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Resumen
Los cambios actuales en los estilos de vida y la alimentación parecen estar asociados a

un incremento del riesgo de padecer enfermedades crónicas. Sin embargo, dado que la ali-
mentación humana es un hecho complejo, resulta muy difícil conocer el impacto que cada
uno de los componentes de la dieta pueden tener sobre la aparición de patología. Sin em-
bargo, estudios epidemiológicos amplios y el seguimiento de cohortes están aportando nue-
vas pruebas, cada vez más firmes, acerca del papel que desempeñan alimentos concretos y
patrones de alimentación sobre enfermedades tales como la diabetes tipo 2 (DM2), la obe-
sidad, el cáncer o las enfermedades cardiovasculares. Estos conocimientos apoyan el con-
sejo dietético ofrecido desde Atención Primaria, con la ayuda de instrumentos pedagógicos
como la pirámide nutricional, para facilitar una alimentación saludable. Es deseable que la
población incremente el consumo de alimentos vegetales y modere el de grasas y azúcares
refinados.

Palabras clave: Alimentación saludable, Enfermedad crónica, Riesgo cardiovascular, Pre-
vención, Consejo nutricional.

Abstract
Recent changes in lifestyles, including diet, seem to be related to an increasing risk of

chronic disease. Human nutrition is complex, and it is difficult to know the health conse-
quences of single components of diet. However, the epidemiologic approach and the fo-
llow-up of wide cohorts of individuals bring new and strong evidences about the role of fo-
od and dietetic patterns on chronic diseases like type 2 diabetes mellitus, obesity, several
types of cancer and cardiovascular events. Recent knowledge supports nutritional counse-
lling given in primary care, with the help of food guidance systems like the “pyramid” fo-
cused on healthy eating. The goal should be to increase intake of vegetables, grains and
fruits, and to reduce fat and sugar intake.
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Introducción
Los espectaculares avances de la me-

dicina durante todo el siglo XX han lo-
grado una importante disminución de la
morbimortalidad, en todos los grupos de
edad. Existe un amplio abanico de trata-
mientos médicos y quirúrgicos; se pue-
den prevenir enfermedades congénitas y
tratar precozmente metabolopatías; las
vacunas contribuyen a la disminución de
muchas enfermedades infecciosas gra-
ves y de sus secuelas. También han con-
tribuido a ello medidas de salud pública
y la mejora general del nivel socioeconó-
mico en muchos países. Sin embargo, los
cambios sociales ocurridos, debidos pre-
cisamente al auge económico, parecen
estar relacionados con la aparición de
otros riesgos para la salud como los ac-
cidentes o el aumento de enfermedades
crónicas que se padecen durante más
tiempo debido al  alargamiento de la vi-
da, y que tienen al menos parte de su
origen en los denominados “estilos de
vida” (lamentablemente en todos estos
temas persisten grandes desigualdades
entre países y estratos sociales). Este tér-
mino incluye conductas relacionadas
con la salud tan variadas como los pa-

trones de actividad/sedentarismo, las
adicciones, los hábitos higiénicos, las
conductas sexuales y la alimentación. 

En la actualidad hay pruebas bastante
concluyentes acerca del impacto que la
alimentación tiene sobre algunas patolo-
gías como las enfermedades cardiacas,
la diabetes mellitus, la obesidad y el cán-
cer (tabla I). Esto tiene gran importancia,
pues se trata de enfermedades crónicas
que tienen un gran impacto sobre la sa-
lud y la calidad de vida de las personas,
y como su prevalencia entre la población
es creciente, constituyen un importante
capítulo del gasto sanitario. 

Somos, por naturaleza y necesidad,
omnívoros. Sin embargo, aunque la im-
portancia de una dieta variada y equili-
brada es indiscutible, la alimentación hu-
mana es un hecho complejo y difícil de
analizar. No es fácil conocer los consu-
mos exactos individuales, pues en las en-
cuestas nutricionales, las personas tien-
den a declarar patrones cercanos a la
“norma”1,2. Existen factores culturales y
económicos que influyen de forma po-
derosa en las conductas individuales3,4.
Por otra parte, los alimentos contienen
nutrientes en distinta proporción según
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su producción o desarrollo, los metaboli-
tos pueden ser modificados durante la
manipulación o el cocinado. Los alimen-
tos se integran en combinaciones (me-
nús) muy variados. El efecto de los nu-
trientes en algunos casos son dosis-de-

pendientes, pero el factor tiempo es una
importante variable a tener en cuenta,
aunque no se sepa cuánto tiempo de ex-
posición puede ser necesario para que un
efecto sea atribuible al consumo concre-
to y también se desconozca si puede ha-
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Patología Factores de riesgo de origen alimentario

HTA Consumo inadecuado de frutas y verduras
Consumo excesivo de alcohol
Consumo excesivo de sal

Enfermedades cerebrales y cardiovasculares Consumo inadecuado de frutas y verduras
Consumo excesivo de ácidos grasos saturados
Consumo inadecuado de alimentos ricos en fibras

Cáncer (especialmente de colon, Consumo inadecuado de frutas y verduras
mama, próstata y estómago) Consumo excesivo de alcohol

Consumo excesivo de sal
Consumo inadecuado de alimentos ricos en fibras
Actividad física inadecuada o exceso ponderal

Obesidad Aporte energético excesivo
Actividad física inadecuada

Diabetes mellitus tipo 2 Obesidad
Actividad física inadecuada

Osteoporosis Aporte inadecuado de calcio
Aporte inadecuado de vitamina D
Actividad física inadecuada

Caries Consumo frecuente de hidratos de carbono fermentables
y de alimentos o bebidas de alto contenido en azúcar

Erosión dental Consumo de alimentos, frutas o bebidas ácidos

Trastornos debidos a deficiencia de yodo Consumo inadecuado de pescado o de alimentos enriquecidos 
con yodo

Nacimientos prematuros Aporte inadecuado de nutrientes
e insuficiencia ponderal al nacer

HTA: hipertensión arterial.

Tabla I. Ejemplos de probables correlaciones entre patologías y factores de riesgo de origen alimentario



ber “momentos críticos” para la acción
(o la carencia) de algunos nutrientes. 

Relación entre la alimentación y
enfermedad crónica: algunas
certidumbres y unas cuantas sospechas

El seguimiento de conjuntos poblacio-
nales a lo largo del tiempo (Proyecto Ka-
relia del Norte, Estudio Bogalusa, Estudio
Frammingham, Nurses’ Health Study,
etc.), analizando de forma periódica su
salud, indagando sobre sus hábitos de vi-
da y alimentación, ha permitido conocer
el impacto de éstos en la aparición de en-
fermedades cardiovasculares y en algu-
nos tipos de cáncer, así como otros pro-
blemas crónicos de salud.

Diabetes tipo 2
La diabetes de tipo 2 es el tipo que

más se ha incrementado en las últimas
décadas en todas las edades, incluida la
adolescencia.5 Los datos nacionales in-
dican un incremento sostenido. Por
ejemplo, en Andalucía, la prevalencia de
la diabetes mellitus (DM) tratada con
fármacos ha pasado del 1,73 en 1986 al
4,48 en 20006 de forma paulatina, pero
en persistente ascenso.

El desarrollo de diabetes tipo 2 y de la
resistencia insulínica que le precede tiene
relación con varios factores dietéticos,
como el consumo de bebidas dulces y re-

frescos y otros nutricionales, como la
obesidad o el bajo peso al nacimiento,
seguido de recuperación rápida del peso.

La asociación con el consumo de bebi-
das dulces se ha comprobado en una
gran serie poblacional, desarrollada por
la Universidad de Harvard entre 1991 y
1999, sobre 67.271 mujeres7, observán-
dose que tanto el consumo de refrescos,
como el de zumos incrementa el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2 en mujeres
jóvenes. Más de un refresco y más de un
zumo envasado al día tenían un riesgo
relativo de 2,00, intervalo de confianza
del 95 % (IC 95%) = 1,33-3,03, frente a
un 1,83, IC 95% = 14,2-2,36, en el caso
de ingerir menos de uno al día.

Obesidad
Cuando se consume más energía de la

que se gasta, el exceso se va acumulan-
do en el tejido adiposo, de forma paula-
tina. Cuando se desarrolla obesidad o
sobrepeso en la infancia es probable
que continúe a lo largo de la adolescen-
cia y persista el sobrepeso en la edad
adulta8-10. La tendencia a la persistencia
en la edad adulta (“tracking”) es pro-
porcional a la edad.

En la infancia y la adolescencia, la
obesidad suele asociarse a trastornos
psicológicos, pero también comienzan
a diagnosticarse otras comorbilidades

Martínez Rubio A, y cols. Recomendaciones dietéticas en la infancia y adolescencia. La pirámide nutricional como instrumento didáctico

142

Revista Pediatría de Atención Primaria
Vol. X, Suplemento 2, 2008



importantes, relacionadas con los fac-
tores de riesgo cardiovascular (hiper-
tensión arterial, colesterol elevado) y
con la diabetes (tolerancia a la glucosa
alterada).

En la edad adulta, la obesidad se asocia
a aumento de la mortalidad, del riesgo de
enfermedad coronaria, hipertensión, disli-
pemia, diabetes, colelitiasis, algunos tipos
de cáncer, trastornos de la fertilidad y al-
teraciones osteoarticulares8,10-13.

Al aumento excesivo del índice de
masa corporal (IMC) contribuyen, sin
duda, algunos de los patrones dietéticos
característicos de la “transición nutricio-
nal” tales como: 

- La ingesta de bebidas dulces, re-
frescos y zumos14.

- La ingesta de bollería, pizzas,
hamburguesa15,16.

- La ingesta de alimentos fritos.
- Consumo de alimentos prepara-

dos o alimentos-servicio.
- Realizar comidas fuera de casa17.
- Además influyen aspectos con-

ductuales como el picoteo, comer
mientras se realizan otras activida-
des, premiar con alimentos dulces,
etc.

En la tabla II puede verse un resumen
de los factores dietéticos involucrados
en el incremento de la obesidad infantil. 
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Aspectos cualitativos Aspectos cuantitativos

Baja prevalencia y duración de la lactancia Consumo excesivo de bebidas dulces, zumos y refrescos
materna

Omisión del desayuno Consumo excesivo de carnes rojas

Picoteo no nutricional (snacking) Consumo excesivo de grasas saturadas

Evasión de los mecanismos Consumo excesivo de energía
de control del apetito

Aumento del tamaño de las porciones Consumo insuficiente de frutas, verduras y hortalizas

Más comidas fuera del hogar Consumo insuficiente de pescados

Más consumo de alimentos fritos

Alta accesibilidad y bajo precio de los
alimentos de alto contenido energético

Tabla II. Aspectos de la alimentación infantil involucrados en el aumento de la prevalencia de la obesidad
en la infancia y la adolescencia



Riesgo cardiovascular (RCV)
El RCV guarda relación directa con el

exceso de peso, como han demostrado
los estudios Bogalusa y Framingham,
debido a que el tejido graso, (sobre to-
do la grasa abdominal), desempeña un
papel intermediario en el metabolismo
de numerosas sustancias: catecolami-
nas, insulina y hormonas esteroideas
entre otras. La producción de adipocito-
kinas se correlaciona con el riesgo car-
diovascular por un mecanismo de tipo
inflamatorio12.

Se ha correlacionado la aparición de
lesiones arteriales precoces en relación
con la alimentación (sobre todo si se
consumen muchas proteínas animales y
grasas) y el estilo de vida18, mientras
que ingerir más proporción de alimen-
tos vegetales y almidones ejerce un pa-
pel protector19,20.

También se ha observado correlación
entre la cantidad de grasa ingerida y los
niveles de colesterol18, el cual es un mar-
cador intermedio de RCV21. El colesterol
plasmático es un marcador intermedio
del riesgo cardiovascular (a mayores ni-
veles de colesterol hay más mortalidad
cardiaca). 

Los cambios dietéticos han demostra-
do que es posible revertir el riesgo: si se
disminuye el colesterol sérico en un
10%, el RCV baja en un 27% (a la edad

de 60 años). En general, la modificación
de la dieta produce un efecto moderado
en la protección frente al infarto de mio-
cardio los 2 primeros años y aumenta
cuando se mantiene por más tiempo22.

Otro factor de RCV, la hipertensión
arterial (HA), se correlaciona con la in-
gesta de sal y de productos lácteos13,23.

Cáncer
En el momento actual se disponen de

menos datos sobre la asociación entre
dieta y cáncer debido a razones muy
variadas22:

- Hay menos marcadores biológicos
para el seguimiento.

- La incidencia de los diversos tipos
de cáncer es diferente entre distin-
tas poblaciones (se supone que
porque hay otros factores ambien-
tales implicados).

- No es posible hacer ensayos clíni-
cos aleatorizados por haber dema-
siados tipos de tumores y porque
estos precisan muchos años de se-
guimiento para desarrollarse.

- Hay diferentes tipos de sesgo en
los estudios de cohortes.

- El riesgo no es reversible. 
En la tabla III se resumen las relaciones

conocidas entre diversas localizaciones
de cáncer y factores dietéticos. Una ali-
mentación desde la infancia de alto con-
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tenido en fibra, frutas y verduras, y baja
en carnes rojas es probablemente protec-
tora frente al cáncer en la edad adulta. 

La relación de la obesidad con los tu-
mores de mama y endometrio parece
ser de tipo hormonal, por los metaboli-
tos de hormonas esteroideas producidas
en el tejido graso. Pero también en rela-
ción con el adelanto de la menarquia.

Osteoporosis
Durante toda la infancia es necesario

ingerir calcio para asegurar el desarrollo
del esqueleto. El depósito de calcio en
los huesos continúa una vez finalizado
el crecimiento hasta los 30 años. Una
densidad ósea adecuada disminuye el
riesgo de fracturas.

El depósito de calcio en los huesos se
ve influido por otros factores: genéticos,
dietéticos, la exposición a luz solar y la
actividad física13.

Los lácteos son buena fuente de cal-
cio pero hay controversia en cuanto a la
cantidad necesaria que debe ingerirse a
diario, que oscila entre 1.200 y 1.500
mg/día en población adolescente. Algu-
nos grupos de población (sobre todo
mujeres adolescentes), suelen ingerir
menos cantidad23.

Hábitos de alimentación en la infancia
y la adolescencia: riesgos y
oportunidades

Hay muchas formas de alimentarse,
de acuerdo con costumbres, tradiciones,
culturas; dependiendo de constreñi-
mientos climáticos, geográficos y eco-
nómicos, pero no puede decirse que ha-
ya un estilo “correcto” de alimentarse.
Son posibles innumerables variaciones
en la dieta que permiten mantener la
salud. Sin embargo, en las últimas déca-
das se han ido produciendo cambios en
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Bajo consumo Alto consumo Bajo consumo Alto consumo Sobrepeso
de fruta y verduras de carne de fibra de grasas u obesidad

Mama Sí Sí Sí Sí
Colon Sí Sí Sí
Estómago Sí
Esófago Sí
Páncreas Sí Sí
Pulmón Sí
Próstata Sí Sí Sí
Endometrio Sí

Tabla III. Asociación entre componentes de la dieta y estado nutritivo con diversos tipos de cáncer



las prácticas alimentarias a medida que
cambiaban las condiciones sociales.

No puede decirse que haya una causa
única para este cambio de hábitos. Influ-
yen factores tan variados como los hora-
rios laborales y escolares, la incorporación
masiva de las mujeres al trabajo por cuen-
ta ajena, el cambio en los estilos educati-
vos, la mejora del nivel adquisitivo, la pu-
blicidad o el desarrollo de las industrias
alimentarias. Otros aspectos cruciales a la
hora de optar por los alimentos son la ac-
cesibilidad, la palatabilidad y el precio24,25.

El resultado de esta “transición nutri-
cional”26 afecta tanto a las cantidades y
proporciones de nutrientes, como a
otros hábitos relacionados con la ali-
mentación y parece tener un impacto
negativo en la salud frente a otras for-
mas de alimentarse más “tradicionales”.

Si bien durante el primer año de vida
la alimentación de los bebés parece es-
tar muy controlada por las recomenda-
ciones del personal sanitario a través de
los programas de salud y por las empre-
sas que comercializan alimentos indus-
triales diseñados para lactantes, a partir
del segundo año de vida pasa a estar di-
rigida casi de forma exclusiva por las
preferencias y costumbres familiares (in-
cluidas las de los propios menores).

Si se analiza el consumo general de nu-
trientes, existe una tendencia general a

consumir más proteínas y más carbohi-
dratos. Y, aunque aparentemente la can-
tidad de energía no ha sufrido mucha va-
riación, como la vida es más sedentaria en
general, el resultado es un aumento de la
energía en relación al gasto. En cuanto a
las grasas, aunque la cantidad consumida
total parece haber disminuido, aumenta
la proporción de grasas saturadas.

Si se analizan por grupos de alimentos
los patrones de consumos en nuestro
país, los datos del estudio enKid27 mues-
tran que sólo el 21,3% de los chicos y el
29,7% de las chicas realizan consumos
adecuados de verduras, aunque dentro
de este grupo de alimentos, lo más popu-
lar son las patatas fritas. Con respecto a
las frutas, aunque el 98,4% toman algo
de fruta cada día, la media de consumo
son 1,87 raciones de frutas por día, fren-
te a las 3 raciones diarias propuestas co-
mo objetivo nutricional, que sólo cumplen
un 14% de chicos y un 15,7% de chicas.
La etapa de menor consumo de fruta son
los 14-17 años. Sin embargo, al final de la
adolescencia (18-24 años) aumenta hasta
en un 25% la ingesta de verdura.

El 96,4% de la población estudiada
consume una ración diaria galletas, paste-
litos y/o bollería industrial; hasta un
88,2% ingiere diariamente aperitivos sa-
lados, llegando la media a 2,7 raciones al
día y el 99,4% toma a diario 4 raciones de
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dulces y golosinas. Este grupo de alimen-
tos aporta mucha energía, por su alto
contenido en azúcares refinados y grasas.

Es de interés destacar que los zumos
comerciales, los refrescos y bebidas ga-
seosas, se han incorporado de forma
masiva a la dieta familiar y en la infan-
cia y la adolescencia puede llegar a
aportar el 8% de las calorías totales y,
sin embargo, son productos de bajo va-
lor nutricional28,29. Han desplazado al
agua como bebida habitual y en ocasio-
nes a la leche del desayuno infantil15.
Los refrescos son ingeridos a diario por
el 92,6% de la muestra enKid (en el es-
tudio no se describe por separado el
consumo de zumos envasados). Sólo en

el año 2003, el gasto en España alcanzó
el valor de 3.419 millones de euros, ca-
si el doble que el año anterior. 

El consumo medio de carnes y embu-
tidos en ambos sexos se acerca a las 2
raciones diarias, pero el de pescado no
llega a 4 raciones por semana.

Los datos de consumo alimentario del
Ministerio de Sanidad y Consumo
(MSyC) muestran cómo ha ido disminu-
yendo el consumo de leche en su forma
líquida (entre 2003 y 2004 bajó un 0,5
% y entre 2004 y 2005 otro 1,1%) que
está siendo sustituida por lactoderivados.
En el estudio enKid se observa cómo dis-
minuye el consumo total de leche a me-
dida que aumenta la edad (figura 1).
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Figura 1. Consumo de lácteos segun edad. Estudio enKid.



Además de las cantidades y propor-
ciones de nutrientes que se ingieren,
conviene tener en cuenta otros aspectos
de la conducta alimentaria que también
influyen en el resultado global.

- A medida que niñas y niños crecen,
disminuye la proporción de quie-
nes hacen un desayuno completo.
La ausencia de esta colación suele
asociarse a patrones más desequili-
brados de ingesta diaria y a mayor
riesgo de sobrepeso y de valores
alterados de colesterol sérico30-32. 

- Cada vez se realizan más comidas
fuera de casa: bien sea en el co-
medor escolar o con oportunidad
de salidas a restaurantes y estable-
cimientos de comida rápida.

- Se generaliza el uso de alimentos
preparados, listos para comer. Mu-
chos de ellos contienen más pro-
porción de grasas que sus equiva-
lentes “caseros”.

- Es habitual el picoteo entre comi-
das de snacks o tentempiés, por lo
general de alto contenido energé-
tico (chucherías, frutos secos, cho-
colatinas, bollería, patatas fritas,
etc.). Además los precios de los ali-
mentos que contienen azucares y
grasas añadidos son mucho más
asequibles que las alternativas más
“saludables”24.

- Las porciones tienden a ser mayo-
res, muchas veces en forma de
ofertas y otras veces como señal
de poder económico.

- Persiste una gran tendencia en
muchas familias a subestimar la
cantidad y adecuación de las co-
midas infantiles, realizando medi-
das compensatorias (sobre todo a
base de dar lácteos extra), a obli-
gar a terminar el plato servido o
premiar con dulces. 

- Por último conviene destacar el
hecho de que se hacen menos co-
midas en familia, o se come de
forma independiente, de cara a la
televisión. Este es otro de los me-
canismos que contribuyen a alte-
rar la eficiencia del sistema de au-
torregulación del apetito. Además
la televisión es vehículo de multi-
tud de mensajes publicitarios rela-
cionados con alimentos, muchos
de ellos dirigidos específicamente
para público infantil y adolescente. 

El consejo nutricional en la consulta
de Pediatría de Atención Primaria (AP) 

El consejo nutricional (CN) es una
actividad habitual en la consulta pediá-
trica, sin embargo tiene muchas limita-
ciones (entre ellas la falta de homogeni-
zación y sistematización, y el tiempo
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que consume) y su efectividad no ha si-
do evaluada. 

En población adulta se ha comproba-
do que las intervenciones a corto plazo
producen pequeños cambios en la me-
dia de la ingesta de los principales com-
ponentes de una dieta saludable, como
la grasa saturada, frutas y vegetales. Sin
embargo, la USPSTF (U.S. Preventive
Services Task Force) recomienda inter-
venciones intensas (más de 30 minutos,
en múltiples sesiones) sobre estilos de vi-
da, incluyendo el consejo nutricional pa-
ra personas con factores de riesgo car-
diovasculares y otras enfermedades no
transmisibles. Recomiendan que el con-
sejo intensivo sea realizado en Atención
Primaria por personal médico, nutricio-
nistas o dietistas. 

Es necesario conocer los condicionan-
tes socioeconómicos y culturales que
subyacen sobre algunas prácticas consi-
deradas poco saludables. Emitir mensa-
jes desde un punto de vista técnico, sin
tener en cuenta la realidad en que se
mueve cada familia puede conducir a la
inefectividad del consejo y a la frustra-
ción. Posiblemente habrá que plantear-
se un cambio en el contexto en que se
imparte el CN así como el perfil profe-
sional de quien lo realiza.

Los contenidos que debe incluir el CN
abarcarán no sólo recomendaciones en

cuanto a cantidades de nutrientes, tipos
de alimentos o técnicas culinarias a in-
cluir o evitar en la dieta diaria, sino tam-
bién estrategias para estimular las habi-
lidades parentales: modelado, cuidado
del entorno físico y emocional, técnicas
de refuerzo, etc. Algunas recomenda-
ciones requieren adaptaciones a distin-
tas etapas de la infancia, puesto que
hay notables diferencias en los patrones
de consumo. 

Las recomendaciones generales sobre
las que existe consenso son las siguien-
tes33,34:

- Asegurar acceso a alimentos y be-
bidas nutritivos y de alto conteni-
do en fibra, tanto a las horas de
comer como entre horas. 

- Limitar el acceso a alimentos y be-
bidas de alto contenido calórico y
bajo en nutrientes.

- Aplicar los principios anteriores tan-
to cuando se come en casa como
cuando se come fuera del hogar.

- Evitar las restricciones excesivas de
alimentos.

- Evitar el uso de la comida o ali-
mentos concretos como recom-
pensa.

- Estimular que se tome el desayuno
a diario.

- Consejo sobre la actividad física
inseparable de consejo nutricional:
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oportunidades, limitar tiempo de
televisión y entretenimientos se-
dentarios.

Y en cuanto a nutrientes y alimentos
concretos, se encuentran resumidas en
la tabla IV.

Las personas destinatarias de las acti-
vidades de prevención de las enferme-
dades futuras relacionadas con la ali-
mentación deberán ser los progenitores,
pero a medida que niños y niñas van
madurando se puede ofrecer informa-
ción adaptada a sus capacidades, espe-
cialmente en la adolescencia. Conviene
que se proporcione, no sólo informa-

ción, sino también otros instrumentos
para estimular el aprendizaje y la adqui-
sición de habilidades, pues se ha com-
probado que una mayor responsabilidad
e implicación contribuye a la madura-
ción de las conductas relacionadas con la
alimentación y los autocuidados35.

Para una mayor efectividad del con-
sejo nutricional es conveniente aplicar
técnicas de entrevista motivacional, una
metodología centrada en los pacientes,
que busca que cada persona descubra
sus motivaciones personales para el
cambio de conducta y la estimula a que
descubra y supere sus propias resisten-
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Grupo de alimentos Nivel de evidencia* Fuerza de recomendación

Fibra dietética
Consumir varias veces al día alimentos vegetales II-2 A
(frutas, hortalizas, verduras, legumbres),
preferiblemente en todas las comidas

Lácteos
Ingerir 2-4 porciones de lácteos al día III B
Si se asocian factores de riesgo cardiovascular u obesidad, II-2 B
optar por productos de bajo contenido en grasa

Azúcares
Limitar la cantidad de sacarosa en la dieta infantil III A
Limitar el consumo de zumos envasados y refrescos II-2 A
a menos de una ración al día

Grasas
Limitar o disminuir el consumo de grasas saturadas A
Limitar o disminuir el consumo de grasas A
monoinsaturadas “trans” y colesterol

* Niveles de evidencia y fuerza de recomendación según la clasificación de la Canadian Task Force de 2003.

Tabla IV. Recomendaciones sobre la ingesta de los principales nutrientes involucrados en la prevención
de enfermedad crónica



cias al cambio. El tono de la entrevista
evita en todo momento enjuiciar, es
empático y estimulante. Se basa en la
escucha reflexiva, estimulando a que
exprese sus razones para mantener la
conducta actual y a considerar las posi-
bilidades de cambiar y a buscar sus pro-
pias soluciones para superar las barreras
para el cambio36.

La pirámide como instrumento
pedagógico para el consejo nutricional

Para adaptar la información nutricio-
nal a la población general es convenien-
te realizar las recomendaciones en fun-
ción de los alimentos en vez de hacerlo
en relación a los nutrientes específicos.
Para ello, desde hace varias décadas, se
ha recurrido a varios modelos gráficos,
entre los cuales la pirámide es uno de
los que más éxito ha tenido. 

La base de la pirámide representa
aquellos grupos de alimentos funda-
mentales que deben estar presentes a
diario en una dieta equilibrada. Las par-
tes superiores (más estrechas) indican
que los alimentos allí colocados deben
ingerirse en menor cantidad. 

Una de las más famosas es la del Mi-
nisterio de Agricultura y Alimentación de
los Estados Unidos de América (USA),
que nació en 1992. Sin embargo, su ori-
gen y diseño respondía, al menos en

parte, a intereses de la industria agroali-
mentaria del país y no recogía los cono-
cimientos más recientes (http://en.wiki
pedia.org/wiki/Food_guide_pyramid).

En el año 2005 se revisaron las reco-
mendaciones nutricionales37,38 y con ellas,
se ha renovado la pirámide, que puede
verse en www.mypyramid.gov/. Como
no podía ser de otra manera, significa un
avance y recoge muchos conocimientos
recientes, pero a juicio de muchos sigue
representando un compromiso entre la
ciencia nutricional y la industria agroali-
mentaria de USA o, quizás, un puente
entre lo que se come actualmente en
USA y lo que se debería comer.

Uno de los grupos más críticos con la
antigua pirámide es el Nutrition Source
de la Universidad de Harvard
(www.hsph.harvard.edu/nutritionsour
ce/), hace casi una década que propuso
una alternativa a la pirámide “oficial”.
Por otra parte, si bien reconocen los
avances de la nueva pirámide, siguen
siendo muy críticos con ella, incluido el
diseño (los grupos de alimentos se po-
nen de manera vertical, lo que informa
peor de las proporciones), sigue siendo
tolerante con los hidratos de carbono
refinados, enfatiza en exceso a los lác-
teos, etc.

Los profesionales de la salud deben
conocer las ventajas y limitaciones de
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utilizar un modelo visual para el consejo
nutricional. En la actualidad todas las
“pirámides” incluyen además de las re-

comendaciones dietéticas, propuestas
de actividad física más o menos vigoro-
sa para incluir en la vida diaria.
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