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RESUMEN

I. ¿Es posible la alimentación complementaria a demanda?

Hay un acuerdo general en que la lactancia materna a demanda es lo
mejor para el bebé, aunque no sepamos qué cantidad de leche toma ni
cuál es su composición. En cambio, es costumbre recomendar una ali-
mentación complementaria altamente reglada, con edades, cantidades
y horarios estrictamente fijados, sin ninguna base científica. Esto provo-
ca angustia en la madre, al ver que su hijo no se come lo indicado, y su-
frimiento en el niño, al que intentan obligar a acabárselo todo.

En contraposición a esto, se propone una alimentación racional y ra-
zonable, adaptada a los alimentos, costumbres y horarios familiares y a
las demandas del lactante.

II. La alimentación de 2 a 18 años. ¿Se pueden prevenir 
riesgos para el futuro?

Se ofrece una visión de la relación entre alimentación y enfermeda-
des crónicas, limitaciones para estimar el impacto de los factores nutri-
cionales en la causalidad de la patología crónica, conocimiento de los
hábitos de alimentación de nuestros niños, niñas y adolescentes, y ele-
mentos a tener en cuenta a la hora de ofrecer consejo nutricional en la
consulta de pediatría de Atención Primaria: condicionantes socioeco-
nómicos y culturales, lenguaje, empatía y entrevista motivacional.

265

Viernes 8 de febrero de 2008
Seminario:

Alimentación y salud infantil:
medidas preventivas desde 

la lactancia a la adolescencia 

Moderadora:
Olga Cortés Rico
Pediatra, CS Canillejas. Madrid.

Ponentes/monitores:

■ Ana Martínez Rubio
Pediatra de Atención Primaria, Servicio
Andaluz de Salud. Distrito Aljarafe. Sevilla.

.
■ Carlos González Rodríguez

ACPAM,Asociación Catalana Pro Lactancia
Materna.

Textos disponibles en 
www.aepap.org

¿Cómo citar este artículo?
Martínez Rubio A, González Rodríguez C. Des-
medicalizando la alimentación infantil. En: AEPap
ed. Curso de Actualización Pediatría 2008. Ma-
drid: Exlibris Ediciones; 2008. p. 265-8.

Desmedicalizando 
la alimentación infantil 

Ana Martínez Rubio
Pediatra de Atención Primaria, Servicio Andaluz de Salud.

Distrito Aljarafe. Sevilla.
anamrubio@arrakis.es 

Carlos González Rodríguez
ACPAM,Asociación Catalana Pro Lactancia Materna.



Madrid
7 al 9 de febrero de 2008

INTRODUCCIÓN

Los espectaculares avances de la medicina durante todo el siglo
XX han logrado una importante disminución de la morbimortalidad
en todos los grupos de edad. Existe un amplio abanico de tratamien-
tos médicos y quirúrgicos; se pueden prevenir enfermedades congé-
nitas y tratar precozmente metabolopatías; las vacunas contribuyen a
la disminución de muchas enfermedades infecciosas graves y de sus
secuelas.También han contribuido a ello medidas de salud pública y la
mejora general del nivel socio-económico en muchos países. Sin em-
bargo, los cambios sociales ocurridos debidos precisamente al auge
económico parecen estar relacionados con la aparición de otros ries-
gos para la salud, como los accidentes o el aumento de enfermeda-
des crónicas que se padecen durante más tiempo debido al alarga-
miento de la vida, y que tienen al menos parte de su origen en los
denominados “estilos de vida”*. Este término incluye conductas rela-
cionadas con la salud tan variadas como los patrones de actividad/se-
dentarismo, las adicciones, los hábitos higiénicos, las conductas sexua-
les y la alimentación.

En la actualidad hay pruebas bastante concluyentes acerca del im-
pacto que la alimentación tiene sobre algunas patologías como las
enfermedades cardiacas, la diabetes mellitus (DM), la obesidad y el
cáncer (tabla I). Esto tiene gran importancia, pues se trata de enfer-
medades crónicas que tienen un gran impacto sobre la salud y la cali-
dad de vida de las personas, y como su prevalencia entre la población
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es creciente constituyen un importante capítulo del
gasto sanitario.

Somos por naturaleza y necesidad omnívoros. Sin
embargo, aunque la importancia de una dieta variada
y equilibrada es indiscutible, la alimentación humana es
un hecho complejo y difícil de analizar. No es fácil co-
nocer los consumos exactos individuales pues en las
encuestas nutricionales, las personas tienden a decla-
rar patrones cercanos a la “norma”1,2. Existen factores
culturales y económicos que influyen de forma pode-
rosa en las conductas individuales3,4. Por otra parte, los

alimentos contienen nutrientes en distinta proporción
según su producción o desarrollo, los metabolitos
pueden ser modificados durante la manipulación o el
cocinado. Los alimentos se integran en combinaciones
(menús) muy variadas. El efecto de los nutrientes en
algunos casos es dosis-dependiente, pero el factor
tiempo es una importante variable a tener en cuenta
aunque no se sepa cuánto puede ser necesario para
que un efecto sea atribuible al consumo concreto y
también se desconozca si puede haber “momentos
críticos” para la acción (o la carencia) de algunos nu-
trientes.
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Tabla I. Ejemplos de probables correlaciones entre patologías y factores de riesgo de origen alimentario

Patología

HTA

Enfermedades cerebrales 
y cardiovasculares

Cánceres (especialmente de colon,
mama, próstata y estómago)

Obesidad

Diabetes mellitus tipo 2

Osteoporosis

Caries

Erosión dental

Trastornos debidos a deficiencia de
yodo

Nacimientos prematuros e insuficien-
cia ponderal al nacer

Factores de riesgo de origen alimentario

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

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

Consumo inadecuado de frutas y verduras
Consumo excesivo de alcohol
Consumo excesivo de sal
Consumo inadecuado de alimentos ricos en fibras
Actividad física inadecuada o exceso ponderal

Aporte energético excesivo
Actividad física inadecuada

Obesidad
Actividad física inadecuada

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

Consumo frecuente de hidratos de carbono fermentables y de alimentos o bebidas de alto conteni-
do en azúcar

Consumo de alimentos, frutas o bebidas ácidos

Consumo inadecuado de pescado o de alimentos enriquecidos con yodo

Aporte inadecuado de nutrientes



1. RELACIÓN ENTRE LA ALIMENTACIÓN 
Y ENFERMEDAD CRÓNICA:ALGUNAS
CERTIDUMBRES Y UNAS CUANTAS 
SOSPECHAS

El seguimiento de conjuntos poblacionales a lo largo
del tiempo (proyecto Karelia del Norte, estudio Boga-
lusa, estudio Framingham, Nurses Health Study…), anali-
zando de forma periódica su salud e indagando sobre
sus hábitos de vida y alimentación, ha permitido cono-
cer el impacto de éstos en la aparición de enfermeda-
des cardiovasculares y en algunos tipos de cáncer, así
como otros problemas crónicos de salud.

Diabetes tipo 2

La diabetes de tipo 2 es la que más se ha incremen-
tado en las últimas décadas en todas las edades, incluida
la adolescencia5. Los datos nacionales indican un incre-
mento sostenido. Por ejemplo, en Andalucía, la preva-
lencia de la DM tratada con fármacos ha pasado del
1,73 en 1986 al 4,48 en 20006 (figura 1).

El desarrollo de diabetes tipo 2 y de la resistencia in-

sulínica que le precede tiene relación con varios facto-
res dietéticos, como el consumo de bebidas dulces y
refrescos y con otros nutricionales, como la obesidad o
el bajo peso al nacimiento seguido de recuperación rá-
pida del peso.

La asociación con el consumo de bebidas dulces se
ha comprobado en una gran serie poblacional en estu-
dio, desarrollado por la Universidad de Harvard entre
1991 y 1999, sobre 67.271 mujeres7, observándose que
tanto el consumo de refrescos, como el de zumos, in-
crementa 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 (IC =
1,33-3,03) frente a un 1,83 (IC = 1,42-2,36) 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 acumulando en el tejido adiposo, de
forma paulatina. Cuando se desarrolla obesidad o so-
brepeso en la infancia es probable que continúe a lo
largo de la adolescencia y persista el sobrepeso en la
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Figura 1. Cifras de prevalencia de DM tratada con fármacos en Andalucía. 1986-2000
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edad adulta8-10. La tendencia a la persistencia en la edad
adulta (tracking) es proporcional a la edad.

En la infancia y la adolescencia la obesidad suele aso-
ciarse a trastornos psicológicos, pero también comien-
zan a diagnosticarse otras comorbilidades importantes,
relacionadas con los factores de riesgo cardiovascular
(hipertensión arterial, colesterol elevado) y con la dia-
betes (tolerancia a la glucosa alterada).

En la edad adulta, la obesidad se asocia a aumento de
la mortalidad, del riesgo de enfermedad coronaria, hi-
pertensión, dislipemia, diabetes, colelitiasis, algunos tipos
de cáncer, trastornos de la fertilidad y alteraciones os-
teoarticulares8,10-3.

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

• La ingesta de bebidas dulces, refrescos y zumos14.

• La ingesta de bollería, pizzas, hamburguesas15,16.

• La ingesta de alimentos fritos.

• Consumo de alimentos preparados o alimen-
tos-servicio.

• Realizar comidas fuera de casa17.

Además, influyen aspectos conductuales como el pi-
coteo, comer mientras se realizan otras actividades,
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.

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 todo la
grasa abdominal) desempeña un papel intermediario en
el metabolismo de numerosas sustancias: catecolaminas,
insulina y hormonas esteroideas, entre otras. La produc-
ción de adipocitokinas se correlaciona con el riesgo car-
diovascular por un mecanismo de tipo inflamatorio12.

Se ha correlacionado la aparición de lesiones arteria-
les precoces en relación con la alimentación (sobre to-
do si se consumen muchas proteínas animales y grasas)
y el estilo de vida18, mientras que ingerir más propor-
ción de alimentos vegetales y almidones ejerce un pa-
pel protector19,20.

También se ha observado correlación entre la canti-
dad de grasa ingerida y los niveles de colesterol18, el cual
es un marcador intermedio de RCV21 (a mayores nive-
les de colesterol hay más mortalidad cardiaca).
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Tabla II. Aspectos de la alimentación infantil involucrados en el aumento de la prevalencia de la obesidad 
en la infancia y la adolescencia

Aspectos cualitativos

• Baja prevalencia y duración de la lactancia materna
• Omisión del desayuno
• Picoteo no nutricional (snacking)
• Evasión de los mecanismos de control del apetito
• Aumento del tamaño de las porciones
• Más comidas fuera del hogar
• Más consumo de alimentos fritos
• Alta accesibilidad y bajo precio de los alimentos de alto contenido

energético

Aspectos cuantitativos 

• Consumo excesivo de bebidas dulces, zumos y refrescos
• Consumo excesivo de carnes rojas
• Consumo excesivo de grasas saturadas
• Consumo excesivo de energía
• Consumo insuficiente de frutas, verduras y hortalizas
• Consumo insuficiente de pescados



Los cambios dietéticos han demostrado que es posi-
ble revertir el riesgo: si se disminuye el colesterol sérico
en un 10%, el riesgo CV baja en un 27% (a la edad de
60 años). En general, la modificación de la dieta produ-
ce un efecto moderado en la protección frente al infar-
to de miocardio los 2 primeros años y aumenta cuando
se mantiene por más tiempo22.

Otro factor de RCV, la hipertensión arterial (HA) se
correlaciona con la ingesta de sal y de productos lácte-
os13,23.

Cáncer

En el momento actual se dispone de menos datos
sobre la asociación entre dieta y cáncer debido a razo-
nes muy variadas22:

• Hay menos marcadores biológicos para el se-
guimiento.

• La incidencia de los diversos tipos de cáncer es
diferente entre distintas poblaciones (se supone
que es porque hay otros factores ambientales
implicados).

• No es posible hacer ensayos clínicos aleatoriza-
dos por haber demasiados tipos de tumores y
porque estos precisan muchos años de segui-
miento 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 en-
tre diversas localizaciones de cáncer y factores dietéti-
cos22. Una alimentación desde la infancia de alto conte-
nido en fibra, frutas y verduras, y baja en carnes rojas es
probablemente protectora frente al cáncer en la edad
adulta.

La relación de la obesidad con los tumores de mama
y endometrio parece ser de tipo hormonal, por los me-
tabolitos de hormonas esteroideas producidas en el te-
jido graso. Pero también en relación con el adelanto de
la menarquia22.

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 ade-
cuada 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.
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Tabla III. Asociación entre componentes de la dieta y estado nutritivo con diversos tipos de cáncer 
Bajo consumo Alto consumo Bajo consumo Alto consumo Sobrepeso

de fruta y verduras de carne de fibra de grasas u obesidad

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



Los lácteos son buena fuente de calcio, pero hay con-
troversia en cuanto a la cantidad necesaria que debe in-
gerirse a diario, y que oscila entre 1.200 y 1.500 mg/día
en población adolescente.Algunos grupos de población
(sobre todo mujeres adolescentes) suelen ingerir me-
nos cantidad 23.

2. 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 cons-
treñimientos climáticos, geográficos y económicos, pero
no puede decirse que haya un estilo “correcto” de ali-
mentarse. Son posibles innumerables variaciones en la
dieta que permiten mantener la salud. Sin embargo, en
las últimas décadas se han ido produciendo cambios en
las prácticas alimentarias a medida que cambiaban las
condiciones sociales.

No puede decirse que haya una causa única para este
cambio de hábitos. Influyen factores tan variados como
los horarios laborales y escolares, la incorporación masi-
va de las mujeres al trabajo por cuenta ajena, el cambio
en los estilos educativos, la mejora del nivel adquisitivo, la
publicidad o el desarrollo de las industrias alimentarias.
Otros aspectos cruciales a la hora de optar por los ali-
mentos son la accesibilidad, la palatabilidad y el precio24,25.

El resultado de esta “transición nutricional”26 afecta
tanto a las cantidades y proporciones de nutrientes, co-
mo a otros hábitos relacionados con la alimentación, y
parece tener un impacto negativo en la salud frente a
otras formas de alimentarse más “tradicionales”.

Si bien durante el primer año de vida la alimentación
de los bebés parece estar muy controlada por las reco-
mendaciones del personal sanitario a través de los pro-
gramas de salud y por las empresas que comercializan
alimentos industriales diseñados para lactantes, a partir
del segundo año de vida pasa a estar dirigida, casi de
forma exclusiva, por las preferencias y costumbres fami-
liares (incluidas las de los propios menores).

Si se analiza el consumo general de nutrientes, exis-
te una tendencia general a consumir más proteínas y
más carbohidratos.Y aunque, aparentemente, la canti-
dad de energía no ha sufrido mucha variación, 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 pare-
ce haber disminuido, aumenta la proporción de grasas
saturadas.

Si se analiza por grupos de alimentos, el patrón de
consumo en nuestro país, los datos del estudio enKid27

muestran que sólo el 21,3% de los chicos y el 29,7%
de las chicas realizan consumos adecuados de verdu-
ras, aunque dentro de este grupo de alimentos, el más
popular 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, frente
a las 3 raciones diarias propuestas como objetivo nu-
tricional 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 adoles-
cencia (18-24 años) aumenta hasta en un 25% la inges-
ta de verdura.

El 96,4% de la población estudiada consume una ra-
ción diaria de galletas, pastelitos y/o bollería industrial;
hasta un 88,2% ingiere diariamente aperitivos salados,
llegando la media a 2,7 raciones al día y el 99,4% toma
a diario 4 raciones de dulces y golosinas. Este grupo de
alimentos aporta mucha energía, por su alto contenido
en azúcares refinados y grasos.

Es de interés destacar que los zumos comerciales,
los refrescos y bebidas gaseosas, se han incorporado
de forma masiva a la dieta familiar, y en la infancia y la
adolescencia puede llegar a aportar el 8% de las calo-
rías totales y, sin embargo, son productos de bajo valor
nutricional28,29. Han desplazado al agua como bebida
habitual y en ocasiones a la leche del desayuno infan-
til15. Los refrescos son ingeridos a diario por el 92,6%
de la muestra enKid (en el estudio no se describe por
separado el consumo de zumos envasados). Sólo en
el año 2003, el gasto en España alcanzó el valor de
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3.419 millones de euros, casi el doble que el año ante-
rior.

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

Los datos de consumo alimentario del Ministerio de
Sanidad y Consumo muestran como ha ido disminu-
yendo el consumo de leche en su forma líquida (entre
2003 y 2004 bajó el 0,5% y entre 2004 y 2005 otro
1,1%), que está siendo sustituida por lactoderivados. En
el estudio enKid se observa cómo disminuye el consu-
mo total de leche a medida que aumenta la edad (figu-
ra 2).

Además de las cantidades y proporciones de nutrien-
tes que se ingieren, conviene tener en cuenta otros as-
pectos de la conducta alimentaria que también influyen
en el resultado global:

• A medida que niñas y niños crecen, disminuye la
proporción de quienes hacen un desayuno
completo. La ausencia de esta colación suele
asociarse a patrones más desequilibrados de in-
gesta diaria y a mayor riesgo de sobrepeso y de
valores alterados de colesterol sérico30-2.

• Cada vez se realizan más comidas fuera de casa:
bien sea en el comedor escolar o con oportuni-
dad de salidas a restaurantes y establecimientos
de comida rápida.

• Se generaliza el uso de alimentos preparados,
listos para comer. Muchos de ellos contienen
más proporción de grasas que sus equivalentes
“caseros”.

• Es habitual el picoteo entre comidas de snacks
o tentempiés, por lo general de alto contenido
energético (chucherías, frutos secos, chocolati-
nas, bollería, patatas fritas...). Además los precios
de los alimentos que contienen azucares y gra-
sas añadidos son mucho más asequibles que las
alternativas más “saludables”24.

• Las porciones tienden a ser mayores, 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 comi-
das infantiles, realizando medidas compensatorias
(sobre todo a base de dar lácteos extra), a obligar
a terminar el plato servido o premiar con dulces.

275

L A A L I M E N T A C I Ó N D E 2  A 18  A Ñ O S .  ¿ S E P U E D E N P R E V E N I R R I E S G O S P A R A E L F U T U R O ?

Figura 2. Consumo de lácteos según edad. Estudio enKid.
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• Por último, conviene destacar el hecho de que se
hacen menos comidas en familia, o se come de
forma independiente, de cara a la televisión. Éste
es otro de los mecanismos que contribuyen a al-
terar la eficiencia del sistema de autorregulación
del apetito.Además la TV es vehículo de multitud
de mensajes publicitarios relacionados con ali-
mentos, muchos de ellos dirigidos específicamen-
te para público infantil y adolescente.

3. EL CONSEJO NUTRICIONAL 
EN LA CONSULTA DE PEDIATRÍA DE AP 

El consejo nutricional (CN) es una actividad habitual
en la consulta pediátrica, sin embargo, tiene muchas li-
mitaciones (entre ellas la falta de homogenización y sis-
tematización y el tiempo que consume) y su efectividad
no ha sido evaluada.

En población adulta se ha comprobado que las in-
tervenciones a corto plazo producen pequeños cam-

bios en la media de la ingesta de los principales com-
ponentes de una dieta saludable, como la grasa satu-
rada, frutas y vegetales. Sin embargo, la U.S. Preventive
Services Task Force recomienda intervenciones inten-
sas (más de 30 minutos, en múltiples sesiones) sobre
estilos de vida, incluyendo el consejo nutricional para
personas con factores de riesgo cardiovasculares y
otras enfermedades no transmisibles. Recomiendan
que el consejo intensivo sea realizado en Atención
Primaria por personal médico, nutricionistas o dietis-
tas.

Es necesario conocer los condicionantes socio-eco-
nómicos y culturales que subyacen sobre algunas prác-
ticas consideradas poco saludables. Emitir mensajes
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 frustración. Posible-
mente habrá que plantearse un cambio en el contexto
en que se realice el CN así como el perfil profesional
de quien lo realice.
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Tabla IV. Recomendaciones sobre la ingesta de los principales nutrientes involucrados en la prevención de enfermedad
crónica

Grupo de alimentos

FIBRA DIETÉTICA
Consumir varias veces al día alimentos vegetales (frutas, hortalizas, verduras, legumbres) 
preferiblemente en todas las comidas

LÁCTEOS
Ingerir 2-4 porciones de lácteos al día

Si se asocian factores de riesgo cardiovascular u obesidad, optar por productos de bajo contenido 
en grasa

AZÚCARES
Limitar la cantidad de sacarosa en la dieta infantil

Limitar el consumo de zumos envasados y refrescos a menos de una ración al día

GRASAS
Limitar o disminuir el consumo de grasas saturadas 

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

Nivel de
Evidencia1

II-2

III

II-2

III

II-2

II-2

II-1

Fuerza de 
recomendación

A

B

B

A

A

A

A

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



Los contenidos que debe incluir el CN abarcarán
no sólo recomendaciones en cuanto a cantidades de
nutrientes, tipos de alimento o técnicas culinarias a in-
cluir o evitar en la dieta diaria, sino también estrate-
gias para estimular las habilidades parentales: modela-
do, cuidado del entorno físico y emocional, técnicas
de refuerzo… Algunas recomendaciones requieren
adaptaciones a distintas etapas de la infancia, puesto
que hay notables diferencias en los patrones de con-
sumo.

Las recomendaciones generales sobre las que existe
consenso son las siguientes33,34:

• Asegurar el acceso a alimentos y bebidas nutri-
tivos y de alto contenido en fibra, tanto a las ho-
ras de comer como entre horas.

• Limitar el acceso a alimentos y bebidas de alto
contenido calórico y bajo en nutrientes.

• Aplicar los principios anteriores, tanto 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 alimentos concre-
tos como recompensa.

• Estimular que se tome el desayuno a diario.

• Consejo sobre la actividad física inseparable de
consejo nutricional:

– Fomentar el juego activo desde los primeros
años de vida y la realización de actividad física
vigorosa a diario.

– Limitar tiempo de TV y entretenimientos se-
dentarios.

En cuanto a nutrientes y alimentos concretos, se en-
cuentran resumidas en la tabla IV.

Las personas destinatarias de las actividades de pre-
vención de las enfermedades futuras relacionadas con la
alimentación deberán ser los progenitores, pero a medi-
da que niños y niñas van madurando se puede ofrecer
información adaptada a sus capacidades, especialmente
en la adolescencia: conviene que se proporcione no sólo
información, sino también otros instrumentos para esti-
mular el aprendizaje y la adquisición de habilidades, pues
se ha comprobado que una mayor responsabilidad e im-
plicación contribuye a la maduración de las conductas re-
lacionadas con la alimentación y los autocuidados35.

Para una mayor efectividad del consejo nutricional es
conveniente aplicar técnicas de entrevista motivacional,
una metodología centrada en los pacientes, que busca
que cada persona descubra sus motivaciones persona-
les para el cambio de conducta y la estimula a que des-
cubra y supere sus propias resistencias al cambio. El to-
no de la entrevista evita en todo momento enjuiciar, es
empático y estimulante. Se basa en la escucha reflexiva,
animando a que exprese sus razones para mantener la
conducta actual y a considerar las posibilidades de cam-
biar y a buscar sus propias soluciones para superar las
barreras para el cambio36.
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I. ¿ES POSIBLE LA ALIMENTACIÓN 
COMPLEMENTARIA A DEMANDA?

Según el consenso general, la alimentación óptima
del lactante es la lactancia materna a demanda y, hasta
los seis meses, exclusiva.Así lo recomiendan la American
Academy of Pediatr ics1 y la Sociedad Española de
Pediatría2.

En la lactancia a demanda, el lactante tiene pleno
control sobre la cantidad de leche producida3 y sobre la
composición de esa leche4 (pues la concentración de lí-
pidos varía muy ampliamente según la frecuencia y du-
ración de las tomas, o según el bebé tome un pecho o
los dos). La madre desconoce por completo cuánta le-
che ha tomado y cuál es su composición. Pese a ello,
admitimos que la cantidad y composición de la leche
serán precisamente las correctas, y la experiencia nos
demuestra que así es.

Sin embargo, cuando se inicia la alimentación comple-
mentaria es costumbre establecer rigurosos horarios y
calendarios. Cada mes se introduce un determinado
grupo de alimentos y unos determinados alimentos
dentro de cada grupo, en cantidades específicas, a deter-
minadas horas del día. La dieta suele ser disociada (ce-
reales a las 9, verdura a las 13 horas, fruta a las 17 ho-
ras...), algo que no recomendaríamos en la alimentación
de los adultos.Tampoco suelen los adultos comer tritu-
rados, particularmente mezclas de varias frutas o de ver-
duras, tubérculos y pollo. Las madres reciben a veces de-
talladas instrucciones por escrito, que se creen obligadas
a seguir al pie de la letra (aunque las recomendaciones
de distintos pediatras raramente coinciden). Se intenta
por todos los medios obligar al lactante a tomarse hasta

la última cucharada, lo que muchas veces es el inicio de
un conflicto en torno a la alimentación que durará años5

y de unos malos hábitos alimentarios persistentes (pues
los niños rechazan más aquellos alimentos que más les
obligan a tomar, es decir, precisamente los más “sanos”).

No se encuentran calendarios detallados en las reco-
mendaciones internacionales6 que se limitan a dar algu-
nas orientaciones muy generales. La ESPGAN7, ya en
1982, especificaba que no existe ningún motivo científico
para recomendar un determinado orden o una determi-
nada edad para la introducción de los distintos alimentos.

Efectivamente, existen muy pocos estudios aleatorios
prospectivos que comparen dos pautas de alimentación
distintas, y los que hay no encuentran diferencias nota-
bles8.

Tampoco hay datos teóricos en los que sustentar una
recomendación racional. Las necesidades calóricas de
los lactantes, según el minucioso estudio de Butte9, son
un 20-25% inferiores a las que recomendaba UNICEF6

quince años atrás (tabla 1). La variabilidad es muy am-
plia y algunos lactantes consumen cada día más del do-
ble de calorías que otros de la misma edad (tabla II). El
traducir esos datos teóricos a recomendaciones para
las familias, siempre redondeadas al alza con un genero-
so margen de seguridad, probablemente ha contribuido
a la epidemia de obesidad infantil que ahora vivimos.

La situación no es mejor en cuanto a las necesidades
de nutrientes específicos. Por poner un ejemplo, las in-
gestas recomendadas de vitamina C son completamen-
te distintas en Inglaterra y en los Estados Unidos, y a su
vez difieren de las de la OMS10 (tabla III).
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Tabla 1. Ingesta calórica recomendada según distintos autores

Edad FAO/OMS/UNU 1985 OMS/UNICEF 1998 Butte 2000
meses kcal/kg/d kcal/d kcal/kg/d kcal/d kcal/kg/d kcal/d

6-8 95 784 83 682 77 615
9-11 101 949 89 830 77,5 684
12-23 106 1.170 86 1092 81,3 894



No sabemos cuántas calorías ni cuántos nutrientes
necesita un niño concreto en un día concreto; no sabe-
mos cuánto ha tomado del pecho y cuánto le falta por
tanto por complementar, ¿cómo podemos hacer reco-
mendaciones? Si durante seis meses el lactante ha podi-
do alimentarse a demanda, ¿qué nos hace pensar que
después ya no será capaz? 

El principal objetivo de la alimentación complementa-
ria es acostumbrar al lactante a la dieta normal del
adulto. Más exactamente, a la dieta habitual de su pro-
pia familia, distinta de la dieta de otras familias. Por ello
no tiene mucho sentido ofrecer alimentos especialmen-
te preparados y triturados, y es más lógico (y cómodo
para los padres) ofrecer siempre que sea posible los ali-
mentos de su familia, mínimamente adaptados (aplastar
con el tenedor, apartar la ración del bebé antes de aña-
dir sal y algunos condimentos...).

Un objetivo secundario es ofrecer un aporte suficien-
te de hierro, pues a partir de los seis meses se agotan,
en algunos niños, las reservas de este elemento11. Por
ello es razonable que las carnes, ricas en hierro hemo,

estén entre los primeros alimentos, y que los alimentos
ricos en hierro no hemo (cereales, verduras, legumbres)
se ofrezcan en la misma comida que aquéllos ricos en
vitamina C (fruta, tomate), tal como los consumimos los
adultos, y no en forma disociada. De considerarse nece-
sario, se puede administrar hierro en gotas.

CONCLUSIÓN

Proponemos desmedicalizar la alimentación comple-
mentaria, dando libertad a las madres para organizarse
como prefieran y a sus hijos para comer lo que quieran y
en la cantidad que quieran. Como médicos, deberíamos
limitarnos a dar unos pocos consejos en los que suelen
coincidir las recomendaciones internacionales (aunque
incluso alguno de ellos sería difícil de demostrar):

• Empezar a ofrecer otros alimentos a partir de
los seis meses.

• De uno en uno, con una semana (más o menos)
de separación y en pequeñas cantidades (para
detectar posibles intolerancias).
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Tabla II. Variabilidad de las necesidades energéticas totales (dos desviaciones estándar por debajo o por encima de la
media) según edad y sexo, lactancia materna (datos de Butte, 2000)

Necesidades de energía (kcal/d)
Edad Niños Niñas

3 meses 327-728 342-685
6 meses 392-879 351-819
9 meses 504-924 459-860
12 meses 480-1.158 506-1.013
18 meses 704-1.211 509-1.168
24 meses 728-1.302 662-1.273

Tabla III. Ingesta recomendada de vitamina C (mg)

9-11 meses 12-23 meses

UK RNI 1991 25 30
USA DRI 1997 50 15
FAO/OMS 2002 30 30



• Después del pecho, sin disminuir el número de
mamadas.

• No añadir leche artificial a los cereales si el lac-
tante toma pecho.

• Durante un par de meses dar gluten sólo en pe-
queña cantidad12.

• Retrasar los alimentos más alergénicos (leche y
derivados, huevos, pescado, soja...)13.

• Nunca forzar al niño a comer.

Muchos lactantes no aceptan ningún tipo de alimento
hasta los 8 ó 10 meses o más. Si están asintomáticos y
engordan normalmente, no es motivo de preocupa-
ción.
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