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RESUMEN

Los edulcorantes no calóricos son aditivos alimentarios cuya 
función tecnológica es proporcionar sabor dulce a los alimen-
tos, pero con un valor energético nulo o muy bajo. Existen 
dudas entre los consumidores sobre los riesgos para la salud 

ABSTRACT

Artificial sweeteners are food additives with the technological 
function of conferring a sweet taste on foods, but with a very 
low or zero nutritional energy value. There are doubts among 
consumers about the health risks that might be associated 
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que podrían estar asociados al uso de edulcorantes no caló-
ricos. En la comunidad pediátrica hay interés en el cuerpo de 
investigación publicado que evalúa la seguridad y el posible 
uso de estos aditivos en niños sanos y en algunas situaciones 
patológicas. Después de una extensa revisión de la literatura 
y clasificación de la evidencia disponible, en este artículo, un 
grupo de trabajo intenta proporcionar a los profesionales de 
la salud, en particular a los pediatras, conclusiones basadas 
en la evaluación y la calidad de la literatura científica actual. 
El papel de los edulcorantes no calóricos en la infancia se 
integró después de revisar una serie de temas de interés 
que fueron objeto del análisis crítico del grupo de trabajo: su 
seguridad toxicológica, el impacto potencial en la obesidad 
y en el balance energético, la compensación calórica, en la 
diabetes mellitus, carcinogenicidad, teratogenicidad, aler-
gias, fenilcetonuria, efectos gastrointestinales, metabolismo 
mineral y caries dental.

Palabras clave: Edulcorantes, niños, obesidad, diabetes, 
seguridad.

with the use of non-caloric sweeteners. In the pediatric 
community, there is interest in the body of research that 
evaluates safety and possible use of these additives in some 
pathological situations or in healthy children. This paper, 
a working group after an extensive review of the literature 
and grading of the available evidence, provide to health 
professionals and particularly pediatricians, conclusions 
based on the quality of scientific literature. Regarding non-
caloric sweeteners in childhood, the topics of interest that 
are the subject of critical analysis of the working group are: 
toxicological safety, potential impact on obesity and energy 
balance, caloric compensation, diabetes, carcinogenicity, 
teratogenicity, allergies, neurological aspects, lactation, 
phenylketonuria, gastrointestinal effects, mineral metabolism 
and dental caries.

Key words: Sweeteners, children, obesity, diabetes, safety. 

Introducción

Los edulcorantes no calóricos (ENC) se consideran 
aditivos alimentarios. De acuerdo con el Codex Ali-
mentarius,1 los ENC se definen como “un aditivo 
alimentario (diferente de los azúcares monosacáridos 
o disacáridos) que confiere a un alimento un sabor 
dulce”. De igual manera, en el Codex Alimentarius 
se establece que el uso de aditivos alimentarios está 
justificado únicamente si ofrece alguna ventaja, no 
presenta riesgos apreciables para la salud de los 
consumidores, no induce a éstos a error y cumple 
una o más de las funciones tecnológicas establecidas 
por el Codex.2 La función tecnológica de este tipo de 
compuestos es proveer un sabor dulce. Los ENC tienen 
un dulzor que puede ser de 200 a 700 veces mayor que 
la sacarosa (azúcar de mesa), pero su aporte calórico 
es nulo o muy bajo y no tienen el impacto metabólico 
de los azúcares.3

Seguridad y toxicología

El uso “juicioso” o “adecuado” de ENC no constituye un 
criterio subjetivo, puesto que cuenta con los sustentos 
objetivos que se resumen a continuación. Todos los 
compuestos aprobados han pasado por un riguroso 
proceso de evaluación para asegurar su inocuidad en 
las condiciones de uso.

A nivel internacional, el Comité Mixto FAO/OMS 
de Expertos en Aditivos Alimentarios (JECFA, por sus 
siglas en inglés) es un comité científico de expertos 

administrado conjuntamente por la Organización 
de las Naciones Unidas para la Alimentación y la 
Agricultura (FAO) y la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) que se encarga de evaluar la inocuidad 
y/o el riesgo de los aditivos alimentarios, coadyu-
vantes de elaboración, aromatizantes, residuos de 
medicamentos veterinarios en productos animales, 
contaminantes y toxinas naturales. Asimismo, eva-
lúa la exposición y da a conocer especificaciones y 
métodos analíticos para cada compuesto. El JECFA 
ha evaluado más de 2,500 aditivos alimentarios y 
también difunde los principios para la evaluación de 
la inocuidad de las sustancias químicas presentes en 
los alimentos que son compatibles con los actuales 
criterios sobre la evaluación de riesgos, teniendo en 
cuenta los avances recientes de la toxicología y de 
otras disciplinas pertinentes.4

Cada agencia nacional y organización internacional 
tiene sus propios lineamientos para evaluar un com-
puesto propuesto como aditivo alimentario. Sin embar-
go, dado que las valoraciones están basadas en sólidos 
principios de evaluación de riesgo, la información que 
se solicita para análisis es muy similar. Los protocolos 
de los estudios toxicológicos deben estar basados en el 
uso de lineamientos con reconocimiento internacional.5 
La figura 1 muestra un diagrama general del proceso 
de evaluación que sigue el JECFA, sus publicaciones y 
un esquema general de la evaluación a nivel nacional 
e internacional.

Como parte del proceso de evaluación de aditivos ali-
mentarios se toma en cuenta la siguiente información:6
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1.	 Datos técnicos

a.	 Identidad de la sustancia.
b.	 Características microbiológicas.
c.	 Especificaciones químicas y microbiológicas 

propuestas.
d.	 Proceso de manufactura.
e.	 Métodos de análisis en alimentos.
f.	 Reactividad y estabilidad en alimentos.
g.	 Justificación tecnológica y usos propuestos.
h.	 Exposición estimada.
i.	 Información sobre aprobaciones en otros países.

2.	 Datos toxicológicos

a.	 Información general.
b.	 Metabolismo y farmacocinética (estudios de ab-

sorción, distribución, metabolismo y excreción).

c.	 Toxicidad subcrónica.
d.	 Genotoxicidad.
e.	 Toxicidad crónica y carcinogenicidad.
f.	 Toxicidad reproductiva y de desarrollo.
g.	 Otros estudios considerados necesarios depen-

diendo de la estructura química o de la estruc-
tura del compuesto en evaluación.

Como parte de la evaluación de un aditivo alimen-
tario, los comités establecen una ingestión diaria ad-
misible (IDA). El JECFA define la IDA de la siguiente 
manera “para un humano, expresado con base en el 
peso corporal, es la cantidad de un aditivo alimentario 
que puede tomarse diario como parte de la dieta, incluso 
durante toda la vida sin riesgo alguno”.7

La IDA es un estimado conservador que incorpora 
un factor de seguridad considerable. Para calcular la 
IDA se toma la dosis en la que no se observó algún 

A nivel nacional (COFEPRIS)
Evaluación de la Información

Científica con Evaluación de los
Niveles de exposición local

Decisión sobre:
1. Necesidad de mayor información
2. Aprobación

• Límites
• Aplicaciones

Temas y
prioridades

Solicitud de
información

Reunión
del JECFA

Publicaciones

Evaluación a nivel internacional:
1.	Evaluación y aprobación por agencias como la 

Agencia Europea de Inocuidad Alimentaria (EFSA)
2.	Evaluación por agencias nacionales específicas 

como FDA en Estados Unidos de Norteamérica
Aprobación a nivel internacional:

1.	Aprobación por Codex Alimentarius
2.	Aprobación de la Unión Europea
3.	Aprobación de Estados Unidos de Norteamérica
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1. Monografías toxicológicas 
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Figura 1. Flujo del proceso del JECFA, publicaciones, evalua-
ción y aprobación a nivel internacional y nacional.
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efecto adverso (NOAEL) en los estudios toxicológicos 
en animales y, si es el caso, en humanos y se divide 
entre un factor de seguridad.8 El cuadro 1 resume las 
características principales de los edulcorantes aproba-
dos más relevantes.

Cabe mencionar que en los principios generales de 
evaluación de riesgo utilizados por el JECFA se toma 
en cuenta un factor de seguridad o incertidumbre. 
Para dejar un margen de seguridad prudente a las 
incertidumbres inherentes a la extrapolación de los 
datos sobre toxicidad en animales de laboratorio a 
posibles efectos en humanos, y a las variaciones entre 
humanos. Se considera que es preferible establecer 
valores guía para límites de exposición basados en 
criterios de salud que abarquen a toda la población. Por 
lo general, estos valores se fijan para proteger a la sub-
población más vulnerable sobre la base de resultados 
sanitarios cruciales en los más susceptibles. La IDA no 
representa un nivel máximo de ingestión diaria y no 
debe considerarse como un punto en específico a partir 
del cual un compuesto es tóxico, ya que el valor está 
basado en una exposición crónica a lo largo de toda una 
vida, dividido entre un factor de seguridad. Se calcula 
a partir de un valor en el que no se observan efectos 
adversos, incluso en estudios de carcinogenicidad, 
reproducción y desarrollo.9-13

Asimismo, las determinaciones de la exposición 
alimentaria que se usan para establecer los límites den-
tro de los que un compuesto es aprobado, abarcan a la 
población general y también a grupos vulnerables o en 
los que se prevé una exposición significativamente dife-
rente de aquélla de la población general (por ejemplo, 
lactantes, niños, embarazadas, ancianos, vegetarianos). 
En los mismos principios generales de evaluación de 
riesgo se destaca que “es preferible establecer valores 
guía para límites de exposición basados en criterios de 
salud que abarquen a toda la población. Por lo regular, 
estos valores se fijan para proteger a la subpoblación 
más vulnerable sobre la base de resultados sanitarios 
cruciales en los más susceptibles”.14

Es importante tomar en cuenta que, dada la intensi-
dad de dulzor de estos compuestos, su dosificación en un 
producto terminado es mínima, pues se requiere muy 
poco para alcanzar un nivel de dulzor equivalente al 
que se obtiene con la sacarosa. El cuadro 2 muestra un 
cálculo promedio de la cantidad de refrescos o sobres 
de edulcorante que tendría que consumir un niño de 
20 kg para llegar a la IDA. Se considera que el nivel de 
exposición es a dosis muy pequeñas del compuesto.15-17

En virtud de las consideraciones citadas anterior-
mente, la determinación de seguridad de los ENC 

basada en la opinión técnica del JECFA cubre a todos 
los subgrupos de población, incluyendo al pediátrico. 
Puede concluirse que cuando un ENC es aprobado, ha 
pasado por un riguroso proceso de evaluación toxicoló-
gica que respalda la seguridad en todos los subgrupos 
de población, incluyendo la población pediátrica.

En México se toman en cuenta las evaluaciones 
de riesgo emitidas por los organismos internacionales 
como el JECFA, la Agencia de Inocuidad Alimentaria 
de la Unión Europea (EFSA) y la FDA, como base 
para el proceso de evaluación. Con el sustento de las 
evaluaciones toxicológicas se considera la exposición 
específica para la población mexicana y se toman de-
cisiones sobre los límites y categorías de alimentos con 
los que se aprobará el compuesto. Los edulcorantes no 
calóricos se consideran aditivos alimentarios (Figura 
1). De acuerdo con la Ley General de Salud18 un adi-
tivo es “cualquier sustancia permitida que, sin tener 
propiedades nutritivas, se incluya en la formulación de 
los productos y actúe como estabilizante, conservador o 
modificador de sus características organolépticas para 
favorecer ya sea su estabilidad, conservación, apa-
riencia o aceptabilidad”. Por su parte, el Reglamento 
de Control Sanitario de Productos y Servicios19 define 
como un edulcorante no calórico la sustancia natural 
o sintética que puede sustituir parcial o totalmente el 
dulzor del azúcar.

La lista de todos los productos permitidos como 
edulcorantes está publicada en los anexos VII y VIII 
del acuerdo por el que se determinan los aditivos y 
coadyuvantes en alimentos, bebidas y suplementos 
alimenticios, su uso y disposiciones sanitarias.20

Estos compuestos están aprobados para muchas 
aplicaciones en alimentos, bebidas, suplementos ali-
menticios y bebidas alcohólicas. Si se toma en cuenta 
el caso específico de las poblaciones pediátricas, puede 
notarse que las categorías específicas de alimentos para 
lactantes y niños de corta edad no están incluidas en las 
permitidas en el acuerdo. Sólo se incluyen categorías 
de alimentos para la población en general. Para tal 
fin, la Norma Oficial Mexicana NOM-131-SSA1-2012 
productos y servicios. Fórmulas para lactantes, de con-
tinuación y para necesidades especiales de nutrición. 
Alimentos y bebidas no alcohólicas para lactantes y 
niños de corta edad. Disposiciones y especificaciones 
sanitarias y nutrimentales. Etiquetado y métodos de 
prueba21 define a los lactantes como: niños hasta los 
doce meses de edad y a los niños de corta edad como 
mayores de doce meses y hasta treinta y seis meses de 
edad. Por otra parte, el numeral 6.8 de esta misma 
Norma establece que “en la elaboración de los produc-
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Cuadro 1. Generalidades sobre algunos de los edulcorantes no calóricos más relevantes.

Compuesto
Intensidad 
de dulzor IDA (mg/kg pc/día)

Fecha de 
descubrimiento

Características generales de 
absorción, distribución, meta-
bolismo y excreción (ADME)

Acesulfamo-K 150-200 15 mg/kg pc/día 1966 Se absorbe, se elimina sin 
cambio.

Alitame 2000 0-1 mg/kg pc/día 1980 Se absorbe bien, se elimina 
por hidrólisis y S-oxidación.

Aspartame 150-200 0-40 mg/kg pc/día 1965 Se hidroliza en el estómago a 
sus componentes dietarios.

Ácido ciclámico y sus sales (ciclamato) 30-50 0-11 mg/kg pc/día 1937 No se absorbe, una fracción 
se hidroliza por la microbiota 
intestinal a ciclohexilamina 
(CHA), la fracción que se ab-
sorbe se excreta sin cambios.

Neotame 8000-13000 0-2 mg/kg pc/día 1990 20-30% se absorbe y se hidro-
liza por estearasas.

Sacarina 300-500 5 mg/kg pc/día 1879 Se absorbe bien, se elimina 
sin cambios, se acumula en 
placenta.

Glicósidos de Esteviol Rebaudiosido A 200-300 0-4 mg/kg pc/día *
RebA:

12 mg/kg pc/día

1899 No se absorbe y se hidroliza 
por la microbiota intestinal a 
esteviol que se absorbe, se 
conjuga y se elimina por vía 
urinaria.

Sucralosa 600 0-15 mg/kg pc/día 1976 No se absorbe fácilmente, 
se excreta principalmente sin 
cambios.

mg/kg pc/día, miligramo por kilogramo de peso corporal por día. *Expresado como equivalentes de esteviol.
Fuente: Adaptado de: Nabors LA, Kockritz JL, Ludke RL, Bernstein JA. Enhancing school-based asthma education efforts using computer-based education for 
children. J Asthma. 2012; 49(2): 209-212. Sánchez C. Edulcorantes. Magnuson y cols. 2016.
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tos objeto de esta norma podrán utilizarse los aditivos 
listados en el acuerdo bajo las especificaciones estable-
cidas en el mismo”. Por lo tanto, puede inferirse que 
en los productos diseñados específicamente para niños 
hasta de tres años de edad, no está permitido incluir 
edulcorantes no calóricos. 

Análisis de la evidencia sobre 
edulcorantes no calóricos

En México la obesidad ha sido declarada por las más 
altas autoridades de salud como emergencia epidemio-
lógica. De acuerdo con las encuestas nacionales de 2016 
los niños de 5 a 11 años de edad tienen una prevalencia 
combinada de sobrepeso y obesidad de 33.2%, mostran-
do una mínima reducción de 1.2 puntos porcentuales 
con respecto a 2012.22

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad 
en niños es mayor en las localidades urbanas que en 
las rurales (34.9 versus 29.0%), aunque el mayor cre-
cimiento se está produciendo actualmente en las áreas 
rurales con respecto a las urbanas, donde parece haber 
alcanzado una meseta. Sin embargo, en adolescentes de 
12 a 19 años la prevalencia combinada de sobrepeso y 
obesidad fue de 36.3%, siendo 1.4 puntos porcentuales 
superior a la prevalencia reportada en 2012. Entre las 
grandes regiones de México no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas.

Por otra parte, en una recomendación basada en 
evidencia emitida en 2015 para la prevención y tra-
tamiento del incremento del peso corporal y la caries 
dental la Organización Mundial de la Salud sugiere 
reducir el consumo de azúcares añadidos a menos de 
10% del aporte calórico total diario tanto en niños 
como en adultos (recomendación fuerte) y de manera 
“condicionada” (es decir opcional y con menor énfasis) 
una reducción adicional de menos de 5% diario de la 
ingesta calórica total.23

Esta recomendación considera como azúcares aña-
didos los “azúcares libres” disacáridos y monosacáridos 
agregados (azúcar, jarabe de maíz, etc.) a los alimentos 
o bebidas por el consumidor, o bien durante el proceso 
industrial de manufactura, que incluyen miel, jarabes, 
jugos de frutas o concentrados de jugo de frutas, incluso 
los de origen natural.

En este contexto cobra relevancia analizar si los 
edulcorantes no calóricos pueden ser o no una herra-
mienta útil y segura para sustituir y reducir en la dieta 
el aporte de carbohidratos simples añadidos, como lo 
recomienda la OMS.

Posición de otras sociedades pediátricas. Al 
día de hoy existen pocas recomendaciones explícitas 
para el consumo de edulcorantes artificiales en niños y 
adolescentes. Por otro lado, los escasos documentos de 
las sociedades médicas presentan diferentes matices. 
En el año 2007 el Instituto de Medicina (IOM)24 elaboró 

Cuadro 2. Ingestión diaria admisible en latas de refresco y sobres (formulación comercial promedio)
con edulcorantes no calóricos en población pediátrica.

Compuesto
Dulzor

(x sacarosa)
IDA (JECFA)

mg/kg pc
Año

(más reciente IDA)

Número de latas 
de refresco

(355 mL) para 
alcanzar IDA en un 

niño de 20 kg

Número de sobres 
para alcanzar IDA 

en un niño de 
20 kg

Aspartamo 180 40 1980 13.3 23
Ciclamato 30 11 1982 - -
Ace-K 200 15 1991 11 6
Sucralosa 600 15 1991 3.6 60
Sacarina 300 5 1993 3.2 2.5 

Alitame 2000 1 2002 - -
Neotame 7000 2 2004 - -
Glicósidos de 
esteviol

250-450 4 2008 - 3

Fuente: Adaptado de: ADA Evidence Analysis Library (EAL). The truth about artificial sweeteners or sugar substitutes. How much is too much? American Dietetic 
Association. 2011.
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un documento en el cual indica que no hace recomen-
daciones sobre el uso de edulcorantes artificiales en los 
niños, pues considera que las bebidas endulzadas arti-
ficialmente desplazan la leche y el jugo. El IOM afirmó 
que se necesitan más investigaciones sobre la eficacia 
de los edulcorantes artificiales para el control del peso, 
así como estudios más amplios sobre los efectos de la 
seguridad a largo plazo cuando los edulcorantes arti-
ficiales se consumen durante muchos años a partir de 
la infancia o la adolescencia.

En contraste, al referirse a los niños específica-
mente, la American Dietetic Association declaró que 
los edulcorantes artificiales son seguros de usar dentro 
del rango de la IDA.

La Academia Americana de Pediatría declaró que 
los edulcorantes artificiales han sido inadecuadamen-
te estudiados para su uso en niños y que no deberían 
formar una parte significativa de su dieta.17

Según el Comité de Nutrición de la Sociedad 
Española de Pediatría,25 con base en la normativa 
europea (Directiva 89/398/CEE), los ENC no pueden 
utilizarse en las fórmulas para lactantes, fórmulas de 
continuación, cereales, alimentos infantiles ni en ali-
mentos dietéticos para niños de corta edad destinados 
a usos médicos especiales, excepto cuando se indique 
expresamente. A la vista de la recomendación de no 
añadir edulcorantes a los alimentos destinados a lac-
tantes y niños de corta edad, dicho comité no aconseja 
su empleo en niños de uno a tres años. Sin embargo, 
el comité también afirma que los edulcorantes son se-
guros en la población general, incluyendo las mujeres 
embarazadas.

El documento continúa señalando que en la infan-
cia este tipo de aditivos sólo deben usarse como una 
alternativa cuando otras formas de prevención de la 
obesidad no sean suficientes. Una excepción es el uso 
de las gomas de mascar con ENC para prevenir las 
caries o su uso en productos farmacéuticos.

Finalmente, el comité señala que los ENC asociados 
a una alimentación moderada y equilibrada pueden 
ayudar a limitar el consumo de azúcar refinado en la 
dieta, así como para la prevención de enfermedades 
como la obesidad y la diabetes.

Objetivo de la presente revisión

El presente documento tiene por objetivo orientar a 
los profesionales de la salud que atienden población 
pediátrica sobre la evidencia reportada con respecto 
al consumo de ENC en niños y adolescentes. Para ello 
se realizó una revisión exhaustiva de la literatura 

en revistas indizadas sobre el tema, clasificando los 
artículos por subtemas y utilizando la metodología 
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) http://www.gradewor-
kinggroup.org/ para evaluar la calidad de la evidencia 
según el diseño del estudio y la calificación de sesgos 
(Cuadros 3 y 4).26

La tarea de búsqueda y calificación de la evidencia 
fue realizada de manera independiente por investi-
gadores de la Línea de Nutrición y Metabolismo de 
la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad 
Marista de Mérida, México.

El grupo de expertos que participó en la integra-
ción del presente documento estuvo integrado por 
médicos pediatras generales o con alguna subespe-
cialidad pediátrica (endocrinología, gastroenterología, 
neurología), además de nutriólogos clínicos e investi-
gadores. A continuación se presenta un resumen de 
la evaluación y las conclusiones de diversos subtemas 
analizados por el grupo de expertos, tomando en cuen-
ta la mejor evidencia disponible en el momento para 
sustentar cada conclusión. Al final de cada subtema 
analizado (fruto de las mesas de análisis del grupo de 
trabajo) se presenta la posición consensuada.

Edulcorantes no calóricos y el 
peso corporal en niños

Desafortunadamente, existen vacíos de información 
sobre el efecto de los edulcorantes no calóricos en 
el peso en edad pediátrica, por lo que es imposible 
hacer referencia a los escasos estudios en niños sin 
antes repasar la información más robusta obtenida 
en adultos.

Estudios observacionales en adultos

Una parte de los estudios observacionales de cohortes 
ha arrojado vinculaciones estadísticas positivas entre 
aumento del peso corporal y el consumo de ENC. En 
otros trabajos con este mismo diseño no se ha encon-
trado esa asociación. Por ejemplo, el San Antonio Heart 
Study (2008) informó una asociación positiva entre el 
consumo de bebidas endulzadas artificialmente y la 
incidencia de sobrepeso y obesidad en adultos durante 
un seguimiento de siete a ocho años. El cambio en el 
IMC en este periodo (diferencias en la delta del IMC) 
fue 47% mayor entre los consumidores de ENC que 
entre los no consumidores (+1.48 kg/m2 versus + 1.01 
kg/m2).27 Por su parte, el estudio MESA indicó que el 
consumo diario de refresco dietético se asociaba a un 
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Cuadro 3. Clasificación del nivel de evidencia según el sistema GRADE.

Tipo de estudio 
Nivel de calidad 

a priori Desciende si Sube si
Nivel de calidad

a posteriori

Estudios aleatorizados Alta Riesgo de sesgo Efecto
-1 importante +1 grande Alta
-2 muy importante +2 muy grande

Inconsistencia Dosis –respuesta Moderada
-1 importante +1 gradiente evidente
-2 muy importante

Estudios observacionales Baja No evidencia directa Todos los factores de confusión Baja
-1 importante
-2 muy importante

+1 reducirían el efecto observado
+1 sugerirían un efecto espurio si 
no hay efecto observado

Imprecisión Muy baja
-1 importante
-2 muy importante

Sesgo de publicación
-1 probable
-2 muy probable

Fuente: Adaptado de: Aguayo-Albasini JL, Flores-Pastor B, Soria-Aledo V. Sistema GRADE: clasificación de la calidad de la evidencia y graduación de la fuerza de 
la recomendación. Cir Esp. 2014; 92(2): 82-88.

riesgo 36% mayor de síndrome metabólico (HR 1.36 [IC 
1.11-1.66]) y 67% mayor de diabetes tipo 2 (HR 1.67 
[IC 1.27-2.20]).28

Un meta-análisis publicado en 201729 agrupó es-
tos dos estudios y otro más basado en una encuesta 
telefónica en Australia (12,987 pacientes adultos) y 
reveló que los individuos que consumían refrescos con 
ENC tenían un riesgo relativo (RR) incrementado de 
obesidad de 1.59 (IC 1.22-2.08), concluyendo que el 
consumo regular de soda endulzada con edulcorantes 
sin calorías se asociaría significativamente al aumento 
del riesgo general de sobrepeso y obesidad. Los propios 
autores señalan como una limitación del estudio que 
los tres artículos incluidos en el meta-análisis son 
observacionales y por tanto, el resultado debe ser 
reportado como una asociación, pero sin asegurar 
una relación causal. En contraste, hay otros estudios 
observacionales en adultos que no evidencian dicha 
asociación. En otros más, en los que sí se detecta una 
asociación positiva al realizar ajustes estadísticos 
para eliminar el factor de la adiposidad como factor 
confusor, la asociación se disipa. Varios autores 
atribuyen esta asociación al fenómeno de causalidad 
inversa indicando que las personas que tienen factores 

de riesgo de obesidad, consumen con más frecuencia 
ENC como medida para tratar de mitigar su propen-
sión a la ganancia de peso. De manera que en ellos el 
uso de ENC es consecuencia de su preocupación por 
dicha propensión y no su causa.

Estudios observacionales en niños

También hay algunos estudios observacionales rea-
lizados en niños que muestran, unos sí y otros no, 
una posible vinculación entre el aumento de peso y la 
ingesta de bebidas con ENC.9

Una revisión sistemática publicada en Pediatrics 
en 2016 evaluó el efecto del consumo de ENC en el peso 
de los niños en estudios observacionales prospectivos 
entre 2001 y 2014, con un seguimiento entre seis me-
ses y 12 años. Tres de los seis estudios identificaron 
una asociación entre la exposición a ENC y el aumento 
del IMC o bien acumulación de masa grasa.30

No obstante, vale la pena tomar en cuenta que los 
estudios epidemiológicos observacionales no son capa-
ces de establecer que los ENC causen el aumento de 
peso, sino que solamente pueden generar una hipótesis 
a corroborarse con base en la asociación reportada. 
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Una posibilidad es que algún(os) ENC pudieran efec-
tivamente favorecer la ganancia de peso, pero dado 
que esto no se ha corroborado en ningún ensayo clínico 
controlado, es más probable que existan diferencias 
genéticas (propensión conocida a la obesidad y/o dia-
betes tipo 2) y de estilo de vida entre los niños y las 
familias que consumen ENC y los que no.31 En este 
punto coinciden la mayoría de los expertos y sociedades 
médicas internacionales, ya que al tratarse de estu-
dios observacionales (y no estudios de intervención), 
las asociaciones positivas podrían deberse a factores 
mediadores como la adiposidad, entre otros factores 
de confusión. Por ello cuando se realizan ajustes to-
mando en cuenta el IMC, los antecedentes familiares 
o personales de diabetes tipo 2, la asociación entre 
ENC y sobrepeso/obesidad tiende a desaparecer en la 
mayoría de los estudios en los que la asociación “cruda” 
se reportó como positiva.32,33

Con base en lo anterior, la Academia Americana de 
Nutrición y Dietética señala que el hecho de que algunos 
estudios observacionales informen que las personas 
que consumen ENC tienen más probabilidades de au-
mentar de peso no significa que los ENC causen este 
aumento, sino más bien que personas con sobrepeso 
u obesidad o con factores de riesgo de obesidad como 
podrían ser antecedentes familiares de diabetes u otros, 
son más propensas a consumirlos.17

En coincidencia, la declaración conjunta de la 
Asociación Americana del Corazón y de la Asociación 
Americana de Diabetes, señalan que entre los estudios 
observacionales “existen enormes limitaciones para 
evaluar con precisión la ingesta de ENC, los factores 
de confusión y la determinación de la direccionalidad 
(posible causalidad inversa)”.34

Al respecto, la Asociación Española de Pediatría 
concluye que si bien algunos (no todos, ya que un buen 
número de estudios observacionales no ha encontrado 
esta asociación) han relacionado el aumento del IMC 
con el consumo de edulcorantes no calóricos, estos datos 
no deben interpretarse como prueba de una relación 
causal, sino más bien como un signo de que la proba-
bilidad de consumo es mayor en la población de obesos 
y sedentarios.26

Más allá de estas consideraciones, cuando se ha 
llevado un meta-análisis de los resultados de estudios 
epidemiológicos (meta-análisis de 2016 incluyó 12 es-
tudios observacionales) se aprecia que las asociaciones 
reportadas no fueron consistentes: un número similar 
de estudios informó asociaciones en cada dirección 
con respecto al riesgo de ganancia de peso corporal u 
obesidad. Dicho meta-análisis no mostró cambios en el 
IMC con el consumo de ENC.35

Estudios controlados y aleatorizados a corto plazo

En una revisión de Foyert et al. se encontraron cua-
tro estudios de intervención (374 niños en total) que 
examinaron los efectos de los ENC en el peso corporal 
de los niños durante 12-25 semanas. Estos ensayos 
controlados aleatorizados a corto plazo sugieren que 
los ENC son neutros o reducen mínimamente el IMC 
en adolescentes con sobrepeso y obesidad.31

El mencionado meta-análisis de Rogers de 201635 
agrupó los estudios de intervención (adultos y niños) 
de más de un día de duración y halló que para todas las 
comparaciones de tratamiento (ENC versus controles o 
contra comparadores relevantes), el grupo de ENC tuvo 
los valores absolutos más bajos de ingesta energética: 

Cuadro 4. Significado de los niveles de calidad de la evidencia.

Calidad de la evidencia Definición

Alta Hay una alta confianza en la que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto real
Moderada Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del efecto se 

encuentre cercano al efecto real, pero existe la posibilidad de que haya diferencias sustanciales
Baja La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser sustancialmente 

diferente al efecto real
Muy baja Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador del efecto sea 

sustancialmente diferente al efecto real

Fuente: Adaptado de: Aguayo-Albasini JL, Flores-Pastor B, Soria-Aledo V. Sistema GRADE: clasificación de la calidad de la evidencia y graduación de la fuerza de 
la recomendación. Cir Esp. 2014; 92(2): 82-88.
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resultando en una reducción de entre -75 y -514 kcal 
por día para las comparaciones con alimentos o bebidas 
endulzados con azúcar. Asimismo, se reportó un pro-
medio de -126 kcal ingeridas por día en la comparación 
individual contra beber el equivalente al volumen de 
agua sin edulcorante.

Ensayos controlados y aleatorizados en adultos

La naturaleza de corto plazo de la mayoría de los estu-
dios de intervención experimental limita su capacidad 
para observar el cambio de peso a largo plazo. Además, 
el apoyo individual del personal del estudio (se dice que 
los estudios de intervención modifican “la vida real”) 
y la mayor conciencia relacionada con el consumo de 
ENC entre los participantes del estudio limitan la 
generalización de los hallazgos. Sin embargo, son el 
mejor diseño para establecer causalidad.34

En 2016 se realizó un estudio en 303 adultos con 
sobrepeso/obesidad en un programa de control de peso, 
comparando el consumo de agua (710 mL/día) con el de 
bebidas con ENC durante un año. El grupo que ingirió 
agua bajó 2.45 ± 5.59 kg, mientras que el grupo que 
ingirió bebidas con ENC bajó 6.21 ± 7.65 kg (p < 0.001). 
También mejoró la circunferencia de cintura (media de 
-8.67 versus -4.17 cm). Cuarenta y cuatro por ciento de 
los asignados a bebidas con ENC bajó al menos 5% de 
su peso inicial, a diferencia del grupo asignado a agua, 
que sólo 25% logró dicho objetivo. Puede decirse que las 
conclusiones del estudio son que las bebidas con ENC 
ayudan al control de peso a largo plazo en adultos.36 Por 
el contrario, otro ensayo clínico en condiciones similares 
en sujetos sometidos a una dieta de reducción durante 
seis meses mostró un mayor pero discreto descenso de 
peso y de variables metabólicas en el grupo intervenido 
con agua, comparándolo con otro grupo que se aleato-
rizó a bebidas con ENC.37 Incluso en adultos existen 
dificultades para realizar ensayos clínicos controlados 
que a largo plazo puedan establecer el efecto en el peso 
de estos edulcorantes.

Ensayos controlados y aleatorizados en niños

En 2012 se publicó un estudio a largo plazo (18 meses) 
en niños. El estudio DRINK fue un ensayo randomizado 
y controlado con 641 niños (de 5 a 12 años) en quienes 
se evaluó el peso corporal en relación con la ingesta de 
bebidas azucaradas (250 mL=104 kcal) versus bebidas 
con ENC. El peso corporal medio fue aproximadamente 
0.82 kg menor (y con una ganancia de 0.55 kg menor 
de grasa corporal) en el grupo con ENC.38

Por su parte, en un estudio de Taljaard et al. (2013) 
se suministraron bebidas endulzadas (sucralosa y 
acesulfamo-K versus sacarosa) y con micronutrientes 
a 414 niños sudafricanos (de 6 a 11 años) durante 8.5 
meses, con el objetivo de evaluar mejoras en el creci-
miento y la cognición.39 Este estudio arrojó resultados 
contrastantes al informar que los niños que recibieron 
ENC tuvieron un aumento significativo en el puntaje 
Z de peso por edad. Como los participantes sudafrica-
nos de este estudio tenían insuficiencias nutricionales 
(14% con insuficiencia ponderal) y la heterogeneidad 
clínica entre estos dos estudios en niños es muy sig-
nificativa, no fue posible agruparlos para realizar un 
meta-análisis.30

Posición consensada por el grupo de expertos

a)	 Existe un peso razonable de evidencia a favor del 
consumo de ENC –en reemplazo de azúcar– como 
una herramienta útil para la reducción de la ingesta 
energética y el peso corporal relativo. No hay eviden-
cia en los estudios de intervención en adultos de que 
los ENC incrementen el peso corporal. Sin embargo, 
hay que enfatizar que el consumo de ENC per se 
no resulta en una pérdida de peso si se sustituyen 
hidratos de carbono simples con otros alimentos. 
Calidad de la evidencia A.

b)	 Algunos estudios observacionales tienden a mostrar 
correlaciones positivas entre el consumo de ENC y el 
aumento de peso en niños y adolescentes de manera 
similar en que se aprecia en parte de los estudios 
de cohortes en adultos. Sin embargo, dicho diseño 
no permite establecer que los ENC causen aumento 
de peso, ya que es probable que existan distintos 
estilos de vida y diferencias genéticas entre los ni-
ños y las familias que optan por consumir ENC en 
comparación con las que no lo hacen, dando lugar 
a situaciones de causalidad inversa. Calidad de 
la evidencia B.

c)	 los estudios aleatorizados y controlados a corto plazo 
en niños han demostrado que el uso de ENC parece 
al menos neutro para el IMC, o bien que tiene efectos 
modestos en la reducción del peso en adolescentes con 
sobrepeso y obesidad. Calidad de la evidencia B.

d)	 Pocos estudios han evaluado el efecto a largo plazo 
de la exposición a ENC desde etapas tempranas de la 
vida en la salud metabólica, por lo que al día de hoy 
no hay evidencia suficiente para determinar si existe 
una asociación entre la exposición temprana a los 
ENC en niños y la salud metabólica a largo plazo. Se 
necesitan más investigaciones para comprender el 
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impacto metabólico de la exposición a ENC durante 
la gestación, la lactancia y la infancia, así como 
para informar sobre recomendaciones basadas en 
evidencia para el uso de ENC en esta población a 
largo plazo. Calidad de la evidencia D. 

Compensación en la ingesta energética 
en niños y adolescentes

El hecho de que la administración de edulcorantes no 
calóricos antes o con un tiempo de ingesta de alimentos 
(“precarga”) induce a un aumento del consumo energé-
tico, ha sido objeto de debate científico en las últimas 
décadas. A este incremento en el aporte calórico indu-
cido presuntamente por los edulcorantes no calóricos 
se le llama “compensación”.

La compensación puede tomar dos formas:

a)	 fisiológica: el cuerpo podría estar esperando más 
calorías, por lo que el individuo tendría más hambre 
y por lo tanto comería más; y

b)	 psicológica: la persona piensa que puede permitirse 
comer más alimentos ricos en energía porque ya 
está consumiendo menos calorías en alimentos o 
bebidas con ENC.

Diversos ensayos clínicos en niños han evaluado el 
efecto en la ingesta de precargas con edulcorantes no 
calóricos (Birch en 1988 y Anderson en 1989), compa-
rándolos con cargas de sacarosa para posteriormente 
evaluar la selección libre de alimentos.40,41

En estos ensayos ni el ciclamato ni el aspartamo 
afectaron la composición proporcional de los macro-
nutrimentos de la dieta. Tampoco se encontró que 
aumentara el ingreso de calorías ingeridas tras la pre-
carga. Estos autores también evaluaron una medición 
subjetiva de respuesta con escalas análogas visuales 
de hambre y saciedad cinco minutos antes de iniciar un 
almuerzo. Los niños reportaron una disminución de la 
sensación de saciedad con el aspartamo, pero como ya 
se mencionó, no se demostró un incremento real de la 
energía consumida durante el subsiguiente almuerzo 
en el que los niños pudieron escoger libremente la 
cantidad y tipo de alimentos. Resulta interesante el 
reporte de Birch que indica que el aspartamo en for-
ma de precarga produjo menor incremento del apetito 
comparado con el agua sin edulcorante, pero comparada 
con agua endulzada con sacarosa, el aspartamo –de 
manera similar al agua– tuvo menos efecto saciante que 
el azúcar, lo que se explica por el casi nulo contenido 

energético de este endulzante no calórico. Al parecer 
el aspartamo por sí mismo no generó aumento de la 
ingesta de alimentos en estos experimentos en niños.

Parece claro que para que los ENC contribuyan con 
éxito a reducir las calorías de los azúcares agregados 
también deberían evitar la compensación. Mattes y Po-
pkin examinaron detalladamente la evidencia disponible 
de los efectos de los ENC en el apetito compensatorio y 
la ingesta de alimentos, describiendo ocho mecanismos 
potenciales. Dicha revisión concluyó que la evidencia 
disponible fue insuficiente para refutar o apoyar cada 
uno de estos posibles mecanismos por los cuales los ENC 
podrían aumentar el apetito o la ingesta de energía.42 
A pesar de lo anterior, otros trabajos sugieren que sí 
existe compensación después de consumir alimentos o 
bebidas que contienen ENC, aunque esta compensación 
es parcial. En los estudios en los que se ha mostrado el 
fenómeno compensatorio, se ha cuantificado el promedio 
de compensación (en las 24 horas posteriores al consumo 
de aspartamo) en el que se observó un incremento de 
+32% de las calorías. Por tanto,  -68% del déficit ener-
gético original (producto de la ausencia de calorías del 
ENC) no fue compensado.35 Al evaluar las bebidas, la 
compensación fue sólo de 15% durante las siguientes 
24 horas, por lo que al haber menos compensación con 
bebidas que con alimentos, el reemplazo de bebidas en-
dulzadas por bebidas con ENC resulta en una reducción 
neta más efectiva de las calorías.43

Rogers et al. realizaron en 2015 una revisión siste-
mática que incluyó una serie de estudios en 476 niños; 
compararon precargas en solución acuosa de diferentes 
edulcorantes no calóricos contra sacarosa antes de un 
horario de comida. El resultado del meta-análisis reveló 
que la ingesta energética acumulada se redujo con las 
soluciones con edulcorantes no calóricos, en contraste 
con las precargas de sacarosa. Sin embargo, los autores 
reportaron un alto grado de heterogeneidad en los méto-
dos de los estudios incluidos. El promedio de reducción 
de la ingesta a favor de los edulcorantes no calóricos 
representa una disminución de -39 kilocalorías.35

Este “ahorro” de energía obtenido con edulcorantes 
en niños parece menor que el observado en experimen-
tos similares en adultos, en quienes el déficit calórico 
con ENC fue mayor: -119 kcal, lo cual indicaría que 
los niños presentan una mayor compensación que los 
adultos. Sin embargo, dicha compensación no anula el 
balance energético negativo obtenido de la sustitución 
de azúcares. En conclusión este balance calórico ener-
gético negativo en los niños parece ser menor que en 
los adultos. Posiblemente este fenómeno no sea de igual 
magnitud con las diferentes moléculas de los distintos 
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ENC, ya que la mayoría de los estudios de compensa-
ción se realizaron con aspartamo cuando otras molécu-
las no estaban aún disponibles. En algunos estudios se 
muestra un efecto compensatorio similar al del agua, 
que al no contener calorías, cuando se administra tam-
bién como precarga, genera una “compensación” cuando 
se le compara con bebidas con azúcares.

En resumen, es importante destacar que la dife-
rencia de ahorro de calorías con los ENC parece menor 
en los niños que en los adultos. Si bien en ambos la 
compensación fue parcial, en adultos ronda +43% y 
en niños +70%, siendo restado de -100% de calorías 
ahorradas por el endulzante sin calorías, cuando con 
éste se sustituyen las calorías de los azúcares.

Sin duda, en el manejo de la obesidad infantil cada 
paciente debe ser evaluado integralmente y de manera 
individualizada, tomando en cuenta aspectos socio-
culturales y económicos. Es de particular importancia 
determinar los hábitos de la familia y la presencia de 
comorbilidades asociadas como síndrome metabólico, 
hígado graso, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 
arterial y dislipidemias. El objetivo de un plan de 
alimentación debe enfatizar no tanto el uso de ENC, 
sino la reducción de la cantidad de azúcares en la dieta, 
quedando el ENC como un coadyuvante para conseguir 
ese objetivo.

Posición consensuada por el grupo de expertos.

El concepto de compensación hace referencia a recu-
perar parcialmente las calorías ahorradas por el ENC 
en posteriores ingestas. Ello implica que la reducción 
inmediata de energía y carbohidratos que se obtiene 
a través del uso de un edulcorante sin calorías (o muy 
bajo en calorías) podría ir seguida de un aumento sub-
siguiente más allá de lo que se habría consumido en 
ausencia del reemplazo con ENC. No todos los trabajos 
en los que se ha investigado se comprueba la existencia 
de compensación y posiblemente no sea igual con cada 
uno de los diferentes ENC. Hay heterogeneidad en los 
resultados y en la metodología utilizada para evaluar 
este desenlace.

Si bien la ingesta de ENC puede llevar a una com-
pensación en ingestas posteriores, esta compensación 
es parcial, pues las calorías finalmente ingeridas son 
menores que si se hubiese ingerido azúcar en lugar de 
ENC. La compensación parece menor con los líquidos 
que con los alimentos sólidos. La compensación es 
mayor en niños que en adultos. En el balance final 
los estudios aleatorizados y controlados a corto plazo 
demuestran que el consumo de ENC en lugar de azúcar 

reduce en general la ingesta energética, sin apreciarse 
que los ENC aumenten el apetito. Si los ENC se utili-
zan para reemplazar alimentos o bebidas azucaradas, 
podrían reducir modestamente la ingesta de energía y 
de carbohidratos. Calidad de la evidencia A.

Efecto de los edulcorantes no calóricos con 
relación a la diabetes en edad pediátrica

La mayor parte de la evidencia publicada al respecto 
deriva de estudios en adultos. El Comité de Nutrición 
de la Asociación Canadiense de Diabetes en 200444 
analizó la evidencia disponible y con base en ella 
afirmó que el aspartamo no afecta significativamente 
las concentraciones de glucosa sanguínea o lípidos 
sanguíneos (grado B), que la sucralosa no altera la 
glucemia postprandial (grado B), que la sacarina no 
afecta de manera significativa las concentraciones de 
glucosa o lípidos sanguíneos (grado B), que el ciclama-
to no modifica sustancialmente el control glucémico 
o las concentraciones de lípidos en sangre (grado C) 
y que los esteviósidos pueden ser beneficiosos para 
las personas con hipertensión (grado B), “pero los 
beneficios para las personas con diabetes siguen sin 
determinarse”. Es de notarse que los beneficios en 
hipertensión no se obtuvieron con el extracto de este-
via purificado, que es el actualmente aprobado para 
su uso comercial. Asimismo, las dosis del extracto no 
purificado que se usaron en los estudios de entonces 
fueron muy superiores a las de la IDA recomendada. 
Por tanto, el efecto antihipertensivo no es extrapolable 
en las presentaciones actuales.

Una revisión sistemática en 201145 sobre los efectos 
de los endulzantes (calóricos y no calóricos) en la res-
puesta glucémica y desenlaces relevantes clínicamente 
relacionados identificó 53 ensayos clínicos controlados 
aleatorizados con 1,126 participantes. Entre ellos des-
tacan dos ensayos de ≤ 10 semanas de seguimiento que 
mostraron que los ENC redujeron la ingesta energética 
(versus sacarosa) en 250-500 kcal/día. Otro ensayo (10 
participantes en cuatro semanas) no reveló ningún 
efecto de los ENC en la HbA1C: -0.02% (IC -0.40-0.30). 
Un estudio (41 participantes en 10 semanas) no detectó 
ningún efecto de los ENC en el índice HOMA: -0.20 (IC 
-0.58-0.18). Otro estudio (10 pacientes con diabetes 
tipo 1 en cuatro semanas) no evidenció ningún efecto 
en el colesterol total, colesterol HDL o triglicéridos y 
finalmente un estudio (41 pacientes con sobrepeso en 10 
semanas) no reportó ningún efecto en los triglicéridos.

Los autores concluyen que “ya que incluso peque-
ñas reducciones en el peso corporal pueden ayudar a 
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prevenir enfermedades crónicas, en teoría es posible 
que los ENC desempeñen un papel importante como 
estrategia de prevención y reducción de comorbi-
lidades y que la sustitución de azúcares por ENC 
en alimentos como postres y bebidas contribuyan a 
mejorar la salud”. Sin embargo, señalan que dado 
que los estudios en su mayoría contienen muestras 
pequeñas y de corta duración, hay escasa evidencia 
(ensayos clínicos aleatorizados de alta calidad) para 
sugerir el papel de los ENC en una estrategia de salud 
pública. Misma conclusión a la que llegó la agencia 
francesa ANSES que determinó en 2015 que si bien 
no existe riesgo apreciable en su consumo, no reconoce 
que pueda haber beneficios en su uso en el contexto 
de la salud pública.46

Por otro lado, la Autoridad Europea de Seguridad 
Alimentaria (EFSA)47 considera que “los ENC están su-
ficientemente caracterizados para avalar las siguientes 
alegaciones de salud: contribuir a lograr o mantener un 
peso corporal normal, reducir la respuesta glucémica 
postprandial y mantener las concentraciones plasmáti-
cas de glucosa en rangos normales”. Sin embargo, esta 
recomendación evidentemente se encuadraría en el uso 
de los ENC que sustituyen azúcares de la dieta y bajo 
un plan individualizado de nutrición que permitiera 
reducir el aporte de carbohidratos simples usando en 
este caso los ENC como una herramienta para conse-
guirlo. Esta es una perspectiva de manejo clínico más 
que una visión desde la salud pública.

En ese mismo sentido, la American Dietetic 
Association concluyó en una revisión de 2010 que los 
ENC no afectan la respuesta glucémica en personas 
con diabetes mellitus,48 destacando también que se 
necesitan ensayos clínicos controlados bien diseñados 
para determinar el efecto a largo plazo de los ENC en 
el control glucémico en las diferentes etapas de la vida.

En 2012 la American Heart Association y la 
American Diabetes Association publicaron34 que 
tuvieron una posición conjunta basada en evidencia. 
En ésta se revisaron varios ensayos aleatorizados (de 1 
a 16 semanas) sin encontrar diferencias significativas 
entre los efectos de ENC y sus comparaciones (saca-
rosa o placebo) en la respuesta glucémica, insulina, 
HbA1c y péptido-C. Dicho documento concluye que 
“cuando los ENC se usan juiciosamente facilitan las 
reducciones en la ingesta de azúcares añadidos, dando 
como resultado una disminución de la energía total 
y pérdida de peso o control del mismo y así promover 
efectos beneficiosos en los parámetros metabólicos”. 
Sin embargo, el documento destaca que “estos bene-
ficios potenciales no se alcanzarán plenamente si hay 

un aumento compensatorio en el consumo de energía 
de otras fuentes”.

Al igual que en el tema de obesidad, varios estu-
dios observacionales cuestionan dichos beneficios, 
incluso sugieren que los ENC pudiesen tener un 
papel diabetógeno a largo plazo. Un buen ejemplo 
es una cohorte prospectiva francesa que encontró 
asociación entre el consumo de ENC y el aumento 
del riesgo de diabetes (66,118 mujeres), después de 
14 años de seguimiento. En comparación con las no 
consumidoras, las mujeres en el cuartil más alto de 
consumo de bebidas con ENC tenían mayor riesgo de 
diabetes.49 En 2015 Imamura et al.50 realizaron una 
revisión con meta-análisis de estudios de cohortes y 
observaron también una asociación positiva entre 
los mayores consumidores de bebidas con ENC y 
diabetes tipo 2. En una revisión narrativa publicada 
en 2016 por Romo et al.51 en la que nuevamente se 
condensan estudios prospectivos de cohorte, se apre-
cia una atenuación de la asociación de los ENC con 
obesidad y enfermedades metabólicas, una vez que 
los autores analizan el ajuste por variables relacio-
nadas con adiposidad. Por ello, el grupo de trabajo 
encabezado por Romo concluye de manera similar 
a Imamura et al. que “la evidencia de los estudios 
prospectivos observacionales indica que podría 
haber una asociación entre el consumo de bebidas 
endulzadas con ENC y el desarrollo de enfermedades 
crónico-metabólicas”. Sin embargo, añaden que “una 
posible explicación para la atenuación o pérdida de 
las asociaciones después de ajustar por adiposidad, 
es que las personas que más consumen bebidas 
endulzadas con ENC son propensas a aumentar de 
peso y tienden a consumir este tipo de bebidas como 
una estrategia de pérdida de peso y reducción en la 
ingesta energética”.

Al analizar las características de los grupos desde 
la etapa basal de la cohorte, en la mayoría de los es-
tudios observacionales se aprecia que la gente tiende 
a consumir ENC cuando tiene condiciones prediabéti-
cas como la obesidad. En esta situación podría haber 
otros factores de estilo de vida o genéticos que pueden 
influir en el desarrollo de estas enfermedades más 
allá de la ingesta de ENC. Los sujetos con obesidad 
o sobrepeso tienen un riesgo mayor de desarrollar 
enfermedades metabólicas. Otra limitación de estos 
estudios es que muchos sólo miden el consumo de 
bebidas con ENC y éstos no son las únicas fuentes 
de ENC, por lo mismo los sujetos autodeclarados “no 
consumidores” también pueden estar expuestos a los 
ENC en otros alimentos.



Rev Mex Pediatr 2017; 84(Supl. 1); S3-S23

Wakida-Kuzunoki GH y cols. Edulcorantes no calóricos en la edad pediátrica

S16

www.medigraphic.org.mx

Pero en los ensayos clínicos aleatorizados y con-
trolados de mayor calidad en pacientes que viven con 
diabetes (tipo 1 y 2), no se ha detectado incremento de 
HbA1C, glucosa en ayuno o glucosa postprandial,52-61 
incluso al sustituir sacarosa por ENC puede observarse 
en algunos de ellos un discreto beneficio en el control 
glucémico,62 aunque la mayoría de estos ECA tienen 
el inconveniente de ser de corto plazo y en poblaciones 
reducidas. Sin embargo, se reconoce que los ECA tienen 
el diseño que mejor permite establecer causalidad y 
en ellos el balance se inclina hacia la neutralidad del 
efecto de los ENC en las variables relacionadas con la 
glucemia, a diferencia de las cohortes (observacionales).

La Asociación Española de Pediatría publicó un 
documento en 201526 en el que afirma que “los pacientes 
diabéticos pueden utilizar ENC como parte de una dieta 
equilibrada y controlada” y que “los estudios en adultos 
indican que no afectan los niveles de glucosa o lípidos 
en el plasma, aunque esto no ha sido suficientemente 
investigado en niños”.

Posición consensuada por el grupo de expertos.

El uso de ENC es seguro en niños que viven con diabetes 
tipo 1 y 2 o en enfermedades metabólicas relacionadas. 
El consumo sin sustitución de azúcares en la dieta no 
reportará beneficios ni en estos pacientes. Se requiere 
desarrollar investigación prospectiva en niños para 
contar con información de calidad suficiente en la 
población pediátrica. Calidad de la evidencia B.

Cáncer en niños y adolescentes relacionado 
con edulcorantes no calóricos

El cáncer en niños es predominantemente de origen 
blastemal. Diversos estudios han evaluado una po-
sible vinculación entre el consumo de ENC y cáncer. 
Al evaluar el consumo materno de ENC durante el 
embarazo y la lactancia en relación con el riesgo 
de desarrollo de tumores cerebrales en niños, 56 
casos de tumores cerebrales en niños y 94 controles 
pareados por edad y género, no se encontró asocia-
ción entre el consumo de aspartamo por el binomio 
madre/niño y el riesgo de desarrollo de tumores 
cerebrales en niños.63

Otro estudio incluyó 315 madres de niños con diag-
nóstico de meduloblastoma antes de los seis años de 
edad y 315 madres de niños controles sanos. Tampoco 
se encontró asociación entre el consumo materno de 
ENC durante la gestación y la presencia de este tipo 
de tumores en la descendencia.64,65

Al igual que los anteriores, existe una serie de 
ensayos en niños con o sin tumores, la mayor parte de 
ellos con diseño de casos y controles en los que se eva-
lúa la asociación entre el consumo de edulcorantes no 
calóricos y la existencia de neoplasias. En función de la 
revisión y la evaluación del cuerpo de estudios disponi-
bles, varios organismos internacionales enfocados en el 
estudio del cáncer determinaron que no hay elementos 
para sugerir alguna relación de dosis-respuesta entre 
los edulcorantes no calóricos actualmente aprobados 
y neoplasias malignas. Dichos estudios evalúan en su 
abordaje la edad del primer consumo, el número de años 
de consumo o la frecuencia de la ingesta de edulcorantes 
no calóricos, sustentada en investigación en humanos. 
Por otra parte, no se han encontrado pruebas de asocia-
ción entre el consumo de ENC y tumores, aun cuando 
el análisis se estratifique por grupos histológicos con 
diversos tipos de neoplasias malignas.66

En contraste, sendos estudios ampliamente di-
vulgados en los medios de comunicación e incluso en 
congresos científicos y que fueron realizados por el 
Instituto Ramazzini en Italia y liderados por Soffritti, 
relacionaron el consumo de aspartamo y sucralosa 
en roedores, con linfomas y leucemias cuando estos 
edulcorantes se administraron a dosis altas desde la 
etapa gestacional, posteriormente en la lactancia y 
también manteniendo una dosis continua a lo largo de 
toda la vida de estos animales.67,68 Por su resonancia 
y potencial relevancia, estos estudios fueron evalua-
dos exhaustivamente por agencias regulatorias tales 
como la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria 
(EFSA), la Dirección de Alimentos y Fármacos (FDA) 
y el Instituto Nacional de Cáncer, estos dos últimos de 
Estados Unidos. Los grupos de expertos convocados por 
estas instituciones llegaron a la conclusión de que los 
trabajos de Soffritti tienen serios errores metodológicos 
que invalidan sus conclusiones.69,70

Posición consensuada por el grupo de expertos

Los estudios realizados en niños y en adultos no 
muestran vinculación entre el uso de edulcorantes 
no calóricos y neoplasias malignas. Calidad de la 
evidencia B.

Asociación de los edulcorantes no 
calóricos con enfermedades alérgicas

Los ENC pueden tener dos orígenes: natural y artificial. 
Clínicamente se ha demostrado una producción rele-
vante de IgE derivado del consumo de algunos ENC de 
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origen natural como el eritritol, un polialcohol derivado 
de la glucosa que se utiliza como acompañante de las 
preparaciones comerciales que contienen estevia.

Algunos ENC tienen un peso molecular suficiente 
para disparar una respuesta inmunológica. Por su 
parte, los ENC sintéticos son sustancias químicas 
que podrían actuar como haptenos para inducir una 
respuesta mediada por IgE. Cabe señalar que las 
formas naturales podrían ser más alergénicas que los 
compuestos sintéticos, debido al alto peso molecular y 
complejidad estructural de las proteínas que contienen. 
Es posible que existan otras reacciones provocadas por 
mecanismos que no involucran IgE y por lo tanto no son 
alérgicas (como podrían ser las farmacológicas, tóxicas, 
irritantes, metabólicas o psicológicas).71

En 2013 Sugiura et al. reportaron un caso de anafi-
laxia a eritritol en una niña de ocho años de edad que 
presentó varios episodios de anafilaxia asociados al 
consumo de botanas, gomitas, leche y té con leche, los 
cuales contenían eritritol como edulcorante. El caso fue 
confirmado por prueba cutánea inmediata y prueba de 
activación de basófilos. Hasta esa fecha, sólo se habían 
informado de otros cuatro casos de alergia a eritritol 
a nivel mundial, por lo que debemos considerar que la 
alergia a este compuesto es muy rara.72

Con relación a preparados crudos (no purificados) 
de estevia, solamente se han reportado dos casos pediá-
tricos relacionados con la ingestión de preparaciones, 
producto de las hojas completas de la planta. Kimata 
reportó en 2007 dos casos de anafilaxia en niños con 
dermatitis atópica. El primer caso fue de una lactante de 
siete meses de edad que presentaba alergia alimentaria 
a leche de vaca y al huevo. La madre cultivaba estevia 
(Stevia rebaudiana), cuyas hojas fueron masticadas por 
la paciente. El otro caso fue un niño de dos años de edad 
alérgico al huevo y que ingirió una infusión de polvo de 
estevia. Ambos casos tuvieron prueba cutánea inmediata 
positiva. Sin embargo, estos casos tuvieron lugar antes 
de la introducción de productos altamente purificados 
de estevia, actualmente de uso comercial.73,74

Otro estudio realizado por Rajan et al. en un grupo 
de 100 pacientes de 14 a 67 años de edad con diag-
nóstico de urticaria crónica idiopática señaló que la 
reactividad a algunos aditivos de alimentos, incluyendo 
aspartamo, sólo se presentó de manera esporádica (< 
1%) en estos pacientes de “alto riesgo”.75

Aparte de los anteriores reportes de caso se evaluó la 
ingesta durante el embarazo de bebidas con edulcorantes 
no calóricos en una cohorte de mujeres embarazadas (n 
= 60,466) en relación con el desarrollo de asma o rinitis 
alérgica en los niños a los 18 meses de edad. Se encontró 

que en los niños hijos de madres con el mayor consumo 
de bebidas con ENC era más probable (OR = 1.23; IC 95 
= 1.13-1.33) que se reportara el diagnóstico de asma en 
comparación con los niños hijos de madres que consu-
mieron bebidas endulzadas con carbohidratos simples. 
Igualmente, las gestantes que consumían bebidas con 
ENC tuvieron mayor probabilidad de que sus hijos hu-
biesen tenido diagnóstico de asma a los siete años de edad 
(OR = 1.30; IC 95 = 1.01-1.66). Para el caso de la rinitis 
alérgica (autorreportada) no se encontró esta asociación.76

En contraste, un ensayo multicéntrico doble ciego 
cruzado en el que participaron niños y adultos que 
habían tenido un evento de urticaria o angioedema 
atribuido previamente al consumo de aspartamo, se les 
proporcionó aspartamo en cápsulas (50, 300 y 600 mg) en 
días separados y en otro día se les administró placebo.69 
Igual número de participantes en el grupo del placebo 
y del grupo de aspartamo tuvieron episodios alérgicos, 
no habiendo diferencias estadísticas entre el ENC y 
el placebo para efectos adversos alérgicos. Aunque la 
muestra fue pequeña el valor de este estudio radica en 
un buen diseño y en que se trabajó en una población 
seleccionada con alto riesgo de manifestar el desenlace 
del que previamente se había responsabilizado al edulco-
rante de uno o varios eventos de alergias. Otros estudios 
controlados que han estudiado marcadores de alergia no 
han demostrado una relación que evidencie de manera 
contundente una relación causal con alergias.

Posición consensuada por el grupo de expertos

Existe escasa evidencia de que los ENC puedan inducir 
respuestas alérgicas en los niños y siendo su prevalen-
cia tan baja no se justifica, por esta razón se recomienda 
evitar su consumo.

La mayoría de los estudios de mejor diseño y calidad 
no han corroborado una relación causal entre los ENC y 
las alergias en niños. Algunos estudios observacionales 
del consumo de ENC por madres gestantes han sugerido 
la posibilidad de vinculación con asma posteriormente 
en sus hijos. La mayoría de las sociedades médicas que 
estudian inmunogenicidad o alergias no reconocen a 
este tipo de aditivos no calóricos como alergenos comu-
nes. Calidad de la evidencia B.

Edulcorantes no calóricos en niños y 
adolescentes y su asociación a alteraciones 

neurológicas de la conducta o déficit cognitivo

Se han reportado casos anecdóticos aislados de afec-
tación cognitiva o de alteraciones de la conducta, pre-
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suntamente vinculados al consumo de edulcorantes no 
calóricos en niños y adolescentes. Con ese antecedente, 
se han realizado estudios de casos y controles, así como 
ensayos clínicos controlados para dilucidar esa posible 
asociación. La mayoría de dichos estudios se realizaron 
evaluando aspartamo, ya que esta molécula se desdobla 
en dos aminoácidos (fenilalanina y ácido aspártico) a 
los que entonces se les imputaron potenciales efectos 
excitatorios a nivel neuronal o de las sinapsis. Otros de 
los metabolitos del aspartamo a los que se le atribuyó 
potencial capacidad de daño neurológico son el metanol 
y el formaldehído. Sin embargo, múltiples estudios en 
animales y en humanos (incluyendo niños) han reve-
lado que los niveles de fenilalanina y ácido aspártico 
o bien metanol y formaldehído se elevan menos con la 
administración de aspartamo (aun en dosis altas) que 
cuando se consumen en alimentos de uso cotidiano 
(carne, leche, pollo, jugos de fruta o café).77,78

Butchko et al.79 realizaron una amplia compilación 
de los trabajos que han evaluado aspectos neurológicos 
y cognitivos. Al revisar los estudios con mejor calidad 
de diseño se descartó que existiera causalidad entre el 
consumo de edulcorantes no calóricos y convulsiones, 
cefalea, tumores cerebrales o bien alteraciones cogni-
tivas y del aprendizaje en niños. Un ejemplo de dichos 
ensayos es el estudio doble ciego de Wolraich realizado 
en 1994 en niños preescolares (de 3 a 5 años) y escola-
res (de 6 a 10 años) que se expusieron a tres tipos de 
dieta: una dieta alta en sacarosa, otra alta en aspar-
tamo y otra alta en sacarina durante tres semanas.80 
Se evaluaron 39 parámetros del comportamiento que 
incluyó variables del desarrollo cognitivo y se encon-
tró que en ninguno de los parámetros evaluados hubo 
diferencias significativas en los desenlaces entre los 
tres grupos. En la misma revisión de Butchko et al.79 
se describen varios ensayos clínicos con distribución al 
azar sobre el consumo de edulcorantes no calóricos y la 
aparición de convulsiones en niños y adolescentes con 
epilepsia.78,81-84 Los autores concluyeron que con base 
en los estudios de mayor calidad no existen pruebas 
de causalidad para producir o ser un factor detonante 
de convulsiones en niños que ya padecen epilepsia.78,85

Posición consensuada por el grupo de expertos

Estudios controlados y con adecuado diseño muestran 
que los edulcorantes no calóricos actualmente aproba-
dos son neurológicamente inocuos para los niños en los 
niveles actuales de consumo y dentro de la ingesta dia-
ria admitida (IDA) establecida para cada uno de estos 
aditivos de alimentos. Calidad de la evidencia A.

Seguridad de los edulcorantes no 
calóricos durante la lactancia

A diferencia del aspartamo, que es imposible llegue 
en forma de dipéptido a la leche, se han encontrado 
sacarina, sucralosa y acesulfamo-k en la leche materna 
en pequeñas concentraciones. Dichas cantidades se 
encuentran muy por debajo de la IDA de dichos ENC.86 
Ello ha generado en algunos autores la preocupación de 
que la exposición al sabor dulce en etapas tempranas 
de la vida pudiese generar algún efecto o mayor interés 
por el sabor dulce a lo largo de la vida. Sin embargo, 
las concentraciones que se han reportado para los ENC 
son tan bajas que aparentemente ni siquiera llegarían 
a generar sabor más dulce en la leche.86 El otro factor a 
analizar es que los azúcares naturales en la leche ma-
terna son necesariamente dulces y enmascararían en 
todo caso el potencial dulzor de las mínimas cantidades 
de ENC que podrían encontrarse en el lácteo materno. 
No se ha evaluado la presencia de estevia en leche 
materna. Por otro lado con respecto al aspartamo, éste 
es metabolizado a los aminoácidos que lo componen, el 
paso de la fenilalanina y el ácido aspártico a la leche 
materna induce un incremento de aminoácidos dentro 
de rangos fisiológicos normales equivalentes a los que 
habitualmente se observan después de la ingestión de 
alimentos que contienen dichos aminoácidos.

En un reciente estudio observacional prospectivo 
de una cohorte de 3,033 mujeres embarazadas y en 
lactancia87 se evaluó el nivel de consumo de bebidas 
endulzadas con ENC a partir de reportes de frecuencia 
de consumo de alimentos. El estudio reporta una posi-
ble asociación entre un alto consumo de ENC durante 
el embarazo y niños con mayores IMC al año de edad. 
El trabajo tiene la limitante de presentar un diseño no 
experimental e IC muy amplios que cruzan la unidad. 
La presencia de factores de confusión como mayor fre-
cuencia de sobrepeso en las madres más consumidoras 
de ENC en la muestra resta confiabilidad al desenlace. 
Sin embargo, se requieren estudios más amplios para 
tener conclusiones de mayor alcance.

Posición consensuada por el grupo de expertos

A pesar de que no hay alertas sobre seguridad o to-
xicidad en ninguna etapa de la vida, no existen ele-
mentos para recomendar el uso generalizado de ENC 
en madres de niños lactantes. Sin embargo, tampoco 
hay suficiente información para contraindicarlos du-
rante la lactancia, aun cuando puedan encontrarse en 
concentraciones muy pequeñas en la leche. En el caso 
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de mujeres con diabetes que amamanten, el uso de los 
ENC es seguro para los lactantes dentro de los lími-
tes recomendados. Es importante tomar en cuenta la 
decisión informada individual de la madre. Calidad 
de la evidencia C.

Edulcorantes no calóricos y la fenilcetonuria

La incidencia de fenilcetonuria en México es baja com-
parada incluso con la que se reporta en otros países de 
Latinoamérica y fluctúa en nuestro país entre 1/96,400 y 
1/161,748 niños evaluados a través de tamiz neonatal.88 
El aspartamo para uso de mesa así como los alimentos 
que lo contienen están obligados a presentar en su eti-
quetado la leyenda: “contiene aspartamo, su consumo 
en fenilcetonúricos no es recomendado”. En el caso de 
personas con fenilcetonuria, la indicación de evitar el 
aspartamo deberá ir de acuerdo con los lineamientos 
generales de una dieta especial, que incluso restringirá 
fuentes naturales de alimentos con cantidades aún ma-
yores de fenilalanina como huevo, leche, carne, pescado 
y algunas leguminosas como las lentejas. El consumo 
de productos que contengan aspartamo durante la ges-
tación se considera seguro tanto para las mujeres con 
ambos alelos normales, como para las heterocigóticas con 
fenilcetonuria. Pero las mujeres con diagnóstico estable-
cido de fenilcetonuria deben continuar absteniéndose de 
consumir aspartamo. Otros componentes del aspartamo 
como el metanol no son tóxicos para el feto a las dosis 
de aspartamo consumidas en humanos. Como es de 
esperarse, no existe restricción alguna para los otros 
edulcorantes no calóricos diferentes al aspartamo en 
personas con fenilcetonuria.89-92

Posición consensuada por el grupo de expertos

En individuos con diagnóstico de fenilcetonuria (ho-
mocigota o heterocigota compuesta) deberá evitarse el 
consumo de aspartamo para privilegiar alimentos con 
aporte proteico en las cantidades mínimas indispensa-
bles. Calidad de la evidencia A.

Potenciales efectos gastrointestinales por 
el uso de edulcorantes no calóricos

Algunos productos como chocolates y otros alimentos 
pueden contener, además del ENC, otros endulzantes 
como polialcoholes que se han asociado a flatulencia 
u otras molestias digestivas. En adultos, pero no en 
niños,93 se han reportado cambios en la microbiota con 
el uso de ENC asociándolos a intolerancia a la glucosa. 

El diseño de este estudio ha sido cuestionado, aunque 
se necesita información más amplia para llegar a con-
clusiones. Algunos estudios ecológicos han vinculado 
el incremento de la enfermedad inflamatoria intestinal 
crónica con el uso de sucralosa.94 Por sus características 
moleculares, los glucósidos de esteviol son modificados 
por la microbiota colónica. No se cuenta con estudios 
que reporten implicaciones de que ello pudiese tener 
efectos en la salud de los niños derivado de variaciones 
en su flora intestinal.

Posición consensuada por el grupo de expertos

La información científica existente en niños es escasa y 
no permite vincular a los ENC con efectos gastrointesti-
nales adversos. Calidad de la evidencia D.

El metabolismo mineral con relación 
al uso de edulcorantes no calóricos

En este aspecto la información en niños es escasa. El 
estudio denominado Danish National Birth Cohort95 
representa una importante cohorte que ha evaluado 
a través de encuestas los patrones de alimentación 
de casi 60,000 mujeres durante la gestación y ciertos 
desenlaces en los niños, producto de dichas gestaciones. 
Los daneses encontraron una asociación positiva entre 
las madres con dietas con mayor grado de occidentali-
zación (mayor consumo de proteínas y grasa de origen 
animal) y fracturas de antebrazo en sus hijos durante 
la edad escolar. Otro hallazgo fue la asociación positiva 
entre una mayor ingesta de bebidas y endulzantes no 
calóricos, sobre todo en bebidas no carbonatadas y un 
modesto, pero mayor incremento (+12%) de riesgo de 
fracturas del antebrazo en sus niños (p = 0.02).

Las fracturas del antebrazo se presentaron en niños 
y niñas alrededor de ocho o nueve años de edad, inde-
pendientemente de las dietas estudiadas. Pensando en 
posibles variables confusoras, los autores comentan que 
las madres en el quintil superior de “occidentalización” 
de la dieta tuvieron también un consumo promedio de 
bebidas endulzadas con ENC 70% superior a las del 
quintil más bajo. Por ello, en su discusión los autores 
sugieren que “si bien parece haber una verdadera aso-
ciación, ésta sería debida al agrupamiento de débiles 
y diversos factores de riesgo de fractura en niños”.95

Si bien no se trata de un estudio en niños, Nguyen 
et al.96 describieron desde 1998 en un pequeño ensayo 
en adultos sanos (n = 7) el efecto de una carga oral de 
glucosa (75 g) comparado con una carga de 250 mg 
de aspartamo. Se evaluaron varios parámetros del 
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metabolismo mineral, se observó un incremento en la 
calciuria, tanto con el uso del ENC como con la glucosa. 
El incremento en la oxaluria se vio solamente con la 
carga de glucosa, pero no con el aspartamo. El ENC no 
produjo cambios en la glucemia ni en la insulinemia 
postcarga a diferencia de la glucosa. El incremento de 
la calciuria se atribuyó a un aumento de la calcemia 
postcarga con ambos estímulos. El incremento del calcio 
sérico estuvo probablemente vinculado a la disminución 
de la fosfatemia observada tanto postaspartamo como 
postglucosa. En el caso de la glucosa oral, el fosfato 
disminuye por la entrada de glucosa (bajo el estímulo 
de insulina) y de fosfato a las células que requieren 
fosforilar glucosa para su metabolismo energético. 
En el caso del aspartamo, el efecto podría atribuirse 
a su hidrolización a fenilalanina y ácido aspártico. 
La activación de fosfato por estos aminoácidos en las 
células podría inducir hipofosfatemia y el subsecuente 
aumento de la calcemia proveniente de una liberación 
aguda de mineral óseo. Por otro lado, el uso de aspar-
tamo parece tener un efecto beneficioso en cuanto a 
la disminución de oxaluria (a la que se relaciona con 
urolitiasis), comparada con la glucosa.

Conclusión del grupo de expertos

Se requiere mayor información para poder establecer 
una relación causal entre el uso de ENC en las madres 
y el riesgo de fractura en su progenie. No se cuenta con 
información sobre ENC ingerido directamente por niños 
y sus efectos a largo plazo en su metabolismo mineral. 
Calidad de la evidencia B.

Caries y edulcorantes no calóricos

A diferencia del azúcar no se ha documentado una re-
lación de causalidad entre la exposición a edulcorantes 
no calóricos y caries al evaluar ensayos clínicos contro-
lados in vivo e in vitro (en animales y en humanos) y 
también en estudios de casos y controles.97,98 Por ello, 
ante el incremento del consumo de azúcares añadidos 
que contribuyen a la caries dental, los edulcorantes no 
calóricos aparecen como una opción debido a que no 
son metabolizados por las bacterias orales. Lo anterior 
se apoya en que como se mencionó anteriormente, no 
son cariogénicos. Más aún, algunos de ellos como los 
glucósidos de esteviol parecen inhibir el metabolismo 
bacteriano.

Un polialcohol, el xilitol, también ha demostrado 
interferir con el crecimiento bacteriano y reducir la 
incidencia de caries.33

Posición consensuada por el grupo de expertos

Los edulcorantes no calóricos (compuestos puros sin 
los acarreadores –por ejemplo, dextrosa– que normal-
mente se usan en los productos comerciales) no causan 
caries y su consumo puede ser recomendable como una 
alternativa al consumo de sacarosa, jarabes de alta 
fructosa, fructosa o maltosa para la prevención de 
caries. Calidad de la evidencia A.

Conclusiones finales

1.	 Desde el punto de vista de la toxicidad, carcinoge-
nicidad y la genotoxicidad, los ENC son seguros 
durante cualquier etapa de la vida incluyendo la 
niñez, respetando los límites de la ingesta diaria 
admitida (IDA).

2.	 Con la información disponible actualmente el con-
sumo de los ENC no representa riesgo de eventos 
o reacciones adversas relevantes en niños.

3.	 En niños con condiciones que así lo requieran tales 
como obesidad, síndrome metabólico o diabetes tipo 
1 y 2, los ENC pueden ser una herramienta adicio-
nal a incluirse dentro de un estilo de vida saludable 
que integre una dieta balanceada y actividad física. 
El uso de los ENC en obesidad y diabetes en adultos 
está mejor fundamentado. Sin embargo, en los niños 
la evidencia es muy escasa, salvo en adolescentes 
con sobrepeso y obesidad.

4.	 El grupo de expertos enfatiza la recomendación de 
la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses. 
En general, no se justifica el uso de ENC en niños, 
ya que el crecimiento y el desarrollo son etapas 
en las que no debería promoverse la restricción 
calórica. En niños que por alguna razón de salud 
requieran restricción calórica o de azúcares simples, 
pueden utilizarse con seguridad.

Es evidente que existen vacíos de información y 
que es indispensable contar con estudios diseñados en 
niños. A nivel mundial, pero en particular en México, 
es necesario estimular la investigación sobre este 
tema para intentar llenar la insuficiente información 
científica actual.
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