ALIMENTACION EN LA EDAD PEDIATRICA

Margarita Cuervas-Mons Vendrell y Consuelo Pedrén Giner

Introduccién 15
Lactancia materna 16
Lactancia artificial 17

Recomendaciones sobre la preparacion del biberén 20

Alimentacién complementaria 20
Recomendaciones para el desarrollo de la conducta

y de los habitos alimentarios en el nifio 23
Recomendaciones para una alimentacién saludable

de acuerdo con la edad 23

Bibliografia 25

INTRODUCCION

Durante los primeros afios de vida los nifios son
especialmente vulnerables a los problemas nu-
tricionales. Las dietas insuficientes en determi-
nados nutrientes pueden originar enfermeda-
des carenciales especificas, mientras que la
sobrealimentacion en la edad infantil esta re-
lacionada con la obesidad en la etapa adulta.

Por tanto, la alimentacién infantil tiene como
objetivo no soélo aportar al organismo la ener-
gia y los nutrientes necesarios para conseguir
un crecimiento y un desarrollo adecuados, sino
también establecer unos hdbitos alimentarios
correctos que se mantendran en la vida adulta.

Las elevadas demandas nutricionales de los ni-
flos en relacion con el adulto, los depositos nu-
tricionales escasos, la inmadurez fisiolégica y
la falta de autonomia hacen necesario que la
alimentacién infantil deba adaptarse y ajustar-
se en cada momento desde el nacimiento has-
ta la adolescencia.

El crecimiento y desarrollo del nifio es diferen-
te segun la edad. Existen dos periodos de ma-
yor crecimiento: de 0 a 3 afios y en la adoles-
cencia (este ultimo comienza antes en las
nifias que en los nifos).

Para realizar el calculo de las necesidades
energéticas del nifio hay que tener en cuenta

unos factores, como: el metabolismo basal y el
generado por los alimentos, el crecimiento vy el
ejercicio fisico desarrollado.

Como “metabolismo basal” se entiende la ener-
gia necesaria para llevar a cabo funciones vita-
les como el mantenimiento de la temperatura
corporal o la actividad de los musculos respira-
torios. Ademds de este componente energético
hay que tener en cuenta que toda alimentacion
suministrada precisa un aporte de energia para
llevar a cabo su digestion, absorcion, transpor-
te y almacenamiento, que se denomina “efecto
térmico de la alimentacioén”. A diferencia de los
adultos, hay que realizar un aporte extra de
energia y nutrientes para permitir el crecimien-
to de los nifios. Los 3 primeros meses de edad
son los que mds energia requieren para el cre-
cimiento, aproximadamente un 35% del gasto
energético total, siendo éste del 5% a los
12 meses, del 3% a los 2 afios de edad y del
1-2% hasta la adolescencia.

Otro componente energético que hay que te-
ner en cuenta es el necesario para desarro-
Ilar el ejercicio fisico propio de la edad, que
puede ser obligatorio (en el que se incluyen
actividades como subir una escalera, caminar
hacia el colegio, etc.) o ejercicio que se reali-
za a modo de ocio (que depende del estilo de
vida del nifio).
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LACTANCIA MATERNA

La leche materna se considera el alimento idé-
neo para el recién nacido y el lactante pequefio
(6 meses) no solo por su superioridad nutricio-
nal sino también por favorecer un desarrollo
psicofisico mds adecuado y la mejor protec-
cion frente a problemas de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) re-
comienda que los nifios sean alimentados ex-
clusivamente al pecho durante los primeros
6 meses de vida y reciban complementos nutri-
cionales adecuados mientras el amamanta-
miento continle hasta los 2 afios de edad o
mas (1).

La leche humana es el patréon de referencia pa-
ra la alimentacion del recién nacido vy del lac-
tante y produce beneficios tanto para la madre
como para el nifo. A corto plazo la lactancia
materna mejora la adaptacion gastrointestinal
del recién nacido y disminuye la incidencia de
procesos infecciosos y del sindrome de muerte
slibita. A medio vy largo plazo reduce el riesgo
de enfermedades crénicas y la incidencia de
factores de riesgo cardiovascular y favorece el
desarrollo cognitivo.

En algunas situaciones la lactancia materna
estd contraindicada, como en el caso de ma-
dres infectadas por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), drogodependientes o
en tratamiento con farmacos contraindicados
durante la lactancia o si el recién nacido estd
diagnosticado de galactosemia. En otras si-
tuaciones clinicas de la madre, como herpes
simple, brucelosis, varicela, sarampién, cancer
de mama o prolactinoma, o enfermedades
del lactante, como fenilcetonuria y algunos
errores del metabolismo de aminodcidos,
la valoracion sobre la conveniencia o no de la
lactancia materna se hace de forma indivi-
dualizada.

La lactancia materna debe iniciarse lo mas
pronto posible, preferentemente en las prime-
ras horas de vida, y ha de ser a demanda, ofre-
ciendo el pecho al recién nacido entre 8 y

Valor energético 700 Kcal/Il
Hidratos de carbono:

Total 7 g/dl
Lactosa 90%
Proteinas:

Total 0,9-11 g/dI
Seroprotefna/caseina 60/40 0 50/50
Inmunoglobulinas 15%
Cistefna/metionina 1

Lipidos:

Total 4-4.5 g/dl
Minerales:

Calcio 340 mg/I
Fosforo 140 mg/I
Hierro 0,5 mg/I
Vitaminas:

Vitamina D 22 U/l

Tabla 1. Composicion de la leche materna (2)

12 veces al dia. En cada toma hay que vaciar el
primer pecho antes de ofrecer el segundo vy al-
ternar en cada toma el pecho con el que se co-
mienza. Todo ello favorece el estimulo de la se-
crecién lactea. Estas indicaciones deben
seguirse hasta el primer mes de vida del recién
nacido; en este periodo no se han de permitir
pausas nocturnas mayores de 5-6 horas para
que no se produzcan periodos de hipogluce-
mia. A partir del primer mes de vida el nifio ya
es capaz de regular sus tomas y ajustarlas al
tiempo de vaciado gdstrico, que suele ser cada
2-3 horas.

La composicion de la leche materna (tabla 1)
sufre cambios tanto a lo largo de cada toma
como durante los meses que dura la lactancia.
Cronolégicamente se distinguen tres tipos de
leche:

» Calostro: se produce en los primeros 4-
6 dias de vida. Posee menor contenido ener-
gético que la leche madura y mayor conteni-
do de proteinas y de IgA secretora y lactofe-
rrina, oligosacaridos y factor de crecimiento
intestinal. Cuenta con menor cantidad de
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grasa y una alta proporcion de colesterol. Tie-
ne gran valor antiinfeccioso y su principal
funcion es favorecer el crecimiento intestinal.

* Leche de transicion: se produce después del
calostro. Contiene menor cantidad de inmu-
noglobulinas y mayor proporcion de lactosa,
grasas y vitaminas hidrosolubles.

* Leche madura: se instaura a partir de las
2 semanas de vida. Posee un contenido ele-
vado de lactosa y oligosacaridos, fundamen-
tales para la sintesis de gangliésidos y esfin-
golipidos cerebrales. Comparada con la
leche de vaca su contenido proteico resulta
menor, con una relacién invertida entre las
seroproteinas y la caseina que al inicio es de
90/10 y disminuye hasta 50/50. Es impor-
tante destacar la ausencia de B-lactoglobuli-
na, proteina principal de la leche de vaca y
responsable de los problemas alérgicos en
lactantes alimentados con férmula artificial.
Las grasas suponen el principal aporte ener-
gético.

LECHE HUMANA
(POR 100 ML)

FORMULA DE INICIO
(POR 100 ML)

La biodisponibilidad de ciertos componentes de la
leche humana es mayor que la de la leche de va-
ca, por lo que las cantidades de ellos (p.e, el hie-
rro) son suficientes para cubrir los requerimientos
del nifio durante los 6 primeros meses de vida.

Durante el periodo de lactancia se debe evaluar
el crecimiento 6ptimo del lactante siguiendo
los estandares de la OMS 2006 (3).

LACTANCIA ARTIFICIAL

En las situaciones en las que no es posible la
lactancia materna porque estd contraindicada
o es insuficiente para asegurar un crecimiento
correcto del lactante, se debe utilizar la lactan-
cia artificial con formula (tabla 2).

Estos preparados infantiles los elabora la in-
dustria siguiendo el patrén nutricional de la le-
che materna e intentando conseguir la misma
funcionalidad.

Existen numerosas reglamentaciones en rela-
cion con este tipo de productos para asegurar

FORMULA DE
CONTINUACION
(POR 100 ML)

LECHE DE VACA
(POR 100 ML)

Energia (Kcal) 62-70 60-75 60-80 68
Proteinas (g) 0,9-1 1,2-2,04 1,62-324
Caseina/seroproteina 40/60 40/60 80/20
Grasas (g) 3,8 2,72-4,42 2,37-4,68
Acido linoleico (g) 0,38 0,2-0,82 > 0,21
Hidratos carbono (g) 71 4,8-9,5 5-10
Lactosa (g) 6,5 > 2,38 > 1,26
Sodio (mg) 16 13,6-41 16,1-57,5
Potasio (mg) 53 41-98,6 54,6-132
Calcio (mg) 29-34 >34 > 63
Fosforo (mg) 14 17-61,2 > 40
Hierro (mag) 0,05-0,1 Suplementadas 0,34-1 0,72-1,44

Tabla 2. Composicién de la leche materna y de las férmulas artificiales (13)
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tanto su composiciéon como la seqguridad de
uso en el nifo.

El Comité de Nutricion de la Sociedad Europea
de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica
(ESPGAN) estableci6é en 1977 unas recomenda-
ciones (4) en cuanto a la composicion de estas
formulas. En Europa el Comité Cientifico para
la Alimentacion Humana de la Union Europea
ha publicado una normativa (5) de composi-
cion, etiquetado y publicidad de los preparados
infantiles y en Espafa se legisla con el Real De-
creto 867/2008, de 23 de mayo, por el que se
aprueba la reglamentacion técnico-sanitaria
especifica de los preparados para lactantes y
de los preparados de continuacion (6).

La norma europea clasifica los preparados en:

« Férmulas infantiles o para lactantes: desti-
nadas a la alimentacion de los lactantes has-
ta los 4-6 meses de edad, pueden utilizarse
hasta el afio de edad junto con la alimenta-
cion complementaria.

» Formulas de continuacién: indicadas a partir
de los 4-6 meses de edad junto con una ali-
mentacién complementaria.

* Leches de crecimiento: pueden administrar-
se en nifios entre 12 y 36 meses de edad co-
mo paso previo al uso de leche de vaca. El
empleo 0 no de este tipo de féormulas se ha-
ce teniendo en cuenta el riesgo del nifio de
sufrir anemia ferropénica.

Segln sus caracteristicas nutricionales existen
diferencias entre los distintos tipos de férmulas:

1. Leche para lactante o férmula de inicio (7): el
aporte calorico debe ser similar al de la leche
materna (650 Kcal/l) (8), con una distribuciéon
proteica aproximada de 1,8-3 g/100 Kcal. El
andlisis del perfil de aminoacidos de la leche
materna hace que actualmente las recomenda-
ciones en cuanto a composicion de las leches
de inicio se haga teniendo en cuenta el conte-
nido de aminodacidos esenciales y semiesencia-

les por gramo de proteina total. Se recomienda
que la relacion fenilalanina/tirosina y metioni-
na/cisteina sea lo mds parecida a la de la leche
materna.

Se debe tener en cuenta también el factor de
conversion proteinas/nitrégeno. A este respec-
to la ESPCAN vy la Comunidad Europea reco-
miendan que los gramos de proteinas totales
coincidan con los de nitrégeno multiplicados
por 6,25, mientras que en la normativa espafo-
la este factor es de 6,38. La proteina que se
encuentra en mayor proporcion en estas for-
mulas es la B-lactoglobulina, a diferencia de la
leche de mujer, en la que es la a-lactoalbimina
la mas abundante.

Entre el 40 y el 55% del aporte calérico total
ha de provenir de la grasa, que puede tener ori-
gen vegetal, animal o mezcla, siempre que se
asegure una absorcion del 85% de la grasa
aportada. Con el fin de asegurar una absorcién
correcta tanto de grasa como de calcio y te-
niendo en cuenta que la absorcién de la grasa
aumenta cuanto menos saturado esta el acido
graso, se recomienda que el contenido maximo
de 4cidos estedrico y palmitico sea del 10-20%
del total de triglicéridos. La relacion acido lino-
leico/linolénico debe ser la correcta para ase-
gurar una 6ptima sintesis de acidos grasos po-
liinsaturados de cadena larga.

Los carbohidratos tienen que aportar aproxi-
madamente un 55% de las calorias totales. En
cuanto a su composicion, actualmente la
ESPGAN aconseja que la lactosa sea el carbo-
hidrato mayoritario por sus efectos beneficio-
sos sobre la fisiologia, la flora intestinal y la
absorcion de agua, sodio y calcio y que no se
incluyan glucosa, sacarosa ni fructosa por la
posibilidad de favorecer el desarrollo de caries
dental y obesidad y desencadenar sintomas de
fructosemia en pacientes con esta patologia.

Actualmente las férmulas de inicio contienen
una cantidad de minerales y vitaminas suficiente
para cubrir los requerimientos diarios de ambos
y no producir efectos secundarios indeseados.
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2. Leche de continuacion (9, 10): estd indicada a
partir de los 6 meses de edad. Las recomenda-
ciones en la composicién son menos restricti-
vas que las de las formulas de inicio por el gra-
do de madurez que alcanzan algunos érganos
a partir de esa edad.

Los requerimientos nutricionales en esta edad
son mayores y ya no pueden cubrirse exclusi-
vamente con leche, por lo que debe introducir-
se la alimentacién complementaria. Por lo tan-
to, las férmulas de continuaciéon nunca pueden
utilizarse como fuente exclusiva de nutrientes
y han de suponer un complemento de la ali-
mentacién, administrando como minimo un vo-
lumen de 550-600 ml/dia.

Estas formulas se caracterizan por tener una ele-
vada densidad energética al incorporar hidratos
de carbono. Ademas de lactosa se permite afia-
dir fructosa y sacarosa en pequefias cantidades.

La cantidad de proteinas resulta mayor que en
las formulas de inicio y no es necesario modifi-
car la relacion caseina/seroproteina, pudiendo
ser igual a la de la leche de vaca (80/20), pues-
to que el metabolismo de aminodcidos se en-
cuentra totalmente desarrollado. El aporte de
grasa es similar al de las férmulas de inicio; co-
mo minimo ha de aportar el 35% del aporte ca-
lorico total de la férmula, pudiendo llegar al
40-55%. Su composicion puede ser similar a la
de la leche de vaca y no hay que suplementar
con acidos grasos esenciales si la alimentacién
complementaria resulta adecuada.

El contenido en hierro es mayor que en las for-
mulas de inicio y ademas la ESPGAN recomien-
da la adicién de acido ascoérbico para mejorar
su absorcion.

3. Leche de crecimiento (11): puede administrar-
se en nifios de 12 a 36 meses como paso pre-
vio a la introduccion de la leche de vaca y parte
de una dieta diversificada.

Asi como en el caso de las férmulas de inicio y
continuacion existe una normativa que regula

su composicion, en las leches de crecimiento
no se ha publicado directiva al respecto. Las
formulas de continuacion se disefiaron como la
parte liquida de una dieta de destete y por tan-
to se clasificaron en el grupo de alimentos que
se usan desde los 6 meses hasta los 3 afos, sin
que esto obligue a la utilizacién de estos pro-
ductos hasta esa edad.

Los laboratorios fabricantes se han adaptado a
lo reglamentado para las leches de continua-
cién, por lo que tanto el contenido proteico
como el lipidico, carbohidratos y densidad ca-
l6rica son similares a las formulas de continua-
cion. Se suele aditivar sacarosa y/o miel y to-
das van suplementadas con hierro, calcio y
vitamina D.

Las formulas de crecimiento presentan muy
pocos cambios respecto a la composicion de la
leche de vaca, que puede incorporarse a la die-
ta a partir de los 12 meses de edad.

4. Férmulas modificadas: actualmente algunas
formulas van incorporando elementos como
selenio, colina, taurina y nucleétidos intentan-
do que su composicién se parezca lo mas posi-
ble a la leche materna. Actualmente no existen
evidencias cientificas para generalizar su uso.

Como novedad en la formulacién de estos pre-
parados se estdn adicionando probiéticos y pre-
biéticos con objeto de promover el desarrollo
de una flora intestinal rica en bifidobacterias,
como la de los nifios con lactancia materna, pa-
ra conseguir proteccion frente a patégenos in-
testinales y mejorar el transito intestinal. A este
respecto la ESPGAN (12) no recomienda el uso
rutinario de férmulas infantiles suplementadas
con probioticos y/o prebioticos. Este Comité
considera que la utilizacion de probiéticos y/o
prebi6ticos es un importante campo para reali-
zar estudios bien disefiados, con criterios de in-
clusiéon y exclusion bien definidos y tamafios
muestrales adecuados. Con estos estudios de-
berian quedar bien definidas las dosis 6ptimas
y la duracién adecuada, asi como la seguridad
del empleo de estos probiéticos y prebioticos.
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Existen comercializadas formulas modificadas
para lactantes para tratar ciertos problemas
digestivos comunes, como los célicos del lac-
tante, las regurgitaciones y el estrefiimiento:

« Férmulas anticolico: se utilizan en el colico
del lactante. En su composicién se incluyen
fructooligosacaridos con efecto prebibtico,
se disminuye la cantidad de lactosa, las pro-
teinas se encuentran parcialmente hidroliza-
das y parte de la grasa estd en forma de
MCT. No existe evidencia cientifica de que su
uso mejore realmente la clinica de esta pato-
logia.

« Férmulas antiestrefiimiento: la leche mater-
na contiene el 70% de los 4cidos grasos en
posiciéon B, lo que permite una adecuada hi-
drolisis del triglicérido por la lipasa, una me-
nor formacion de “jabones calcicos” vy, por lo
tanto, unas heces mds blandas. En las for-
mulas antiestrefiimiento se han realizado
modificaciones en los acidos grasos, que
mavyoritariamente estan en posicion o en las
formulas artificiales, para conseguir un perfil
similar al de la leche materna.

« Férmulas antirregurgitacién: incorporan en
su composiciéon un espesante, que puede ser
harina de algarrobo o almidén de maiz o de
arroz, con el fin de aumentar la viscosidad
de la férmula. La caseina se encuentra en
mayor concentraciéon para tamponar la aci-
dez gdstrica y contienen menor proporcién
de lipidos para favorecer el vaciado gastrico.
El uso de estas férmulas disminuye el nime-
ro y la cantidad de regurgitaciones visibles
pero no mejora los episodios de reflujo gas-
troesofagico. La prescripcién tiene que reali-
zarse bajo supervisién médica, asociando un
tratamiento farmacolégico para el reflujo y
en pacientes cuyo crecimiento esté compro-
metido por la situacion clinica (14).

Recomendaciones sobre la preparacion

del biberén

La reconstitucion adecuada de las formulas en
polvo es fundamental para evitar errores tanto

20

por exceso como por defecto de producto. Pa-
ra la elaboracion de la disolucioén se ha de utili-
zar exclusivamente el medidor que tiene incor-
porado el preparado y seguir las instrucciones
dadas por el médico. La concentracion final de-
be ser de un 13% en las férmulas de inicio y de
un 14-15% en las de continuacion (11).

Otro factor que hay que tener en cuenta es la
composicion del agua que se usa para su pre-
paracion. Dada la diversidad de composicién
del agua seguln la procedencia geografica, se
tiene que reconstituir el biberén con agua mi-
neral o agua del grifo. Durante los primeros
meses de vida del lactante (6-9 meses) es re-
comendable utilizar agua mineral hipominera-
lizada o agua del grifo hervida para la recons-
titucion de la formula para evitar la infeccion
por gérmenes que no se eliminan con la clora-
cién, como Giardia lamblia o Cryptosporidium
(15).

Antes de la preparacion del biberén hay que la-
varse las manos, reconstituir la formula justo
antes de cada toma y desechar el sobrante. No
existe consenso en cuanto a la necesidad de
esterilizar los componentes del biberén antes
de cada uso. Como norma general puede reco-
mendarse esta practica en lactantes menores
de 4 meses.

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

La alimentacion con lactancia materna exclusi-
va o con férmula artificial es insuficiente a par-
tir de los 6 meses de edad en cuanto a necesi-
dades de energia y de algunos nutrientes. A
partir de los 4 meses de edad las funciones re-
nal y gastrointestinal estan suficientemente
maduras para comenzar a metabolizar alimen-
tos distintos de la leche.

A partir de los 4 meses de edad y no mas tarde
de los 6 meses se pueden introducir en la dieta
del lactante nuevos alimentos de manera pro-
gresiva hasta alcanzar la dieta del adulto. Este
tipo de alimentacién se conoce con el hombre
de “alimentacion complementaria” o beikost
(término europeo).
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En cuanto a la cronologia de la introduccion de
los alimentos, no existe evidencia cientifica so-
bre cudl es el orden correcto de introduccién.
Se hace en pequefias cantidades, de forma len-
ta, progresiva e individualizada, intentando de-
jar pasar unos 3 dias entre la introduccién de
alimentos nuevos.

El orden en la introduccion de los alimentos es
cultural y social; en Espafia los primeros ali-
mentos que se inician junto a la leche son los
cereales, que se pueden afiadir a partir del cuar-
to mes siempre que no contengan gluten, como
arroz, maiz y tapioca. A partir del sexto mes se
pueden utilizar cereales con gluten: trigo, avena,
cebada y centeno. Se afaden a la leche, tanto
de formula como materna. Hay que introducir-
los en muy pequefia cantidad (incluso menos
que un cacillo al dia) e ir poco a poco aumen-
tando el nimero de cucharaditas que se afiaden
hasta llegar a administrar una papilla espesa
hacia los 8-9 meses de edad. Se recomienda, si
es posible, introducir esa pequefia cantidad de
gluten estando con lactancia materna.

Desde un punto de vista nutricional los cerea-
les contienen una cantidad moderada de pro-
teinas y aportan gran cantidad de energia por
el alto contenido en hidratos de carbono. Pro-
porcionan también sales minerales, tiamina y
acidos grasos esenciales. La recomendacién de
la ESPGAN sobre el contenido de hierro de los
cereales es que haya 0,5 mg de hierro por cada
gramo de producto seco.

En cuanto a las frutas, a partir de los 5-6 meses
se comienzan a introducir en la dieta del lactan-
te. Se administran al principio en forma de pa-
pillas, comenzando con la pera, la manzana, el
pldtano y la naranja. La introduccion tardia de
frutas consideradas mas alergénicas, como la
fresa, el melocotén o el kiwi, no ha demostrado
menor incidencia de reacciones alérgicas (16).
Constituyen un aporte fundamental de vitami-
nas, azlcares, fibras vegetales y antioxidantes.

Las verduras se introducen a partir del sexto
mes, evitando los primeros meses el uso de

remolacha, espinacas y col porque pueden
producir metahemoglobinemia por su conte-
nido en nitratos. Estos pueden aumentar
cuando los purés se mantienen preparados
mas de 24 horas antes de su consumo, por lo
que se recomienda administrarlos tras su
preparaciéon y no almacenarlos durante mas
de 1 dia. Si pueden congelarse tras la prepa-
racion (17). Al principio se dan en forma de
purés, cocinando las verduras al vapor o her-
vidas con una minima cantidad de agua o du-
rante poco tiempo para conservar todas las
vitaminas.

La carne se afiade al puré a partir de los 6 me-
ses de edad. Suele ofrecerse en primer lugar el
pollo por ser de mas facil digestion; posterior-
mente se introducen el cordero y la ternera.
Aportan proteinas de alto valor bioloégico, lipi-
dos, sales minerales, hierro, cinc y vitaminas.
Los nutrientes se encuentran mas concentra-
dos en la carne magra que en la grasa. El con-
sumo de visceras no aporta mas nutrientes y si
supone mayor riesgo de transmisién de parasi-
tos y toéxicos, por lo que su uso no se reco-
mienda.

Respecto al huevo, se administra en primer lu-
gar la yema cocida afiadiéndola al puré y luego
la clara. La introduccién tardia, a partir del afio,
no ha demostrado que disminuya las reaccio-
nes alérgicas. El huevo siempre se da cocinado
para evitar el riesgo de transmisiéon de salmo-
nela y porque con el calor se consigue romper
la unién avidina (proteina del huevo)/biotina y
por lo tanto se mejora su absorcién. Aporta 6 g
de proteinas, acidos grasos esenciales, vitami-
nas y hierro (tiene un alto contenido en hierro
pero se encuentra ligado a fosfoproteina y al-
bumina, por lo que su biodisponibilidad resulta
menor). Se pueden dar entre dos y tres huevos
a la semana.

Las legumbres se inician a partir de los 9-
12 meses en forma de purés y suponen un
aporte de aminodcidos, vitaminas y oligoele-
mentos muy importante. Se recomienda admi-
nistrarlas dos o tres veces a la semana.
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Cereales sin gluten. Frutas (pera, manzana, platano y naranja)
Verdura, carne y cereales con gluten

Yogur, pescado, huevo, verdura de hoja, legumbres y otras frutas

Hasta los 6 meses Lactancia materna exclusiva
5-6 meses

6 meses

6-12 meses

12 meses Leche de vaca entera

Tabla 3. Cronologia en la alimentacién complementaria

El pescado es fuente de acidos grasos poliinsa-
turados omega 3 y omega 6. Se afiade al puré;
en nuestro medio se afiade a los 9-10 meses,
aunque no estd demostrado que su introduc-
cibn mas precoz aumente el riesgo de enfer-
medades. Se recomienda comenzar por el pes-
cado blanco puesto que es mas digestible por
tener menor contenido en grasa.

La leche de vaca entera no debe incorporarse a
la dieta hasta los 12 meses de edad por el ries-
go de producir ferropenia y/o pérdida de san-
gre por las heces y una carga renal de solutos
importante. Una vez introducida, ha de ser en-
tera; no se puede dar leche desnatada a meno-
res de 2 aflos por no contener acidos grasos
esenciales y tener menor cantidad de vitami-
nas liposolubles y por el menor aporte de ener-
gia. Los productos que proceden de la fermen-
tacion de la leche de vaca se pueden ofrecer al
nifio a partir de los 8 meses de edad. Suponen
un aporte de calcio, proteina y energia.

En cuanto al agua, mientras el nifio recibe lac-
tancia materna a demanda sus necesidades hi-
dricas se encuentran cubiertas. En el momento
en el que se inicia la alimentacién complemen-
taria y con lactancia artificial puede necesitar
completar sus requerimientos de liquidos con
agua (mds en verano).

No es recomendable afiadir sal a los alimen-
tos durante el primer afio de vida puesto que
una ingesta excesiva de sodio puede estar re-
lacionada con la hipertensién del adulto.

Se pueden afadir unas cucharadas de aceite al
preparar el puré. Es preferible utilizar el de oliva.
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No se recomienda afiadir azlcar a las comidas
con el fin de evitar la aparicion de caries y dis-
minuir el riesgo de desarrollar obesidad.

En general el orden que se suele emplear en la
introduccion de la alimentacion complementa-
ria queda resumido en la tabla 3 (18).

Ningun alimento contiene todos los nutrientes
necesarios para el nifio, por lo que es obligato-
ria la combinacion de distintos alimentos para
conseguir los objetivos nutricionales marcados.
Resulta importante que esta combinacién se
haga de forma razonable para lograr una dieta
saludable y equilibrada.

Alimentos ricos en proteinas:

» De origen animal: leche y derivados, carnes
(como pollo, cerdo, vacuno y cordero), salchi-
chas, embutidos, huevos y pescados azul y
blanco.

» De origen vegetal: legumbres, frutos secos,
cereales, patata, zanahoria, judias verdes,
guisantes, tomate y pimiento.

Hay que tener en cuenta que el consumo con-
junto de legumbres, arroz y verduras consigue
que las proteinas que se consumen sean de al-
to valor biolégico.

En cuanto a los alimentos ricos en hidratos de
carbono, contienen hidratos de carbono com-
plejos el pan, las pastas, las patatas y las le-
gumbres. El azlcar, la mermelada, la miel, las
frutas y los dulces en general contienen hidra-
tos de carbono simples.



Alimentacion en la edad pedidtrica

Alimentos que aportan fibra son los cereales
integrales, las legumbres, las verduras, las en-
saladas, las frutas y los frutos secos; son Utiles
para prevenir el estrefiimiento, disminuir el co-
lesterol total y mejorar el control glucémico de
los diabéticos.

Alimentos ricos en grasa vegetal son el aceite de
oliva y de girasol, los frutos secos y el aguacate.
La mantequilla, el tocino, la panceta y la mante-
ca de cerdo son ricos en grasa de origen animal.

Alimentos que contienen vitaminas son:

» Vitaminas A y C: zanahoria, pimientos rojo y
verde, tomate, coliflor, repollo, naranja, kiwi,
fresa, freson, albaricoque, melocotén, pera,
manzana y meloén.

» Vitaminas del complejo B: carnes y pesca-
dos, huevos y productos lacteos.

Alimentos ricos en calcio son los productos
lacteos y pescados con espinas (boquerén, sar-
dinillas, etc.).

Los alimentos ricos en hierro son: higado, car-
ne de vacuno, yema de huevo, mejillén, legum-
bres, frutos secos, pasas, ciruelas secas y ce-
reales de desayuno.

La piramide nutricional es un modelo muy util
para el disefio de dietas saludables, en las que
la base de la alimentacién la constituyen cerea-
les, pan, arroz y patatas; el consumo de lequm-
bres debe ser elevado, al igual que el de frutas,
verduras y pescado, y menor el de carne.

Una dieta equilibrada debe aportar a diario 4-
6 raciones de alimentos del grupo 1 (cereales y
tubérculos), 5-6 raciones de alimentos del gru-
po 2 (verduras vy frutas), 2-3 raciones de lac-
teos y carne, pescado, legumbres y frutos se-
cos y 40-60 g de grasa.

Recomendaciones para el desarrollo de la
conducta y de los habitos alimentarios en el nifio
La conducta alimentaria se va adquiriendo des-

de la infancia coincidiendo con el inicio de la
alimentacion complementaria. El papel de los
padres durante este periodo es fundamental
para ayudar a adquirir unos habitos correctos.
La educacién nutricional exige paciencia, dedi-
cacion y no hacer concesiones inaceptables pe-
ro respetando siempre el apetito del nifio si su
crecimiento resulta correcto. Algunas premisas
gue hay que tener en cuenta son:

» El nifio debe realizar la comida sentado en
su silla sin entretenerse con juguetes o tele-
vision y se ha de crear un clima agradable
durante la comida.

* No se debe forzar al nifio con la cantidad de
comida que tome, pero si hay que ensefiarle
a comer de todo. En general hay que ofrecer
varios dias un alimento nuevo antes de que
el nifio lo acepte.

* Hay que respetar los horarios de las comidas
y evitar el “picoteo” entre horas.

+ Para establecer unos habitos alimentarios co-
rrectos es recomendable que el nifio se siente
a comer con sus padres o cuidadores vy, en la
medida de lo posible, favorecer que coma solo.

» Se han de introducir comidas sanas vy evitar
el consumo de bolleria industrial, zumos arti-
ficiales y bebidas carbonatadas.

Recomendaciones para una alimentacion
saludable de acuerdo con la edad (19)

(tablas 4 y 5)

De 1 a 3 afos el crecimiento se ralentiza, lo que
supone una disminucion de las necesidades de
nutrientes y del apetito comparado con etapas
previas. Debe ofrecerse alimentos de todos los
grupos, teniendo en cuenta las dificultades de
masticacion y que es posible que al principio el
nifio se niegue a probar alimentos nuevos, por lo
que habra que ofrecerlos de manera continuada.

En general una dieta equilibrada debe contener
un 55-60% de energia como hidratos de carbo-
no, un 30-35% como grasas y un 10-12% como
proteinas. La ingesta de grasas no ha de ser me-
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ALIMENTOS

1-3 ANOS

4-6 ANOS

Leche 1/8 1 /41
Carne, pollo y visceras 60 g 70 g
Pescados 100 g 120 g
Huevos (60-70 g) 1 unidad 1 unidad
Patatas 60 g 80g
Legumbres: 309 50g
garbanzos y judias

Hortalizas: 70 g 80g
ensaladas y verduras

Frutas citricas 100 g 100 g
Otras frutas 100 g 100 g
Pan 200g 250¢g
AzUcar y dulces 30g 40g
Arroz 40g 50g
Pasta 40 g 50g

7-9 ANOS 10-12 ANOS

/41 /41
150 g 200 g

100 g 150 g

N.° DE RACIONES AL
DIA O A LA SEMANA

2-4 veces/dia

4 veces/semana

Todos los dias.

La cantidad depende
de la preparacion:

si es plato base

0 guarnicién

90g 100 g 2-4 cuatro
veces/dia crudas

o cocidas

1 vez/dia

2 veces/semana

Tabla 4. Cantidades de alimentos que constituyen una racion para nifios (incluye las partes no comestibles del ali-

mento) (18)

nor de un 25% para que no se vea afectado el
crecimiento del nifio. Los cereales, el pan, la pas-
ta, las patatas, las frutas, las verduras y las horta-
lizas deben constituir una parte fundamental de
la dieta diaria y han de tomarse 3-5 raciones dia-
rias de fruta y verduras. En los 2 primeros afios
de vida se desarrollan los habitos alimentarios.

De 4 a 6 afios es una etapa esencial en la forma-
cion de habitos. El nifio debe aprender a comer
de todo evitando el abuso de dulces, chucherias
y refrescos. Es importante seguir una dieta equi-
librada basdndose en la pirdmide nutricional.

Puede mantenerse el desinterés por los ali-
mentos debido a que el crecimiento en este pe-
riodo permanece estable.

De 7 a 12 afos se produce un incremento en la
ingesta alimentaria debido a un aumento del
gasto calérico. Es un periodo importante en el
establecimiento de habitos alimentarios co-
rrectos; se van asentando las preferencias del
nifio y debe acostumbrarse a comer de todo y
no solo lo que le gusta. A diario se ha de tomar
pan, frutas, verduras, ensaladas y lacteos. Hay
que alternar el consumo de carnes, pescado y
huevos combinandolos con legumbres, arroz
y pasta y moderar el consumo de dulces, bo-
llos, refrescos, quesos grasos y alimentos muy
salados.

De 13 a 16 afos se produce un aumento de las
necesidades caloricas y proteicas debido al
desarrollo puberal que se produce en este pe-
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ALIMENTOS

13-15 anos

CHICAS
16-19 anos

Leche /41 /41
Carne, pollo y visceras 125¢g 125 g
Pescados 175 g 175 g
Huevos (60-70 g) 1 unidad 1 unidad
Patatas 200g 200g
Legumbres: 70 g 70 g
garbanzos y judias

Hortalizas: 100 g 100 g
ensaladas y verduras

Frutas citricas 150 g 150 g
Otras frutas 150 g 150 g
Pan 400g 300¢g
Azlcar y dulces 60 g 60 g
Arroz 70 g 70 g
Pasta 70 g 70 g

N.® DE RACIONES AL

CHICOS

13-15 afos 16-19 afos DIA O A LA SEMANA
/41 3-4 veces/dia

150 g

200g 4 veces/semana

1 unidad

250 g 250 g Todos los dias.

La cantidad depende
de si es plato base
0 guarnicion

125¢g 125¢g 2-4 veces/dia

crudas o cocidas

150 g
150 g

400g

60 g 1 vez/dia
80 g

2 veces/semana

80g

Tabla 5. Cantidades de alimentos que constituyen una racién para adolescentes (incluye las partes no comestibles

del alimento)

riodo (el denominado “estirén”), asi como de las
de hierro, para prevenir la ferropenia por la me-
narquia en las adolescentes.

Debe informarse al adolescente sobre la impor-
tancia de una correcta nutricion tanto para la
salud como para la estética y el bienestar y su-
pervisar la dieta que realiza para evitar déficit
de algunos nutrientes o inapetencias peligro-
sas. Hay que fomentar una vida activa con la
practica de algun deporte.

BIBLIOGRAFIA

1. World Health Organization. Global strategy for infant
and young child feeding. Ginebra. 2003. Disponible
en: http://www.who.int/topics/breastfeeding/es/.

2. Infante Pina D. Guia de nutricion pediatrica hospita-
laria. 12 ed. Hospital Materno-infantil Vall d Hebron.
Ed. Ergon: Madrid; 2010.

3. Organizacion Mundial de la Salud. Patrones de creci-
miento infantil de la OMS 2006. Disponible en:
http://www.who.int/childgrowth/standards/en/

4. ESPGAN Committee on Nutrition. Guidelines on infant
nutrition. I. Recomendations for the composition of an
adapted formula. Acta Paediatr Scand Suppl. 1977; 1-
20.

5. Comision Europea. Directiva 2006/141/CE de la Co-
mision de 22 de diciembre de 2006 relativa a los pre-
parados para lactantes y preparados de continuacion.

6. Real Decreto 867/2008, de 23 de mayo, por el que se
aprueba la reglamentacion técnico-sanitaria especifica de
los preparados para lactantes y de los preparados de con-
tinuacion. BOE n.° 131 de 30 de mayo de 2008.
25121-37.

25



H Farmacia pedidtrica hospitalaria

7. Koletzko B, Baker S, Cleghorn G, Fagundes Neto U, Go-
palan S, Hernell 0, et al. Global standard for the com-
position of infant formula: recomendations of an
ESPGHAN coordinated International expert Group. J
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2005; 584-99.

8. ESPGHAN Committe on Nutrition. Complementary fee-
ding: a commentary by the ESPGHAN Coomittee on
Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2008; 46: 99-110.

9. ESPGHAN Committee on nutrition. Comment on the
composition of cow’s milk based follow-up formulas.
Acta Pediatr Scand. 1990; 79: 250-4.

10. ESPGHAN Committee on nutrition. Guidelines on in-
fant nutrition ll. Recommendations for the composition
of follow-up formula and beikost. Acta Pediatr Scan.
1981; supl 287.

11. Ferrer Lorente B, Dalmau J. Férmulas de continua-
cion y formulas de crecimiento. Acta Pediatr Esp.
2005; 63: 471-5.

12. ESPGHAN Committe on Nutrittion. Supplementation
of infant formula with probiotics and/or prebiotics: a
systematic review and comment by the ESPGHAN
Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr.
2011; 52; 238-50.

13. Moreno JM. Formulas para lactantes sanos. An
Esp Pediatr. 2001; 54: 147-50.

26

14. Aggett PJ, Agostini C, Goulett 0, Hernell 0, Koletzko
B, Lafeber HL, et al. Antireflux or antiregurgitation milk
products for infants and young children: a commen-
tary by the ESPGHAN committee on nutrition. J Pe-
diatr Gastroenterol Nutr. 2002; 34: 496-8.

15. Vitoria Mifana |. Agua de bebida en el lactante. An
Esp Pediatr. 2004; 60: 161-9.

16. Greer F, Cicherer SH, Burks AW; the Committee on nu-
trition and section on allergy and immunology. Effects of
early nutritional interventions on the development of
atopic disease in infants and children: the role of ma-
ternal dietary restriction, breastfeeding, timing of intro-
duction of complementary foods and hydrolyzed for-
mulas. Pediatrics. 2008; 121: 182-91.

17. Greer FR, Shannon M; the Committee on Nutrition and
the Committee on Environmental Health. /nfant methe-
moglobinemia: the role of dietary nitrate in food and
water. Pediatrics. 2005: 116: 784-6.

18. Pedron Giner C. Alimentacion y nutricion en pedia-
tria. Aspectos basicos. Ed. UAM: Madrid; 2009.

19. Agencia Espaiiola de Seguridad Alimentaria. La ali-
mentacion de tus nifios. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo: Madrid; 2005.



