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EL CONSEJO ALIMENTARIO EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
DE PEDIATRIA

Conselleria de Sanidade. Direccidn Xeral de Saude Publica, Santiago de Compostela. Galicia,
Espaia.

Resumen: El equipo de Atencién Primaria debe actuar como motor de la promocién de
la salud familiar. El consejo alimentario constituye uno de los pilares fundamentales del
plan de cuidados en la infancia. Por lo tanto, es necesario comprender las relaciones
entre las distintas practicas alimentarias, el aporte adecuado de nutrientes, y las
repercusiones en el estado de salud presente y futuro. La finalidad es establecer
recomendaciones apropiadas en cada etapa del desarrollo, donde los hdbitos
alimentarios se adquieren y se consolidan. El profesional de la salud debe combinar la
educacidén sanitaria con el consejo individualizado proporcionando apoyo, motivaciony,
en ocasiones, pautas de modificacion del comportamiento. Las distintas intervenciones
deben ser siempre objeto de un ajuste personalizado.

Palabras clave: consejo alimentario, alimentacién infantil, nutricién infantil,
alimentacion complementaria.

THE FOOD COUNCIL IN PRIMARY CARE OF PEDIATRY

Abstract: Primary Care team must act as an engine for the promotion of family health.
The food council is one of the fundamental pillars of the childhood care plan. Therefore,
it is necessary to understand the relationships between different food practices, the
adequate supply of nutrients, and the repercussions on the present and future state of
health. The purpose is to establish appropriate recommendations at each stage of
development, where eating habits are acquired and consolidated. The health
professional must combine health education with individualized advice providing
support, motivation and, sometimes, behavior modification guidelines. Different
interventions must always be subject to a personalized adjustment.

Keywords: food advice, infant feeding, childhood nutrition, complementary feeding.
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O CONSELHO ALIMENTAR EM PEDIATRIA DE CUIDADOS PRIMARIOS
PEDIATRICOS

Resumo: A equipa de Cuidados Primarios deve atuar como um motor para a promogao
da saude familiar. O conselho alimentar constitui um dos pilares fundamentais do plano
de cuidados na infancia. Por este motivo, é necessdrio entender as relacdes entre as
diferentes praticas alimentares, o fornecimento adequado de nutrientes e as
repercussdes no estado da salde atual e futuro. O objetivo é estabelecer
recomendacgdes apropriadas em cada etapa do desenvolvimento em que sdo adquiridos
e consolidados os hdbitos alimentares. O profissional de saude deve combinar a
educacdo a nivel de saude com um aconselhamento individualizado, assim como
proporcionar apoio, motivacdo e, as vezes, diretrizes para modificacdo de
comportamento. As diferentes intervenc¢des devem estar sempre sujeitas a um ajuste
personalizado.

Palavras-chave: conselho alimentar, alimentacdo infantil, alimentacdo complementar,
nutricdo infantil.
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INTRODUCCION

El patrén alimentario actual es el resultado de condicionantes sociales y culturales que a lo largo
de la historia determinaron la tradicidn y la cultura gastrondmica. Dicho patrimonio implica a la
salud e identifica al hecho alimentario como pilar fundamental de un éptimo estado nutricional
alo largo de la vida y, en particular, en los periodos criticos del desarrollo.

La educacidn para la salud desde la infancia constituye una de las herramientas mas eficaces de
los servicios de atencién primaria de salud. El objetivo es consolidar habitos y permitir elaborar
estrategias antes de que los marcadores bioldgicos se vean alterados. El ambito familiar es el
modelo de referencia en la primera etapa de la vida y mas tarde, el entorno escolar debe ser
también objeto de intervencién educativa pues influye de forma decisiva en la adquisicién del
propio patrén alimentario.

Ademas de la alfabetizacion en salud, son necesarias politicas alimentarias que garanticen un
ambiente saludable y sostenible donde el nifio crece y se desarrolla. Su abordaje deberia pasar
por la creacidn de espacios protectores de la salud, donde las opciones mas faciles sean también
las mas saludables, independientemente de las circunstancias individuales.

1. BASES PARA EL CONSEJO ALIMENTARIO

El profesional de la salud debe combinar la educaciéon sanitaria con el consejo individualizado
proporcionando orientacién y apoyo. Las distintas intervenciones deben ser siempre objeto de
un ajuste personalizado 2. Ver Tabla 1. Bases para emitir el consejo alimentario.
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Tabla 1. Bases para emitir el consejo alimentario

Tabla I. Bases para emitir el consejo alimentario

Determinantes

Intervenciones propuestas

1. Estado nutricional perinatal.

2. Patron de crecimiento y
maduracién.

3. Duracion de la
materna (LM)

4. Introduccién y modelo de
alimentacién complementaria
(AC).

5. Patrén alimentario en los 2
primeros afios de vida:

e Tipo de dieta.

e Aporte de macronutrientes,
vitaminas y minerales y elementos
“bioactivos”.

e Uso de suplementos en el

lactancia

1. Registrar:
Historia clinica y alimentaria
Historia y habitos alimentarios del menor.
Desarrollo de preferencias y aversiones.
Horarios y distribucion de comidas.
Patrén familiar e individual de consumo.
Estimacion media de ingesta proteica, grasa, sal.
2. Valorar:
Patron alimentario, en particular:
e Antes del ingreso en la escuela
e Antes de la revisidn de los 6 afios
e Antes de la pubertad
e Antes de abandonar los controles pediatricos establecidos para
valorar factores de riesgo relacionados con problemas

S ) o nutricionales y de salud en la edad adulta (sindrome metabdlico,
2 primerano. . obesidad y diabetes tipo 2, etc.).
5 * Actitudes ante el alimento. 3. Aconsejar y modificar en funcién de lo valorado:
= 3. 1. Si sélo son necesarios ajustes puntuales y modificaciones
sencillas:
Consejo alimentario en revisiones habituales.
3.2. Si se percibe una necesidad de cambio (sobrepeso, riesgo
obesidad, rechazo de muchos alimentos, patrén alimentario
inadecuado):
Cita a los 3 meses para reajustar las pautas.
Cita a los 6 meses para continuar y unificar los diferentes aspectos
de Educacion para
la Salud en los controles periddicos.
3.3. Si hay patologia establecida:
Coordinacidn con Atencidn especializada
4. La poblacién infantil debe ser parte activa. Es necesario un
protocolo de actuacidon consensuado, ofreciendo pautas vy
estableciendo compromisos para el cambio de conducta.
Actitud de la familia frente al 1. Registrary valorar el patrén educativo familiar (Ver anexo 1)
- hecho alimentario: Como: Modelo de supervision (control estricto/ permisivo/
;L:B 1. Modelo educativo de los negligente) Actitudes, prejuicios, mitos y creencias en torno a la
E adultos. alimentacion.
E 2. Habitos familiares y Quién: Padres, cuidadores, familiares con control en la oferta
E culturales. alimentaria.
S 3. Ofertaalimentaria en el hogar. Cudles: Otros determinantes como los aspectos sociales y
E econdmicos.
g 2. Aconsejar y modificar en funcién de lo valorado:
g Reforzar el papel educativo familiar.
E Implicar a la familia en un modelo integral de Educacién para la

Salud.
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Actitud del centro educativo

1. Registrar y valorar:

k) 1. Modelo de promocién de la Menu escolar.
E salud. Oferta cafeteria escolar.
E = 2. Supervision oferta escolar. Normas del centro (en cuanto a oferta desde el hogar, fuentes de
= 8 3. Uso del comedor y cafeteria agua...)
0 @ escolar. 2. Aconsejar y modificar en funcién de lo valorado:
5 4. Promocién de alimentos y Insistir en la responsabilidad de la familia sobre el control de
E bebidas en el Centro alimentos.
5. Adaptacion y  conciliacion  Establecer modelo de colaboracién con el centro educativo.
Normas sociales de la comunidad. 1. Registra y valorar:
1. Uso de redes sociales. Determinantes especificos de la Comunidad
= 2. Publicidad de alimentos vy Situaciones de desigualdad, riesgo pobreza
'g bebidas. 2. Aconsejar en funcion de:
8 3. Situaciones de inclusion, Trabajo coordinado con servicios sociales
§ desigualdad, familia Recursos comunitarios (Atencion social, mapa de activos)
E desestructurada, riesgo pobreza.
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2. EL CONSEJO ALIMENTARIO EN LAS DIFERENTES ETAPAS

2.1. Laetapade O a 12 meses

Durante el periodo «de plasticidad», conocido como los «1.000 dias de vida», una correcta
alimentacién resulta vital para la salud presente y futura del lactante. La dieta de la madre
durante el embarazo; la duracién de la LM vy la introduccién de la AC asi como la contribucién
porcentual de los macronutrientes, son factores determinantes de proceso del crecimiento y
desarrollo 3*°, Por ejemplo, se ha relacionado la excesiva ingesta de proteinas con relacién a la
grasa durante los 3 primeros afios de vida con el posterior desarrollo de sobrepeso. Esto
contrasta con la composicidn de la leche materna (alta en grasas y baja en proteinas) y con el
hecho de que no se aconseja la restriccidon de las grasas antes de los 3 afios ®7%°, De la misma
forma, se ha relacionado otros nutrientes, como los oligosaridos de la leche humana, con un
menor riesgo para el desarrollo de la obesidad infantil 1>!?, aunque de momento la evidencia es
insuficiente 22, Ver Tabla 2. Resumen: Objetivos y posibles riesgos nutricionales en la etapa de
0a 12 meses.

Tabla 2. Resumen: Objetivos y posibles riesgos nutricionales en la etapa de 0 a 12 meses

Tabla Il. Resumen: Objetivos y posibles riesgos nutricionales en la etapa de 0 a 12 meses

Caracteristicas
Periodo clave para el crecimiento y maduracion de los tejidos y érganos.

La alimentacion es determinante principal para el desarrollo éptimo y los nutrientes inducen y modulan
dicho patrén.

Objetivos
Permitir un adecuado crecimiento y desarrollo.
Cubrir los requerimientos nutricionales del lactante.

Promocionar la lactancia materna.

Garantizar un aporte adecuado de nutrientes.

Riesgos nutricionales

1. Abandono de la lactancia materna.

2. Introduccién precoz de alimentacién complementaria.

3. Sobrealimentacion.

4. Desordenes del comportamiento alimentario.

5. Contribucidn porcentual inadecuada de macronutrientes.

Recomendaciones a la familia

1. Mantener la lactancia materna al menos hasta los 6 meses de forma exclusiva, hasta los 12 meses con
alimentacién complementaria y continuar hasta los 24 meses siempre que la madre y el bebé lo deseen.
2. Establecer practicas adecuadas de alimentacién con biberdn.

3. No introducir otros alimentos distintos a la leche antes del 42 mes.

4. No espesar con cereales de forma precoz.

5. Comenzar la alimentacién complementaria a los 6 meses (siempre en funcidn del equipo pediatria y
de los requerimientos individuales).

6. Proporcionar gran variedad de alimentos saludables y texturas.

7. Al final de este periodo, evitar el uso de productos ultraprocesados.

8. Mantener un elevado consumo de frutas y vegetales.

9. Estimular la manipulacion de alimentos por parte del lactante siempre y cuando su desarrollo lo
permita y bajo la supervisién de un adulto.

10. Fomentar la LM al menos durante el primer afio de vida y evitar la introduccién de zumos de frutas
en este periodo. Si se ofreciera, hacerlo en cantidades pequefias y adecuadas al desarrollo del lactante.
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2.1.1. Lactancia Materna (LM).

Es el método 6ptimo de alimentacion infantil, por sus ventajas nutricionales, emocionales e
inmunolégicas. Entre los objetivos del consejo alimentario sobre LM desde la Atencién Primaria,
el comité de Nutricidn de la Asociacion Espaiiola de Pediatria ha identificado los siguientes:

1. Cumplir las recomendaciones de la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) y de United
Nations Children's Fund (UNICEF) (Derechos de la infancia y apoyo a la LM).

2. Impulsar actividades de promocion y apoyo en el inicio y mantenimiento de la lactancia
materna.

3. Proteger el derecho de nifio al ser amamantado y de su madre a ser apoyada en esta
actividad.

4. Liderar la promocién y defensa de la LM entre profesionales y sociedad. Ver Tabla 3.
Intervenciones de valoracién e intervencién para fomentar la lactancia materna.

Tabla 3. Intervenciones de valoracion e intervencion para fomentar la lactancia materna.
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Tabla lll. Intervenciones de valoracion e intervencion para fomentar la lactancia materna. Nivel de
evidencia

Valoracidn del inicio, la exclusividad y la duracion de la LM (desde embarazo a dos afios)
Recomendacion 1: \Y
Valorar el proceso de lactancia mediante herramientas validadas y fiables en el curso del
embarazo y en momentos clave de la lactogénesis, incluyendo:
1.Durante la Etapa | (12 24 horas después del parto y antes del alta), para fomentar el inicio de la
LM
2.Durante la transicién entre Etapa | a Etapa Il (de 2 a 8 dias postparto) para lograr un aumento
en el volumen de leche materna.

3. Durante la Etapa Il y Ill (a partir del 92 dia) para mantener la produccion de leche mientras
continua la lactancia materna
Intervenciones para fomentar el inicio de la LM y la continuacion (desde el parto a la primera hora de vida, o
cuando la madre y el bebé estén clinicamente estables) hasta los dos afios de vida

Recomendacion 2.1: la
Facilitar el contacto piel con piel inmediatamente tras el parto o cuando la madre y el bebé
estén clinicamente estables.
Recomendacion 2.2: la
Fomentar el inicio temprano de la LM a través de intervenciones natales multicomponentes
como:
Educacion prenatal
Asistencia inmediata postparto a pie de cama
Recomendacion 2.3: la
Apoyar a la diada lactante (madre y bebé) para lograr que la colocacion, agarre y transferencia
sean efectivos
Recomendacion 2.4: la. lb
Apoyar la LM basada en sefiales del bebé mediante estrategias basadas en la

. Educaciény el apoyo.

. Reconocimiento de las necesidades de la persona lactante

Recomendacion 2.5: la.V
Ensefiar como se realiza la extraccién manual antes del alta
Recomendacién 2.6: la. Ib

Implantar intervenciones individualizadas de autoeficacia durante todo el periodo neonatal para
mejorar la confianza en la LM, mediante:
. Asesoramiento individualizado antes del alta
. Seguimiento tras el alta
Recomendacién 2.7: la. VvV
Ofrecer asistencia individualizada para fomentar o mejorar la produccién de leche materna,
cuando proceda.
Recomendacién 2.8 la
Ofrecer servicios de apoyo proactivo y continuado a la LM para abordar las necesidades
nutricionales de la diada lactante.

Recomendacién 2.9: la
Facilitar la toma de decisiones respecto al uso del chupete
Recomendacién 2.10: la

Ofrecer formacién sobre LM durante el periodo perinatal y mientras dure la LM:

En distintos entornos;

Mediante distintos enfoques, incluidos aquéllos adaptados a las necesidades de poblaciones

vulnerables

Recomendacion 2.11: la
Incluir a los miembros de la familia en la formacidn y apoyo a la LM.

Fuente: Guias prdctica clinica RNAO. Asociacién Profesional de enfermeras de Ontario, Canadd 3.

5. Basar el consejo en la Medicina Basada en la Evidencia.
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2.1.2. La alimentacion complementaria (AC)

Es un proceso gradual por el cual se ofrecen alimentos sélidos o liquidos a los lactantes, siempre
como complemento de la leche y nunca como sustitucidn de ésta. El momento adecuado,
alrededor de los 6 meses, se establece en funcién de los beneficios de salud, de distintos
aspectos nutricionales y del desarrollo individual. Después de esta edad, la LM en exclusiva
(LME) ya no es suficiente para garantizar los requerimientos nutricionales, aunque se mantenga
la LM a demanda, durante todo el tiempo que la madre y el bebé deseen. No hay evidencia
convincente de que la introduccion de AC antes del 62 mes se asocie con efectos beneficiosos
para la salud. Se desaconseja demorar el inicio de la AC por encima de las 26 semanas de edad,
ya que puede aumentar el riesgo de problemas nutricionales, de alergias y de intolerancias
alimentarias '*. Solo de forma individualizada podria valorarse una dieta mas diversificada antes
de los 6 meses, pero esto no implica que se acepte como norma general. Aln en estos casos, no
se debe iniciar la AC antes del 42 mes, ya que es necesaria la maduracion de los diferentes
drganos para permitir la degluciéon de forma segura y evitar ciertas complicaciones. Ver jError!
No se encuentra el origen de la referencia. y

Edad en meses 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10 | 11 12 >12 m

LECHE MATERNA/ARTIFICIAL

* Recomendable lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. Recomendable continuar lactancia materna hasta los 24
meses.

Leche inicio

Leche continuacion

CEREALES

Cereales sin gluten*

* Recomendable la introduccién a partir de los 6 meses. Se podria introducir a los 4 meses segun la indicacion del pediatra

(IP).
|

Cereales con gluten** ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | | |
** Recomendable la introduccion después del 62 mes. Recomendable no demorarla por encima de los 11 meses. Se podria
introducir a los 4 meses segun indicacion de pediatra (IP)%.

FRUTAS, HORTALIZAS Y LEGUMBRES

Frutas* y verduras

* Recomendable la introduccién después de los 62 mes. Variedades segln patrén familiar. Introducir al final las variedades
con hueso (melocotdn...) y los trozos enteros de frutas duras (manzanas, zanahoria...)?*

Verduras ricas en
nitratos**

** Verduras con tendencia elevada para acumular nitratos: Espinaca, acelga, remolacha, lechuga, rabanitos. Verduras con
tendencia media o baja a acumular nitratos (y por lo tanto de inicio mas recomendable): judias verdes, zanahorias,
calabaza, cebolleta, endivia®.

Legumbres*** _

***% Aunque podrian ofrecerse antes, parece prudente el comienzo alrededor de los 10 meses de edad. No es recomendable
introducir después del primer afio.

LECHE Y DERIVADOS LACTEOS
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Yogur, queso fresco*

* Recomendable a partir del afio. Pueden introducirse pequefias cantidades a partir del 102 mes.

** Introduccidn a partir del primer afio de vida.

CARNES, PESCADOS Y HUEVOS

Carnes (ave, ternera,
cerdo...)*

* Por su elevado contenido en hierro y zinc, conviene no atrasar la introduccién mas alla del 92 mes de vida®.

Pescado** ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

** Comenzar con pescado blanco. Pasar gradualmente al azul en semanas posteriores. Evitar especies de gran tamafio (pez
espada, atun, etc)?’%,

*** Comenzar por la yema. Introducir después la clara cuajada en su totalidad.

X

Huevo*** ‘ | | X
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Tabla 4. Recomendaciones de organismos y sociedades cientificas en cuanto a la duracion de la

Lactancia Materna

Tabla IV. Recomendaciones de organismos y sociedades cientificas en cuanto a la duracién de la Lactancia Materna®®

Organismo / Sociedad

Lactancia materna exclusiva (LME)

Alimentacion complementaria (AC)

World Health Organization (WHO)
16

LME los primeros 6 meses de vida.

Todos los lactantes deberian comenzar a
recibir otros alimentos a partir de los 6
primeros meses.

American Academy of Pediatrics
(AAP)17,13,19

LME para los primeros 6 meses de vida, con
continuacién de LM hasta un afio o mas, hasta
que la madre y el bebé lo deseen.

No disponemos de evidencia convincente
para afirmar que el retraso en la AC tenga
un efecto protector significativo sobre el
desarrollo de enfermedad atépica

European Academy of Allergy
and
Clinical Immunology (EAACI) %

LME para los primeros 4-6 meses de vida.

Introducciéon de AC después de los 4
meses, independientemente de su
herencia atdpica.

European Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology,
and

Nutrition (ESPGHAN)?*

LME al menos los 4 primeros meses (17
semanas, inicio del 52 mes de vida).

La LME durante los 6 primeros meses se
considera un objetivo deseable.

La AC no debe introducirse antes de los 4
meses ni retrasarse después de los 6.

European Food Safety Authority
(EFSA)2

LME es nutricionalmente adecuada hasta 6
meses para la mayoria de los bebés. Algunos
pueden necesitar AC (ademas de la LM) antes
de los 6 meses (pero no antes de los 4) para
proporcionar un &ptimo crecimiento vy
desarrollo**

Laintroduccién de la AC en los nifios sanos
y a término entre los 4 y los 6 meses de
edad es segura y no supone riesgo de
efectos adversos para la salud
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Tabla 5. Propuesta orientativa de calendario para la introduccion de alimentos.

Edad en meses 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 |11 12 >12 m

LECHE MATERNA/ARTIFICIAL

eenda mateme” m

* Recomendable lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. Recomendable continuar lactancia materna hasta los 24
meses.

Leche inicio

Leche continuacion

CEREALES

Cereales sin gluten*

* Recomendable la introduccion a partir de los 6 meses. Se podria introducir a los 4 meses segun la indicacion del pediatra

(IP).
| R

** Recomendable la introduccidn después del 62 mes. Recomendable no demorarla por encima de los 11 meses. Se podria
introducir a los 4 meses segun indicacion de pediatra (IP)?.

Cereales con gluten**

FRUTAS, HORTALIZAS Y LEGUMBRES

Frutas* y verduras

* Recomendable la introducciéon después de los 62 mes. Variedades segun patrén familiar. Introducir al final las variedades
con hueso (melocotdn...) y los trozos enteros de frutas duras (manzanas, zanahoria...)?*

Verduras ricas en
nitratos**

** Verduras con tendencia elevada para acumular nitratos: Espinaca, acelga, remolacha, lechuga, rabanitos. Verduras con
tendencia media o baja a acumular nitratos (y por lo tanto de inicio mds recomendable): judias verdes, zanahorias,
calabaza, cebolleta, endivia®.

Legumbres***

*** Aunque podrian ofrecerse antes, parece prudente el comienzo alrededor de los 10 meses de edad. No es recomendable
introducir después del primer afio.

LECHE Y DERIVADOS LACTEOS

Yogur, queso fresco*

* Recomendable a partir del afio. Pueden introducirse pequefias cantidades a partir del 102 mes.

** Introduccion a partir del primer afio de vida.

CARNES, PESCADOS Y HUEVOS

Carnes (ave, ternera,
cerdo...)*

* Por su elevado contenido en hierro y zinc, conviene no atrasar la introduccién mas alla del 92 mes de vida®.

Pescado** ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |

** Comenzar con pescado blanco. Pasar gradualmente al azul en semanas posteriores. Evitar especies de gran tamafio (pez
espada, atun, etc)?’%,

*** Comenzar por la yema. Introducir después la clara cuajada en su totalidad.

Huevo*** ‘ ‘ ‘ ‘
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Fuente: Elaboracion propia, segtn informacion facilitada por la Asociacion Espafiola de Pediatria.

Nota : Color mds saturado: El alimento puede introducirse en la dieta. Color menos saturado: Valorar en
casos individuales, pero no como norma general. Aspas: Indican el momento mds conveniente de todo el
periodo.

2.2. La etapa de 12 a 36 meses

La incorporacién paulatina a la mesa familiar, aln con limitaciones sustanciales, el respeto a las
sefiales de hambre y saciedad, la elevada densidad nutricional de la dieta y la adquisicién de los
habitos y horarios regulares se han valorado como determinantes de un 6ptimo patrén
alimentario capaz de satisfacer los elevados requerimientos nutricionales en esta etapa 2°. Por
el contrario, el uso y abuso de productos de merienda, con frecuencia ultraprocesados y
derivados de cereales; los productos derivados de lacteos como quesitos en porciones, las
bebidas azucaradas con sabor a fruta 33! y otros productos de pasteleria industrial pueden
sustituir a alimentos mas adecuados en la dieta y favorecer hdbitos insanos. Es preciso
mencionar estas pautas inadecuadas a la familia, dado que suelen ser interpretados por ésta
como “muestras de carifio” y/o premios, asi como recordar a los padres el contenido excesivo
en sal y azucar. Ver Tabla 6. Resumen: Objetivos y posibles riesgos nutricionales en la etapa de
12 a 36 meses.

Tabla 6. Resumen: Objetivos y posibles riesgos nutricionales en la etapa de 12 a 36 meses
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Tabla VI. Resumen: Objetivos y posibles riesgos nutricionales en la etapa de 12 a 36 meses

Caracteristicas
1. Etapa de transicion entre el periodo de crecimiento rapido del lactante y el periodo de crecimiento estable
del escolar.
2. Crecimiento lineal sostenido, con incremento regular del peso. Periodo madurativo para funciones psico-
motoras como el lenguaje o la marcha.
3. Las funciones digestivas adquieren un grado de madurez suficiente como para que la alimentacidn se
asemeje a la del nifio mayor, aunque con ciertas modificaciones
Objetivos
1. Adquirir habitos alimentarios adecuados.
2. Favorecer la incorporacion paulatina a la mesa familiar
3. Asesorar a los padres en cuanto a cambios y necesidades energéticas del nifo.
Riesgos nutricionales
Interpretacion incorrecta de la familia ante las sefiales de hambre y saciedad. Sensacion de “pérdida de apetito”
por parte de los padres.
Riesgo de:
e Sobrealimentacidn, en particular riesgo de sobreingesta proteica y energética.
e Ingesta insuficiente de vitamina D, folatos, calcio, hierro y yodo.
e Adquisicion de habitos alimentarios inadecuados.
Recomendaciones
1. Respetar las sefiales de hambre y saciedad.
2. Establecer habitos y horarios correctos
3. No premiar ni castigar.
4. Recordar la conveniencia de un patrdn familiar saludable (periodo de alta demanda nutricional).

2.3. La etapa preescolar y escolar

Desde el equipo de Pediatria debe promoverse un modelo de actuacion para establecer un
horario, una distribucidon adecuada de comidas a lo largo del dia y para adecuarse a los
objetivos nutricionales de la poblacidn de referencia 3%333%, Ver Tabla 7. Objetivos y posibles
riesgos nutricionales en la etapa preescolar y escolar.

Ademas, existe consenso a que dicho modelo se enfoque a:

. Distribuir el aporte energético diario de forma adecuada entre todas las comidas del
dia. Tabla VIII.

. Aumentar el consumo de alimentos de origen vegetal.

0 Evitar alimentos densos en energia y baja densidad nutricional *°. La Organizacidon

Mundial de la Salud 3¢ recomienda que adultos y nifios reduzcan el consumo diario
de azucares. El aporte de energia procedente del azlcar no debe superar el 10 % del
valor calérico total diario y si se desciende a un 5% se obtienen beneficios afiadidos.
Por lo tanto, para un valor calédrico total de 2.000 kcal/dia, esto supondria unos 25-
50 g diarios (5 %-10 %, respectivamente). Por otra parte, la Asociacién Americana
para el Corazén (AHA) *7 identificd recientemente un limite superior de 25 g de
aporte diario de azucar en la infancia. Independientemente del aporte energético
recomendado. Aconseja también evitar los azucares en los menores de 2 afos,
excepto los contenidos de forma natural en la leche y en la fruta.

Con respecto a la ingesta de sodio en la infancia, existe consenso al afirmar que es
excesiva, debido en parte al consumo elevado de alimentos procesados vy
ultraprocesados 8 por parte de la poblacidn infantil. Recientemente, el Institute of
Medicine revisé las Dietary Reference Intakes (DRI) para este elemento ° Tabla IX

J Garantizar las carencias selectivas de nutrientes (calcio, hierro...).
. Prevenir la obesidad infantil %4242, Tabla X. Figura 1.
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Tabla 7. Objetivos y posibles riesgos nutricionales en la etapa preescolar y escolar

Tabla VII. Objetivos y posibles riesgos nutricionales en la etapa preescolar y escolar

Caracteristicas

Crecimiento lento y estable (se en lentece la velocidad de crecimiento y la ganancia de peso).

Pérdida porcentual de masa grasa y agua corporal a favor de la masa muscular y del depdsito mineral éseo.
Crecimiento importante de las extremidades inferiores.

Adquisicién progresiva de la madurez bioldgica, psicoldgica y social.

Aumento de la movilidad, la autonomia, la independencia y la curiosidad por el medio.

Objetivos

Mantener un control periddico de los cambios en la composicidn corporal.

Instar a la familia a adquirir un habito saludable capaz de reducir el riesgo de enfermedades a corto, medio y largo
plazo*344,

Riesgos nutricionales

Dieta monoétona.

Adquisicién de habitos alimentarios inadecuados debido a:

® Sobrealimentacion.
® Exceso de alimentos ultraprocesados, azlcares, grasas y sal.

® Creencias erroneas de la familia, influencia de publicaciones pseudocienficas, etc.
Obesidad infantil.
Recomendaciones
Fomentar un patrén alimentario familiar saludable:

® Mantener una actitud familiar firme, ni demasiado estricta ni demasiado permisiva.

® Favorecer las comidas en familia, sin el uso de televisor ni otras pantallas moviles

® Evitar premios y castigos con los alimentos.

® Fomentar la incorporacion del nifio a la mesa familiar y la participacion activa en su alimentacion.

® Establecer horarios regulares. Evitar las comidas y los tentempiés entre horas.
Aconsejar la supervision de los adultos en cuanto a las influencias externas (escuela, publicidad...)>.
Estimular el desarrollo familiar de habilidades culinarias
Ofrecer menus con ingredientes y sabores naturales. Evitar el uso de saborizantes y salsas comerciales. Ofrecer salsas
a base de vegetales frescos.
Aconsejar las preparaciones sencillas: coccién en agua o en vapor, horno...
Evitar alimentos densos en energia y limitados en nutrientes: gratinados, rebozados y/o precocinados comerciales.
Limitar el uso de zumos naturales en favor de la fruta entera.
Evitar el uso habitual de zumos y bebidas refrescantes comerciales.
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Tabla 8. Propuesta para el reparto de aporte energético entre las comidas del dia

Tabla VIII. Propuesta para el reparto de aporte energético entre las comidas del dia

Edad (afios) Aporte diario Contribucion porcentual (Kcal/dia) en el desayuno, comida y cena
recomendado de
energia (Kcal)*

Nifios y nifas Desayuno (25 %) Comida (35 %) Cena (20 %)
(Rango: 30-40 %)
2-3 1.250 312,5 437 250
(375-500)
4-5 1.700 425 595 340
(510-680)
6-9 2.000 500 700 400
(600-800)
Varén Mujer Varén Mujer Varén Mujer Varén Mujer
10-12 2.450 2.300 612,5 575 857 805 490 460
(735-980) (690-920)
13-15 2.750 2.500 687,5 625 962 875 550 500
(825-1.100) (750-
1.000)
16-19 3.000 2.300 750 575 1.050 805 600 460

(900-1.200) (690-920)
Fuente: Elaboracicon propia, en funcion del aporte de energia y nutrientes recomendado para la poblacion espafiola

Tabla 9. Recomendaciones de ingesta de sodio en la infancia

Tabla IX. Recomendaciones de ingesta de sodio en la infancia

Grupo de edad  Aporte adecuado (mg/dia) Recomendaciones basadas en la prevencion de enfermedades crénicas
0-6 meses 110
7-12m 370
1-3 afios 800 Reducir el aporte si es superior a 1.200
4-8 afios 1.000 Reducir el aporte si es superior a 1.500
9-13 afos 1.200 Reducir el aporte si es superior a 1.800
14-18 afos 1.500 Reducir el aporte si es superior a 2.300

Fuente: Institute of Medicine, 2018 3°.
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Tabla 10. Consejo alimentario para prevenir el sobrepeso en la edad infantil

Tabla X. Consejo alimentario para prevenir el sobrepeso en la edad infantil

1. Mantener horarios regulares para la ingesta de alimentos.

2. Evitar tomar alimentos a cualquier momento y en cualquier lugar.

3. Distribuir las comidas de forma regular a lo largo del dia.

4. Ofrecer raciones adecuadas de alimento. No invitar a repetir si la comida se considera suficiente.

5. Fomentar el consumo de platos de “cuchara” con legumbres, hortalizas y cereales y las preparaciones al vapor o al horno.
6. Incentivar la practica del desayuno completo.

7. Recordar que el agua es SIEMPRE la bebida de eleccidn en la infancia.

8. Combinar alimentos saludables que tomen con desagrado con preparaciones bien aceptadas y a la inversa.
9. Limitar el consumo habitual de platos y preparaciones densos en energia (precocinados, fritos, rebozados...).
10. Limitar el excesivo aporte caldrico de las meriendas y “picoteos”.

11. Evitar el consumo habitual de preparados ultraprocesados (dulces, salsas comerciales, alifios...).

12. Evitar los alimentos “superfluos”, valorando las necesidades reales de los nifios y las nifias.

13. Evitar las bebidas y refrescos azucarados.

Fuente: Institute of Medicine, 2018 %°

Figura 1. Complicaciones de la obesidad infantil. Fuente: Modificado de Ebbeling 46
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2.4. La adolescencia

Dados los importantes cambios en la composicién corporal y el inicio de la pubertad, la
adolescencia es un periodo identificado como de riesgo nutricional, debido a los elevados
requerimientos nutricionales del adolescente y a la mayor vulnerabilidad en cuanto a lo personal
y social.

En este momento es tiempo de afianzar habitos saludables y de la Educacion para la salud en la
escuela con medidas que fomenten el consumo responsable y el aprendizaje de habilidades.

Tabla 11. Objetivos y posibles riesgos nutricionales en la adolescencia

Tabla XI. Objetivos y posibles riesgos nutricionales en la adolescencia
Caracteristicas
Importantes cambios en la composicion corporal (ganancia del 50% del peso, 20% de talla y el 50% de la masa
esquelética adulta)
Periodo de alta demanda nutricional:
Aumento en las necesidades de energia, proteinas, vitaminas (en particular tiamina, riboflavina e niacina) y
minerales como hierro, calcio y zinc.
Inicio de la pubertad: transformaciones rapidas e importantes en el fenotipo, sistema neuroendocrino y
maduracidn psiquica y social, con influencia en la conducta y los estilos de vida.
Objetivos
Prestar atencidn a los cambios psicoldgicos y sociales que confluyen y repercuten en el modelo alimentario.
Adaptar y modular la ingesta a la alta demanda nutricional y a los condicionantes del estilo de vida del adolescente.
Riesgos nutricionales
Grupo vulnerable para las enfermedades nutricionales, tanto por exceso como por defecto de nutrientes, debido
a los altos requerimientos para el crecimiento, a su peculiar estilo de vida, de su patrén de actividad fisica y de
sedentarismo, particularmente en las adolescentes 47
Recomendaciones

e Integrar al adolescente en un modelo alimentario saludable

e  Fomentar la Educacién para la salud en la escuela.

e  Favorecer el pensamiento critico del adolescente, la capacidad de reflexion y analisis ante la publicidad

de alimentos
e  Prevenir desérdenes del comportamiento alimentario.
e  Consejo individualizado debido a las amplias variaciones individuales.
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