
Objetivos
–	��� Revisar las actuales recomendacio-

nes nutricionales dirigidas a la etapa 
infantil.

–	�� Identificar las oportunidades de me-
jora.

–	�� Identificar los riesgos ocultos de al-
gunas prácticas alimentarias.

–	�� Identificar otros condicionantes que 
influyen en la alimentación infantil.

Introducción
La alimentación humana es un tema 

complejo y apasionante que siempre ha 
estado en el punto de mira de la Pedia-
tría. Sin embargo, el modelo biomédico a 
veces se ha centrado excesivamente en 
los aspectos cuantitativos, la composi-
ción bioquímica o las situaciones de défi-
cit nutricional. En realidad, la alimenta-

ción es objeto de estudio de ciencias tan 
variadas como la Bioquímica, la Genética, 
la Sociología y la Antropología1. La ali-
mentación incluye:

–	� Aspectos puramente biológicos, como 
el hambre, las necesidades metabóli-
cas, las tolerancias e intolerancias, 
etc.

–	� Condicionantes ecológicos: la geo-
grafía, el clima, las variedades de ali-
mentos que existen en un determi-
nado ecosistema, etc.

–	� Aspectos culturales en los que se 
mezclan tradiciones, costumbres, re-
ligión, mitos, creencias, expectati-
vas, rituales, modas, etc.

–	� Aspectos económicos, que incluyen 
los tipos de explotación y elabora-
ción de alimentos, su comercializa-
ción, promoción y publicidad, etc.
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Por eso hay tantos y tan diferentes mo-
dos de alimentarse. Y aunque se hable de 
que en una determinada cultura hay una 
dieta concreta más o menos predomi-
nante, esta se ve influenciada por otros 
modelos según transcurre la historia, las 
migraciones, las comunicaciones, las mo-
das y, actualmente, los medios de comu-
nicación y el desarrollo industrial que vie-
nen de la mano de la publicidad. Ade-
más, de forma transversal, se observan 
variaciones relacionadas con la clase so-
cial y el género1-3.

Buscando pruebas en la salud 
nutricional

Uno de los principales condicionantes 
del ser humano es su dependencia de 
una dieta omnívora. Sabemos hoy que 
una de las mejores garantías de salud es 
tomar una alimentación variada. Esto 
asegura un aporte equilibrado de los nu-
trientes esenciales para el crecimiento y el 
mantenimiento de las funciones y estruc-
turas corporales, así como de micronu-
trientes que tienen efecto regulador del 
metabolismo y protección frente a la oxi-
dación.

Por eso es muy difícil deducir causali-
dades. Además de consumir numerosos 
alimentos distintos a lo largo de las sema-
nas, estos se ingieren cocinados de diver-
sas maneras, se han procesado en distin-

to estadio de maduración, han sido mez-
clados con otros de forma aleatoria o sus 
efectos solo pueden ser detectados a 
muy largo plazo, cuando no parece haber 
una relación visible. 

Conocer el impacto de determinadas 
prácticas alimentarias sobre la salud puede 
deducirse mediante dos tipos de estudio:

–	� Seguimiento de cohortes: procedi-
miento costoso, a largo plazo, basa-
do en el análisis periódico de cues-
tionarios y revisiones que se compa-
ran con eventos de salud de la 
muestra. 

–	� Análisis de casos-controles (un gru-
po está expuesto a un determinado 
producto frente a otro que no lo 
consume, o bien un grupo ha pre-
sentado un cierto problema de salud 
y se comparan sus hábitos con los de 
otro que no lo padece).

Muchas veces, las recomendaciones 
nutricionales se han realizado a lo largo 
del tiempo para corregir errores, algunos 
de los cuales tenían su origen en condi-
cionantes económicos (desnutrición, 
hambrunas, hipovitaminosis, epidemias, 
etc.) o eran el resultado de prácticas 
aconsejadas para evitar otros males (in-
cluir zumo natural en la alimentación a 
partir del mes de vida porque al hervir la 
leche para evitar la tuberculosis se perdía 
la vitamina C).
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El análisis poblacional de largas mues-
tras ha ido aportando pruebas que han 
hecho recomendable ir modificando las 
recomendaciones previas a la vista de los 
resultados en salud.

Situación actual en la alimentación 
de menores de 2-3 años de edad

–	� La lactancia materna (LM) ha recu-
perado protagonismo debido a las 
investigaciones que han puesto en 
evidencia los beneficios que tiene 
para la salud de madres y bebés. 
Además, el tesón de los grupos de 
apoyo de mujer a mujer ha contri-
buido a mantener y difundir aspec-
tos prácticos relacionados con la téc-
nica de la LM. Hoy en día, las máxi-
mas autoridades sanitarias coinciden 
en recomendar que se ofrezca de 
forma exclusiva durante los prime-
ros seis meses de vida y se comple-
mente con alimentos sanos y varia-
dos a partir de esa edad4-6.

–	� Al conocerse la fisiopatología de la 
enfermedad celiaca se comenzó a 
demorar la introducción del gluten 
que, desde el comienzo del siglo xx, 
se había ido incluyendo en la dieta 
infantil en etapas progresivamente 
más tempranas. En la actualidad se 
ha flexibilizado el momento de su 
inclusión en la dieta, ya que no evita 

la enfermedad y en cambio puede 
retrasar su diagnóstico7.

–	� Retrasar la introducción de los alimen-
tos más alergizantes no ha supuesto 
una protección efectiva frente al desa-
rrollo futuro de alergias alimentarias, 
aunque siga siendo razonable evitar-
los en los casos de alto riesgo7. 

–	� Los cálculos de las cantidades diarias 
recomendadas de algunos nutrien-
tes (sobre todo de energía y proteí-
nas) se hicieron “por lo alto”, consi-
derando que los bebés amamanta-
dos estaban “delgados” y de ese 
modo se diseñaron las fórmulas in-
fantiles. Hoy sabemos que contie-
nen excesiva cantidad de proteínas, 
a la vista de la epidemia de obesi-
dad, y se considera que el patrón 
óptimo de crecimiento es el que pro-
porciona la leche materna.

Oportunidades de mejora 
en esta etapa

–	� Mejorar la formación en habilidades 
para apoyar la LM. Aunque los pe-
diatras defienden cada día más la 
LM, a menudo carecen de conoci-
mientos suficientes en aspectos fun-
damentales para que las mujeres lo-
gren culminar sus propios objetivos 
en cuanto a duración y confort del 
amamantamiento: la relactación y la 
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lactancia inducida, la resolución de 
problemas (mastitis, dolor, enferme-
dades maternas, etc.), las habilida-
des para observar la toma y facilitar 
el agarre del bebé, etc. Además, to-
davía persisten muchos mitos en re-
lación con la duración total de la 
LM, amamantar a varios bebés al 
mismo tiempo (en tándem, en el 
caso de partos múltiples), lactar du-
rante el embarazo, en caso de naci-
miento prematuro o con algunas 
anomalías congénitas.

–	� Promover una alimentación comple-
mentaria centrada en las habilidades 
en vez de en los alimentos o canti-
dades. Las recomendaciones de los 
expertos no describen los alimentos 
concretos ni un orden específico 
para introducirlos en la alimentación 
de los bebés. En cada región y en 
cada estación del año las familias 
disponen de diferentes alimentos. 
En cambio, es más importante indi-
car que la transición se haga poco a 
poco y centrándose en las habilida-
des del bebé: se mantiene sentado 
para poder tomar papillas, abre la 
boca para admitir una cuchara y es 
capaz de girar la cabeza para decir 
que ya está saciado8,9.

	� Considerar que el control de la ali-
mentación debe estar “fuera” (las 

recomendaciones del profesional, el 
deseo de la madre de hacer lo mejor 
para su bebé) en muchas ocasiones 
se convierte en fuente de frustracio-
nes. Ha sido el mejor conocimiento 
de la lactancia materna, en que es 
clave la capacidad de autorregula-
ción del bebé, lo que ha aportado 
luz a esta situación. Es necesario fa-
vorecer el desarrollo de los mecanis-
mos de control del hambre y la sa-
ciedad para que sirvan de protección 
frente a la obesidad.

–	� No demorar la introducción de sóli-
dos y la masticación. Conviene pro-
porcionar consejos a las familias 
acerca de cómo pueden favorecer la 
adquisición de habilidades aprove-
chando los momentos evolutivos 
más adecuados. Por ello es conve-
niente comenzar a ofrecer alimentos 
semisólidos y de textura variada 
cuando es el propio bebé quien 
muestra interés, como ocurre sobre 
los 9-10 meses, cuando manipula 
mejor los objetos llevándoselos a la 
boca. Adaptarse en ese momento a 
alimentos nuevos es muy fácil, 
mientras que esperar a edades más 
tardías o a que le salgan los dientes 
puede dificultar esa transición, sobre 
todo si coincide con la etapa de ina-
petencia fisiológica de los dos años. 
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Tampoco se suele indicar a los pa-
dres los comportamientos que indi-
can hambre y saciedad.

–	� Eliminar el biberón y los triturados 
cuanto antes. Retrasar la mastica-
ción y prolongar el uso de biberones 
y triturados puede traer como con-
secuencia hábitos alimentarios pe-
culiares, conflictos a las horas de 
comer y deformidades de la estruc-
tura bucodental, además de favore-
cer la sobrealimentación. Si el bebé 
toma varios biberones a lo largo del 
día, cubre parte de sus necesidades 
energéticas con la leche, pero posi-
blemente tenga carencias de otros 
nutrientes que se encuentran en 
otros alimentos. Las familias deben 
conocer la importancia de una ali-
mentación variada.

–	� Sentar al bebé a la mesa familiar 
cuanto antes en lugar de darle de 
comer aparte. Lo que empieza sien-
do normal, pues las tomas de pecho 
no tienen horario, se convierte en la 
regla: el bebé es alimentado aparte y 
fuera de la mesa familiar. Esto le pri-
va de la oportunidad de probar los 
alimentos de su cultura en la etapa 
en que evolutivamente está prepa-
rado y le impide asimilar por imita-
ción otros hábitos relacionados con 
la comida. Además, es habitual que 

se le sigan dando alimentos diferen-
tes del menú familiar, cuando lo na-
tural es que tenga interés en probar 
lo que comen sus progenitores, pues 
de forma instintiva sabe que si algo 
lo está comiendo otra persona “es 
comestible y seguro”.

–	� Frenar la influencia de los alimentos 
industriales para niños. Las indus-
trias de alimentos infantiles mueven 
mucho dinero. Por los más peque-
ños las familias hacen grandes inver-
siones económicas. La primera, el 
empleo de fórmulas artificiales, ya 
está alentada por unas tablas de 
cantidades recomendadas por toma 
que superan la capacidad gástrica. 
Por ejemplo, al mes de vida, propo-
nen que ya ingiera biberones de 120 
ml, cuando en caso de tomar leche 
materna, que debería ser la norma, 
suelen ser 60-90 ml por toma. 

	� Después, la numerosa gama de fór-
mulas “especiales” o de papillas con 
cereales hidrolizados cuyos nom-
bres y publicidad pretenden resolver 
pequeñas dificultades de los lactan-
tes. Más adelante los tarritos. Con la 
promesa de facilitar la vida a los 
progenitores, llegan a convertirse 
en alimento favorito dificultando la 
transición a la comida familiar debi-
do a su diferente gusto y textura. 
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	� La aparición de las fórmulas “3” o 
“de crecimiento” fue bien orquesta-
da desde el punto de vista publicita-
rio: con la excusa de que se sustituye 
parte de la grasa láctea por aceite de 
girasol, para evitar la futura hiperco-
lesterolemia, en algunos preparados 
también se añaden azúcares y miel. 
Esto implica que se trate de produc-
tos más cariogénicos y que además 
tenga como resultado la “fideliza-
ción”, pues el sabor dulce lo con-
vierte en favorito del bebé, que ya 
no quiere tomar la leche de vaca es-
terilizada.

Etapa escolar y adolescencia. 
Riesgos nutricionales

Por lo general, los pediatras estamos 
muy pendientes de la alimentación du-
rante los 2-3 primeros años de vida y 
posteriormente no tanto. En ocasiones 
indagamos, y más rara vez, proporciona-
mos consejo. Sin embargo, es a partir de 
esta edad cuando se establecen algunos 
hábitos que se van a afianzar, algunos de 
los cuales son poco saludables.

–	� Ingesta escasa de frutas y verduras: 
las estadísticas muestran que un ele-
vado porcentaje de niños y jóvenes 
consumen menos vegetales frescos 
de los que recomiendan las guías 
nutricionales. Algunos no llegan a 

una porción al día, exceptuando las 
patatas fritas, que en realidad no de-
ben incluirse en el grupo de vegeta-
les, sino en el de feculentos.

–	� Picoteo: se refiere al hecho de tomar 
alimentos fuera de las horas de co-
midas y tentempiés habituales; se ha 
convertido en una práctica cada vez 
más habitual, pues la oferta es varia-
da, barata, accesible y ubicua, con-
tribuyendo a una buena parte de la 
ingesta energética de cada día. Pero, 
además, suelen ser alimentos de alto 
contenido en grasas y/o azúcares 
que se toman por placer y de forma 
distraída, mientras se realiza otra ac-
tividad (jugar, ver la televisión o el 
cine) impidiendo por tanto que los 
mecanismos de saciedad funcionen. 

–	� Sobrevaloración de los lácteos: du-
rante todo el primer año de vida es 
normal que la leche forme parte de 
todas las tomas del bebé. Sin embar-
go, a medida que crece, se continúa 
ofreciendo leche y lácteos en todas 
las comidas cuando en realidad solo 
son necesarias 2-3 raciones al día. 
Uno de los resultados puede ser la 
anemia ferropénica, debido a la 
quelación del hierro por el calcio; 
además, pueden producirse otros 
déficits al desplazar a otros alimen-
tos también necesarios, pero sobre 
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todo contribuye a la sobrealimenta-
ción, ya que muchos lactoderivados 
contienen azúcar, colorantes, gelati-
nas y otros aditivos, y algunos con-
tienen una elevada proporción de 
grasa.

–	� Desayuno insuficiente: no se conoce 
el mecanismo exacto, pero ingerir 
un desayuno equilibrado favorece el 
equilibrio de la ingesta a lo largo del 
día, actuando como mecanismo de 
prevención de la obesidad. Además, 
los menores que habitualmente in-
gieren un desayuno completo tienen 
un perfil nutricional más variado y 
equilibrado. Sin embargo, las tasas 
de escolares y adolescentes que 
omiten el desayuno crecen con la 
edad. 

–	� Bebidas dulces: los refrescos y zu-
mos envasados se han convertido 
en sustitutos del agua de bebida y a 
menudo se consideran equivalentes 
a la fruta o a la leche. Sabemos que 
los posibles efectos del consumo ex-
cesivo de estos alimentos incluyen 
caries, dolor abdominal, diarrea cró-
nica, disminución del apetito, sobre-
peso y, a largo plazo, diabetes10.

–	� En la actualidad parecen existir más 
pruebas de que la responsabilidad 
de la epidemia de obesidad obedece 
en mayor medida al aumento de la 

ingesta de hidratos de carbono de 
absorción rápida que a la cantidad 
total de grasas. Pero de forma para-
lela asistimos al incremento de la 
prevalencia de la diabetes tipo 211. El 
organismo humano no está prepara-
do para las cantidades de sacarosa 
presentes en las dietas actuales, ya 
que esta molécula no se encuentra 
de forma libre en la naturaleza. In-
gerir sacarosa obliga a una mayor 
descarga insulínica que lleva al ago-
tamiento más precoz del páncreas. 
Es importante concienciar a los con-
sumidores y también a la industria 
de los peligros ocultos en esos hidra-
tos de carbono de absorción rápida 
y potenciar el consumo de los que 
no están refinados (granos enteros, 
cereales integrales, verduras y le-
gumbres) y que se restrinja el consu-
mo de azúcares, cereales refinados y 
féculas.

–	� Presencia de grasas poco saludables 
en la dieta infantil: en la actualidad 
se consumen en exceso productos 
elaborados con alto contenido en 
grasas vegetales poco saludables 
(palma y coco), de amplio uso en 
bollería, pastelería y bombones. 
Además, las grasas hidrogenadas 
trans están presentes en muchos ali-
mentos industriales. Estos compues-
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tos empeoran el perfil lipídico y de-

ben consumirse con precaución12. 

Sin embargo, a veces se rechazan o 

consumen escasamente alimentos 

que contienen grasas saludables 

(pescados, aguacate).

Oportunidades de mejora 
para la práctica

–	� Conocer mejor los condicionantes 

sociológicos de la alimentación y de 

la conducta. Son necesarias investi-

gaciones complejas que ayuden a 

comprender estos aspectos. Solo si 

se conocen las creencias que ponen 

en marcha las conductas se podrán 

diseñar mensajes efectivos para 

cambiarlas. Se sabe que hay grandes 

diferencias en las expectativas acer-
ca de la alimentación, la salud y la 
educación de los hijos en las diferen-
tes clases sociales (tabla I)2,3,13, y por 
eso las conductas son diferentes. 
También hay una potente influencia 
del género en la alimentación, desde 
el hecho de que en general son las 
mujeres quienes se encargan de la 
alimentación familiar a las vivencias 
de “la dieta” como un imperativo 
social ya desde edades muy tempra-
nas para adecuarse a estándares es-
téticos.

	� Encontramos a menudo en las con-
sultas algunas prácticas que tienen 
riesgos tanto desde el punto de vista 
nutricional como educativo. Tanto 

Tabla I. La alimentación y la comida en el contexto social

Aspectos que destacan de la alimentación

Familias de nivel social bajo Familias de nivel social alto

Dan importancia a aspectos funcionales e inmediatos:
• Crecimiento
• Resistencia
• Vitalidad

Muestran mayor comprensión de 
aspectos científicos, abstractos y de mayor 
información nutricional:
• Vitaminas
• Fibra
• Riesgo de enfermedad 

Aspectos emocionales: el niño “gordito” y satisfecho 
indica que tiene una “buena madre” y por eso está:
• Bien alimentado
• Satisfecho
• Tranquilo
• Gana peso
• La comida le mantiene feliz

Visión a largo plazo: dan más importancia 
a la prevención de enfermedades
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los modelos excesivamente permisi-
vos, en que los progenitores dan a 
elegir el menú a los propios niños 
con la creencia de que así van a co-
mer mejor, como los que indican so-
breimplicación en la alimentación 
(obligar a terminar las comidas, dar 
biberones nocturnos, chantajear…). 
Todos ellos están influenciados por 
la clase social y el capital académico 
de la familia, así como por la interac-
ción entre sus diferentes miembros. 

–	� Adquirir habilidades para manejar 
mejor la comunicación, especial-

mente dirigida a comprender las ex-
pectativas y motivar al cambio de 
forma centrada en el paciente o la 
familia. Para ello la entrevista moti-
vacional parecer ser un enfoque de 
gran interés14,15.

–	� Desarrollar intervenciones comuni-
tarias encaminadas a la promoción 
de hábitos más saludables, en for-
matos innovadores, que lleguen a 
mayor número de población y bus-
cando sinergias. Parece llegado el 
momento de no limitarse al entorno 
de las consultas16.
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