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Introducción
Existe una relación directa entre los 

hábitos alimentarios adquiridos en la infan-
cia y el riesgo de desarrollar enfermedad a 
lo largo de la vida.

L a relación de los hábitos alimenta-
rios con la salud y la enfermedad 
ha preocupado al hombre desde 

los orígenes de las primeras socieda-
des y culturas. Hasta el siglo pasado, 

la mayoría de enfermedades relaciona-
das con la alimentación se debían a la 
deficiencia de algún nutriente; en los 
últimos años, el interés se ha despla-
zado hacia las enfermedades crónicas 
(enfermedad cardiovascular, diabetes, 
cáncer), pero también hacia las enfer-
medades relacionadas con un exceso de 
grasa, fundamentalmente la obesidad. 
Existe un conocimiento generalizado 
sobre la influencia de la alimentación 

de los primeros años de vida y la pre-
vención de la enfermedad en el adulto, 
que se traduce en un gran interés en 
la alimentación en etapas críticas del 
desarrollo (lactante y niño pequeño)
(1,2). Sin embargo, no se ha prestado 
una atención similar a la alimentación 
del niño desde los 3 años en adelante(3).

El ser humano no necesita ningún 
alimento determinado para mantener 
su salud, sino solamente energía y 
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Resumen
No existe ninguna duda sobre la importancia que la 
alimentación en los primeros años de vida, junto al 
establecimiento de hábitos de vida saludables, tienen en la 
posibilidad de prevenir el desarrollo de enfermedades a lo 
largo de la vida, en especial, la enfermedad cardiovascular, 
la diabetes, la obesidad o el cáncer. Además, los hábitos 
alimentarios se establecen en esos primeros años y 
permanecen en el tiempo.
Para adecuar la ingesta de energía y nutrientes a las 
necesidades de cada niño, es preciso conocer las 
características fisiológicas y del desarrollo en cada etapa, 
y tener en cuenta, además, las diferencias personales, 
condicionadas en parte por su grado de actividad, así 
como sus circunstancias sociales. Después de un periodo 
de crecimiento rápido –el periodo de lactante y de niño 
pequeño–, en el que la alimentación está dirigida por los 
padres y muy supervisada por el pediatra, nos adentramos en 
los periodos pre-escolar (3 a 6 años) y escolar (6 a 12 años), 
de crecimiento moderado, donde adquieren relieve progresivo 
los aspectos sociales de la comida –la familia, el grupo, el 
comedor escolar–, que culminan con la pubertad, inicio de la 
adolescencia, que aúna un nuevo aumento de las demandas 
metabólicas y los grandes cambios, tanto en la fisiología como 
en la personalidad, que condicionan los hábitos alimentarios. 
Son momentos excelentes para sembrar y afianzar las bases 
de la alimentación futura y demás hábitos de vida saludables
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Abstract
There is no doubt in the role of nutrition as 
well as physical activity during childhood and 
the risk of developing a chronic disease in 
adulthood, specially cardiovascular disease, 
obesity, diabetes or cancer. Feeding pattern 
are developed within these first years of life 
and maintain lifelong.
In order to provide adequate amount of energy 
and nutrients it is necessary to well-known 
physiology as well as personal characteristics. 
After a short period of rapid growth (infancy 
and first 3 years) where feeding is provided 
by mums and supervised by pediatricians, 
childhood overcome. During the pre-scholar 
(3 to 6 years) and scholar (6 to 12 years), 
growth becomes slower and social skills for 
feeding become developed. Family, peers 
and having lunch at school have their own 
important role in achieving these goals.
These are excellent periods to stablish health 
eating and lifestyle habits. The pediatrician 
is the health professional who can address all 
this issues in the regular visits
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nutrientes en cantidad suficiente. Los 
nutrientes están almacenados en los 
alimentos, aunque ninguno de ellos 
es completo (si exceptuamos la leche 
materna en los mamíferos antes del 
destete). Por lo tanto, debe incorpo-
rar alimentos de los diferentes gru-
pos: cereales, verduras y frutas, grasas 
y aceites, carne, pescado, leche, hue-
vos, leguminosas y otros, para cons-
tituir una dieta variada que, además 
de energía, proporcione los tres tipos 
de nutrientes (energéticos, plásticos y 
sustancias reguladoras) en cantidad y 
calidad suficiente.

Una alimentación saludable debe 
cumplir los siguientes criterios: 
•	 Ser variada (alimentos, presenta-

ción, preparación).
•	 Poseer unos niveles nutricionales 

que se ajusten a las características 
de los individuos.

•	 Estar repartida a lo largo del día, 
con arreglo a las condiciones de 
vida del individuo. Los princi-
pios básicos de una dieta saludable 
pueden resumirse en tres palabras: 
moderación, variedad y equilibrio. 
Además, la alimentación tiene 
también un componente social.

Alimentación en el 
preescolar (3-6 años) y 
escolar (6-12 años)

Es importante conocer las característi-
cas diferenciales de las distintas etapas de 
la infancia, su maduración y crecimiento, 
para comprender mejor las conductas ali-
mentarias y los requerimientos nutriciona-
les de cada instante.

Características biológicas

Transcurridos los dos primeros 
años de vida del niño, correspondien-
tes al periodo de crecimiento acelerado, 
se pasa a la etapa de crecimiento esta-
ble en la edad preescolar (3-5 años) y 
escolar (desde los 6 años al comienzo 
de la pubertad). El crecimiento longi-
tudinal en el preescolar es de 6-8 cm/
año y el incremento ponderal de 2-3 kg 
anuales. En el escolar, el crecimiento 
longitudinal es un poco más lento (5-6 
cm/año) y la ganancia de peso es de 
3-3,5 kg/año. Paralelamente, continúa 
la maduración de órganos y sistemas.

El desarrollo psicológico en los 
preescolares incluye la incorporación 
paulatina de habilidades motoras y del 
lenguaje; más tarde, durante la época 
escolar, maduran habilidades como: 
la lectura, la escritura, las operaciones 
matemáticas y la adquisición progresiva 
de conocimientos.

Factores condicionantes de la 
alimentación de la edad escolar y 
preescolar

Las costumbres nutricionales adquiri-
das en la niñez se modifican muy poco en 
los años posteriores.

Los hábitos alimentarios y las pau-
tas de alimentación comienzan a esta-
blecerse muy pronto, desde el inicio de 
la alimentación complementaria (des-
pués de los 6 meses) y están consolida-
dos antes de finalizar la primera década 
de la vida, persistiendo en gran parte 
en la edad adulta. La familia repre-
senta un modelo de dieta y conducta 
alimentaria que los niños aprenden(4). 
La agregación familiar para estos hábi-
tos es tanto mayor cuanto más pequeño 
es el niño y más habitual sea comer en 
familia(5).

En la etapa preescolar, los niños 
inician el control de sí mismos y del 
ambiente, empiezan a interesarse por 
los alimentos, a preferir algunos de 
ellos, a ser caprichosos con las comidas, 
a tener poco apetito, a ser monótonos. 
En la elección de alimentos, inf luyen 
factores genéticos, aunque tiene mayor 
importancia los procesos de observa-
ción e imitación.

Además de la familia, adquiere 
cada vez mayor importancia la influen-
cia ejercida por los comedores de los 
centros educativos. La incorporación 
a la guardería y/o a la escuela con-
lleva, además, la independencia de los 
padres, la influencia de los educadores 
y de otros niños en todos los ámbitos, 
incluido el de la alimentación, espe-
cialmente, en aquellos que acuden al 
comedor escolar.

Con el aumento de la edad, el 
apetito se recupera y tienden a desa-
parecer las apetencias caprichosas. En 
la edad escolar, la alimentación se va 
haciendo más independiente del medio 
familiar. La televisión y las otras tec-
nologías de la información y la comu-

nicación (TICs) van adquiriendo un 
papel relevante. Además, la disponi-
bilidad de dinero les permite comprar 
alimentos sin el control parental. El 
desayuno suele ser rápido y escaso. En 
la merienda, se recurre frecuentemente 
a productos manufacturados y bebidas 
azucaradas y el horario de comidas es 
más irregular.

Existe una gran variabilidad inte-
rindividual para la ingesta de energía 
y su distribución según los nutrientes, 
para niños de la misma edad y sexo, 
y con una tendencia a mantenerse en 
el tiempo. Existe también una gran 
variabilidad individual en el % de 
energía y nutrientes aportado en las 
distintas comidas del día; de tal forma 
que, a una comida con alto contenido 
energético le sucede otra con un con-
tenido inferior. Las propiedades orga-
nolépticas de los alimentos ejercen un 
importante papel en su consumo y con-
secuentemente en el aporte de energía 
y nutrientes.

Junto a estos aspectos relacionados 
con el desarrollo y el medio familiar, 
la alimentación en esta etapa se ve 
inf luida por los cambios sociales. En 
todos los países, el desarrollo socioe-
conómico se acompaña de cambios 
importantes en los hábitos alimenta-
rios, que se caracterizan por un mayor 
consumo de energía, de alimentos de 
origen animal, ricos en proteínas y 
grasa, y de productos manufacturados, 
ricos en azúcares refinados y en grasas. 
En estos cambios influyen también: la 
incorporación progresiva de la mujer 
al trabajo fuera del hogar, el cambio 
en el modelo de estructura familiar, 
el número de hijos, la inf luencia cre-
ciente y homogeneizada del mensaje 
televisivo, la incorporación cada vez 
más temprana de los niños a la escuela 
(donde reciben una parte importante 
de su dieta diaria), la inf luencia cada 
vez mayor de los niños en la elección de 
los menús familiares, y la disponibili-
dad creciente de dinero por parte de los 
menores. Los niños mayores frecuente-
mente adaptan costumbres importadas 
de otros países, como las comidas en 
hamburgueserías, los snacks o un con-
sumo importante de refrescos y zumos 
industriales.

En el apetito influyen otros facto-
res, como la disminución de las nece-
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sidades energéticas, debido al menor 
gasto en el metabolismo basal y a un 
crecimiento más lento. A esta edad, 
los niños son capaces de responder a 
señales internas de apetito y saciedad, 
y no a señales externas (horario de 
comidas, “lo que se debe comer en cada 
momento”). El niño tiene una gran 
capacidad para ajustar su ingestión en 
respuesta a la densidad energética de 
los alimentos administrados.

Existen evidencias de que cuando 
los padres controlan excesivamente la 
alimentación de sus hijos, estos tie-
nen una peor regulación de su ingesta 
calórica, por lo que el control familiar 
rígido, coercitivo o estricto de la dieta 
de los niños es un factor negativo para 
su respuesta a la densidad calórica(6). 
Por tanto, el sistema de sobornos, pre-
mios y recompensas para que el niño 
coma, podría actuar negativamente 
sobre la regulación de la ingesta ener-
gética. Por ello, es recomendable un 
ambiente familiar no coercitivo con el 
fin de conseguir una adecuación de la 
ingesta a las necesidades(7,8). Una con-
ducta positiva y proactiva por parte de 
los padres (por ejemplo, preparando 
la comida juntos) en estas edades se 
asocia al establecimiento de hábitos de 
vida saludables(9).

Requerimientos nutricionales

Las necesidades de energía y nutrien-
tes están condicionadas por sus necesida-
des basales y el grado de actividad física, 
muy variable a partir de esta edad.

Los patrones de alimentación y las 
necesidades de nutrientes durante la 
niñez van a estar condicionados por 
las necesidades metabólicas basales, 
así como por el ritmo de crecimiento 
y el grado de actividad física, junto al 

desarrollo psicológico. El desequilibrio 
entre consumo de nutrientes y gasto es 
la causa de la aparición de exceso de 
peso, que en la población española de 
esta edad supera el 45% en el grupo de 
edad entre 8 y 13 años, y que aparece 
asociado a las clases sociales más des-
favorecidas y con menos estudios(10).

Las recomendaciones dietéticas son 
orientaciones de carácter general sobre 
las necesidades de energía y nutrien-
tes en las distintas etapas de la vida. 
Distintos organismos han establecido 
recomendaciones, de las que las más 
empleadas son las del Institute of 
Medicine de la Academia Americana 
de Ciencias (disponible en: http://
www.iom.edu/Activities/Nutrition/
SummaryDRIs/DRI-Tables.aspx), 
aunque existen también referencias 
nacionales(11). Estas recomendacio-
nes, traducidas en frecuencias de con-
sumo de alimentos y raciones, sirven 
de orientación para diseñar una dieta 
saludable.

El equilibrio nutricional aconsejado 
no varía mucho del que se recomienda 
para los adultos (12-15% de proteínas, 
30-35% de lípidos, 50-58% de glúcidos).

Necesidades energéticas
Las necesidades energéticas van 

variando a lo largo de las diferentes 
etapas de la vida, y esto implica la 
necesidad de adaptar la ingesta para 
hacer frente a estas variaciones. Las 
recomendaciones para los niños entre 
4 y 8 años, son: 1.200-1.800 kcal/día 
y para los de 9 a 13 años, 1.600-2.000 
kcal (Tabla I).

En la ingesta energética intervienen 
principalmente 2 factores: el volumen 
alimentario y la densidad energética 
de la dieta. La capacidad de acomodar 
la dieta a las necesidades energéticas 

mediante cambios en el volumen ali-
mentario y, sobre todo, en la densidad 
energética, es ya constatable en el niño 
desde edades tempranas.

Necesidades de proteínas
Las proteínas cumplen principal-

mente un papel en el crecimiento y 
en el mantenimiento de la estructura 
corporal. Una dieta equilibrada debe-
ría proporcionar entre un 11 y un 15% 
de la energía total como proteínas. El 
65-70% de la ingesta proteica debería 
ser de alto valor biológico, típicamente 
productos animales (carne, pescado, 
leche, huevos y derivados lácteos) y el 
resto de origen vegetal.

Necesidades de grasas
La grasa en una fuente importante 

de energía, soporte para trasportar 
vitaminas liposolubles y proveedor de 
ácidos grasos esenciales (a-linolénico-
omega 3, y linoleico-omega 6). La 
ingesta total de grasa debe estar entre 
el 30-35% de la ingesta de energía para 
niños de 2 a 3 años y entre el 25 y 35% 
para niños de 4 a 18 años. Los ácidos 
grasos esenciales deberían constituir el 
3% del total de la ingesta de energía 
diaria y las grasas saturadas menos del 
10% del total. El consumo de coleste-
rol debe ser menor de 300 mg/día y la 
ingesta de grasas trans debe ser lo más 
baja posible.

Hidratos de carbono y fibra
Los hidratos de carbono son una 

importante fuente de energía y soporte 
para el transporte de vitaminas, mine-
rales y elementos traza. Una ingesta 
adecuada de carbohidratos contribuye 
a una ingesta suficiente de fibra, hie-
rro, tiamina, niacina, ribof lavina y 
ácido fólico. Los carbohidratos debe-

Tabla I. Ingestas recomendadas de energía, proteínas, grasa, hierro, calcio y zinc

Edad Energía
(Kcal/día)

Proteínas
(g/día)

Grasa total
(g/día)

Hierro
(mg/día)

Calcio
(mg/día)

Zinc
(mg/día)

4-8 años

Niños 1.400-1.700 19 25-35 10 1.000 5

Niñas 1.300-1.600 19 25-35 10 1.000 5

9-13 años

Niños 1.800-2.300 34 25-35 8 1.300 8

Niñas 1.700-2.000 34 25-35 8 1.300 8

http://www.iom.edu/Activities/Nutrition/SummaryDRIs/DRI-Tables.aspx
http://www.iom.edu/Activities/Nutrition/SummaryDRIs/DRI-Tables.aspx
http://www.iom.edu/Activities/Nutrition/SummaryDRIs/DRI-Tables.aspx
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rían constituir el 50-60% del total de 
energía. Proceden mayoritariamente de 
los vegetales: cereales, verduras, horta-
lizas, frutas y legumbres.

Dentro de este grupo, se encuentra 
la fibra dietética, de gran importan-
cia para el funcionamiento del tubo 
digestivo, pero también para regular 
los niveles de glucemia y reducir la 
absorción del colesterol de la dieta. La 
ingesta óptima de fibra en mayores de 
2 años sería el equivalente a la edad, 
en años, más 5 a 10 g por día (máximo 
30 g por día).

Necesidades de vitaminas y minerales
Las vitaminas y los minerales care-

cen de aporte calórico y su presencia en 
cantidades suficientes se garantiza con 
una dieta variada. Destacan, el calcio 
por su importancia en la formación del 
esqueleto y que está contenido en los 
lácteos y pescados, y también el hie-
rro, con necesidades aumentadas en 
los periodos de crecimiento rápido, 
así como el yodo.

Características de una dieta 
saludable

Los objetivos de una dieta saludable 
son: cubrir las necesidades que permitan 
un correcto crecimiento y desarrollo e 
instaurar hábitos alimentarios saludables 
que eviten la aparición de enfermedades 
crónicas en la edad adulta.

Una dieta saludable es aquella que 
tiene una proporción de alimentos que 
se ajusta a la distribución contemplada 
en la dieta equilibrada en término de 
nutrientes. Además, los alimentos que 
la integran son aptos para el consumo 
desde el punto de vista de la higiene 
y la seguridad alimentaria y su forma 
de preparación y presentación es res-
petuosa con la cultura, la tradición y 
otras características de quien la con-
sume (Fig. 1).

La mayoría de los niños deberían 
comer entre 4 y 6 veces al día (Fig. 2). 
Los preescolares hacen 3 comidas 
y varios pequeños tentempiés. Los 
escolares típicamente toman menor 
número de comida y tentempiés que 
los más jóvenes. El desayuno es una de 

las comidas más importantes del día; 
un desayuno inadecuado o inexistente 
se asocia a una diminución de la aten-
ción y a un peor rendimiento esco-
lar(12). También, se asocia a un riesgo 
aumentado de sobrepeso en edades 
posteriores. En España, cerca de un 
10% de niños no desayuna y otro 20% 
lo hace de forma inadecuada. Un buen 
desayuno debe constar de un lácteo, 
cereales y alguna pieza de fruta. Puede 
complementarse con la toma de fruta, 
un bocadillo pequeño o un lácteo a 
media mañana. La comida de medio-
día o almuerzo es la comida principal, 
y debe incorporar alimentos de todos 
los grupos. Como bebida, agua. La 
merienda es una buena oportunidad 
de completar el aporte energético del 

Figura 1. Pirámide de la Alimentación saludable.  SENC, 2007.

CONSUMO OCASIONAL

Grasas (margarina, mantequilla)
Dulces, bollería, caramelos, pasteles
Bebidas azucaradas, helados
Carnes grasas, embutidos

CONSUMO DIARIO
Pescados y mariscos	 3-4 raciones semana
Carnes magras	 3-4 raciones semana
Huevos	 3-4 raciones semana
Legumbres	 2-4 raciones semana
Frutos secos	 3-7 raciones semana
Leche, yogur, queso	 2-4 raciones día
Aceite de oliva	 3-6 raciones día
Verduras y hortalizas	 ≥2 raciones día
Frutas	 ≥3 raciones día
Pan, cereales, cereales integrales,  
arroz, pasta, patatas	 4-6 raciones día
Agua	 4-8 raciones día
Vino / cerveza 	 Consumo opcional  
	 y moderado en adultos
Actividad física	 Diaria ( > 30 minutos)

Vino / cerveza   
(Consumo 
opcional y 
moderado en 
adultos sanos)

Figura 2. 
Distribución de los 
alimentos en las 
comidas del día.
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niño y suele ser bien aceptada por estos. 
La denominada “merienda-cena” es 
una opción nutricional aceptable si 
incluye alimentos suficientes y varia-
dos. La cena es la última comida del 
día y debe estar constituida por prepa-
raciones culinarias fáciles de consumir 
y digerir(13).

El tamaño de la porción adecuada 
varía dependiendo de la edad del niño y 
de la comida en particular. Sirviendo por-
ciones mayores de las recomendadas se 
puede contribuir a la sobrealimentación. 
Cuando se permite a los niños seleccio-
nar su tamaño de porción, consumen un 
25% menos de entrada que cuando se les 
sirven porciones mayores(14).

El ambiente en las comidas

Las comidas en familia proveen una 
oportunidad para que los niños apren-
dan hábitos saludables de alimentación y 
empiecen a apreciar los aspectos sociales 
de la comida.

El ambiente en la comida es un 
factor crítico en el desarrollo de un 
comportamiento de alimentación 
saludable. La estructura y la rutina 
de todas las ocasiones de comida son 
particularmente importantes.

A la hora de la comida, se deben 
evitar las distracciones. Se debe comer 
en el área designada para comer, y el 
niño debe tener un comportamiento 
adecuado en la silla.

La responsabilidad para establecer 
un ambiente de comida saludable está 
dividida entre el niño y sus cuidadores. 
La división de responsabilidad se basa 
en la habilidad del niño de regular su 
ingesta y la incapacidad para elegir una 
dieta bien equilibrada. Las responsabi-
lidades del cuidador incluyen: proveer 
una variedad de comidas nutricionales, 
definir la estructura y el tiempo de las 
comidas, crear un ambiente que faci-
lite la comida y las relaciones humanas, 
reconocer y responder a las señales de 
los niños de hambre y saciedad, y ser 
modelo de comportamiento de alimen-
tación saludable (consumir una dieta 
variada); mientras que la del niño es 
elegir qué y cuánto de la comida ofre-
cida, consume.

Los cuidadores deberían com-
prender que la dificultad para aceptar 
nuevas comidas y el “comer siempre 
las mismas cosas” son periodos nor-
males del desarrollo del niño. Los 
intentos para controlar la comida de 
los niños pueden hacer que sea menos 
sensible a las señales de saciedad y 
hambre y contribuir a su sobreali-
mentación.

El comedor escolar

El comedor escolar constituye una 
herramienta importante para la adquisición 
de buenos hábitos alimentarios.

Un estudio reciente indica que 
Cataluña es la comunidad española 
con mayor proporción de escolares 
que comen en el colegio (33,9%), 
seguida del País Vasco (33,2%), 
Madrid (21,9%) y Valencia (19,3%). 
El comedor escolar puede y debe ser, 
por tanto, un marco en el que, día 
a día, se adquieran unos hábitos ali-
mentarios saludables y se conozcan 
de forma práctica las normas para 
una óptima alimentación y nutrición 
durante toda la v ida. Se dispone 
de excelente material, tanto para 
las escuelas como para las familias, 
sobre las características de los menús 
escolares (ver fuentes de información 
adicional) (Figs. 3- 5).

Terminamos este apartado con 
unas recomendaciones prácticas para 
una alimentación saludable en el niño 
de esta edad (Tabla II).

Alimentación en el 
adolescente

Una alimentación pobre en la adoles-
cencia puede tener consecuencias durade-
ras en el desarrollo cognitivo, causando un 
disminución en la capacidad de aprender, 
peor concentración y malos resultados 
académicos.

La adolescencia se caracteriza por 
un intenso crecimiento y desarrollo, 

Figura 3. Cuaderno de información a las 
familias sobre nutrición saludable desde 
la infancia a la adolescencia editado por el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad.

Figura 4. Portada de la guía de comedores 
escolares del programa PERSEO, dentro 
de la estrategia Naos del Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Figura 5. Portada del libro sobre menús 
escolares editado por la Consejería de 
Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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hasta el punto que se llega a alcan-
zar en un periodo relativamente corto 
de tiempo el 50% del peso corporal 
adulto; se experimenta una velocidad 
de crecimiento mayor que en cual-
quier otra edad a partir del 2º año de 
vida. A esto contribuye, también, la 
maduración sexual, que va a desen-
cadenar importantes cambios, no solo 
en la composición corporal sino en su 
fisiología y en sus funciones orgánicas. 
Existe una enorme variabilidad en el 
momento en el cual se produce este 
cambio. En la actualidad, en los países 
occidentales, se fija la pubertad entre 
los 9 y 13 años, y la adolescencia entre 
los 14 y 18 años.

La adolescencia es una etapa deci-
siva en el desarrollo humano por los 
importantes cambios f isiológicos, 
psicológicos y sociales que en ella 
ocurren y que condicionan tanto las 
necesidades nutricionales como los 
hábitos alimentarios y de comporta-
miento. La mayoría de los adolescentes 
del medio urbano controlan su propia 
dieta y el nivel de actividad física que 
practican. Por todo ello, la adolescencia 
está considerada como un periodo de 
la vida especialmente vulnerable desde 
el punto de vista de la alimentación.

Preocupaciones nutricionales 
frecuentes

La adolescencia es una etapa de riesgo 
de excesos y deficiencias nutricionales.

Los excesos más comunes son de 
grasa total, grasa saturada, coleste-
rol, sal y azúcar. Un gran número de 
adolescentes no cubren las recomen-
daciones diarias de ingesta de frutas, 
verduras y alimentos ricos en calcio(15). 
En la tabla III, se muestran algunos 
factores que contribuyen a unos hábitos 
dietéticos pobres.

Algunos de los aspectos preocu-
pantes en los adolescentes en relación 
con la nutrición son: el consumo de 
productos con alto contenido en azú-
cares, en especial refrescos, anemia 
por deficiencia de hierro, ingesta de 
calcio insuficiente, métodos inadecua-
dos para perder peso y los trastornos 
de la conducta alimentaria. Las con-
secuencias de la mala alimentación y 

unos hábitos inadecuados de actividad 
física son el sobrepeso y la obesidad(16). 
En España, hay un 14,3% de adoles-
centes de 12 a 17 años con obesidad 
abdominal(17).

El consumo de alcohol y el taba-
quismo son también motivos de pre-
ocupación, junto con el embarazo y la 
situación de los adolescentes con dis-
capacidad o con enfermedad crónica.

La dieta típica de un adolescente 
no incluye cantidades adecuadas de 
frutas, verduras y cereales. En una 
encuesta reciente, en algo más de mil 
adolescentes españoles, se encontró un 
consumo deficitario de lácteos, pasta, 
frutas, verduras y hortalizas; así como 
un consumo elevado de derivados cár-
nicos y de alimentos de bajo contenido 
nutricional (comida rápida, dulces, 
refrescos)(18).

Por el contrario, un patrón alimen-
tario regular, la ingesta de alimentos 
saludables y una actividad física habi-
tual, se asocian a mejores rendimientos 
académicos(19).

Recomendaciones nutricionales

Las recomendaciones nutricionales en 
el adolescente deben adecuarse a la edad 
puberal y al grado de actividad física.

Aunque por razones prácticas, las 
necesidades de energía y nutrientes 
durante la adolescencia se establecen en 
función de la edad cronológica, siempre 
se deberían tener en cuenta las necesi-
dades según el desarrollo puberal.

Los varones necesitan entre 1.800 y 
3.200 kcal, mientras que la mujeres de 

Tabla II. Recomendaciones para una alimentación saludable en la edad preescolar 
y escolar

1.	 Asegurar un aporte calórico suficiente, de acuerdo a la edad y a la actividad 
física, y una correcta proporción entre los principios nutritivos

2.	 Recomendar que se consuma pescado 3 o 4 veces a la semana, tres porciones 
de pescado blanco y una de pescado azul

3.	 Desaconsejar el consumo de carnes grasas y reducir el consumo de derivados 
cárnicos ricos en grasa (embutidos)

4.	 Potenciar el uso de aceite de oliva frente a grasa de origen animal o 
margarinas

5.	 Fomentar el consumo de cereales (sobre todo, integrales) y frutas frescas
6.	 Evitar el consumo excesivo de sal y optar por la sal yodada
7.	 Evitar alimentos de alto contenido energético y escaso valor nutricional. 

Productos comerciales, dulces, fritos y salsas grasas
8.	 Procurar una alimentación variada y en horarios fijos. Ser realista
9.	 Ser un buen modelo. Actuar siempre con visión positiva
10.	 Limitar las horas diarias de TV, videojuegos o consolas. Evitarlos en las 

comidas
11.	 Comer en familia cuantas veces sea posible
12.	 Aprender a interpretar las etiquetas de los alimentos

Tabla III. Factores que contribuyen a tener unos pobres hábitos alimentarios en la 
adolescencia

-	 Fácil acceso y a bajo precio de comida de alto contenido en grasas y azúcares y 
pobre valor nutricional, como: patatas fritas, bollería o refrescos

-	 Acceso limitado a comidas saludables atractivas para los adolescentes
-	 Percepción de que la comida natural, pobre en grasas, y de elevado contenido en 

nutrientes tiene poco sabor y son poco aconsejables
-	 Falta de conocimiento en relación con lo que es una alimentación adecuada y el 

impacto sobre la salud de una mala nutrición
-	 Escasos modelos parentales
-	 Falta de hábito de compra y preparación de la comida en la escuela y, por tanto, 

falta de habilidades para la cocina sana
-	 Aumento en los trastornos de la conducta alimentaria, debido a: miedo a ganar 

peso, deseo de ganar masa muscular, interés en alcanzar categorías menores en 
deportes con categorías basadas en el peso y los mensajes en los anuncios y en 
los medios de comunicación
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esa edad requieren entre 1.600 y 2.400 
kcal, en función de su actividad física.

Los hidratos de carbono son parte 
esencial de una dieta saludable. Las 
mejores fuentes de hidratos de carbono 
son los cereales integrales, las verduras, 
las frutas y las legumbres, que además 
son una excelente fuente de vitaminas, 
minerales y fibra.

Las necesidades de proteína varían 
con el crecimiento, aunque la mayoría 
de adolescentes sobrepasan los niveles 
recomendados de ingesta. Lo mismo 
sucede con los aportes de grasa, cuya 
recomendación es limitarla entre el 25 
y el 35% de las calorías diarias.

Al igual que en edades anteriores, 
existe un desequilibrio en el aporte de 
nutrientes, de tal manera que la energía 
aportada por los glúcidos sigue siendo, 
en todos los casos, muy inferior a las 
recomendaciones. La ingesta de lípidos 
supera a las recomendaciones, aunque 
rara vez es mayor del 45%.

Hábitos alimentarios de los 
adolescentes

La adolescencia se asocia con mul-
titud de cambios en el estilo de vida 
personal y es de esperar que haya varia-
ciones en la preferencia de alimentos y 
en los hábitos alimentarios. Además, la 
actitud hacia los alimentos que desa-
rrollen los adolescentes influirá no solo 
en su salud sino en la de sus propios 
hijos y dictará los modelos alimen-
tarios de la siguiente generación. El 
comportamiento alimentario del ado-
lescente está determinado por numero-
sos factores “externos” (características 
familiares, amistades, valores sociales 
y culturales, medios de comunicación 
social, conocimientos nutricionales, 
experiencias y creencias personales…) 
e “internos” (características y necesi-
dades fisiológicas, imagen corporal, 
preferencias y aversiones en materia 
de alimentación, desarrollo psicoso-
cial, salud…).

Los jóvenes pasan una gran parte 
del tiempo fuera de casa y consumen 
comida preparada, por lo general, rica 
en calorías y grasa. También, es común 
que se salten alguna comida y pico-
teen con frecuencia. En la tabla IV, se 
señalan los aspectos que más influyen 
en la elección de la comida por un ado-
lescente.

¿Qué consejos sobre la 
alimentación en adolescentes 
podemos dar?

Los adolescentes necesitan una cul-
tura dietética basada en los alimentos que 
pueden comer, más que en los que deben 
evitar.

La adolescencia es la etapa previa 
a la edad adulta. En ocasiones, será la 
última oportunidad para aplicar nor-
mas dietéticas y consejos de promoción 
de la salud, en especial, en relación con 
la actividad física. Las intervenciones 
deben ser concretas, con experiencias 
prácticas, encaminadas a preocupa-
ciones inmediatas. Aunque los cono-
cimientos son importantes, no son 
suf icientes para cambiar conductas 
alimentarias. Cuando se dé informa-
ción ha de ser interactiva; huir de las 
conferencias o charlas o de la lectura de 
un folleto o un tríptico. Las actividades 
deben ser breves y divertidas y deben 
demostrar que la comida saludable es 
posible, fácil de preparar y puede ser 
apetecible. Por ejemplo, consejos sen-
cillos, como: beber agua en vez de otros 
líquidos cuando tenga sed, participar 
de las comidas en familia, escoger fru-
tas y verduras de temporada, o evitar 
comer mientras se está viendo la tele-
visión o jugando con una consola. O 
actividades del tipo talleres de cocina 
sencillos, planear con ellos las comidas 
de la familia o hacer la compra, con-
sejos sobre cómo elegir un restaurante 
para comer, etc. (20), son ejemplos de 
acciones bien aceptadas.

Función del pediatra de 
Atención Primaria

La auténtica prevención (de hábi-
tos de comportamiento no saludables, 

escaso nivel de actividad física, mal uso 
de tiempo libre, consumo inadecuado 
de alimentos, trastornos de la conducta 
alimentaria) va ligada a un enfoque 
multidisciplinar que incida en la edu-
cación parental, institucional (educado-
res) y social (medios de comunicación, 
restauración, compañeros, amigos).

La implantación de unos hábitos de 
vida saludables en edades tempranas, 
mediante programas de prevención y 
educación es la principal y más efectiva 
herramienta para reducir la incidencia 
de patologías relacionadas con alimen-
tación excesiva o dietas poco equilibra-
das. El papel del pediatra en esta tarea 
resulta primordial:
1.	 Informar, educar a los niños, ado-

lescentes, padres y educadores, 
sobre la dieta equilibrada, el ejer-
cicio físico y otros hábitos de vida 
saludable como prevención de la 
enfermedad del adulto.

2.	 Promover una percepción correcta 
de la propia imagen corporal y 
potenciar la autoestima.

3.	 Transmitir a la familia el papel clave 
que representa realizar actividades 
saludables en común: comidas 
familiares, ejercicio físico habitual, 
hacer la compra, participar en la 
cocina, actividades al aire libre, etc.

4.	 En los exámenes periódicos de 
salud, valorar la calidad de la dieta 
y del entorno de las comidas, así 
como el grado de actividad física 
de acuerdo con la edad.

5.	 Detectar y abordar de forma tem-
prana los problemas relacionados 
con una alimentación inadecuada.

6.	 Participar activamente en la divul-
gación a través de los medios de 
comunicación o de las nuevas tec-
nologías de la información y la 
comunicación.

Tabla IV. Elección de alimentos y autorregulación en adolescentes

-	 Los factores que más influyen en la elección de un alimento son: sabor, 
familiaridad/hábito, saludable, hacer dieta y saciedad

-	 Cuando tiene que elegir una comida, establecer sus propias “reglas” para 
resolver conflictos: en una comida el sabor es la razón principal, pero la segunda 
es que sea saludable. Cuando se trata de una comida con sus iguales, es el 
sabor el principal motor, pero cuando se trata de una comida en familia, el valor 
“saludable” se alza con el primer lugar

-	 Otros factores que influyen en la selección de las comidas, son la negociación 
con la familia o con los amigos
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Adolescente varón de 14 años, en seguimiento en la con-
sulta de Pediatría con sobrepeso desde la edad pre-escolar.

Antecedentes familiares
Padre fumador; los abuelos paternos padecen diabetes 

mellitus tipo 2 (DMT2); el abuelo materno sufrió un infarto 
de miocardio a los 54 años.

Antecedentes personales
Nacido a término, tras una gestación normal. Peso al 

nacer: 3.260 g. Lactancia materna exclusiva durante cinco 
meses, alimentación complementaria: cereales y frutas a los 
cinco meses, verduras a los seis meses. Resto de alimenta-
ción sin incidencias de interés.

Anamnesis
Debido a los antecedentes familiares de enfermedad car-

diovascular prematura (abuelo materno), se realizan controles 
seriados de peso, talla, índice de masa corporal (IMC) y tensión 
arterial (TA) en todas las revisiones del programa de salud infan-
til. La cintura abdominal fue medida a partir de los 12 años.

Exploración física
El examen por órganos y aparatos, así como la TA han 

sido normales hasta los 14 años, en que la TA sistólica fue 
130 mmHg (percentil 95 [P95]) y la diastólica 68 mmHg 

(P50-90). Cabe destacar, la evolución del IMC, presentando 
un rebote adiposo precoz (antes de los cinco años) y un 
incremento de más de dos puntos por año a las edades: 4-5 
años, 6-7 años, 11-12 años y 13-14 años. IMC por edades: 
dos años: 17,4 kg/m2; cuatro años: 10,5 kg/m2; cinco años: 
10,0 kg/m2; seis años: 18,1 kg/m2; ocho años: 21,7 kg/m2; 
diez años: 23,1 kg/m2; 12 años: 26,1 kg/m2; 14 años: 30,6 
kg/m2. La cintura abdominal ha sido de 85 cm a los 12 años 
y 89 cm a los 14 años (ambas > P95).

Resultados analíticos
A los cuatro años, se realizó el siguiente estudio analítico: 

colesterol total, 187 mg/dl (límite); triglicéridos, 110 mg/d 
(>P95); colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 
(cHDL), 48 mg/dl (normal); y colesterol unido a lipoproteínas 
de baja densidad (cLDL), 117 mg/dl (límite).

A los diez años, debido al incremento de peso, se realiza 
un nuevo estudio cuyos resultados fueron: colesterol total, 
209 mg/dl (elevado); triglicéridos, 202 mg/dl (elevado); 
cHDL, 36 mg/dl (descendido); cLDL, 133 mg/dl (elevado); 
glucosa, 89 mg/dl; aspartato transaminasa, 18 U/l; y alanina 
aminotransferasa, 16 U/l.

A los 11 años tiene los siguientes valores: glucosa, 105 
mg/dl (elevada); colesterol total, 226 mg/dl (elevado); trigli-
céridos, 191 mg/dl (>P95); cHDL, 54 mg/dl; y cLDL, 134 
mg/dl (>P95).

Caso clínico

Algoritmo de detección de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes
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Sospecha obesidadPROGRAMA SALUD INFANTIL

IMC: índice de masa corporal.   (Tomado de las Guías de actuación conjunta Pediatría 
Primaria-Especializada 2012. Grupo Gastrosuroeste Madrid).
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Alimentación del niño 
preescolar, escolar y del 
adolescente
25.	Entre las principales características 

de la alimentación del niño en la 
edad escolar, destacan:
a.	 Se trata de una edad de creci-

miento rápido y, por tanto, con 
necesidades energéticas elevadas.

b.	 En la adquisición de los hábitos 
alimentarios tiene influencia en 
esta edad la familia, pero tam-
bién con carácter creciente el 
comedor escolar.

c.	 La ingesta de energía suele ser 
muy regular para todos los indi-
viduos de ese grupo de edad.

d.	 Es característico, que el niño o 
la niña sean muy regulares en 
las comidas a lo largo del día.

e.	 Es muy importante que los 
padres ejerzan un control 
estricto sobre la alimentación 
con el f in de que establezcan 
hábitos alimentarios saludables.

26.	Las necesidades de energía y de 
nutrientes en el niño en la edad 
pre-escolar y escolar van variando 
en función de:
a.	 Las necesidades energéticas 

basales, el ritmo de crecimiento 
y el grado de actividad física.

b.	 La densidad energética de la 
dieta y el volumen alimentario.

c.	 El lugar geográfico donde vive 
el individuo.

d.	 Que el niño realice la mayoría 
de las comidas en su casa o lo 
haga en el comedor escolar.

e.	 La inf luencia que los padres 
ejerzan sobre la alimentación 
de sus hijos.

27.	¿CUÁL de las siguientes afirma-
ciones sobre el ambiente familiar 
es cierto, para la adquisición de 
hábitos alimentarios saludables?
a.	 Evitar los horarios fijos a la hora 

de comer, con el fin de favorecer 
la ingesta.

b.	 Es preferible que los niños 
coman con otros niños, sin la 

presencia de adultos que puedan 
condicionar su alimentación.

c.	 A la hora de comer, deben evi-
tarse las distracciones. Evitar la 
televisión y las consolas.

d.	 El comedor escolar debería evi-
tarse en la medida de lo posible.

e.	 Todas las anteriores son ciertas.
28.	Son características de la alimenta-

ción del adolescente:
a.	 Exceso de grasa total, saturada, 

sal y azúcar.
b.	 Ingesta de una cantidad excesiva 

de alimentos lácteos.
c.	 Acceso a comidas saludables 

atractivas.
d.	 Participación en la comida 

familiar.
e.	 Participación en la compra y en 

la elaboración de los menús y de 
las comidas.

29.	¿QUÉ consejos sobre alimentación 
podemos dar a los adolescentes?
a.	 Es preferible dar una informa-

ción suficiente mediante mate-
rial escrito o en nuevas tecno-
logías de la información.

b.	 No debe darse ningún consejo 
concreto, pues puede resultar 
contraproducente.

c.	 Deben preocuparse por adecuar 
su consumo al grado de activi-
dad física que realicen.

d.	 Es hora de hablar poco y hacer 
mucho: es más importante el 
modelo de los padres que su 
consejo.

e.	 El papel más importante es el de 
sus padres, por lo que lo mejor 
es que hagan la mayoría de las 
comidas con sus amigos. Asegu-
ramos así que coman más.

Caso clínico
30.	¿Con cuál de los siguientes diag-

nósticos se sentiría más a gusto?
a.	 Paciente con riesgo cardiovas-

cular por antecedentes familia-
res, sobrepeso desde los cinco 
años de edad y dislipemia.

b.	 Se trata de un paciente proba-

blemente con una obesidad pri-
maria de causa endocrinológica.

c.	 El índice de masa corporal no es 
un buen marcador de sobrepeso 
y obesidad en la edad infantil. 
Por el perímetro abdominal 
aumentado solo hablaría de 
riesgo metabólico.

d.	 Obesidad mórbida.
e.	 Se trata de una intolerancia a 

los hidratos de carbono con una 
obesidad secundaria a la misma.

31.	La intervención en este paciente 
debería realizarse de forma ideal:
a.	 Cuando reúna criterios de obe-

sidad (IMC > p95).
b.	 Solo cuando existe comorbilidad 

asociada al exceso de peso (por 
ejemplo, hipertensión o intole-
rancia a los hidratos de carbono).

c.	 Es preciso, sobre todo, iniciar 
tratamiento farmacológico pre-
coz para la dislipemia.

d.	 Siempre en un centro hospitala-
rio, con experiencia en el segui-
miento de niños y adolescentes 
obesos.

e.	 La intervención debe reali-
zarse precozmente, cuando el 
IMC comienza a desviarse de 
los patrones esperables para la 
edad.

32.	¿CUÁL es la actitud terapéutica 
indicada en este paciente?
a.	 Pérdida de peso gradual de 

entre un 5 y un 10% y aumento 
de la actividad física.

b.	 Empleo de metformina para 
mejorar la hiperglucemia.

c.	 Como ya es adolescente > 14 
años, valorar alguna técnica de 
cirugía bariátrica.

d.	 Hacer una dieta muy restrictiva, 
de forma que pierda aproxima-
damente el 10% de su peso en 
el primer mes.

e.	 Enviar al psicólogo para que 
comience un tratamiento de 
concienciación sobre la impor-
tancia de que se tome en serio 
la enfermedad.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org

