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RESUMEN

En las últimas décadas se han producido grandes cambios so-
ciológicos y tecnológicos, que han modificado nuestra manera 
de vivir:

■■ Acceso inmediato a gran cantidad de información median-
te internet.

■■ Industrialización y robotización de faenas penosas, repetiti-
vas y poco creativas con lo que tenemos más tiempo de ocio.

■■ Disminución del número de personas que pasan hambre, a 
pesar de teorías que vaticinaban falta de alimento ante la 
superpoblación.

■■ La seguridad alimentaria es indiscutible: son menos fre-
cuentes las intoxicaciones y cuando suceden, se identifica 
rápidamente el germen y el origen del problema.

■■ A pesar de tener gran variedad de alimentos y amplio co-
nocimiento sobre nutrición y fisiología del cuerpo humano, 
más de la mitad de población española1 y buena parte de 
nuestra infancia2, presenta sobrepeso u obesidad (Fig. 1).
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Los niños han recibido de pleno el impacto de estos 
cambios y está en peligro la sostenibilidad del siste-
ma sanitario en un futuro no tan lejano. El cambio de 
costumbres acaecido en la alimentación, punto cen-
tral de este seminario/trabajo, ha sido tan rápido, 
alentado por una potente industria (con la conniven-
cia de políticos que colaboran estrechamente con 
ella), que ha causado una gran confusión: ¿los lácteos 
son malos?, ¿las galletas son bollería?, ¿el zumo re-
cién exprimido no es saludable?, ¿hay que evitar pan 
y pasta porque el gluten es tóxico, aunque no seas 
celíaco? La leche materna, ¿ya no alimenta tanto a 
partir del año?

En este artículo damos respuesta a 20 mitos y cuestio-
nes habituales en Pediatría.

1. LA LECHE MATERNA… ¿ES AGÜILLA A PARTIR 
DEL AÑO? ¿NO ES YA GRANDE EL NENE CON 
DOS AÑITOS Y AÚN TOMA PECHO?

Es un mito que aún está bastante extendido, no solo 
en la población general, sino también en bastantes 
sanitarios que atienden niños. Mito que hasta hace 
poco se consiguió trasladar de los 6 meses hasta el 
año, pero debemos de tener en cuenta que a partir del 
año de lactancia, la lactancia materna (LM) no solo 
sigue siendo un gran alimento, repleto de inmunoglo-
bulinas “vivas”, proteínas, grasas saludables e hidratos, 
sino que además tiene más calorías porcentuales que 
en las primeras etapas, como si el organismo supiera 
que al estar más diversificada la alimentación en esta 
etapa, y recibir menos cantidad de leche, es totalmen-

Figura 1. Sobrepeso y obesidad en España
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te conveniente que su aporte calórico sea mayor. 
Además, claro está, de seguir aprovechando el maravi-
lloso vínculo afectivo que supone. Por lo tanto, no 
debemos decir que a partir del año la LM ya no alimen-
ta tanto y que debería de pasar a ingerir otro tipo de 
leche porque sería de peor calidad. Podrá haber otras 
razones para que la LM deje de tener lugar, pero nunca 
será la falsa e hipotética disminución de su poder ca-
lórico-nutricional. Por eso, y por otros muchos más 
motivos, la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF) y la Asociación Española de Pediatría (AEP) re-
comiendan dar el pecho al menos dos años o más 
mientras madre y niño estén de acuerdo. La AEP en un 
reciente informe3 afirma: “Un bebé mayor de un año 
que toma pecho obtiene aproximadamente un tercio 
de sus necesidades calóricas y proteicas diarias a tra-
vés de la leche materna (a veces más, sobre todo du-
rante periodos de enfermedad), además de una canti-
dad muy importante de vitaminas y minerales”. En un 
estudio de la revista Pediatrics4 también se describen 
estos hechos: 100 ml de LM de una madre que lleve un 
año lactando pasado el año de vida, pueden suponer 
87,97 kcal/100 g, mientras que la leche entera de vaca 
tiene 63,78 kcal/100 g.

2. ¿180 ML/3 HORAS? PUES NO, LA LECHE NO 
ES UNA MEDICINA. LA LACTANCIA ARTIFICIAL 
TAMBIÉN ES A DEMANDA

La LM es a demanda, no cada 3 horas, mensaje que se 
dio durante décadas. Sin embargo, aunque la lactancia 
artificial (LA) debe parecerse en este sentido (porque en 
el de la composición es imposible) a la manera de to-
mar el bebé la LM, se siguen dando en consulta hojitas 
con rígidas recomendaciones, tanto en secuencia hora-
ria como en cantidad. Además, las recomendaciones de 
los fabricantes, impresas en los botes, siempre tiran a 
lo alto. Si el bebé deja bastante leche en varios bibero-
nes, es probable que esté ingiriendo más de lo que le 
corresponde, por lo que se recomienda hacer menos 
cantidad, aunque vuelva a pedir alimento antes de esas 
teóricas 3 horas (con hacer 30 ml más es suficiente en 
ese caso, habitualmente). Por tanto, preparar los bibe-
rones de tal manera que no deje leche sobrante es más 

fisiológico y encontraremos menos problemas de reflu-
jo gastroesofágico, cólicos u otras molestias gastroin-
testinales inespecíficas. Cuanta más cantidad de leche 
hay en el biberón, más peso cogerá el bebé, lo que 
supone un importante factor que favorecerá un futuro 
exceso de peso5. 

Es importante, asimismo, escoger un sistema que favo-
rezca la eyección más parecida posible a la salida de 
la leche por el pezón de la madre, de tal manera que 
el bebé trabaje de manera similar y la tetina se aseme-
je al pezón materno6. Además, se debe recomendar 
ofrecer el biberón alternando lado derecho y lado iz-
quierdo del cuidador, y mirarlo y hablarle con cariño, 
igual que si se estuviera dando el pecho. Es fundamen-
tal, pues, respetar las señales de saciedad del bebé y 
su ritmo de succión, sin animar a acabar los biberones. 
Es importante recalcar también que la práctica de 
añadir cereales en el biberón no ayuda a que duerman 
mejor, además de recomendar no seguir con biberones, 
en el caso de que se haya optado por este método, 
pasado el año de vida.

3. EL MÉTODO ACS/BLW, ¿ES SEGURO?  
¿CUBRE LAS NECESIDADES DE UN BEBÉ?

El método Aprendo a Comer Solo (ACS) o Baby-Led-
Weaning (BLW, o alimentación complementaria guiada 
por el bebé) va fuertemente ligado al mantenimiento de 
la lactancia materna en exclusiva durante los 6 primeros 
meses, tal y como recomiendan la OMS, UNICEF, la 
Academia Americana de Pediatría, la Asociación 
Española de Pediatría y la Generalitat de Cataluña (a 
través del documento Guía de 0 a 3 recientemente pu-
blicado en diciembre del 2016)7. Debido a que antes de 
los 6 meses pocos bebés tienen un nivel adecuado de 
desarrollo psicomotor para que cojan por sí solos comi-
da o tragar sólidos (por el reflejo de extrusión que 
provoca la expulsión de la comida al entrar en contacto 
con la primera porción de la lengua, como barrera de-
fensiva para evitar que el alimento vaya hacia la parte 
posterior de la boca y provocar el ahogamiento), defen-
der que el bebé puede ya tomar “algo” distinto a la leche 
materna pasa por dar papillas finamente trituradas con 
una cuchara, sin que el lactante pueda participar en la 
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manipulación, elección del alimento o cantidad a tomar. 
Casi siempre esta prematura introducción de sólidos 
ultratriturados va ligada a la administración de papillas 
industriales con azúcares añadidos o con cereales dex-
trinados/hidrolizados (la predigestión de los hidratos de 
carbono presentes en todo este tipo de preparados da 
un sabor dulce que poco o nada va a ayudar a aceptar 
en el futuro alimentos con sabores diferentes, como son 
las verduras o las legumbres). El hecho de que la indus-
tria alimentaria publicite este tipo de harinas con alega-
ciones de salud que hacen presumir conveniente y ne-
cesario su consumo para el crecimiento del bebé, y con 
frases que expresamente claramente que están dirigidas 
a bebés a partir de 4 meses, provoca lógicas dudas que 
entran en contradicción con las posturas más consen-
suadas citadas anteriormente. Por otro lado, retrasar la 
introducción de sólidos por encima de los 9-10 meses 
puede resultar en una peor aceptación de los mismos y 
la posterior aparición de trastornos de conducta alimen-
taria en forma de rechazo a alimentos sólidos hasta los 
3-4 años de vida, de tal manera que solo admitan purés 
y papillas y sean muy selectivos, aceptando una peque-
ña gama de alimentos.

Para intentar conocer si el riesgo de asfixia es superior 
en los bebés alimentados con el método ACS/BLW, en un 
estudio8 realizado en Nueva Zelanda idearon un método 
que denominaron Baby Led Introduction to SolidS (BLISS) 
en el que daban al grupo de intervención información 
oral y escrita para reconocer y manejar la asfixia y las 
arcadas, además de cómo hacer, si llegaba el caso, la 
resucitación cardiopulmonar, dejando libertad a los pa-
dres para volver a preguntar sobre el tema a lo largo del 
estudio. En un estudio9 publicado en Pediatrics en 2016 
tampoco encontraron más casos de asfixia con ACS que 
en bebés alimentados con purés y papillas.

Además de no tener más riesgo de asfixia, los bebés 
alimentados con ACS no han presentado diferencias 
con otros grupos de bebés en marcadores como el 
riesgo de anemia, la tasa de crecimiento o el peso 
corporal (ni por exceso ni por defecto), como sugieren 
la doctora Rachael Taylor y otros colaboradores en la 
revista JAMA Pediatrics en un reciente estudio10, de 
septiembre de este mismo año 2017.

4. EL “BIBE”, NI CON CEREALES NI DESPUÉS 
DEL AÑO

Cuando hay lactancia con fórmula es una costumbre 
bastante arraigada en muchas casas (y en algunos sanita-
rios) la de poner, a veces ya desde los 4-6 meses, uno o 
varios cacitos de cereales industriales “de bebé” con la 
hipotética misión de conseguir que el niño “aguante” más 
por la noche sin pedir alimentación para que duerma de 
un tirón. Además de estar acostumbrando al bebé al sabor 
dulce que indefectiblemente tienen todo este tipo de 
productos, estamos cargando con calorías extra que van 
en un formato no habitual, que produce menos saciedad 
que la alimentación sólido-blanda que es la recomendada 
actualmente a partir de que cumpla los requisitos habi-
tuales del método ACS (aprendo a comer solo). Este tipo 
de harinas suele llevar azúcares añadidos lo que hace que 
casi la cuarta parte del producto –a veces llega al 30%– 
sea azúcar, lo que choca frontalmente con las recomenda-
ciones de la OMS11 y de otras asociaciones profesionales. 
En otras ocasiones, aunque no los incorporen, tal y como 
rezan sus envases, el truco consiste en dextrinarlos, es 
decir, convertir los carbohidratos de cadena larga (almido-
nes) en otros de cadena más corta, algunos de los cuales 
son azúcares detectables con análisis de laboratorio, con 
lo que el resultado final es que el sabor final es dulce y su 
asimilación metabólicamente rápida.

La alternativa lógica es que después de los seis meses 
de edad, el bebé pueda digerir pequeñas cantidades 
de cualquier alimento saludable a base de cereales 
–mejor integrales– que consumen los adultos (como 
pan, pasta hervida, maíz o arroz hervido). Respecto a 
los fructooligosacáridos, carbohidratos a los que los 
productores atribuyen algunos beneficios digestivos o 
relacionados con el sistema inmunitario, la Autoridad 
Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) estima que 
no hay evidencias científicas definitivas que demues-
tren claramente que mejoren el sistema inmunitario, 
disminuyan la cantidad de microorganismos potencial-
mente patógenos en el intestino, ejerzan beneficios en 
la función digestiva o reduzcan el malestar intestinal.

Otra situación frecuente que encontramos relacionada 
con el biberón es su persistencia en la alimentación 
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diaria mucho más allá del año, llegando incluso a estar 
presente en niños de 5-7 años, en muchos casos, con las 
mismas harinas azucaradas de bebés. Es absolutamente 
recomendable, en el caso de que no esté instaurada la 
lactancia materna, abandonar el biberón alrededor del 
año de vida, sustituyéndose por vasos fáciles de coger y 
de manejar. La razón está clara: la sobrealimentación y 
el mal uso (como sustitutivo del chupete y para conciliar 
el sueño) del biberón, puede incrementar el riesgo de 
tener obesidad si se extiende por encima de los doce 
meses12. Por supuesto, si nunca había necesitado el bi-
berón antes de los 12 meses, tampoco sería el momento 
de introducirlo como sucede en algún caso.

5. LECHES DE CRECIMIENTO: CARAS, 
INNECESARIAS Y PRESCINDIBLES… O NO

Es sabido que a partir de los 12 meses de edad los 
bebés pueden ingerir sin complicaciones leche de vaca 
sin modificar. De un tiempo a esta parte han surgido en 
el mercado las leches denominadas “de crecimiento” o 
del “número 3”13,14 que, frente a la leche de vaca, bási-
camente contienen menor aporte proteico y más hie-
rro, calcio y vitamina D, modifican el componente lipí-
dico retirando parte de la grasa saturada y la sustituyen 
por grasa monoinsaturada o la suplementan con áci-
dos grasos poliinsaturados15, pero ¿tiene ventajas la 
ingesta de estas leches?16,17.

Puntos en contra de las “leches de crecimiento”:

■■ Ausencia de una legislación que las defina como 
tales, quedando englobadas dentro de la AECO-
SAN18 en el grupo de Alimentos que quedan fuera 
del ámbito del reglamento (UE) n.º 609/2013. Esto 
provoca que la composición de esas leches sea 
variopinta, algunas de ellas con una composición 
similar a la de la leche de vaca, siendo fortificadas 
con algunos oligoelementos y modificando sus 
grasas. Otras en las que la densidad calórica es 
mucho más elevada, conteniendo azúcares para 
edulcorarlas y diversos componentes adicionales. 

■■ Nueve de las 15 marcas de leches para niños ana-
lizadas por la OCU en 201519 contenían  azúcar 

añadido: sacarosa, jarabes de glucosa, fructosa o 
bien miel. El 53% de las muestras estaban aroma-
tizadas con vainilla.

■■ Ese mismo análisis revela que los contenidos en 
calcio son inferiores a los de la leche de vaca 
(120 mg/100 g). 

■■ El informe de la EFSA de 201320 sobre los requeri-
mientos e ingestas dietéticas de los niños y los 
jóvenes en la UE pone de manifiesto que los lac-
tantes y niños no presentan carencias de la mayor 
parte de oligoelementos, pudiendo existir alguna 
deficiencia en ácido alfa-linolénico, ácido docosa-
hexaenoico, hierro, vitamina D y yodo. Ese mismo 
informe apunta en sus conclusiones, al igual que 
el “Informe de la Comisión al Parlamento Europeo 
y al Consejo sobre los preparados para niños de 
corta edad”21, que dichas carencias podrían ser 
fácilmente compensadas con una dieta “tradicio-
nal” adecuada. Una educación alimentaria sería 
mucho más beneficiosa que intentar compensar 
carencias con un producto adaptado. 

■■ El informe del Instituto Federal de Evaluación del 
Riesgo, del Ministerio de Alimentación Alemán22, 
apunta que la ingesta de ese tipo de leches po-
dría suponer un incremento de alguno de esos 
micronutrientes por encima de unos límites de 
seguridad.

■■ Para terminar, el precio por litro de cualquiera de 
esas “leches de crecimiento” supera con creces el 
de la leche de vaca, gravando con una carga eco-
nómica posiblemente innecesaria. 

6. MI NIÑO NO COME NADA, NO SÉ CÓMO 
SOBREVIVE…

Muchos de nosotros somos de una generación de pe-
diatras hijos de los niños de la posguerra. Esa falta de 
alimento y de nutrientes esenciales marcó las familias 
casi hasta en el código genético y en muchas ocasiones 
se ha venido perpetuando hasta la actual generación 
de padres y, por qué no, de pediatras. 
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Vivimos en una sociedad de abundancia donde la 
comida está al alcance de cualquiera a cualquier hora 
del día y es poco probable, sin tener estudios en los 
que apoyarnos, que un niño sano pudiera morir de 
inanición teniendo comida a su alcance. La “percenti-
litis” de los padres que ven las tablas de percentiles 
una evaluación en la que sus hijos deben estar cuan-
to más arriba mejor. Y la “percentelosis” de los pedia-
tras y enfermeras de Pediatría que a menudo nos 
vanagloriamos de las bondades de nuestra labor se-
gún sea la altura del percentil de peso que alcanza el 
niño, son dos factores que no contribuyen a regular 
de manera adecuada los hábitos alimentarios de los 
niños. Las tablas de peso/talla son una herramienta 
de valoración y de seguimiento para el equipo de 
Pediatría y no deberían ser entregadas a los padres 
ya que estos carecen de la formación adecuada para 
interpretarlas.

Los ritmos de crecimiento son variables dentro de 
la vida del niño y entre los distintos niños y, a me-
nudo, no se presentan como una línea ascendente 
sin variaciones. De nuestra pericia depende saber 
darles valor a esas curvas y basarnos en el estado 
de salud global de los niños para certificar su nor-
malidad a los padres más que en los cálculos ma-
temáticos23. Los niños necesitan la energía que ad-
quieren con los alimentos para el metabolismo 
basal y para desarrollar actividad física. El procesa-
do de los alimentos en nutrientes también necesita 
un gasto energético, así como el crecimiento del 
organismo. El primero de ellos representaría un 10% 
del total, mientras que el segundo varía del 35% en 
los primeros meses de vida a menos del 2% hasta 
completar el desarrollo total. Por tanto, es difícil 
estimar cual es el requerimiento energético mínimo 
para cada individuo. Vista la amplia variación inte-
rindividual, los requerimientos energéticos podrían 
ser inferiores a los calculados de manera teórica, 
especialmente para aquellos con exceso de peso o 
actividades sedentarias24-26.

De los pocos estudios realizados al respecto sobre 
forzar a los niños a comer citaremos el de Orrell-
Valente et al.27 que en sus conclusiones destacan:

■■ Los niños son capaces de regular la cantidad de 
comida que ingieren para obtener la energía que 
necesitan y reconocen y responden a sus propias 
señales de hambre y saciedad.

■■ Los estímulos externos (por ejemplo, el acoso de 
los cuidadores) pueden perturbar esa capacidad 
innata para reconocer y responder a estímulos 
internos.

■■ Utilizar la comida como recompensa o como chan-
taje probablemente impregne ciertos alimentos 
de un valor especial, tanto en positivo (postres 
dulces) como en negativo (verduras).

■■ La responsabilidad de los padres y cuidadores 
recae principalmente en suministrar alimentos 
nutritivos y en determinar en qué momento se 
ofrecen dichos alimentos.

■■ Se debe permitir a los niños elegir qué y cuánto 
comen de entre una selección de alimentos salu-
dables. Obviamente esa selección debe estar ela-
borada por los cuidadores del niño28.

7. MI NIÑO COME “DE TODO”… CON CARA FELIZ

Lejano queda ya en el tiempo el mensaje de que “hay 
que comer de todo, pero con moderación…”. En ese “de 
todo” cayeron algunos consejos de alimentación, como 
ciertas pirámides, de las que sagazmente la industria 
alimentaria se ha apropiado para sus propios intereses. 
La realidad es que no, no se debe comer “de todo con 
moderación”, ya que el cada vez más presente hiperpro-
cesado de los alimentos ha llevado ese “de todo” a lími-
tes insospechables cuando se emitió el enunciado por 
primera vez. Hemos convertido lo ocasional en cotidiano.

Ya no nos sirven esas pirámides de alimentación salu-
dable en las que se avala el uso ocasional de algunos 
productos, hemos descontextualizado el concepto de 
ocasional. No nos sirve tampoco su base con hidratos 
de carbono porque la industria se ha encargado de 
refinarlos más y más haciendo de muchos de ellos 
alimentos insanos.
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Existen algunos “alimentos” que deberíamos desterrar 
de la dieta de los niños, entre los que destacarían:

■■ Cereales del desayuno, por su alto contenido en 
azúcar y su bajo aporte en fibra.

■■ Bebidas “energéticas”, por su poder excitante y la 
gran cantidad de azúcar que aportan.

■■ Golosinas, por representar calorías vacías.

■■ Bollería industrial, por la gran cantidad de grasas 
de mala calidad que contienen.

■■ Alimentos precocinados, por su alto contenido en 
sal, azúcar y grasas saturadas.

■■ Sustitutos de la fruta, que pueden dar la falsa idea 
de que el niño está tomando fruta cuando lo que 
ingiere es poco más que una golosina.

■■ Patatas prefritas, por su alto contenido en sal y en 
grasas trans.

■■ Refrescos azucarados. La mejor bebida para un 
niño es el agua

■■ Fastfood, por ser habitualmente hipercalórica y 
contener elevados porcentajes de grasas, azúcar 
y sal.

Deberíamos empezar a emplear otras guías de alimen-
tación saludable como el Plato Saludable de Harvard29,30 
en el que las recomendaciones están mucho más ac-
tualizadas y uno puede hacerse una idea, de manera 
muy intuitiva, de cuál es la proporción de cada uno de 
los alimentos que debe ingerir. O una opción “triangu-
lar”, como podría ser la nueva imagen creada por el 
Servicio de Salud Belga31, en la que se hace patente 
que algunos alimentos deben ser tomados “tan poco 
como se pueda” (Fig. 2).

Consideramos la alimentación como un todo en el que 
además de conseguir una buena nutrición mediante lo 
que se ingiere incluye un conjunto de hábitos saluda-
bles que deben ser promocionados por el sistema sa-
nitario y las familias desde la infancia precoz. Planificar 
los menús de toda la semana, elaborar una lista de la 
compra, ir a comprar al supermercado juntos de vez en 
cuando, hacer las comidas sin prisa alrededor de una 
mesa… son tareas que toda familia debería hacer con 
la mayor asiduidad posible en aras de conseguir esa 
alimentación saludable.

Figura 2. Triángulo de la nutrición y plato saludable
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8. Y LOS EMBUTIDOS… ¿QUÉ PASA CON LOS 
EMBUTIDOS?

Desde la aparición en 2015 sobre el posicionamiento 
de la OMS32 en referencia a las carnes procesadas como 
producto carcinogénico, mucho se ha escrito al respec-
to. Ese posicionamiento está basado en la evidencia 
científica fehacientemente demostrable para las car-
nes procesadas en referencia a su poder carcinogénico, 
clasificándolas en nivel de evidencia 1 (el más alto). 
Hay evidencia suficiente para hacer la afirmación33. 
Quede claro que la carne procesada se incluye en el 
mismo nivel de evidencia que otras sustancias como el 
tabaco o el asbesto, conocidas cancerígenas,  no por 
tener el mismo nivel de riesgo, sino por tener el mismo 
nivel de evidencia. Para clarificar: 

■■ El riesgo depende y aumenta con la cantidad 
ingerida.

■■ El porcentaje estimado hace referencia al denomi-
nado “riesgo relativo”, lo que significa que el 
riesgo de padecer ese tipo de cáncer incrementa-
ría, de un 3-5% que tiene la población general, a 
un 4-6% en términos de riesgo absoluto caso de 
hacerse ese consumo.

La principal causa de la insalubridad de los embutidos 
no es tanto por ese riesgo como por ser alimentos ri-
cos en grasas34,35 y, que debido al procesado que sufren, 
contienen altas concentraciones de nitritos y sal, y son 
ricos en grasas saturadas. 

9. LOS ZUMOS CASEROS ¿TAMPOCO SON 
SANOS? NOS VOLVERÁN LOCOS…

Los zumos, sean industriales o caseros, no pueden ni 
deben sustituir a la fruta entera o troceada. La única 
bebida recomendada es el agua. En caso de ofrecerse 
como un extra, no como un alimento habitual, la 
Academia Americana de Pediatría en su última comu-
nicación36 hace las siguientes recomendaciones: en 
menores de un año: nada; entre 1 y 6 años: 116 ml 
(medio vaso); más de 7 años, 236 ml (un vaso). El alto 
contenido de azúcar en el jugo (hacen falta 2 o 3 piezas 

de fruta habitualmente) contribuye al aumento del 
consumo de calorías y al riesgo de caries den-
tal. Además, la falta de fibra en el jugo y la ausencia de 
liberación de neuropéptidos intestinales que se inicia 
de manera refleja ya con los movimientos masticato-
rios, esenciales para una digestión de principios inme-
diatos más fisiológica, sin elevaciones bruscas de glu-
cemia (Fig. 3), puede predisponer a un aumento de 
peso  por suprimir la sensación de saciedad lo que 
implica tomar calorías líquidas de manera rápida sin 
que el cuerpo las sepa “administrar”. La mala absorción 
de carbohidratos en el jugo, especialmente cuando se 
consume en cantidades excesivas, puede provocar 
diarrea crónica, flatulencia, hinchazón y dolor abdomi-
nal. La fructosa y el sorbitol se han implicado con 
mayor frecuencia, pero las proporciones de carbohi-
dratos específicos también pueden ser importantes.

10. SOY MUY MODERNA Y NO DOY LA 
VENENOSA LECHE DE VACA, LE DOY LECHE 
VEGETAL BIOECOLÓGICA DE PROXIMIDAD

Los últimos estudios al respecto no han demostrado 
una tendencia a evitar el exceso de peso en aquellos 
que consumen leche desnatada37. En referencia a la 
leche orgánica, el más amplio metatanálisis publicado 
al respecto en 2016 demuestra que la leche orgánica, 
en comparación con la convencional, podría tener unos 
niveles más elevados de ácidos grasos poliinsaturados, 
de Ω-3, de ácido linoleico, hierro y vitamina E, pero 

Figura 3. Índice glucémico
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sería más deficitaria en las concentraciones de yodo y 
selenio, careciendo estas diferencias de significado 
relevante en la dieta de un niño sano bien alimentado. 
Sin embargo, otro estudio38 concluye que la cantidad 
de nutrientes es similar, la de tóxicos también y la de 
hormonas lo mismo. 

Con referencia a la leche cruda: es una moda aparecida 
recientemente bajo la creencia de que todo lo natural 
es mejor. Entre 1998 y 2011, 2384 personas enfermaron 
en EE. UU. al tomar leche cruda. De ellos, 284 tuvieron 
que ser hospitalizados, siendo los niños más sensibles 
a este riesgo39. A diferencia de la leche convencional, la 
leche cruda no está pasteurizada. Cuando la leche es 
pasteurizada, se calienta a 161 °F durante 20 segundos. 
Si bien eso no afecta el valor nutricional de la leche, se 
consigue esterilizarla de gérmenes. Incluso cuando la 
leche cruda proviene de una pequeña granja local u 
orgánica no es necesariamente segura. Tratándose de 
lácteos, un poco de procesamiento es algo bueno. 

En resumen, la leche desnatada no parece tener nin-
guna ventaja frente a la convencional, la ecológica no 
tiene ninguna valorable y la leche cruda debe ser 
descartada, en cualquier caso.

No queda más que añadir salvo que el precio de las 
leches ecológicas siempre es sensiblemente superior 
al de la convencional.

11. MI HIJO NO TIENE SOBREPESO, ESTÁ FUERTE

La epidemia de exceso de peso infantil (EPI) es uno de 
los factores que con mayor fuerza golpea a las consul-
tas de Pediatría en forma de mayor incidencia de 
problemas osteoarticulares (esguinces de tobillo de 
repetición, epifisiolisis de cadera, arqueamiento tibia, 
dolores de espalda, etc.), psicológicos (acoso escolar, 
disminución de autoestima, depresión), renales, hepá-
ticos (esteatosis con aumento de transaminasas), cole-
litiasis, endocrinos (adelanto de menarquia, síndrome 
de ovarios poliquísticos, resistencia a la insulina, dia-
betes tipo II), hipertensión arterial, hipertensión endo-
craneal (pseudotumor cerebral), hipertrofia del ventrí-
culo izquierdo, apnea obstructiva del sueño, mayor 

incidencia de asma, intolerancia al ejercicio, etc. Sin 
embargo, el índice de diagnósticos de EPI en la historia 
clínica por parte de los profesionales es alarmante-
mente bajo40 lo que unido a la falta de reconocimiento 
del problema en las familias41, e incluso en muchos 
médicos42, provoca una deficiente atención social, fa-
miliar y sanitaria al problema que se perpetúa desde 
hace décadas. Es prioritario atacar el problema desde 
los primeros años de vida, ofreciendo, con empatía, 
recursos materiales y tiempo suficiente para provocar 
cambios de hábitos, reconociendo los alimentos ofer-
tados como saludables para niños cuando no lo son43, 
y conociendo que a los 4-6 años hay un repunte adi-
poso que en muchas ocasiones es el pistoletazo de 
salida para un futuro exceso de peso. El uso de graficas 
OMS debería de ser el gold standard para evitar nor-
malizar el EPI. Un problema añadido y frecuente es la 
ingestión de lácteos y cereales azucarados, alimentos 
que se ofertan como saludables y de ingestión diaria 
cuando no deberían de gozar de impunidad publicita-
ria a la hora de formular alegaciones de salud en los 
envases. Envases que, por otra parte, incumplen siste-
máticamente el devaluado e inútil código PAOS con 
imágenes atractivas que atraen poderosamente la 
atención de los niños y confunden a los padres.

12. NO PUEDE IR SIN DESAYUNAR AL COLE 
PORQUE EL DESAYUNO ES LA TOMA MÁS 
IMPORTANTE DEL DÍA. ¿SEGURO?

Cuando los niños no quieren desayunar, en muchas 
ocasiones los padres eligen lácteos con gran cantidad 
de azúcar, galletas o cereales de baja calidad nutricio-
nal, envasados en atractivas cajas. ¿Tan importante es 
el desayuno? Sí lo es para la industria que vende, 
promociona y subvenciona los estudios que concluyen 
que se debe de dar a los niños esta gama de productos 
para tener más energía, crecer y rendir mejor en el 
colegio. Desde un punto de vista nutricional, es prefe-
rible no desayunar (coincidiendo además con la opi-
nión del niño) a desayunar leche chocolateada (o un 
zumo) con 25 g de azúcar, cereales azucarados mal 
llamados “cereales de desayuno” que suelen llevar 
entre 28 y 43% de azúcar, y 6 galletas en cuya compo-
sición encontraremos similar proporción del blanco 
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elemento. Así, es muy probable que obligar a un niño 
a desayunar incremente su riesgo de padecer obesi-
dad. Además, hay que tener en cuenta que lo que 
suele suceder en estos casos es que el niño que no 
desayuna en casa, lo hará una hora y media más tarde 
en el colegio, mediante un bocadillo o una fruta, a la 
hora del patio; sería un desayuno “en diferido”.

Aunque se han realizado cientos de estudios sobre el te-
ma, con diferentes conclusiones, no hay evidencias claras 
de que el desayuno aumente el rendimiento académico44 
o deportivo, pues podría ser que los niños con buen ren-
dimiento tienen más tendencia a tomar el desayuno en 
familia, y los niños con aceptable o buen rendimiento 
deportivo suelen hacer bastante ejercicio, se acuestan 
pronto y se levantan por la mañana con más hambre. 

Si miramos qué desayunan los niños de otros entornos 
y culturas podremos encontrar que sus patrones están 
muy alejados de nuestras malas costumbres (lácteo 
azucarado + zumo + cereales azucarados) y no es raro ver 
en su desayuno un bol de arroz o de pasta o una tortilla. 
Afirmar que el desayuno es la comida más importante 
del día sería como decir que la rueda más importante de 
un coche es la delantera derecha45. Lo que en realidad 
importa es la calidad nutricional del conjunto de todas 
las ingestas del día. Por otra parte, con la epidemia de 
EPI que estamos sufriendo, incitar y animar a desayunar 
a un niño al que no le apetece, no parece una buena 
idea. Así, en un estudio46 de la revista American Journal 
of Nutrition concluyen que los niños que no desayuna-
ban no compensaban en las ingestas posteriores las 
calorías teóricamente omitidas. En esta dirección se 
ofrecen ideas saludables para desayunos saludables: 
http://www.consumer.es/web/es/alimentacion/
aprender_a_comer_bien/2016/09/07/224202.php

13. ¿SEGURO QUE LOS ALIMENTOS ECOLÓGICOS, 
“BIO” U ORGÁNICOS SON MEJORES PARA LA 
SALUD QUE LOS TRADICIONALES?

Esa es la opinión del 51% de los consumidores según 
un reciente informe47. Un 13% los compra por respeto 
al medio ambiente, un 10% por creer que tienen mejor 
sabor y un 5% por motivos de conciencia. Como dice 

literalmente Mulet, doctor en Bioquímica y Biología 
Molecular: “todos los estudios que se han hecho com-
parando el contenido en nutrientes de los productos 
ecológicos con los convencionales dan el mismo resul-
tado: no hay diferencias significativas”48. En otro párra-
fo de su aclamado libro, Comer sin miedo, afirma lo 
siguiente: “la Academia Americana de Pediatría incluye 
entre sus recomendaciones que los pediatras no acon-
sejaran alimentación ecológica a sus pacientes alegan-
do que era mejor para su salud”.

En cuanto a la seguridad de los productos etiquetados 
como ecológicos (conseguir esta etiqueta es un mero 
trámite administrativo), hay que enunciar que en la 
producción ecológica se reúnen varios factores que 
juegan en contra de la seguridad alimentaria, pues se 
autorizan prácticas como abonar con estiércol, lo que 
favorece la aparición de contaminaciones por E. coli, 
sobre todo en las verduras de hoja que se cosechan a 
ras de suelo, como las lechugas, las espinacas o las 
acelgas. La distribución y venta de muchos productos 
ecológicos se hace en mercadillos y pequeños produc-
tores, lo que limita el control y sobre todo la trazabili-
dad. La mal llamada crisis del pepino en 2011 se debió 
a una partida de fenogreco ecológico importado de 
Egipto. Las hojas y semillas de la planta fenogreco 
(alholva) se utilizan como especias culinarias y con 
supuestos propósitos medicinales. Dicha crisis consis-
tió en el fallecimiento de 53 personas y más de 1000 
infectados, en Alemania por un brote epidémico cau-
sado por la toxiinfección de un serotipo de la bacteria 
Escherichia coli, el O104:H4, perteneciente a los filos 
Escherichia coli enterohemorrágica (EHEC).

Y en cuanto al respeto al medio ambiente, por poner un 
ejemplo, hay que decir que, si toda la agricultura fuera 
ecológica, se necesitaría el doble de superficie cultivada, 
(la productividad de los cereales ecológicos es un 25-
50% menor) con lo que cualquier espacio natural habría 
que dedicarlo a la agricultura, dejando a un 25-50% de 
la humanidad sin comer. La producción y distribución 
limitada, la compra lejana en ocasiones (por ejemplo, en 
África) de materia prima, sellos administrativos y otros 
factores, se traducen en un precio elevado que no está 
justificado, como hemos visto, desde el punto de vista 
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nutricional. El 34% de la población que consume ecoló-
gico en nuestro país pertenece a las clases altas o me-
dia-altas; como la industria de alimentos ecológicos 
recibe abundantes subvenciones, al final estamos pa-
gando entre todos unos alimentos caros que no son 
superiores a los de cultivo tradicional.

Para finalizar, se debe comentar que, para el consumidor 
medio, al asociar la palabra ecológico con “bueno” o 
“saludable”, se crean confusiones como la de creer que 
será apta para intolerantes al gluten u otro tipo de into-
lerancias, confusión alentada por bastantes vendedores.

14. SOMOS EL ÚNICO MAMÍFERO QUE TOMA 
LECHE PASADA LA LACTANCIA… (Y EL ÚNICO QUE 
MIRA LOS SIMPSONS O COMPONE SINFONÍAS)

La leche de vaca es un alimento de alta calidad nutri-
cional: aporta proteínas de gran valor biológico, es 
fuente de minerales y de vitaminas como la A y la D. El 
calcio de la leche de vaca presenta también una eleva-
da biodisponibilidad, ya que se absorbe en un 32%. 
Pero cada vez más se pone en tela de juicio su consu-
mo. Por un lado, están los que defienden a ultranza un 
consumo diario  obligatorio, por el otro los que con 
argumentos variopintos condenan y desalientan su 
consumo alegando peligrosos efectos contra la salud y 
su uso contranatural por parte del ser humano. Pero 
¿qué hay de cierto en todo ello?

Estos son algunos de los mitos que rodean la leche y 
los lácteos49:

■■ “El ser humano es el único que sigue bebiendo 
leche después del destete”50. Cierto. También es 
el único mamífero que ha desarrollado la agricul-
tura y la ganadería y prácticamente el único que 
gracias a la oposición de su pulgar es capaz de 
ordeñar. La adaptación al medio y la capacidad 
para modificarlo en su beneficio propio son dos 
de las características del ser humano.

■■ “La mayoría de la población mundial no tolera la 
leche”. Cierto. Con grandes diferencias demográfi-
cas, un total de dos tercios de la población es in-

capaz de tolerar la lactosa al alcanzar la adoles-
cencia. La tolerancia a la lactosa es una mutación 
que apareció hace unos 8000 años y que no hace 
más que demostrar esa capacidad de adaptación.

■■ “Los lácteos tienen grandes cantidades de grasas 
saturadas”51. La leche es de los productos lácteos 
con menor porcentaje de grasas, un 3,6% en la 
leche entera y prácticamente nulo en la descre-
mada. Más allá de esto, el actual conocimiento 
sobre las grasas saturadas y el convencimiento de 
que no todas ellas “son malas” ha pasado a incluir 
a la grasa láctea en el grupo de las que podrían 
considerarse beneficiosas.

■■ “La leche contiene antibióticos y hormonas que 
se le administran a las vacas”. Actualmente el 
empleo de antibióticos está prohibido y adminis-
trar hormonas a los animales está terminante-
mente vetado. En el caso del empleo de antibióti-
cos, el animal debe superar un tiempo de latencia 
hasta que la vaca haya metabolizado y eliminado 
del organismo el medicamento.

■■ “La leche favorece la aparición de cáncer”52. Los 
datos en este sentido no son concluyentes. Algunos 
estudios han demostrado cierta correlación, pero 
en ninguno de los casos causalidad, por lo que 
deberían tomarse con cautela los resultados. Y, por 
supuesto no estaría justificado ningún alarmismo.

■■ “La leche produce moco”. Totalmente falso. No 
existe estudio alguno que confirme dicha asevera-
ción. Es obvio que, de ser así, las poblaciones con 
mayores tasas de intolerancia a la lactosa estarían 
mucho más libres de mocos que la europea, algo 
que carece de sentido.

15. EL PAN, ¿ENGORDA? ¿BOCATA POR LA 
MAÑANA Y POR LA TARDE? ¿TAN BUENO ES EL 
INTEGRAL? ¿CUÁNDO ES INTEGRAL?

Para obtener pan “convencional” se realizan dos 
procesos consecutivos: la molienda, que tritura el 
grano y el tamizado, que contribuye a obtener una 
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harina más fina. Dichos procesos son los responsa-
bles de que se separe de la harina el salvado y el 
germen de cereal, que son los elementos que con-
fieren a los cereales su carácter integral. En esos dos 
componentes es donde encontramos la mayor parte 
de la fibra.

La fibra es un componente dietético que el ser huma-
no es prácticamente incapaz de digerir y que se en-
cuentra de forma característica en los alimentos de 
origen vegetal no refinados, y en productos elabora-
dos con cereales enteros o “integrales”. La fibra puede 
ser de dos tipos:

■■ La fibra soluble, relacionada con la regulación del 
tránsito intestinal, evitando el estreñimiento.

■■ La fibra insoluble, relacionada con su capacidad 
para regular los niveles de glucemia tras las 
comidas  y con la limitación a la absorción del 
colesterol. 

El último ensayo cruzado aleatorizado no encontró 
efectos diferenciales significativos entre ambos tipos 
de pan en múltiples parámetros clínicos53. La composi-
ción de la microbiota intestinal permaneció específica 
para la persona a lo largo de la prueba.

En lo que hace referencia a sus propiedades entre 
ambos tipos, la Tabla 1 lo resume. El pan integral 
aporta más oligoelementos y vitaminas que el pan 
blanco y esa importante cantidad de fibra. Las dife-
rencias calóricas son aproximadamente un 10% más 
elevadas en las contenidas en el pan blanco. Si eli-
minamos el agua, las tres cuartas partes de pan 
blanco son almidón, además de una cantidad signi-
ficativa de azúcar, lo cual le confiere una considera-
ble carga energética. Viendo la evolución de la 
obesidad, es bastante evidente que en los países 
desarrollados es precisamente energía lo que nos 
sobra. Y en España, según el estudio ANIBES54, el 
alimento que más energía aporta a la dieta es el pan, 
casi del 12% de las calorías. Sería lógico pensar que 
debemos preferir el pan integral al blanco y, en ge-
neral, moderar su consumo55.

16. MI HIJO HACE BASTANTE DEPORTE, 
PERO TIENE SOBREPESO. DOCTOR, 
MÁNDEME AL ENDOCRINO

Podemos valorar tres situaciones distintas para res-
ponder a esta cuestión:

1.	 La familia infravalora la cantidad de calorías que el 
niño ingiere, sobre todo a expensas de productos 
de alta densidad energética y bajo valor nutricional 
(ADEyBVN), como corresponde a alimentos lúdicos 
que han colonizado el día a día como si fuera un 
hecho normal y sociológicamente admitido (de 
hecho, el niño –y su familia– que lleva al colegio un 
bocata de pan integral con humus recibirá la eti-
queta de “friki”). Esto es, después de nadar en la 
piscina, el niño se “merece” una bolsa de patatas 
fritas y un zumo porque ha “quemado” mucho. En 
este grupo de pacientes no es difícil explicar, con 
imágenes potentes, la manera de corregir ese ba-
lance escorado hacia la columna de los ingresos. 
Así, hay niños que tienen actividades físicas casi 
todos los días de la semana pero mantienen un 
exceso de peso por dos erróneos mensajes emiti-
dos durante años por muchos sanitarios y la “inte-

Tabla 1. Propiedades del pan (por 100 g)

Pan blanco Pan integral

Agua (g) 31 31,1

Energía (kcal) 277 258

Proteínas (%) 7,8 8

Hidratos de carbono (%) 58 49

Grasas (%) 1 1,4

Fibra 2,2 8,5

B1 (mg) 0,09 0,34

Niacina (mg) 3 5,5

Folatos (μg) 23 39

Hierro (mg) 1,6 2,7

Zinc (mg) 0,6 1,8

Magnesio (mg) 25,1 76
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resada” industria alimentaria: 1) la causa funda-
mental del EPI es el sedentarismo, de tal manera 
que el deporte y la actividad física habitual “justifi-
can” la ingesta de comida hipercalórica56, y 2) “hay 
que comer de todo”, aunque en este “de todo” figu-
ren alimentos insanos (y de hecho los colocan en 
la punta de la denostada pirámide alimentaria).

2.	 La familia omite (por olvido o para evitar críticas) 
la ingesta frecuente de productos hedónicos 
ADEyBVN en la dieta diaria. Requiere altas dosis de 
empatía para poder, con tiempo y confianza, com-
pletar bien la anamnesis y descubrir lagunas de 
información.

3.	 La familia explica con todo lujo de detalles que el 
niño come saludablemente y no prueba casi nun-
ca bebidas azucaradas ni comida chatarra ni bo-
llería (incluidas las galletas). En este caso se 
puede sospechar que las dosis de comida son 
superiores a las necesidades del niño, se sobreva-
lora el gasto energético57 del ejercicio que realiza 
y se subvalora la ingesta, aunque sea de alimentos 
saludables. Es el momento de pedir encuesta nu-
tricional con imágenes ya que actualmente es 
sencillo hacer fotografías de los platos y ordenar-

las en una carpeta específica en el móvil para 
presentarla en consulta. Es conveniente que abar-
que un mínimo de 14 días para poder incluir dos 
fines de semana, sobre todo si hay diferentes 
cuidadores (por ejemplo, padres separados), y se 
especifique si hay repetición de algún plato. 

17. COMER UN CRUASÁN DE CHOCOLATE 
O UN HELADO “DE VEZ EN CUANDO” O INGERIR 
PATATAS FRITAS Y GANCHITOS “CON 
MODERACIÓN”, ¿QUÉ SIGNIFICA REALMENTE?

Si observamos la pirámide alimentaria (SENC, 2016) o 
la que algunas empresas colocan en sus bolsas de 
aperitivos fritos u horneados (Fig. 4), podremos dar-
nos cuenta de que se está aceptando, sin ningún di-
simulo, que los productos insanos entren de manera 
oficial y destacada en el esquema de la alimentación 
saludable. ¿Por qué ese empeño en ponerlos de ma-
nera central y destacada junto al resto de opciones 
saludables? Hagamos el paralelismo siguiente: esta-
mos de acuerdo en que maltratar física o psíquica-
mente a las mujeres es intrínsecamente malo y 
constituye un delito, pero sería opcional de vez en 
cuando proporcionar una suave bofetada que no deje 
marca. ¿A que suena demencial y absurdo? Pues lo 

Figura 4. Pirámides alimentarias con alimentos insanos
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mismo debemos de considerar el hecho de que figu-
ren en la cima de la pirámide los alimentos insanos. 
De paso, hay que criticar, aún con mayor vehemencia 
e intensidad, la presencia al lado de la pirámide de 
una cerveza y una copa de vino, aunque figure una 
leyenda fácil de ser interpretada de manera incorrec-
ta. No hay un consumo mínimo seguro de alcohol, tal 
y como ha suscrito en un reciente documento58 de 
posicionamiento la Sociedad Española de Medicina 
Familiar y Comunitaria (semFYC), el consumo de alco-
hol debe tender a ser cero. 

Casi todas las familias, al ser preguntadas qué entien-
den por consumir un producto insano “de vez en 
cuando”, “esporádicamente”, “puntualmente”, “con mo-
deración”, de manera ocasional, excepcionalmente… 
responden con la frase: una vez por semana (1 v/s). De 
esta manera, no es difícil concluir que si contamos de 
manera individual esta premisa, habrá consumo de 
crema chocolateada 1 v/s, la bolsa de patatas fritas 1 
v/s, la pizza de cadena rápida 1 v/s, el cruasán 1 v/s, 
el zumo 1 v/s, el flan con nata 1 v/s, la comida fuera 
de casa en la que habrá raciones superiores a lo ne-
cesario y de comida insana 1 v/s, la bebida azucarada 
con gas chispeante 1 v/s, la asistencia al cumple del 
compañero de clase 1 v/s (a veces 2 v/s), etc. Con una 
elemental operación aritmética llegaremos a la con-
clusión de que la ingesta de productos insanos será 
superior a una diaria, llegando fácilmente a la cifra de 
9-10 productos ADEyBVN por semana, lo que supone 
una cifra aproximada de 500 al año. Esta radiografía 
de la sociología de nuestra actual manera de alimen-
tarnos suele provocar sonrisas por la manera de pre-
sentarla, pero precisamente sucede esto por recono-
cer que esto está pasando en nuestras casas, en 
nuestras familias o en grupos familiares de nuestro 
entorno, pero nos cuesta admitirlo. Quizás, la semana 
no es una medida adecuada para repartir la comida 
insana (que suele ser sabrosa, todo hay que decirlo). 
No comemos de manera saludable habitualmente, si-
no que lo insano inunda nuestro entorno y acabamos 
por caer en la complacencia con mucha más frecuen-
cia de lo que sería deseable59. Hay, no obstante, una 
buena noticia: no toda la culpa es nuestra, como ve-
remos en el siguiente punto. 

18. ¿TENEMOS UN PROBLEMA SOCIAL 
CON LA ALIMENTACIÓN DE NUESTROS NIÑOS?

Desde la aparición de la industria de los alimentos proce-
sados, después de la Segunda Guerra Mundial, a la que le 
siguió la incorporación masiva de la mujer al mundo la-
boral, que hasta entonces controlaba todos los procesos 
de la alimentación en la familia, la forma en que nos he-
mos ido alimentando ha cambiado sustancialmente. La 
sobreabundancia de alimentos procesados, mucho más 
fáciles de cocinar, con unos periodos de conservación más 
elevados y a precios cada vez más asequibles ha llevado 
a muchas familias a decantarse por ellos. En la actualidad 
el precio por kilocaloría de cualquiera de esos productos 
es mucho más barato que el de alimentos “sin etiqueta”, 
con lo que la ingesta de calorías/día por persona ha au-
mentado drásticamente60.

A todo ello debemos añadirle el hecho de que la comida 
procesada está diseñada para ser gustativamente más 
apetecible, con cantidades añadidas de grasas, sal y 
azúcar, lo que induce a nuestro cerebro a comerla con 
más frecuencia. Cuando se puso el foco de la obesidad 
en las grasas, la industria alimentaria sustituyó estas por 
azúcares con lo que sus productos se volvieron aún más 
apetitosos y ese exceso de azúcar se siguió depositando 
en el organismo en forma de grasa. En definitiva, el ba-
lance entre ingesta calórica y gasto energético se ha 
visto seriamente trastornado por todos estos condicio-
nantes, acarreando, como consecuencia, un incremento 
en la incidencia de la obesidad en los últimos 60 años.

Gran parte de estos condicionantes han sido los respon-
sables de que las clases sociales menos favorecidas ha-
yan visto aumentar la incidencia de la obesidad entre sus 
miembros y, en gran medida, en sus poblaciones infanti-
les. Un repaso a los dos últimos estudios ALADINO61 rea-
lizados en nuestro país muestra como el exceso de peso 
infantil sigue incrementándose en las clases sociales 
económicamente más desfavorecidas (Fig. 5).

La obesidad representa un problema médico, social y 
económico con múltiples costes que a estas familias 
más desfavorecidas también les resultan más difíciles 
de alcanzar.
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Figura 5. Resultados del Estudio Aladino. Se observa que en 2015 ha aumentado notablemente el sobrepeso 
y la obesidad, añadiendo 14,1 puntos en las familias con ingresos menores de 18 000 €
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19. ¿RECONOCEMOS EL ENTORNO 
OBESOGÉNICO? CÓMO EVITAR QUE LOS NIÑOS 
CONSUMAN PRODUCTOS ADEyBVN EN TODO 
MOMENTO Y LUGAR EMPUJADOS POR 
PUBLICIDAD ATRACTIVA Y UBICUA

Boyd Swinburn62, ya en el año 1997, usó la expresión 
obesogenic environment para intentar explicar por 
qué los indios Pima enfermaban rápidamente con 
obesidad y diabetes al cambiar de modo de vida. 
Aunque nuestros genes quizás sean menos sensibles, 
no hay ninguna duda de que en los últimos 30 años la 
manera de alimentarnos ha cambiado de manera 
drástica debido a múltiples factores, entre los que 
debemos reconocer: la mayor ingesta de productos 
hiperprocesados vinculada a la aparición de los gran-
des supermercados, el bajo precio de la comida insa-
na, el precio elevado de frutas y verduras, comer fuera 
de casa con mucha más frecuencia, la cantidad de las 
raciones (con el aumento del tamaño de los platos), el 
estrés inherente a un ritmo de vida acelerado que 
provoca comer de manera rápida e impulsiva, masti-
cando menos tiempo, dormir menos, no comer en fa-
milia, menor tiempo para cocinar, así hasta más de 100 
factores perfectamente detallados en estudios realiza-
dos en el Reino Unido63. 

No tener en casa alimentos insanos es la mejor mane-
ra de evitar discusiones y prohibiciones (que generan 
deseo) y predicar con nuestro ejemplo son dos de las 
estrategias más sencillas, seguras y efectivas a la hora 
de evitar ingerir productos ADEyBVN. El negocio de la 
comida se ha convertido en una forma de divertir y 
entretener a la población, de tal manera que cuanto 
más se parece la industria alimentaria a la industria 
del ocio, más rentable es. Por ello, es recomendable 
ofrecer a nuestros pacientes alternativas saludables a 
los paseos por centros comerciales y salidas a restau-
rantes: 1) paseos en familia, sea en bicicleta, sea a pie, 
por las redes de caminos que en los últimos años han 
proliferado por nuestra geografía; 2) visitar museos, 
sitios pintorescos, paisajes poco habituales; 3) practi-
car deporte; 4) al cine se pueden llevar snacks saluda-
bles como frutos secos (sin sal o potenciadores del 
sabor), tomatitos cherry, mandarinas o un plátano.

La Tabla 2, inspirada en una similar del Manual de 
Nutrición Pediátrica de la Academia Americana de 
Pediatría, divide las responsabilidades de adultos y 
niños para poder ayudar a las familias a mejorar hábi-
tos alimentarios.

20. CONCLUSIONES

■■ Tratar el exceso de peso infantil requiere de tiem-
po, paciencia y empatía.

■■ Su abordaje se debe hacer desde la primera visita 
al recién nacido, fomentando la lactancia materna 
y ofreciendo información y consejos.

■■ El abordaje del niño obeso requiere de un equipo 
multidisciplinar para su tratamiento, pero la puer-
ta de entrada de la prevención y el manejo del 
exceso de peso infantil es la Pediatría de Atención 
Primaria.

Tabla 2. Reparto de responsabilidades para mejorar los 
hábitos alimentarios

Responsabilidades de los adultos

Escoger los alimentos disponibles para el niño, tanto en 
casa como en la escuela, cuáles se sirven en las comidas  
y cómo se presentan, así como los momentos de las 
comidas

Ofrecer una ración de alimento adaptada a la edad y  
a la sensación de hambre y saciedad expresada por el 
niño

Promover un buen ambiente a la hora de comer, en 
familia o en compañía de adultos, ofreciendo un modelo 
que asegure la adquisición de hábitos saludables

Participación y responsabilidades de los niños

Participar, en la medida en que sea posible, en la 
selección de alimentos saludables que se han ofrecido 
en la comida o que formarán parte de los menús que el 
niño comerá

Comer la cantidad de alimento adaptada a su sensación  
de hambre y saciedad

Contribuir a generar un ambiente armonioso, tranquilo 
y relajado
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■■ Debería valorarse por parte de nuestras autorida-
des sanitarias la incorporación de dietistas-nutri-
cionistas al servicio público de salud.

■■ La creación de impuestos a productos insanos 
que redunden en beneficio de una educación 
nutricional en todos los niveles y ámbitos sería 
una medida eficaz.

■■ La creación de estrategias reales en las que todas 
las instancias se vean implicadas es una medida 
eficaz frente a la lucha contra el exceso de peso 
infantil. Dichas estrategias deberían incluir:

•• Fomento de la alimentación saludable en casa 
y en la escuela.

•• Promoción de la actividad física.

•• Poner al alcance de los niños alimentos salu-
dables y que aprendan a comerlos siguiendo 
el ejemplo de sus mayores, pero sin forzar.

•• Promoción de las comidas en familia “alrede-
dor de la mesa”.

•• Prohibición de los anuncios de productos insa-
nos dedicados específicamente a los menores.

•• Prohibición de acompañar los productos ali-
mentarios de regalos.

•• Disminución de la medida de las raciones ser-
vidas en comidas y bebidas.

•• Reducción de las tasas de azúcar en los alimentos.

•• Etiquetado claro de los productos.

•• Sanciones para aquellas empresas que no se-
cunden la normativa.

•• Elaboración de programas específicos para la 
infancia dirigidos a la educación en hábitos 
saludables.
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