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Definiciones

ABLACTACIÓN GUIADA POR EL BEBÉ (AGB) 

Alimentación complementaria autorregulada por el lactante, 
es un método para añadir alimentos sólidos a un bebé que se                        
alimenta con leche materna o fórmula. Siguiendo un enfoque de 
"alimentación gradual", el AGB busca desarrollar el control motor 
oral apropiados a la edad del niño, sin que la alimentación deje 
de ser una experiencia interactiva positiva. Se espera que la AGB 
facilite la capacidad de los lactantes para autorregular su consumo 
de alimentos sólidos, permitiendo que se alimenten por sí mismos 
y exploren con sus sentidos (tocar, oler, chupar), empezando desde 
el momento en que se les presenten alimentos sólidos por primera 
vez1.

ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA 
Es un proceso que comienza cuando la leche materna o fórmula 
infantil se complementa con otros alimentos y bebidas, y termina 
cuando el niño se incorpora completamente a la alimentación 
familiar. El período de alimentación complementaria continúa 
por lo general hasta los 24 meses de edad (definición práctica del 
proyecto2 P/B-24).

ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS 
Alimentos y bebidas complementarias distintos de la leche materna o 
la fórmula (líquidos, semisólidos y sólidos) que se le dan a un bebé 
para aportarle nutrientes y energía (definición práctica del proyecto2 

P/B-24).

PROGRAMAS DE ATENCIÓN Y EDUCACIÓN TEMPRANA 

Intervenciones orientadas al cuidado de los niños en centros de 
atención infantil por una persona que  no es el cuidador principal 
en el hogar.3

PRIMEROS 1000 DÍAS 
El periodo de vida desde la concepción hasta los dos años de edad.

FITS 
El estudio de Alimentación de lactantes menores y mayores (FITS, 
por sus siglas en inglés), es una encuesta transversal sobre la ingesta 
dietética realizada en 2008 con una muestra representativa a nivel 
nacional de los Estados Unidos de niños menores de 4 años de 
edad4.

ALIMENTOS SALUDABLES 
Alimentos que contribuyen a una dieta sana si se consumen en 
cantidades adecuadas5.

IFPS II 
El estudio Prácticas de Alimentación Infantil II (IFPS-II, por sus 
siglas en inglés), es un estudio longitudinal nacional de Estados 
Unidos y su correspondiente estudio de seguimiento (Y6FUP) seis 
años después. El IFPS-II inició en 2005, con aproximadamente 
2,000 madres a las que se les dio seguimiento desde el último 
trimestre de embarazo y durante el primer año después del parto. 
El estudio Y6FUP se llevó a cabo en 20126.
 

NEOFOBIA 
Rechazo de alimentos nuevos.

ALIMENTACIÓN NO PERCEPTIVA 
Es la alimentación caracterizada por la falta de comunicación 
efectiva entre el cuidador y el niño, y puede manifestarse de las 
siguientes formas: a) el cuidador domina la alimentación mediante 
conducta de control y presión hacia el niño; b) el niño controla la 
situación y el adulto adopta una actitud indulgente; c) el cuidador 
no se involucra e ignora al niño. Cuando los cuidadores controlan 
la alimentación del niño de manera exagerada, no solo pueden 
anular las señales internas reguladoras de hambre y saciedad del 
niño, sino que se piensa que pueden interferir con el desarrollo de 
su autonomía y su capacidad de sentirse competente7.

ALIMENTACIÓN PERCEPTIVA 
Es una dimensión de la crianza perceptiva que implica reciprocidad 
entre el niño y su cuidador durante el proceso de alimentación. 
Se basa en los siguientes tres pasos 1) el niño muestra señales de 
hambre o saciedad a través de acciones motoras, expresiones faciales 
o vocalizaciones; 2) el cuidador reconoce las señales y responde 
rápidamente de manera cálida, contingente a la señal y apropiada 
para la etapa del desarrollo del niño y 3) el niño experimenta una 
respuesta predecible ante la señal emitida8.

CRIANZA PERCEPTIVA 
Un estilo de crianza que está diseñado para fomentar el desarrollo 
de la autorregulación y promover el desarrollo cognitivo, social 
y emocional. La autorregulación incluye construcciones superpuestas 
que pueden afectar las conductas alimentarias incluyendo el 
autocontrol, fuerza de voluntad, control conductual, demora de 
la gratificación, regulación emocional, función ejecutiva y control 
inhibitorio9.

ALIMENTOS NO SALUDABLES 
Alimentos ricos en grasas saturadas, ácidos grasos trans, azúcares 
o sodio (es decir, alimentos energéticos, con pocos nutrientes)5.
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Resumen ejecutivo

La Guía Alimentaria para estadounidenses (DGA, por sus siglas 
en inglés) ofrece recomendaciones alimentarias basadas en eviden-
cia científica, dirigidas al sector de población de 2 o más años de 
edad y con el objetivo de promover la salud, prevenir enfermedades 
crónicas y ayudar a los individuos a alcanzar y mantener un peso 
saludable. Desde sus inicios, la DGA no ha incluido una guía 
alimentaria para lactantes y niños menores de 24 meses, lo 
cual es comprensible dado que las necesidades nutricionales 
son muy específicas y concretas y cambian rápidamente durante 
los dos primeros años de vida. Sin embargo, en los últimos años 
han surgido pruebas concluyentes de que los primeros 1000 días 
—o el período desde la concepción hasta la edad de 2 años—  es 
fundamental para la prevención de la obesidad infantil. Esta in-
vestigación condujo al Congreso de los Estados Unidos a promul-
gar una ley que exige que estos grupos se incluyan en la próxima 
edición de la DGA, que abarcará de 2020 a 2025.

El objetivo específico de este proyecto es desarrollar guías basadas en 
evidencia para alimentación centradas en qué y cómo alimentar a 
los lactantes menores y mayores, dentro del contexto del niño en 
crecimiento y la crianza perceptiva. Aunque el objetivo principal era 
el desarrollo de directrices para los cuidadores sobre la prevención 
del aumento excesivo de peso en lactantes menores y mayores, en la 
medida de lo posible, las recomendaciones también consideraron los 
problemas prioritarios de Salud Pública, fuertemente influidos por 
los patrones de alimentación, como son la deficiencia de hierro y la 
salud bucal. Además, se abordaron otras conductas que influyen 
en el hambre y la saciedad, como son la actividad física, el tiempo 
frente a una pantalla, conductas sedentarias y el sueño.

El objetivo de las guías que se presentan en este informe es capacitar 
a los cuidadores para atender la nutrición y el bienestar de los 
lactantes menores y mayores, ofreciéndoles opciones más 
saludables de alimentos y bebidas en respuesta a sus señales de 
hambre y saciedad, por lo tanto, este informe no se centra en las 
guías clínicas de requerimientos para la suplementación de 
nutrimentos específicos para lactantes menores y mayores

Las conductas de alimentación saludable de lactantes menores y 
mayores son necesarias para un crecimiento saludable, así como el 
de las áreas de desarrollo social, emocional y cognitivo. Este es un 
período crucial, ya que las preferencias alimentarias, los patrones 
de alimentación y el riesgo de obesidad se desarrollan rápidamente 
entre el nacimiento y los 2 años de edad.
 

De hecho, la relación fuerte y consistente entre el rápido aumento 
de peso durante la infancia y la posterior obesidad infantil indica 
la importancia de identificar factores de riesgo que puedan 
conducir a la excesiva ganancia de peso.
Dada la influencia que tienen las conductas de alimentación 
temprana sobre las preferencias alimentarias y el riesgo de 
obesidad, así como los inadecuados patrones de alimentación  
en lactantes menores y mayores, hacen necesario que las guías de 
alimentación previas requieran ser actualizadas, por lo que, hace 
imperativo que un comité de expertos haga recomendaciones 
específicas para esta población. Al asumir esta tarea, el Panel de 
Expertos convocado por Investigación en Alimentación 
Saludable, un programa nacional de la Fundación Robert 
Wood Johnson revisó las evidencias que han surgido en las 
últimas dos décadas, especialmente en lo que respecta al papel 
que desempeña la crianza perceptiva en la alimentación y actividad 
física de los niños pequeños.

Las cuatro dimensiones de la crianza perceptiva que se abordan en 
este informe son la alimentación, el descanso, el sueño y la actividad 
física, incluyendo el tiempo de juego activo y las conductas 
sedentarias como es el tiempo frente a la pantalla. Como se indica 
en la sección de crianza perceptiva, estas dimensiones están 
interrelacionadas y en conjunto influyen en el peso del niño a 
través de la ingesta alimentaria y la actividad física.

Este informe se divide en siete secciones principales: la epidemiología 
de las prácticas de alimentación de lactantes menores y mayores en 
los Estados Unidos; la metodología que se siguió en el desarrollo 
de estas guías;  qué dar de comer a lactantes menores y mayores; 
crianza y alimentación perceptiva; otras conductas que se 
encuentran relacionados con la crianza perceptiva; superar las bar-
reras para que los cuidadores implementen estas guías y recomen-
daciones clave del grupo de expertos para  avanzar en el campo en 
investigaciones futuras.
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Introducción

Las Guías Alimentarias para estadounidenses (DGA, por sus siglas en 
inglés) ofrecen recomendaciones dietéticas basadas en evidencia di-
rigida a la población de 2 o más años, con el objetivo de promover 
la salud, prevenir enfermedades crónicas y ayudar a los individuos 
a alcanzar y mantener un peso adecuado. La DGA también da sus-
tento a las políticas y programas federales de nutrición y ayuda a 
guiar las iniciativas locales, estatales y nacionales de promoción de 
la salud y prevención de enfermedades10. Desde sus inicios, la DGA 
no ha incluido una guía alimentaria para lactantes y niños meno-
res de 24 meses10,11. Esto es comprensible dado que las necesidades 
nutricionales son muy específicas y concretas y cambian rápidamente 
durante los dos primeros años de vida. Sin embargo, en los últimos 
años, ha surgido evidencia concluyente de que los primeros 1000 
días — o el período desde la concepción hasta la edad de 2 años — 
son críticos para la prevención de la obesidad infantil3,12-14, lo cual 
llevó al Congreso de los Estados Unidos a promulgar una ley que 
exige que estos grupos sean incluidos en la próxima edición de la 
DGA, la cual abarcará desde 2020 hasta 20252,10,15.

Dadas la gravedad de la epidemia de obesidad infantil que enfrenta el 
país, el riesgo de que el sobrepeso y la obesidad continúen hasta 
la vida adulta16 y el reciente cuerpo de evidencia, es importante 
un consenso para informar sobre las recomendaciones para que los 
cuidadores mejoren la conducta alimentaria, el estado nutricional y 
de salud de sus niños en los dos primeros años de vida. Este traba-
jo no tiene el propósito de duplicar, sino más bien complementar 
y beneficiar, el proyecto en curso de la USDA/DHHS Embarazo 
y Nacimiento hasta los 24 Meses (conocido como proyecto P/B-
24), que se espera comunique las deliberaciones del comité de la 
DGA 2020 y el desarrollo de la DGA 2020 correspondiente a niños 
menores de 2 años de edad.

El objetivo específico de este proyecto fue desarrollar guías 
alimentarias basadas en evidencia para lactantes menores y mayores 
que se centraran en qué y cómo alimentarlos, dentro del contexto 
del niño en desarrollo/crecimiento y la crianza perceptiva. Aunque 
el objetivo principal es orientar a los cuidadores sobre cómo prevenir 
el aumento excesivo de peso en lactantes menores y mayores en 
la medida de lo posible, consideraron temas de salud pública 
prioritarios, fuertemente determinados por los patrones dietéticos; 
tales como la deficiencia de hierro y la salud oral17-19. Además, se 
abordaron otras conductas que influyen en el hambre y la saciedad, 
como son la actividad física, la utilización de los medios 
electrónicos y el sueño.

La Academia Americana de Pediatría (AAP) ha publicado los 
requerimientos nutricionales existentes para lactantes menores 
y mayores comúnmente utilizados en la práctica20. Si bien es 
probable que los requerimientos actuales de energía recomendados 
sean excesivos21,22, el panel de expertos de RWJF-HER decidió no 
abordar esta cuestión, ya que se espera que el comité de la DGA 
2020 y el P/B-24 lleven a cabo una profunda evaluación de las 
recomendaciones de ingesta de nutrimentos en niños menores de 
dos años.

El objetivo de las guías que se presentan en este informe es capacitar 
a los cuidadores para atender la nutrición y el bienestar de los 
lactantes menores y mayores, ofreciéndoles alternativas en 
alimentación más saludables de acuerdo con sus señales de hambre 
y saciedad, por lo tanto, este informe no se centra en las directrices 
clínicas sobre necesidades de suplementación de nutrientes específicos 
para lactantes menores y mayores. Sin embargo, es importante 
tener en cuenta que el AAP20 tiene recomendaciones específicas 
actuales sobre el hierro23, la vitamina K24 y la vitamina D25, teniendo 
en cuenta el modo de alimentación del bebé (es decir, amamantado 
o alimentado con fórmula). La AAP también ha emitido pautas 
sobre la preparación de fórmula para lactantes en comunidades en 
donde el agua local contiene cantidades excesivas de fluoruro, lo 
que pone al niño en riesgo de fluorosis20.
 

Justificación

Las conductas de alimentación  saludable de lactantes menores y 
mayores son necesarias para un crecimiento saludable, así como 
para el desarrollo social, emocional y cognitivo26,27. Por esta razón, 
la orientación alimentaria para lactantes menores y mayores de-
bería enfocarse en orientar a los cuidadores sobre qué es lo que 
los niños deben/pueden comer, así como el ambiente adecuado 
para que los niños aprendan a comer saludablemente (por ejem-
plo, el cómo). Este es un período crucial, ya que las preferencias 
alimentarias, los patrones de alimentación y el riesgo de obesidad 
se desarrollan rápidamente entre el nacimiento y los 2 años de 
edad3,12 -14,28,29.

Una revisión sistemática reciente de 282 estudios encontró que los 
siguientes factores en la vida temprana estaban asociados de forma 
consistente con el riesgo de desarrollar obesidad infantil30: índice 
de masa corporal (IMC) materno elevado previo al embarazo, ex-
posición prenatal al tabaco, aumento excesivo de peso gestacional 
materno, peso elevado del niño al nacer, y el rápido aumento de 
peso durante la infancia. El rápido aumento de peso durante la 
infancia y la obesidad infantil posterior indican la importancia de 
identificar factores que puedan conducir a una ingesta excesiva 
de calorías y por lo tanto a un crecimiento acelerado durante la 
infancia. Por ejemplo, las bebidas azucaradas (BAs) son una causa 
de preocupación en la  salud pública, ya que son un contribuyente 
importante a la ingesta calórica en niños pequeños3,22,31,32. Los 
estudios prospectivos han documentado que la ingesta de BAs en 
la infancia predice la obesidad a los 6 años33 y que las prácticas 
de alimentación infantil, incluyendo la lactancia materna versus 
la lactancia durante al menos 12 meses aunada la ingesta de BAs, 
se asociaron con la obesidad durante la infancia34. Además, en un 
análisis longitudinal reciente del estudio Prácticas de Alimentación 
Infantil (IFPS)-II se mostró que existe una relación fuerte y consistente 
entre el bajo consumo de frutas y verduras o la inclusión de alimentos 
energéticos inadecuados durante la infancia y un mayor peso cuando 
el bebé tiene 1 año de edad35, lo que justifica la importancia de fomentar 
conductas alimentarias saludables desde temprana edad.
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Aunque existen pocos estudios, la evidencia también apoya la 
posibilidad de que los siguientes factores en la vida temprana 
puedan incrementar el riesgo de un aumento rápido de peso u 
obesidad: diabetes gestacional, el cuidado de los niños, interacciones 
materno-infantiles subóptimas, bajo nivel socioeconómico (NSE), 
inseguridad alimentaria en el hogar, sueño insuficiente, uso 
inadecuado de biberones, introducción de alimentos complementarios 
antes de los 4 meses de edad (el riesgo puede ser aún mayor entre 
los lactantes alimentados con fórmula) y la exposición a antibióticos 
durante la infancia30. La asociación entre la lactancia materna y 
la obesidad infantil se ha discutido fuertemente, tras los resultados 
mixtos de las revisiones sistemáticas36: sin embargo, en un meta-
análisis reciente que tuvo representación global y fue ajustado 
para considerar el diseño del estudio y factores contextuales, 
se concluyó que la lactancia materna puede proteger a los niños 
contra el desarrollo de la obesidad infantil37. Como era de esperar, 
el número de niños en la población general que se beneficiaría es 
pequeño, dados los numerosos factores biológicos, económicos, 
sociales y de estilo de vida que afectan el riesgo de obesidad; sin 
embargo, hay evidencia que indica que el factor protector puede 
ser más pronunciado entre niños con predisposición genética para 
la obesidad38. Estos hallazgos son altamente consistentes con el 
conocimiento actual del riesgo de obesidad infantil como un proceso 
del curso de vida que comienza en el momento de la concepción 
(Figura 1)3,12-14.

Dado el papel tan importante que desempeñan las conductas  
alimentarias en la primera infancia en el establecimiento de las 
preferencias alimentarias y el riesgo de obesidad26, la prevalencia 
de patrones inadecuados de consumo entre lactantes menores y 
mayores (véase la sección sobre epidemiología de las prácticas al-
imentarias de lactantes menores y mayores en este informe) y el 
hecho de que las guías generales anteriores no incluyeron en su 
diseño a menores de 2 años39, hace imperativo que un comité de 
expertos haga recomendaciones específicas para esta población. Al 
asumir esta tarea, el Panel de Expertos convocado por RWJF-HER 
toma en cuenta la evidencia que han surgido en las últimas dos 
décadas, especialmente en lo que respecta al papel que desempeña 
la crianza perceptiva en la alimentación y actividad física de los 
niños pequeños (Figura 2).

Las cuatro dimensiones de la crianza perceptiva que se abordan en 
este informe son la alimentación, el descanso, el sueño y la actividad 
física, incluyendo el tiempo de juego activo y las conductas seden-
tarias como es el tiempo frente a la pantalla. Como se indica en la 
sección de crianza perceptiva, estas dimensiones están interrelacionadas 
y en conjunto influyen en el peso del niño a través de la ingesta 
alimentaria y la actividad física. Por ejemplo, alimentar al lactante 
menor y mayor sólo en respuesta a señales de hambre y saciedad, 
en lugar de usar el alimento como una estrategia calmante en 
ausencia de señales de hambre, puede mejorar las conductas del 
sueño, que a su vez puede ayudar al niño estar más activo física-
mente cuando está despierto y autorregular mejor su apetito9.

Figura 1. Marco de obesidad en el ciclo de vida materno-infantil

Nota: De “Early life nutrition disparities: Where the problem begins?” by R. Pérez-Escamilla and O. Bermudez, 2012, Adv Nutr, 3, p. 72.13 Reimpresa con permiso del autor 13.
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Figura 2. Marco de crianza perceptiva guiando el desarrollo de las guías de alimentación de lactantes menores y mayores

Nota: La figura original fue desarrollada por los autores de este informe.

Organización del informe

Este informe se divide en 7 secciones principales. La primera sección, la 
epidemiología de las obesidad infantil  y los patrones de alimentación 
en los Estados Unidos (ENSAUT, por sus siglas en inglés), revela hasta 
qué punto hay una necesidad de mejorar. La segunda sección presenta 
la metodología seguida en el desarrollo de las guías. La tercera 
sección se enfoca en qué dar de comer a los lactantes menores y 
mayores, teniendo en cuenta cuándo se establecen las preferencias 
de sabor y de alimentos y cómo aprenden los niños a comer. La 
cuarta sección se enfoca en la crianza y alimentación perceptiva 
(es decir, cómo alimentar al lactante menor y mayor). La quinta 
sección se centra en una variedad de otras conductas que se en-
cuentran relacionadas con la alimentación y que son importantes 
en el enfoque de crianza perceptiva, incluyendo descanso/sueño, 
actividad física, tiempo frente a la pantalla/conductas sedentarias, 
seguridad alimentaria y consideraciones para alergias alimentarias. 
La sexta sección adopta un enfoque a nivel de sistemas para superar 
las barreras para que los cuidadores implementen las guías y abarca 
específicamente los programas de atención y educación temprana, 
los programas de asistencia alimentaria, el sistema de atención de 
la salud y las prácticas de comercialización de alimentos dirigidas 
a los lactantes. Por último, la séptima sección proporciona una lista 
de recomendaciones clave derivadas de la investigación, identificadas 
por el grupo de expertos como el camino a seguir.

Las guías para la alimentación de lactantes menores y mayores: 
un enfoque de crianza perceptiva, resultantes del proceso del panel 
de expertos, se presentan en los apéndices de este informe de 
acuerdo a “qué dar de comer" y "cómo alimentar" a los lactantes 
menores y mayores en las diferentes etapas de desarrollo (véanse 
los Apéndices 1-5). Estas guías se dividieron en tres períodos clave: 
0 a 6, 6 a 12 y 12 a 24 meses. En el Apéndice 6 se presentan las 
guías específicas para la inocuidad de los alimentos para lactantes 
menores y mayores, las cuales se centran en la prevención de 
enfermedades transmitidas por los alimentos, asfixia relacionada 
con los alimentos y manejo y almacenamiento seguros de leche 
humana y fórmula para lactantes. Las pautas para el uso del 
chupón y las consideraciones de alergia por alimentos se presentan 
en los Apéndices 7 y 8.
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Figura 3. Alto peso para la longitud (de cúbito supino) entre lactantes menores y mayores de los Estados Unidos, desde el 
nacimiento hasta los dos años de edad

Epidemiología de la obesidad infantil y los patrones de               
alimentación en los Estados Unidos

En los Estados Unidos una proporción significativa de niños de 
2 años de edad o menos están en riesgo de obesidad infantil*. 
Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2011-
2012 (NHANES) muestran que el 8.1% de los niños de 2 años o 
menos tenía un peso para la talla igual o superior al percentil 95 y 
el 7.1% era igual o superior al percentil 97.740. En una población 
alimentada de manera óptima, la prevalencia esperada sería de 5% 
y 2.3%, respectivamente. El sexo de los niños y la raza/etnia se aso-
ciaron con un peso excesivo. El 11 % de niñas y 3.5% de niños de 
2 años o menores se encontraron dentro del percentil 97.7%. La 
prevalencia de peso excesivo (peso para la talla igual o superior al 
percentil 97.7) fue del 9.6% para los asiáticos, seguido por el 8.8% 
para los hispanos, el 7.3% para los de raza negra y el 5.5% para 
los blancos (Figura 3). No disminuyó la prevalencia de sobrepeso 
entre los lactantes menores y mayores en la encuesta NHANES 
del 2003-2004 y 2011-2012, destacando la necesidad de abordar 
los factores de riesgo de la vida temprana para el desarrollo de la 
obesidad infantil40.
 

Dado el papel que desempeña la alimentación en el desarrollo 
posterior de la obesidad infantil, las siguientes subsecciones, 
documentan las conductas subóptimas de alimentación en 
lactantes menores y mayores en los Estados Unidos, justificando 
el desarrollo de guías de alimentación para este grupo.

Lactancia materna
   Debido a los beneficios para la salud que ofrece la lactancia 
materna a los niños y a las mujeres, la AAP20 recomienda que los 
lactantes sean amamantados exclusivamente desde el nacimiento 
hasta alrededor de los 6 meses. Una vez que se introduce la ali-
mentación complementaria, se recomienda que la lactancia con-
tinúe hasta que el niño tenga por lo menos 1 año de edad. Entre 
los niños nacidos en 2013, el 81.1% de las mujeres en los Estados 
Unidos inició la lactancia; sin embargo, a los seis meses la preva-
lencia de las mujeres dedicadas a amamantar disminuyó al 51.8% 
y en un año al 30.7%41. 

Nota: Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2011-2012 (NHANES). Adaptado de Ogden et al. (2014) 40. 

* El índice de masa corporal (IMC) no se utiliza hasta después de dos años de edad para el diagnóstico de la obesidad. Durante los dos primeros años de vida, se ha demostrado 

que el peso por longitud se asocia con sobrepeso/obesidad posterior88,203.  La AAP apoya el uso del peso para la longitud en la evaluación del peso relativo para niños menores de 

2 años de edad, pero indica que en general el término "obeso" no debe usarse para este grupo de edad20. Dada la medida de peso relativo comúnmente utilizada para este grupo de 

edad, se ha utilizado "alto peso para la longitud recostada" para clasificar el estado de peso alto en lugar del término "obesidad"40, aunque la AAP recomienda el uso del término 
"sobrepeso" para lactantes menores y mayores que superan el percentil 95 en las gráficas de crecimiento de peso por longitud20.

Siempre que sea posible, usaremos la recomendación de esta nomenclatura a lo largo de este informe, pero citamos los hallazgos de los estudios en los que nos basamos, con la 
nomenclatura utilizada en los documentos originales.

**Peso alto para la longitud definido como Peso para la longitud ≥ percentil 97.7 de las gráficas de crecimiento de la OMS de 2006.
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Los objetivos correspondientes de Healthy People 2020 son el 
81.9% de las mujeres inicial la lactancia materna, el 60.6% con-
tinúan la lactancia hasta los 6 meses y el 34.1% hasta el año de vida. 
Las diferencias en la prevalencia de la lactancia materna se ob-
servan en todas las categorías de ingresos, donde el 70.1% de las 
mujeres de las categorías de ingresos más altos participan en la 
lactancia materna a los seis meses frente al 38.2% de las mujeres 
con ingresos menores41. 

Las prácticas de amamantamiento también varían entre los estados. 
Por ejemplo, la prevalencia del inicio de la lactancia materna osciló 
entre 52% en Mississippi a 94.4% en Utah. La prevalencia corre-
spondiente para la lactancia materna exclusiva hasta los 3 meses de 
edad varió de 21.4% en Mississippi a 60.7% en Montana y para el 
amamantamiento hasta el año de edad la variación fue de 11.3% 
en Mississippi a 44.9% en Oregon41. También hay desigualdades 
sustanciales relacionadas con la raza/etnia en las prácticas de la 
lactancia materna en niños nacidos en 2013 (ver Figura 4)41.

Figura 4. Prevalencia de la lactancia materna en los grupos étnicos o raciales de los Estados Unidos para niños nacidos en 2013

Nota: Datos de la Encuesta Nacional de Inmunización (NIS, por sus siglas en inglés) de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés)41.
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Fórmula para lactantes y leche de vaca
   El estudio de lactantes menores y mayores de 2008 (FITS) 
encontró que la proporción de bebés que consumen fórmula al 
menos una vez al día fue del 65.3% entre los niños de 4 a 5.9 
meses de edad, 74.5% entre niños de 6 a 8.9 meses y 63.8% entre 
los 9 y los 11.9 meses de edad. Estos porcentajes disminuyeron 
drásticamente durante el segundo año de vida, de 24.4% entre 
los 12 y 14.9 meses de edad a 1.3% entre los 21 y 23.9 meses de 
edad. Como se esperaba, se observó una tendencia opuesta en el 
consumo de leche de vaca con una prevalencia que aumenta con 
los años:  0% entre los 4 y 5.9 meses de edad a 16.6% entre los 9 
y 11.9 meses de edad y luego incrementando durante el segundo 
año de 70.2% entre los 12 y 14.9 meses de edad a 87.7% entre los 
21 y 23.9 meses de edad. El consumo de leche de soya/leche de arroz 
fue poco frecuente, se reportó menos del 2% entre los bebés de 9 
a los 11.9 meses de edad y por debajo del 6% durante el segundo 
año de vida42. En general, estos patrones son consistentes con las 
guías actuales en donde se establece que es posible intercambiar la 
fórmula infantil por leche pasteurizada de vaca20.

Edad de destete y patrones de alimentación 
complementaria
   La AAP recomienda que se introduzca la alimentación comple-
mentaria a los lactantes mayores cuando éstos se hayan desarrol-
lado correctamente, lo que suele ocurrir entre los 4 y los 6 meses 
de edad20. Los lactantes no deben ser introducidos a alimentos 
complementarios antes de los 4 meses de edad, dada la inmadurez 
de sus sistemas gastrointestinal, inmunológico y renal, así como 
un mayor riesgo en el aumento de peso acelerado asociado con 
esta práctica30. Los estudios FITS e IFPS-II encontraron que más 
del 40% de los lactantes fueron introducidos a alimentos comple-
mentarios antes de los 4 meses de edad y que a la mayoría de los 
lactantes se les introdujo alimentos sólidos entre los 4 y 6 meses 
de edad42,43.Un estudio multinacional llevado a cabo en Bélgica, 
Alemania, Italia, Polonia y España encontró que a los 6 meses de 
edad al menos el 90% de los niños consumían alimentos sólidos, 
la mayoría de los lactantes fueron introducidos a los alimentos 
sólidos entre los 4 y 6 meses44.

La alimentación a base de fórmula, menores niveles de educación ma-
terna, ser madre soltera, ser madre menor de 25 años y participar en el 
programa de nutrición suplementaria para mujeres, lactantes y niños 
(WIC, por sus siglas en inglés) se ha asociado con el inicio temprano 
(antes de los 4 meses) de alimentos complementarios9,45. Las princi-
pales razones dadas por los participantes del IFPS para la introducción 
temprana de alimentos complementarios incluyeron, el asesoramien-
to de profesionales de la salud y las percepciones del bebe como: 
edad suficiente, hambre y dormirá más tiempo45,46.

Las prácticas alimentarias complementarias en el FITS 2008 no se 
adhieren a un  patrón de alimentación saludable. El estudio doc-
umentó una alta prevalencia de consumo diario de dulces, como 
son postres y BAs (más del 40% entre 9 y 11.9 meses de edad) y 
una prevalencia relativamente baja de consumo diario de carnes/
proteínas (alrededor del 40% entre los 6 y 8.9 meses de edad). El 
consumo diario de verduras aumentó con la edad, de 60% entre 
los 4 y 5.9 meses de edad a 70% entre los 6 y 8.5 meses de edad.

En promedio, el FITS del 2008 encontró que la ingesta calóri-
ca diaria total entre los lactantes menores y mayores superó los 
requerimientos energéticos estimados establecidos en la Ingesta 
Dietética de Referencia de los Estados Unidos (IDR) durante los 
primeros 2 años de vida47. Además, más del 40% de los niños 
pequeños (12-23 meses de edad) superaron el límite superior de 
sodio, mientras que su ingesta media de fibra fue menor a la mitad 
de lo recomendado (8 vs. 19 gramos por día) debido a la baja in-
gesta de verduras, frutas y granos enteros.

Más de un tercio del aumento absoluto de calorías entre los 6 y 48 
meses de edad proviene de dulces y BAs9. Alrededor del 40% de 
los niños entre 9 y 11.9 meses de edad y el 79% de los niños entre 
1 y 2 años, consumían un dulce en cualquier día. Entre los 2 y los 
3 años de edad, la prevalencia del consumo diario de dulces (82%) 
fue mayor que el de las frutas (73%) y las verduras (71%); esta 
tendencia continúa entre los niños de 3 a 4 años4,42.

Alrededor del 17% de los lactantes estadounidenses entre 6 y 11 
meses de edad son llevados a restaurantes de comida rápida por lo 
menos una vez por semana; esta prevalencia aumenta al 95% en 
los niños de entre 3 y 4 años48. Más de una tercera parte (37%) 
de los niños pequeños y más de la mitad (55%) de los preescolares 
comieron comida rápida una o más veces por semana; el 9% de los 
niños en edad preescolar lo hizo por lo menos 3 veces por sema-
na48. Los niños afroamericanos e hispanos son significativamente 
más propensos que sus homólogos de raza blanca a ser llevados a 
restaurantes de comida rápida49.

En general, las prácticas alimentarias de los lactantes menores y 
mayores estadounidenses son especialmente preocupantes. Espe-
cíficamente, se caracterizan por bajas tasas de lactancia materna 
exclusiva, introducción de alimentos sólidos antes de los 4 meses 
de edad, consumo poco frecuente de verduras amarillas y de hojas 
verdes, corta duración de la lactancia materna, consumo insufici-
ente de alimentos ricos en fibra y consumo excesivo de azúcares y 
sodio añadidos42,47. Esto es especialmente preocupante ya que las 
preferencias alimentarias se establecen a temprana edad. Un estu-
dio retrospectivo realizado en California encontró que la ingesta 
de BAs en la infancia se asoció con la obesidad en niños de entre 
2 y 4 años de edad inscritos en el programa WIC34. De la misma 
manera, el IFPS-II mostró que el consumo de BAs en la infancia 
duplica la probabilidad de consumirlas a los 6 años33 y se asocia 
con mayores probabilidades de obesidad a los 6 años de edad50. 
De acuerdo con estos hallazgos, el estudio prospectivo de cohorte 
Viva encontró que el consumo de jugos de fruta y BAs a la edad 
de 1 año fue un indicador del consumo continuo de jugos de fruta 
y adiposidad a los 3.1 y 7.7 años de edad51. El consumo continuo 
poco frecuente de frutas y verduras durante la infancia se ha aso-
ciado con un consumo poco frecuente a los 6 años de edad28. La 
falta de lactancia materna también se ha asociado con malas prác-
ticas alimentarias más adelante, incluyendo el consumo reducido 
de una poca variedad de verduras en su alimentación6,29,52.
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Diferencias en la exposición a factores de riesgo en edad 
temprana para la obesidad infantil
   Existen diferencias según la etnia en la prevalencia de sobrepeso 
de lactantes menores y mayores, así como en prácticas de 
alimentación, incluyendo la lactancia materna, introducción de 
alimentos complementarios antes de los 4 meses de edad y 
consumo de bebidas azucaradas y alimentos ultra-procesados49. 
También hay grandes diferencias en las conductas no alimentarias 
que pueden aumentar el riesgo de obesidad infantil incluyendo 
sueño subóptimo, tiempo excesivo frente a la TV/pantalla de 
cualquier dispositivo electrónico y depresión materna53-55. Estudios 
han encontrado que los lactantes menores y mayores y niños no 
tan pequeños de minorías étnicas, tienen más probabilidad de estar 
expuestos a la mayoría de estos factores de riesgo54,55. Esto explica 
por qué el riesgo de tener un alto peso para la talla y un aumento 
de peso acelerado es mayor entre los niños hispanos y afroamericanos 
en comparación con sus homólogos de raza blanca, y destaca la 
necesidad de iniciativas  socioeconómica y culturalmente sensibles 
para mejorar la calidad alimentaria y reducir el riesgo de obesidad 
posterior entre lactantes menores y mayores56.

Es probable que los factores relacionados con la pobreza expliquen, 
al menos en gran parte, las diferencias en la exposición a los factores 
de riesgo de obesidad en los primeros años de vida y el aumento 
del riesgo de obesidad infantil. En un seguimiento reciente del 
estudio Viva, Taveras et al. (2013) encontraron que a los 7 años 
de edad los niños hispanos y de raza negra presentaron un IMC 

elevado y mayor masa grasa que sus homólogos de raza blanca49. 
Estas diferencias se atenuaron fuertemente después de ajustar por 
el IMC de los padres y los factores de confusión socioeconómicos, 
así como los factores de riesgo de obesidad en la lactancia y en 
la primera infancia. Un estudio reciente con madres de 2 meses 
de edad gestacional que participaron en el ensayo controlado 
aleatorizado de Greenlight, encontró que las mujeres afroamerica-
nas eran mucho más propensas que sus homólogas de raza blanca 
a participar en las prácticas y estilos de alimentación infantil que 
aumentan el riesgo de un rápido aumento de peso durante la in-
fancia57. Las mujeres afroamericanas también fueron más propensas 
que sus homólogas de raza blanca a pasar más tiempo viendo la 
televisión57. Estas diferencias entre grupos étnicos sitúan a los niños 
de minorías en una desventaja desde el comienzo de la vida56. 

Estos hallazgos sugieren que las desigualdades socioeconómicas 
pueden, en gran parte, explicar las diferencias en el riesgo de 
obesidad en los primeros años en grupos étnicos y reforzar la 
necesidad de desarrollar programas de crianza cultural y socio-
económica diseñados para apoyar las conductas recomendables de 
alimentación infantil y el estilo de alimentación que brindan los 
padres que protegen a los niños pequeños contra el subsecuente 
desarrollo de la obesidad. Esto es necesario para permitir que todos 
los niños tengan la oportunidad de crecer con un peso saludable 
independientemente de su posición social. 
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Metodología

El desarrollo de las guías de crianza/alimentación perceptiva de 
los lactantes menores y mayores siguió un proceso de 5 pasos: (1) 
una revisión de estudios clave sobre temas identificados como cru-
ciales, incluyendo: diferencias en los factores de riesgo de la vida 
temprana de la obesidad infantil, epidemiología de los patrones de 
alimentación de lactantes menores y mayores en Estados Unidos, 
aprendizaje de los niños para comer, formación de las preferencias 
alimentarias y alimentación perceptiva; (2) una revisión de los en-
sayos controlados aleatorizados (ECA) de alimentación perceptiva 
con enfoque en las conductas alimentarias y los resultados del peso 
entre los lactantes menores y mayores; (3) una revisión de las guías 
de alimentación de lactantes menores y mayores en diversos países, 
incluyendo los Estados Unidos (en los casos dodne no existían 
guías para los primeros 2 años, se revisaron las guías dirigidas a 
niños en edad preescolar (de 3 a 5 años). Este fue el caso de las 
guías sobre bebidas saludables en los niños pequeños); (4) entrev-
istas con expertos en el área, incluyendo investigadores académicos 
y profesionales en la facilitación/evaluación de programas de salud 
materno-infantil y (5) desarrollo de información sobre qué ali-
mentos y cómo alimentar a lactantes menores y mayores siguiendo 
el proceso metodológico de un panel de expertos.

El grupo de expertos estuvo compuesto por 14 miembros, un 
presidente y un copresidente. La experiencia del panel interdis-
ciplinario incluyó nutrición para lactantes, medicina pediátrica, 
odontopediatría, desigualdades de salud, desarrollo infantil, salud 
pública y epidemiología. 

El consenso se alcanzó a lo largo de 10 reuniones basadas en la 
web que tuvieron lugar entre el 16 de febrero y el 28 de agosto 
de 2016. Cada reunión duró de 1 a 1.5 horas, y todas menos una 
(debido a dificultades técnicas) fueron grabadas y accesibles a los 
miembros del panel durante todo el proceso de consulta. Además 
de los miembros del panel, participaron como observadores repre-
sentantes del Centro de Políticas y Promoción de la Nutrición de 
la USDA y de la División de Nutrición, Actividad Física y Obesi-
dad de la División DHHS-CDC de Estados Unidos.

Las recomendaciones del panel de expertos se basan en la me-
jor evidencia científica disponible y las mejores prácticas ac-
tuales en el campo para promover una nutrición sana, patrones 
de alimentación y el estado del peso de los lactantes menores y 
mayores desde el nacimiento hasta los 24 meses. Las recomenda-
ciones tienen el propósito de servir de guía y ser utilizadas por los 
cuidadores para ayudarles a atender las necesidades nutricionales y 
el bienestar de los lactantes. Las principales partes interesadas a las 
que se dirigen estas guías son los padres, los centros/proveedores 
de cuidado infantil, mujeres, lactantes menores y mayores (WIC) 
y otros programas de asistencia alimentaria que prestan servicios 
a niños menores de dos años y proveedores de atención a la salud 
de lactantes.

Qué dar de comer al lactante 
menor y mayor

Se revisaron guías basadas en evidencia para la alimentación del 
lactante menor y mayor basadas en evidencia para llegar a un 
consenso sobre los mensajes más importantes para los cuidadores 
con respecto a qué alimentos necesitan sus hijos para un desarrollo 
óptimo. Dado que las guías de HER de RWJF se dirigen a los 
cuidadores estadounidenses, se dio prioridad a las recomenda-
ciones y declaraciones del consensuado por la APP. Debido al 
rápido desarrollo y al cambio de las necesidades alimentarias de 
los niños menores de dos años, las guías se enfocan en qué dar de 
comer a los lactantes menores y mayores, y se presentan por tres 
grupos de edad: nacimiento a 6 meses, 6 a 12 meses y 12 a 24 
meses (Ver Apéndices 1-2). Las guías también abordan brevemente 
la alimentación materna durante el embarazo, dada su importancia 
para ayudar a crear las preferencias alimentarias de los hijos. 

Las guías resultantes hacen recomendaciones específicas durante 
los primeros 6 meses de vida con respecto a la lactancia materna, 
empleo de sucedáneos de leche materna y el tipo y tiempo de ini-
cio de alimentación complementaria (Apéndice 1). 

Durante el segundo semestre de vida, las guías se centran en la 
continuación de la lactancia materna o sucedáneos de leche 
materna para lograr un adecuado consumo de nutrientes a través 
del inicio de la alimentación complementaria con alimentos 
saludables y variados (Apéndice 1). Las guías dirigidas al primer 
año de vida también hacen recomendaciones específicas sobre la 
necesidad de limitar o evitar ciertos alimentos, incluyendo leche 
de vaca no modificada (es decir, la entera) para satisfacer las 
necesidades de nutrientes de los lactantes menores y mayores y 
bebidas azucaradas (Apéndice 1). Durante el segundo año de vida, 
las guías se centran en incluir una mayor variedad de alimentos, 
así como en recomendaciones de nutrientes específicos, alimentos 
o grupos de alimentos, incluyendo leche, agua y bebidas azucara-
das, granos enteros, fibra, ácidos grasos omega 3, azúcar, sodio y 
grasas trans (Apéndice 2). Las guías también toman en cuenta el 
contexto del niño en desarrollo y las conductas asociadas con la 
alimentación, como son la actividad física, el uso de la pantalla, 
descanso y el sueño (Apéndices 3-5).
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La formación de hábitos alimentarios en lactantes menores 
y mayores
   Es crucial entender cómo se establecen las preferencias de los 
sabores y los alimentos en la edad temprana, ya que los patrones 
de alimentación en de la segunda infancia siguen durante 
la infancia6,51,58 y la adolescencia59. Mennella, Reiter y Daniels29 
(2016) revisaron el proceso de desarrollo de preferencias de sabor, 
documentando lo importantes que son los primeros años de vida 
para establecer preferencias por los alimentos y bebidas saludables. 
La gestación y los primeros dos años de vida representan un período 
sensible o "ventana de oportunidad" para que los seres humanos 
aprendan a comer de manera saludable y nutritiva y que, entre 
otras cosas, ayuden a protegerse del riesgo de obesidad infantil. 
Un aspecto clave de este período sensible es que establece las bases 
para el desarrollo de preferencias de sabor durante toda la vida. 
Debido a que los seres humanos nacen con una preferencia de sabor 
innata por el dulce y un rechazo por lo agrio y lo amargo (por 
ejemplo, ciertos vegetales), los primeros 1,000 días de vida repre-
sentan un período muy importante para facilitar la aceptación de 
los sabores amargos que caracterizan a ciertos vegetales. De hecho, 
los lactantes menores y mayores pueden incrementar su gusto por 
alimentos saludables, aun cuando tengan sabor amargo o agrio, 
a través de exposiciones repetidas. La alimentación materna du-
rante el embarazo y la lactancia también establecen el escenario 
para el desarrollo de las preferencias de una amplia variedad de 
alimentos y sabores. Una amplia variedad de sabores de alimentos 
(por ejemplo, frutas y verduras), bebidas (por ejemplo, alcohol) 
y potenciadores de sabor (es decir, especias) consumidos por la 
madre, así como productos inhalados como el tabaco, se trans-
fieren al feto o lactante a través del líquido amniótico y la leche 
materna. La evidencia sugiere que los niños nacidos de madres que 
consumieron frutas y verduras durante el embarazo y el período 
de lactancia son más propensos a aprender a adquirir el gusto por 
estos alimentos29,52,60.

Independientemente de la exposición durante el embarazo y la 
lactancia, la exposición repetida a nuevos alimentos es necesaria 
para que los lactantes menores y mayores adquieran el gusto por 

ellos, especialmente aquellos alimentos que tienen perfiles de 
sabor agrio o amargo, como es el caso de ciertas verduras29,52,60.

Este principio se aplica a los lactantes alimentados con leche materna, 
alimentados con fórmula o alimentados de forma mixta, aunque 
es probable que los lactantes amamantados acepten más rápido 
alimentos nuevos. Por ejemplo, los estudios han demostrado que 
los lactantes pueden necesitar ser expuestos a las frutas y a las 
verduras muchas veces, desde 6 hasta 35 exposiciones, para que 
adquieran el gusto por ellas29. Ofrecer a los lactantes una variedad 
de verduras, en vez de ofrecerles la misma verdura una y otra vez, ha 
demostrado que aumenta la aceptación de más verduras y conduce a 
cantidades mayores de verdura consumida29. Es importante tener 
en cuenta que los niños todavía pueden adquirir el gusto, incluso 
si están expuestos a ellas en edades más avanzadas. Sin embargo, 
cuanto más tiempo pase para que un niño esté expuesto a los vegetales, 
más difícil será para el niño adquirir el gusto (es decir, la neofobia, 
o el temor a nuevos alimentos que aumenta con la edad)26.

Del mismo modo, es vital exponer al niño a alimentos con texturas 
para poder hacer una transición adecuada a los alimentos sólidos, 
por ejemplo, pasar de puré a machacado y a grumoso y luego a 
alimentos sólidos blandos picados, durante los dos primeros años 
de vida27,61. A los 2 años se espera que los niños tengan una tran-
sición completa a los alimentos que comprende la alimentación 
familiar. Por esta razón, es crucial que la alimentación familiar 
incluya una variedad de frutas y verduras en cantidades suficientes. 
Esto le dará al niño las experiencias sensoriales necesarias para que 
le sigan gustando los alimentos nutritivos y permitirá influir en 
el niño de manera positiva y ofrecerá oportunidades para que los 
cuidadores modelen conductas saludables, como se discute en la 
siguiente sección.

La evidencia revisada con respecto a la formación de preferencias 
alimentarias en lactantes respalda brindar la siguiente información 
a las mujeres embarazadas y cuidadores de lactantes menores y 
mayores: (a) las madres que consumen  una alimentación saludable 
rica en verduras y frutas durante el embarazo y la lactancia pueden 
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ayudar a formar las preferencias alimentarias saludables en sus hijos 
(Apéndice 1); (b) los lactantes amamantados son más propensos 
que los lactantes alimentados con fórmula a consumir alimentos 
más sanos antes de que lleguen a la edad escolar (Apéndices 1-5); 
(c) los bebés y niños deben ser expuestos repetidamente a alimentos 
saludables, incluyendo verduras, hasta que aprendan a aceptarlas 
y a apetecerlas  (Apéndices 1-5); (d) los alimentos saludables, 
incluidas las frutas, los vegetales y los granos enteros, deberían estar 
disponibles para iniciarlos (de acuerdo con el nivel de desarrollo 
alcanzado entre los 4 y los 6 meses de edad) en casa y en los 
jardines infantiles donde pasan muchas horas al día (Apéndices 1 
a 5; véase la sección sobre los programas de atención y educación 
temprana en este informe); (e) los lactantes menores y mayores 
no deben consumir alimentos y bebidas altas en azúcares y sodio 
(Apéndices 1-5).  

Aprender a comer - el papel del contexto alimentario
   Revisiones recientes han concluido que el contexto alimentario 
también desempeña un papel importante en la formación de las 
preferencias alimentarias de los niños y la capacidad de autorregular 
sus ingestas para prevenir el exceso de comida (es decir, comenzar a 
comer cuando tiene hambre y detenerse cuando se alcanza la sacie-
dad)26,27,62. Los cuidadores influyen en tres formas de aprendizaje que 
se han asociado con las conductas alimentarias en niños pequeños: 
familiarización, aprendizaje asociativo y aprendizaje observacional. A 
través de una combinación de estas alternativas los niños adquieren 
el gusto o disgusto por alimentos específicos. Los lactantes meno-
res y mayores dependen totalmente de sus cuidadores para saber 
qué, cuándo y cómo comer. Por eso, la alimentación de lactantes 
menores y mayores es un componente clave de la crianza de los hijos 
que implica más que simplemente ofrecer comida. Por ejemplo, los 
cuidadores deben decidir qué tipos de alimentos están disponibles 
para los lactantes menores y mayores y la cantidad de comida que 
se sirve, la frecuencia con la que se ofrecen los alimentos y el tipo 
y tamaño de los utensilios utilizados para comer (en su caso). Los 

cuidadores también influyen en el ambiente al momento de 
comer, incluyendo cuándo y dónde se sirve la comida, actuando 
como modelos que los niños aprenden a imitar e interactuando con 
los niños durante la alimentación de una manera que refleje las metas 
del cuidador y la capacidad de respuesta a las necesidades del niño. 
Los cuidadores también influyen en las conductas "no alimentarias” 
que afectan las prácticas de alimentación, incluyendo el juego activo, 
el tiempo frente a la televisión, el sueño y las técnicas para 
calmarlos26,62,63. Como ejemplo, la investigación ha demostrado que 
la alimentación para calmar a los bebés llorones se ha asociado con un 
aumento excesivo de peso64 y que las malas rutinas de sueño du-
rante los dos primeros años de vida están relacionadas con la calidad 
de la alimentación y el riesgo de obesidad en la primera infancia30,62.

El estilo de alimentación que siguen puede tener un impacto 
sustancial en las preferencias alimentarias de los niños y el riesgo 
de obesidad. Los resultados del IFPS-II indican que presionar a los 
lactantes para que se terminen la fórmula en el biberón predice que 
el niño tendrá más probabilidades de terminar todo lo que se sirve 
en el plato a los 6 años de edad y que la madre estará más preocu-
pada por asegurarse de que coma lo que ella considera necesario y 
esto puede aumentar el riesgo de obesidad infantil57. De la misma 
manera, presionar a los lactantes para que coman vegetales puede 
resultar en una fuerte aversión por ellos y presionarlos para comer 
alimentos saludables se ha asociado con un mayor consumo de dul-
ces y bocadillos de alta densidad energética entre preescolares27,63,65. 
Por el contrario, un ambiente de alimentación cálido y nutritivo 
que tenga en cuenta las necesidades y las etapas de desarrollo 
de los lactantes menores y mayores permite que el cuidador se 
convierta en un modelo a seguir para una alimentación saludable y 
es probable que mejore los resultados nutricionales y de peso corporal 
(véase la sección crianza/alimentación perceptiva más adelante).

Como se describió en la sección anterior, permitir que los lactantes 
menores y mayores se familiaricen con alimentos saludables que 
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no son fácilmente aceptados, como las verduras, es clave para el 
desarrollo de las preferencias alimentarias saludables. Aunque esto 
parece obvio, en la práctica no es tan sencillo para los cuidadores, 
ya que los niños nacen con una preferencia que favorece el gusto por 
los alimentos dulces con alto contenido energético, así como por 
las bebidas dulces. Por eso los lactantes son propensos a aceptar y 
además adquieren el gusto por los alimentos dulces y con sabor 
agradable desde el primer intento, en comparación con los numerosos 
intentos necesarios para que la mayoría de los niños acepten y 
adquieran el gusto por una verdura nueva.

Se ha descubierto que el aprendizaje asociativo o las asociaciones 
con la naturaleza emocional de un evento social, como comer, es-
tán fuertemente vinculadas con preferencias y las conductas ali-
mentarias en modelos animales26. Aunque este fenómeno no se 
ha examinado a fondo en niños menores de 2 años de edad, los 
estudios realizados con niños de 3 a 5 años han demostrado que 
presionar a los niños para que se terminen un alimento, como la 
sopa de verduras hecha papilla, derivó en menor consumo de sopa 
y más sentimientos negativos del niño hacia ella, en comparación 
con situaciones donde no hubo presión para terminar la sopa65. 
El principio de aprendizaje asociativo también se puede usar para 
aumentar las posibilidades de aceptación de un nuevo alimento 
acompañándolo con un alimento o salsa que el niño ya conoce 
y que le gusta (por ejemplo, pimientos rojos o calabaza amarilla 
con su salsa saludable preferida)27. Estos estudios subrayan la 
importancia de brindar experiencias y asociaciones positivas con 
alimentos saludables como medio para promover la aceptación.

El aprendizaje observacional se refiere a la gran capacidad que 
tienen los bebés y los niños para observar, procesar e imitar lo 
que hacen sus cuidadores, incluyendo lo que comen. La evidencia 
muestra que los lactantes mayores son más propensos a probar 
comidas desconocidas cuando observan que sus cuidadores las 
comen con entusiasmo, contrario a cuando se les ofrece el alimen-
to sin tener un modelo a seguir26,66.  También son menos pro-
pensos a aceptar alimentos saludables si sus cuidadores expresan 
aversión frente a ellos66.

En resumen, el entorno social y el ambiente que rodea la 
alimentación puede facilitar o evitar la familiarización del niño 
con alimentos saludables. La alimentación perceptiva que genera 
una interacción adecuada y positiva entre los cuidadores y el niño 
durante el tiempo de comida, es necesaria para que los lactantes y 
los niños adquieran el gusto por alimentos y bebidas saludables sin 
presión indebida. Los lactantes siempre están observando y apren-
diendo de su entorno y por eso es importante que toda la familia 
consuma alimentos y bebidas saludables y que el niño participe en 
comidas familiares tan pronto como esté preparado. A los 2 años 
de edad, se espera que los niños tengan una transición completa 
de los alimentos hechos papilla a los alimentos sólidos (es decir, a 
lo que el resto de la familia está comiendo). Por eso es urgente que 
los cuidadores de lactantes menores y mayores reciban orientación 
durante este período de elevada actividad en el desarrollo. Las 
conductas no alimentarias del estilo de vida, incluyendo el juego 
activo, el tiempo frente a la televisión, los patrones de sueño y las 
conductas de descanso, también tienen una influencia importante 
en las conductas alimentarias de los lactantes menores y mayores 
y se tienen que incluir como parte de la guía de "alimentación".

La evidencia con respecto a la manera en la que los niños aprenden 
a comer respalda la siguiente información para las mujeres 
embarazadas y cuidadores de lactantes  menores y  mayores (véanse 
los Apéndices 4 y 5): (a) los cuidadores deben servir como modelos 
a seguir al comer los mismos alimentos saludables que quieren que 
sus lactantes menores y mayores acepten; (b) los cuidadores deben 
seguir una alimentación perceptiva (incluyendo una  verbalización 
agradable) mientras alimentan a sus lactantes menores y mayores 
y (c) los cuidadores no deben "obligar" a los lactantes menores a 
terminarse el biberón con fórmula o leche materna ni "obligar" a 
los lactantes mayores a terminarse toda la comida que está en sus 
platos. La siguiente sección sobre la crianza y alimentación perceptiva 
profundiza en muchos de estas conductas con mayor detalle.

Cómo alimentar a lactantes menores y mayores: Crianza y 
alimentación perceptiva

La crianza y alimentación perceptiva surgieron como un tema 
clave relacionado con las guías para lactantes menores y mayores 
basadas en nuestra revisión bibliográfica, que incluyó: revisión de 
las guías existentes de los Estados Unidos20,31,39,67,68, Australia69, 
Canadá70, Hong Kong71, México72, Sudáfrica73 y países europeos, 
entre ellos Francia y el Reino Unido74; recomendaciones para fu-
turas guías de alimentación infantil a nivel global5 y lo más impor-
tante, el consenso del panel de expertos sobre ensayos controlados 
aleatorizados sobre alimentación perceptiva. Por esta razón, esta 
sección se dedica a cubrir este tema central.
 

¿Qué es la alimentación perceptiva?                                  
  Los dos primeros años de vida representan una ventana de opor-
tunidad para que los lactantes menores y mayores en rápido de-
sarrollo aprendan a aceptar y adquieran el gusto por alimentos 
saludables y establezcan patrones de alimentación a largo plazo, 
que puedan prevenir el inicio de la obesidad, enfermedades cróni-
cas y problemas de salud bucal3,17,26,27,29. Debido a que los lactantes 
no tienen la capacidad de verbalizar sus necesidades alimentarias y 
psicoemocionales, los cuidadores deben aprender a entender cómo 
se comunican sus lactantes a partir de diferentes conductas. 
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Figura 5. Factores clave que influyen en las relaciones recíprocas entre las prácticas 

de alimentación de los padres y la alimentación del lactante

Nota: Reproducido con permiso de “The NOURISH randomised control trial: Positive feeding practices and food preferences in early childhood - a primary prevention program 

for childhood obesity,” by L.A. Daniels, A. Magarey, D. Battistutta et al., 2009, BMC Public Health77 Licencia en http://creativecommons.org/licenses/by/2.0

Cuadro de texto 1. Alimentación perceptiva: Pasos y principios clave

Nota: Adaptado de Black and Aboud (2011)7, Bentley and Wasserman (2011)8 y DiSantis et al. (2011)78.

Un enfoque de crianza perceptiva tiene como objetivo la inter-
pretación adecuada de las señales de los lactantes y hace hincapié 
en el afecto positivo y en respuestas con altos niveles de calidez 
a través del reconocimiento verbal75,76. Las conductas de ali-
mentación de los padres desempeñan un papel clave en la for-
mación de preferencias alimentarias entre los lactantes (Figura 
5)77. Por eso, la alimentación perceptiva, una dimensión clave de 
la crianza, es necesaria para desarrollar hábitos saludables desde la 
infancia (Cuadro de texto 1).

Bentley y Wasserman8 (2011) y DiSantis et al.78 (2011) concep-
tualizan la alimentación perceptiva como un proceso que impli-
ca reciprocidad entre el niño y el cuidador durante el proceso de 
alimentación. La alimentación perceptiva se basa en el siguiente 
proceso de tres pasos: (1) el niño indica que quiere comer a través 
de acciones motoras, expresiones faciales o vocalizaciones; (2) el 
cuidador reconoce las señales y responde con rapidez en una forma 
de apoyo emocional, dependiendo de la señal y etapa del desarrol-
lo y (3) el niño experimenta una respuesta previsible a las señales 
(es decir, le tranquiliza, que el cuidador entiende cuándo necesita 
ser alimentado).



20 Guías de alimentación para niñas y niños menores de dos años: Un enfoque de crianza perceptiva | Febrero 2017

Del mismo modo, el cuidador debe reconocer adecuadamente las 
señales de saciedad y responder a ellas. En otras palabras, la ali-
mentación perceptiva hace hincapié en la importancia de que los 
cuidadores decidan cuándo empezar y cuándo dejar de alimentar 
al niño, con base en sus señales de hambre y saciedad. De manera 
similar a estos principios, Black y Aboud7 (2011) recomiendan 
las siguientes guías específicas de alimentación perceptiva: (1) 
asegurarse de que el ambiente de alimentación es agradable con 
pocas distracciones (p.ej. sin televisión ni otras pantallas); (2) ase-
gurarse que el niño esté sentado cómodamente, idealmente frente 
a otros; (3) asegurarse que las expectativas del cuidador y del niño 
se comunican con claridad y consistencia; (4) asegurarse que el 
alimento es saludable, sabroso y apropiado para el desarrollo,  y 
que se ofrece en un horario predecible, con la probabilidad de 
que el niño tenga hambre; (5) fomentar y responder a las señales 
de hambre y saciedad del niño y (6) responder a las necesidades 
de alimentación del niño de una manera pronta, emocionalmente 
positiva y apropiada para el desarrollo. También es importante que 
los cuidadores comprendan que los lactantes menores y mayores 
tienen una capacidad gástrica limitada y por lo tanto necesitan ser 
alimentados con porciones de tamaño apropiado a su edad y etapa 
de desarrollo, con la frecuencia necesaria para satisfacer sus necesi-
dades nutricionales. Por eso es importante educar a los padres en 
el uso de recipientes y utensilios apropiados para el desarrollo. Por 
ejemplo, el estudio Greenlight en los Estados Unidos mostró que 
darle la fórmula a un niño en la infancia temprana con un biberón 
grande, estaba asociado con mayor aumento de peso y cambio en 
los puntajes Z de peso para la talla a los 6 meses que cuando se usó 
un tamaño de biberón más apropiado a la edad del niño79.

La alimentación no perceptiva no se recomienda en absoluto, ya 
que se caracteriza por falta de reciprocidad entre el cuidador y el 
niño. Puede llevar a: (a) que el cuidador tome el control y domine 
la situación alimentaria, controlando y forzando las conductas; 
(b) que el niño controle la situación resultando en indulgencia o 
(c) que el cuidador ignore al niño y no se involucre. Cuando los 

cuidadores controlan la alimentación del niño, no sólo pueden 
llegar a neutralizar la sensación de hambre interna y saciedad del 
niño, sino que se piensa que pueden interferir con la autonomía 
emergente del niño y su lucha por la independencia, basada en el 
aprendizaje de nuevas habilidades7. Cada uno de estos resultados 
no deseados de la alimentación no perceptiva se han asociado con 
el desarrollo de hábitos alimentarios deficientes y/o el aumento de 
la obesidad infantil26,80,81.

La forma en que los cuidadores responden a otras conductas, 
como son los patrones de sueño/vigilia y las técnicas que usan para 
calmar a los niños, pueden influir en la capacidad del niño para 
aprender a autorregular adecuadamente la ingesta de alimentos. 
Por ejemplo, si en respuesta a un niño llorando un cuidador ofrece 
alimentos o bebidas azucaradas para calmarlo, el bebé esperará a 
ser calmado de esta manera cada vez que se sienta angustiado. Al 
hacer esto, el cuidador puede afectar negativamente, no sólo los 
hábitos alimentarios desarrollados por el bebé, sino también la 
capacidad del niño de aprender a autorregular sus propias emo-
ciones. También se ha identificado que entender los cambios en 
los patrones de sueño de los bebés durante los primeros años de 
vida (es decir, que se caracterizan por tener ciclos de sueño/vigilia 
relativamente cortos en la primera infancia en comparación con 
períodos más largos de sueño a los 6 meses) es fundamental para 
prevenir conductas alimentarias poco saludables y obesidad en ni-
ños pequeños30,62,82. Un estudio cualitativo realizado con madres 
de California inscritas en el programa WIC, reportó que el llanto 
y la vigilia del bebé por la noche eran muy estresantes para ellas y 
sus familias y la mayoría de las madres creía que el llanto era casi 
siempre un signo de hambre. Las madres también creían que la 
introducción temprana de fórmula, sólidos o una combinación de 
ambos (p.ej. cereal de bebé mezclado en el biberón) era necesaria 
para calmar a un bebé que llora y asegurarse que el bebé durmiera 
en silencio y durante periodos más largos durante la noche82.
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El tiempo frente a la televisión, la actividad física y los patrones de 
sueño están interrelacionados9,83. Por ejemplo, un análisis longitu-
dinal reciente de los datos de seguimiento del ensayo australiano 
Healthy Beginnings Trial83 encontró que el tiempo frente a la te-
levisión de las madres durante el embarazo y el tiempo frente a la 
televisión diario de los niños a la edad de 1 año, se asociaban de 
manera independiente con el tiempo frente a la televisión de los 2 
a los 5 años. La práctica diaria de estar boca abajo, el nivel de acti-
vidad física materna y haber sido informado durante el embarazo 
sobre jugar con el niño predijo el tiempo de juego al aire libre de 
los niños entre las edades de 2 a 5 años. Estos hallazgos sugieren 
que: (a) el tiempo frente a la televisión de los cuidadores y su ac-
tividad física se reflejan en las conductas correspondientes de sus 
hijos; (b) la orientación anticipada de las mujeres sobre la necesi-
dad de jugar con sus hijos puede mejorar la cantidad de tiempo de 
juego y (c) ofrecer suficientes oportunidades para la actividad físi-
ca durante la infancia puede sentar las bases para un mayor tiempo 
de juego al aire libre en niños de hasta 5 años de edad. Datos del 
mismo estudio mostraron que el tiempo frente a la pantalla entre 
los 2 y 5 años de edad, estaba asociado con sueño más corto, una 
latencia de sueño más larga e irse a dormir más tarde84.

La evidencia revisada en esta sección respalda el hecho de brindar 
a los cuidadores de lactantes menores y mayores información sufi-
ciente para entender los beneficios de la alimentación perceptiva, 
así como los riesgos de una alimentación no perceptiva, en rela-
ción con la capacidad de los niños para aprender a autorregular la 
ingesta de alimentos para un crecimiento y desarrollo adecuados. 
La siguiente sección revisa la literatura recientemente publica-
da y fue considerada por el panel de expertos en el desarrollo de 
guías de crianza/alimentación perceptiva incluidas en este informe 
(véanse los Apéndices 3-5).
 
Intervenciones de crianza/alimentación perceptiva 
evaluadas con diseños de ensayos controlados 
aleatorizados
   Durante la última década han surgido evidencias experimentales 
clave sobre el impacto de la crianza/alimentación perceptiva en los 
resultados alimentarios y de salud. El panel de expertos examinó 
cinco ensayos controlados aleatorizados (ECAs) que exploraban 
intervenciones de crianza/alimentación perceptiva, con el fin de 
informar al desarrollo de recomendaciones en esta área. Todos los 
artículos revisados cumplieron los siguientes criterios: (a) al menos 
50 participantes por grupo; (b) la intervención se realizó en un 
país de ingresos altos; (c) la intervención se ajustó a la definición 
operativa del panel de expertos de crianza/alimentación perceptiva 
y (d) fue publicada en una revista revisada por pares. Todas las 
investigaciones revisadas se resumen en la Tabla 1 y se pueden en-
contrar descripciones más detalladas en el Apéndice 9.
Todos los ensayos examinados tuvieron diferentes diseños de in-

tervención, incluyeron tiempo, dosis (frecuencia y duración), con-
tenido y modos de administración. La mayoría no fueron dise-
ñados para aislar el impacto independiente de subcomponentes 
específicos de intervenciones alimentarias o de calmante/sueño. 
Sin embargo, los ECAs ofrecen en conjunto ideas importantes 
para tener en cuenta en la guía de alimentación para lactantes me-
nores y mayores. Por ejemplo, la mayoría encontró impactos en las 
conductas deseables de crianza/alimentación perceptiva de los cui-
dadores y cuatro ensayos encontraron mejoras en los resultados de 
peso al año y hasta los 2 años de edad. Por esta razón, es apropia-
do concluir que las iniciativas de crianza/alimentación perceptiva 
deben ser centrales en el desarrollo de nuevas guías alimentarias 
dirigidas a lactantes menores y mayores.

Estos ensayos enfatizan la necesidad de que las intervenciones de 
crianza/alimentación perceptiva sean oportunas, de preferencia 
que empiecen con orientación anticipada durante el embarazo y 
proporcionen una "dosificación" y asesoramiento apropiados al 
desarrollo durante los períodos más sensibles. Colectivamente, los 
ECAs indican que enseñar a los padres a interpretar correctamente 
las señales de hambre y saciedad de los bebés, es clave para permitir 
que el niño aprenda a auto-regular correctamente la ingesta de ali-
mentos. También es importante que los cuidadores entiendan los 
patrones de sueño de los bebés y la rapidez con que evolucionan 
durante el primer año de vida. El asesoramiento también debe in-
cluir preparación para la introducción de alimentos complemen-
tarios, la importancia de exposiciones repetidas a una variedad de 
alimentos saludables como verduras y frutas y permitir que el bebé 
experimente con diferentes alimentos y texturas para facilitar la 
transición de los alimentos en papillas a alimentos sólidos.

La revisión por parte del panel de expertos de los ECAs de crianza/
alimentación perceptiva respalda la opinión de que los lactantes 
menores y mayores no deben ser presionados para comer o ter-
minar la comida servida y los cuidadores y familiares deben servir 
como modelos positivos al consumir alimentos saludables. Los 
ECAs enfatizaron consistentemente la importancia de permitir 
que el bebé y el niño pequeño participen en comidas familiares y 
evitar distracciones durante las comidas, incluyendo ver la TV y 
pantallas de dispositivos digitales.  
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Ensayo Diseño del 
estudio Intervención Resultados Hallazgos clave Conclusión

• Paul et al. (2011)85
• Sleeping and Intake 
Methods Taught to In-
fants and Mothers Ear-
ly in Life trial (SLIM-
TIME) 
• Pensilvania

• Diseño factorial 2 x 2
- Calmante/sueño
- Introducción de sólidos
• 160 lactantes sanos 
únicos nacidos a térmi-
no; mujeres de habla in-
glesa, sanas, primigestas 
con alto nivel educativo 
y con la intención de 
amamantar a sus hijos
• Dos visitas a casa a las 
2-3 semanas y a los 4-6 
meses pp, evaluación en 
la clínica al año de edad

• Calmante/sueño: A 
los padres se les en-
señaron estrategias 
calmantes y tranquili-
zantes para niños exi-
gentes para mejorar el 
sueño y las conductas.
• Introducción de sóli-
dos: A los padres se les 
enseñaron las señales de 
hambre y saciedad, así 
como el momento para 
introducir alimentos 
sólidos. 
A los 4-6 meses pp se 
les aconsejó exposición 
repetida a los vegetales
• Impartida por enfer-
meras en visita a domi-
cilio a las 2-3 semanas y 
a los 4-6 meses 

• Peso para la talla al 
año
• Conductas de ali-
mentación perceptiva
• Conductas de sueño y 
de alimentación

• Exposición a interven-
ciones orientada llevó a 
disminuir los percen-
tiles de peso para la talla 
al año de edad.
• Intervención calm-
ante/sueño llevó a au-
mentar el tiempo de 
sueño y disminuir la ali-
mentación nocturna en 
bebés principalmente al 
seno materno 
• La intervención de só-
lidos llevó a aumentar la 
aceptación de vegetales 
y reducir la introduc-
ción de sólidos antes de 
los 4 meses

• La intervención llevó 
a mejorar el peso al 
año de edad y mejorar 
las conductas de sueño 
y alimentación en los 
bebés que fueron al-
imentados principal-
mente al seno materno.

• Savage et al. (2016)86; 
Paul et al. (2016)87
• The Intervention 
Nurses Start Infants 
Growing on Healthy 
Trajectories
• (INSIGHT)
• Pensilvania

• ECA de dos grupos en 
paralelo
• 291 mujeres de habla 
inglesa, sanas, primiges-
tas; bebé único sano, 
nacido a término; con 
intención de amaman-
tar o alimentar con 
fórmula
• En casa a las 2 sema-
nas pp, seguido de cua-
tro visitas a domicilio a 
las 3, 16, 28, 40 sema-
nas pp y al año de edad

• Se enseñó a los padres 
a reconocer señales de 
hambre y saciedad, al-
imentar con porciones 
de tamaño adecuado, 
exposición repetida 
para promover acepta-
ción de alimentos de 
sus bebés y cómo in-
terpretar el crecimiento 
del bebé
• Juego activo, sueño 
del bebé, calmantes y 
regulación emocional
• Impartido por enfer-
meras en visitas a domi-
cilio

• Peso y aumento de 
peso del lactante 
• Modo de alimentar al 
lactante
• Conductas de sueño 
y alimentación del lac-
tante

• La intervención llevó 
a disminuir la ganancia 
de peso durante los 
primeros 6 meses y dis-
minuir el sobrepeso al 
año de edad
• La intervención me-
joró el sueño y las con-
ductas de alimentación 
perceptiva, incluyendo 
menos alimentación 
inmediatamente antes 
de acostarse, capacidad 
de tranquilizarse antes 
de dormir y mayor du-
ración del sueño noc-
turno

• La intervención re-
sultó en aumento de 
peso más lento; reduc-
ción en el riesgo de 
sobrepeso al año; mejor 
sueño y conductas de 
alimentación perceptiva

• Daniels et al. 
(2015)88; Daniels et al. 
(2012)89
• NOURISH
• Australia

• ECA de dos grupos en 
paralelo
• 698 mujeres de habla 
inglesa adultas primípa-
ras; bebés sanos nacidos 
a término
• Reclutadas en 7 salas 
de maternidades ubica-
das en dos ciudades
• Aleatorizado a 4 meses 
pp
• Recopilación de datos 
a los 4 meses, 14 meses, 
2 años, 3.5 y 5 años 

• Intervención de ori-
entación anticipada; 
dos módulos con seis 
sesiones grupales; cada 
módulo impartido du-
rante 12 semanas - 4 a 
7 meses y 13 a 16 meses 
de edad
• Temas de la sesión: 
Mayor exposición a 
alimentos saludables y 
menor exposición a al-
imentos poco/no salud-
ables; alimentación per-
ceptiva; crianza positiva
• Impartido por 
nutricionista 
y psicólogo/a

• Estado del peso del 
niño
• Prácticas de alimentación 
del niño

• Al año de edad se ob-
servó una disminución 
del puntaje del IMC; 
sin embargo, esta dis-
minución a los 5 años 
no fue estadísticamente 
significativa.
• La intervención llevó 
a una respuesta más 
perceptiva (por ejem-
plo, un horario de ali-
mentación predecible, 
interpretar las señales 
de saciedad exposición 
repetida a alimentos sa-
ludables) y menos per-
ceptiva (por ejemplo, 
presión por comer, co-
mida como recompen-
sa) con respecto a las 
conductas alimentarias 
maternas

• La intervención llevo 
a una respuesta materna 
más perceptiva, que 
mejoró las prácticas 
alimentarias, las cuales 
se mantuvieron hasta 
los 5 años de edad

Tabla 1. Ensayos controlados aleatorizados de Crianza/alimentación perceptiva 
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Ensayo Diseño del 
estudio Intervención Resultados Hallazgos clave Conclusión

• Wen et al. (2012)90
• Healthy Beginnings
• Australia

• ECA de dos grupos en 
paralelo
• 667 madres primípa-
ras de habla inglesa en 
desventaja socioeco-
nómica; por lo menos 
16 años de edad

• Ocho visitas de enfer-
meras a domicilio, una 
prenatal y siete postna-
tales entre 1 y 24 meses
• Intervención promov-
ida: lactancia materna, 
retraso en la introduc-
ción de sólidos hasta los 
6 meses, alimentación 
perceptiva, nutrición 
infantil y juego activo, 
apoyo social, nutrición 
familiar y actividad 
física

• IMC a los 24 meses
• Conductas de ali-
mentación materna e 
infantil, actividad físi-
ca y tiempo frente a la 
pantalla

• Niño: La intervención 
llevó a un menor IMC 
a los 24 meses; mayor 
ingesta de vegetales
entre los niños; menor 
uso de alimentos como 
recompensa; comieron 
menos frente a la tele-
visión y vieron menos 
televisión
• Madre: Mayor prob-
abilidad que coma más 
de 2 porciones diarias 
de vegetales y que sea 
más activa

• Intervención eficaz 
en la prevención de 
obesidad infantil a los 
2 años*, mejorando la 
ingesta de vegetales de 
los niños y las madres

• Fangupo et al. 
(2015)91
• Prevention of Over-
weight in Infancy 
(POI)
• Nueva Zelanda

• Diseño factorial 2 x 2
• 802 mujeres embaraz-
adas de habla inglesa o 
Te Reo Māori ≥ 16 años 
de edad, recién nacido 
sano
• La recopilación de da-
tos tuvo lugar al inicio 
del estudio (embarazo 
tardío), a los 18 meses y 
2 años de edad
• La ingesta alimentaria 
evaluada utilizando un 
CFCA semicuantitativo

• Alimentos, Actividad 
y Lactancia Materna 
(FAB, por sus siglas en 
inglés): Ocho contac-
tos adicionales con los 
padres para educación 
y apoyo sobre lactancia 
materna (BF, por sus 
siglas en inglés), edu-
cación sobre alimentos 
y actividades
en diferentes puntos 
durante los primeros 
18 meses pp. Personal 
de investigación ca-
pacitado impartió la 
intervención como 
educación individual; 
última sesión en grupo
• Dormir:  Dos contac-
tos adicionales con los 
padres: una visita pre-
natal y una visita domi-
ciliaria individual a las 3 
semanas de edad

• Comportamiento al-
imentario a los 2 años 
de edad
• Prácticas de ali-
mentación de los padres

• Sin impacto significa-
tivo en el peso
• Sin impacto signifi-
cativo en la ingesta de 
grupos de alimentos
• Sin diferencias signifi-
cativas en la cantidad de 
alimentos consumidos 
y la ingesta de nutrientes 
entre los grupos que 
recibieron FAB
• Sin diferencias signifi-
cativas en las conductas 
alimentarias a los 24 
meses
• A los 18 meses, FAB 
llevó a que los niños 
tuvieran mayor control 
sobre la alimentación y 
menos presión sobre los 
niños para que coman
• A los 24 meses, FAB 
llevó a un mayor es-
tímulo para consumir 
más alimentos ricos en 
nutrientes

• A los 2 años de edad, 
no se tuvo impacto en 
la alimentación, con-
sumo de nutirentes y 
energía, ni en compor-
tamiento alimentario y 
en peso.
• FAB tuvo un impac-
to en algunas prácticas 
de alimentación de re-
spuesta, menor presión 
para comer y mayor au-
tocontrol alimentario a 
los 18 y 24 meses

Tabla 1. Ensayos controlados aleatorizados de Crianza/alimentación perceptiva (cont.) 

*Impacto no sostenido a los 5 años de edad (Wen 2015)92

Definiciones de abreviaturas y términos utilizados: prenatal - durante el embarazo; BF-amamantamiento; CFQA - Cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos; pp-postparto (después del nacimiento); primíparas - mamás primerizas; sem - semanas
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Se reiteró la importancia de las comidas como una experiencia 
cálida y agradable con muchas interacciones verbales y no verbales 
entre el cuidador y el niño. Los ECA también enfatizaron la im-
portancia de que los cuidadores ayuden a los lactantes menores y 
mayores a aprender a seguir los horarios de rutina para comer y 
dormir. Es probable que este enfoque no sólo sea crucial para la 
autorregulación del bebé en la ingesta de alimentos, sino también 
para sus emociones. La actividad física también fue parte integral 
de las intervenciones, generando en un impacto positivo en los re-
sultados de peso, lo que refuerza la necesidad no sólo de fomentar 
el desarrollo de conductas de alimentación saludable, sino tam-
bién de patrones saludables de actividad física apropiados para el 
desarrollo de lactantes menores y mayores.

Como se mencionó anteriormente, es fundamental que los padres 
y cuidadores comprendan los patrones de sueño de los bebés y su 
rápida evolución durante el primer año de vida. Por ejemplo, el 
bebé experimentará frecuentes ciclos de sueño/vigilia a lo largo 
del día y de la noche a temprana edad, pero a los 6 meses de edad 
debería estar durmiendo toda la noche. Los ensayos de crianza/
alimentación perceptiva que incluyeron componentes para calmar 
y/o para dormir, tuvieron éxito en mejorar los patrones de sueño 
y las conductas de alimentación, especialmente durante la noche. 
Estos ensayos destacan la necesidad de responder al llanto y an-
gustia de los bebés con alimentación, sólo cuando el bebé tiene 
hambre. También recomiendan no usar alimentos como recom-
pensa, ya que esto condicionará al bebé a esperar ser alimentado 
al despertar o cuando esté angustiado, incluso si no tiene hambre.

Los hallazgos del ensayo SLIMTIME sugieren que el tempera-
mento infantil puede ser un modificador del efecto de la relación 
entre las intervenciones de crianza/alimentación perceptiva y los 
resultados entre alimentación y los niños. Los bebés que son más 
"difíciles" o llorones son los que más se beneficiarán de estas inter-
venciones64,93-95. Estos mismos aspectos del temperamento se han 
vinculado a la obesidad, destacando el potencial de las interven-
ciones de crianza/alimentación perceptiva para promover resulta-
dos saludables entre los más necesitados.
 

Los apéndices 3-5 proporcionan una lista completa de guías de crian-
za/alimentación perceptiva para los cuidadores con lactantes meno-
res y mayores que van desde el nacimiento hasta los 12 meses de edad 
y de los 12 hasta los 24 meses de edad respectivamente. Respaldadas 
por los ECAs, estas guías incluyen recomendaciones para establecer 
hábitos de sueño saludables y rutinas de juego activo. Dado el papel 
central que desempeñan las guías en la correcta interpretación de 
los hitos en el desarrollo para la introducción de alimentos sólidos 
y para identificar y responder a las señales de hambre y saciedad, 
las siguientes secciones revisan la evidencia y abordan procesos que 
son cruciales para que los bebés acepten y adquieran el gusto por 
alimentos y bebidas saludables, así como para autorregular la in-
gesta calórica en respuesta a sus necesidades.

Cómo saber que el bebé está listo para la introducción de 
alimentos complementarios
   Aunque algunas recomendaciones internacionales actuales su-
gieren iniciar alimentos complementarios a los 6 meses de edad96, 
en realidad hay una amplia gama de edades en las que cada lac-
tante de manera individual está listo, acorde a su desarrollo. Las 
investigación sobre el logro de los hitos clave en el desarrollo de 
los lactantes20 indica que la ventana de tiempo apropiada para ini-
ciar alimentos complementarios es entre los 4 y 6 meses de edad 
en la mayoría de los lactantes y que es necesario introducir ali-
mentos complementarios en el "momento adecuado de acuerdo 
a su desarrollo" para fomentar las preferencias a largo plazo de 
alimentos saludables97,98. Por esta razón, es muy importante que 
los cuidadores sepan cómo identificar que un lactante está listo 
para iniciar con alimentos complementarios. Cabe señalar que, de 
acuerdo con la evidencia de que un lactante está listo de acuerdo 
a su desarrollo, a la mayoría de los lactantes se les introduce a los 
alimentos complementarios entre los 4 y los 6 meses de edad en 
los diferentes países42,44.

Hay un amplio consenso de que los alimentos complementarios 
deben ser introducidos una vez que el bebé sea capaz de sentarse 
sin apoyo y con buen control de cabeza y cuello; cuando tenga 
la capacidad de masticar o morder y usar la lengua para mover 
los alimentos hechos papilla a la parte posterior de la boca para 
tragarlos; ya no tiene el reflejo de extrusión (es decir, no expulsa 

Cuadro de texto 2. Introducción de alimentos complementarios: Principales hitos del desarrollo

Nota: Adaptado de AAP (2013)20, Dietitians New Zealand (2011)99, National Health and Medical Research Council (2012)69 and Schwartz et al. (2011)74.

**No expulsa automáticamente los sólidos fuera de su boca con la lengua



Guías de alimentación para niñas y niños menores de dos años: Un enfoque de crianza perceptiva | Febrero 2017 25

automáticamente sólidos fuera de su boca con la lengua); dem-
uestra capacidad para llevarse las manos y juguetes a la boca para 
explorarlos e indica un deseo por la comida, como es querer par-
ticipar en las comidas de la familia y tratar de agarrar comida para 
llevarla a su boca20,69,74,99. Como se indicó anteriormente, la gran 
mayoría de los lactantes alcanzan estos hitos de desarrollo entre los 
4 y los 6 meses de edad20. La capacidad de sentarse sin apoyo se 
considera un elemento clave para evaluar si el bebé está listo para 
la introducción de alimentos complementarios, ya que se correla-
ciona de manera importante con el resto de las señales y también 
con el desarrollo fisiológico, incluyendo la maduración del sistema 
gastrointestinal, renal e inmunológico20. Los expertos también es-
tán de acuerdo en que los alimentos complementarios no deben 
ser introducidos antes de los 4 meses de edad, ya que el cuerpo 
del bebé no está preparado fisiológicamente ni lo suficientemente 
desarrollado19,100. La introducción temprana de sólidos también 
puede aumentar el riesgo de obesidad infantil30.
 
Con base en evidencia revisada, los cuidadores de lactantes de-
berían aprender a identificar las señales de que el niño está listo 
de acuerdo a su desarrollo -descritas en el cuadro de texto 2- para 
determinar que ya está preparado para ser introducido a los ali-
mentos sólidos. 

Las guías de crianza/alimentación perceptiva que incorporan estos 
hitos de desarrollo están incluidas en el Apéndice 1.

Reconocer las señales de hambre y saciedad de bebés y 
niños pequeños
   La alimentación perceptiva de lactantes menores y mayores depende 
en gran medida de aprender cómo estos niños comunican su 
hambre y saciedad. La forma principal de comunicación de los 
lactantes es el llanto y la investigación ha demostrado que esto 
angustia a los cuidadores que a menudo interpretan el llanto 
como hambre82,101. Debido a que los lactantes lloran por mu-
chas razones distintas al hambre, como son cansancio o un pañal 
húmedo, ofrecer comida al bebé cada vez que llora puede derivar 
en sobrealimentación, además de impedir que el lactante aprenda 
a autorregular la ingesta de alimentos y sus propias emociones26.

En la primera infancia, el llanto debe ser interpretado como un signo 
de hambre sólo si se acompaña de señales adicionales, incluyendo 
movimientos de la mano a la boca, balbuceo, búsqueda con la 
boca, ruidos/movimientos de succión, respiración rápida, dedos 
apretados y puños sobre el pecho y abdomen y brazos y piernas 
flexionados101,102. Los lactantes usan señales diferentes para indicar 
que están llenos (es decir, que alcanzaron la saciedad), como son 
cerrar la boca cuando se les ofrece comida y apartar la cabeza de 
los alimentos101,102. A medida que los bebés crecen y entran en la 
infancia, las señales de hambre también incluyen inclinarse hacia 
la comida, seguir visualmente los alimentos con los ojos, movi-
mientos excitatorios de las extremidades, abrir la boca cuando la 
cuchara se acerca y pedir o señalar la comida103.

Cuadro de texto 3. Evolución de señales de hambre y saciedad durante los dos primeros años de vida

Nota: Adaptado de Butte et al. (2004)39 y WIC (2009)68.
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 En general, a medida que crece el niño, progresan las señales de 
alimentación de conductas sutiles y principalmente orales (p. ej. 
balbucear) a conductas activas que tienden a involucrar mayores 
movimientos corporales (p. ej. alcanzar, apuntar). Si se ignoran las 
señales tempranas y activas, aparecerán señales tardías que indican 
niveles elevados de agitación incluyendo el llanto y la lucha103.

La evidencia revisada en esta sección respalda el brindar a las mujeres 
embrazadas y a los cuidadores de lactantes menores y mayores 
información suficiente para entender cómo sus bebés comunican 
su hambre y saciedad y cómo estas señales evolucionan durante 
la infancia temprana (véase cuadro de texto 3 y Apéndices 3-5). 
También es importante que los cuidadores estén conscientes del 
tamaño de las porciones pequeñas que por lo general consumen 
los lactantes menores y mayores, dada su limitada capacidad 
gástrica (véase Apéndice 10).

 

Otras consideraciones importantes para lactantes menores y 
mayores
Consideraciones de sueño para lactantes menores y mayores 
   La prevalencia de la corta duración del sueño, los problemas 
conductuales de sueño y los trastornos respiratorios del sueño entre 
los niños en edad preescolar oscila entre el 20% y el 50%53. Esto 
es motivo de preocupación para la salud pública ya que el sueño 
inadecuado o de mala calidad en la primera infancia, afecta de 
manera negativa el funcionamiento socioemocional y cognitivo 
y puede aumentar el riesgo de obesidad a través de alteraciones 
en los mecanismos hormonales. Los hábitos de sueño saludables 
aumentan la duración del sueño y previenen los problemas de 
sueño. La falta de sueño entre los niños menores de 2 años ha 
sido identificada como un factor de riesgo para el desarrollo de la 
obesidad infantil104. Por ejemplo, en el estudio de cohorte Proyec-
to Viva de los Estados Unidos, los niños que dormían menos de 
12 horas diarias entre los 6 y los 24 meses, tenían casi el doble 
de probabilidad de tener problemas de obesidad a los 3 años en 
comparación con los que dormían al menos 12 horas al día. Pro-
mover el sueño saludable es un punto central de los ensayos de cri-
anza perceptiva que han demostrado ser eficaces para mejorar las 
conductas alimentarias y los resultados de peso entre los lactantes 
menores y mayores (véase la sección de intervenciones de crianza/
alimentación perceptiva).

Para que el sueño sea saludable debe tener una duración adecua-
da, un horario apropiado, buena calidad, regularidad y la ausencia 
de interrupciones o trastornos del sueño. Un panel de expertos 
convocado por la Academia Americana de la Medicina del Sueño 
recientemente desarrolló guías de sueño para niños y adolescentes 
basadas en evidencia105. La duración del sueño es una medida del 
sueño que se investiga con frecuencia en relación con la salud y 
por esta razón las guías del sueño se enfocan en esta dimensión. 
Para promover una salud óptima, los bebés de 4 a 12 meses deben 
dormir un total de 12 a 16 horas por día (o ciclo de 24 horas), 
incluyendo siestas, de forma habitual. Los niños de 1 a 2 años 
deben dormir de 11 a 14 horas por 24 horas (incluyendo siestas) 
de forma habitual. Un hallazgo importante del comité de consen-
so fue que no se podían emitir recomendaciones para los bebés 
menores de 4 meses debido al amplio rango de variación normal 
en la duración y patrones del sueño en la edad temprana, así como 
evidencia insuficiente para la asociación con resultados en la salud. 
El panel de expertos coincidió con las recomendaciones de sueño 
de la Academia Estadounidense de Medicina del Sueño y se incor-
poran a las guías de crianza/alimentación perceptiva incluidas en 
los Apéndices 3 y 5.

Cuadro de texto 4. Horas de sueño recomendada para niños menores de 2 años

Nota: Adaptado de la Academia Americana de Medicina del Sueño (Paruthi et al. 2016)105.

*Las recomendaciones para los bebés menores de 4 meses no se emitieron debido al amplio rango de variación normal en la duración y patrones del sueño, así como evidencia 
insuficiente para la asociación con resultados en la salud.
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Nota: Adaptado de Shape America (2009)107 y el Comité del Instituto de Medicina (IOM, por sus siglas en inglés) sobre Políticas de Prevención de la Obesidad para Niños Pequeños 

(2001)3.

*Diseñado para "reflejar el mejor pensamiento de especialistas en desarrollo motor, movimiento y ejercicio sobre las necesidades de actividad física de los niños pequeños durante 
los primeros años de vida". Declaración de posición de Shape America: “Todos los niños desde el nacimiento hasta los 5 años deben participar diariamente en actividades físicas que 
promuevan las habilidades motoras y las bases para un acondicionamiento físico relacionado con la salud”. Declaración clave: “Los encargados del bienestar de los niños pequeños 
son responsables de entender la importancia de la actividad física y de fomentar las habilidades motoras mediante oportunidades para actividad física estructurada y no estructurada".

**La tarea del comité fue centrarse en las políticas que promoverían y apoyarían la prevención de la obesidad entre niños pequeños. Declaración clave: "Las dependencias reguladoras 
del cuidado infantil deben exigir que los proveedores de cuidado infantil y los educadores de la primera infancia brinden a los bebés, niños pequeños y niños en edad preescolar 
oportunidades para estar físicamente activos durante todo el día".

Cuadro de texto 5. Recomendaciones de actividad física para lactantes menores y mayores
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Consideraciones de actividad física para lactantes 
menores y mayores
   Es bien sabido que la actividad física diaria es importante para 
la salud y el bienestar de niños y adultos. Este es también el caso 
de los lactantes menores y mayores, donde el juego activo y la 
exploración son elementales para el desarrollo motor y cognitivo. 
La actividad física en la primera infancia es crítica para alcanzar los 
hitos del desarrollo y aprender y practicar las habilidades motoras 
fundamentales, de tal manera que los niños tengan la habilidad y 
la confianza necesarias para participar en la actividad física durante 
la niñez y en la edad adulta106. La actividad física y la alimentación 
saludable son los dos pilares principales de las estrategias de pre-
vención de la obesidad infantil. Aunque no existen pautas feder-
ales para la actividad física en bebés, niños pequeños y niños en 
edad preescolar, la Academia Nacional de Medicina, Cuidando a 
nuestros niños: Normas nacionales de desempeño de seguridad y 
salud y Shape America han publicado normas recomendadas.

En 2011, el Comité de Políticas de Prevención en la Primera In-
fancia, convocado por la Academia Nacional de Medicina (NAM, 
por sus siglas en inglés)*, proporcionó un conjunto de recomenda-
ciones de actividad física para lactantes menores y mayores basadas 
en la necesidad de fomentar la actividad física y desincentivar las 
conductas sedentarias a temprana edad. (Véase el cuadro de texto 
5)3. Estas recomendaciones se dirigen específicamente a los ambi-
entes de cuidado infantil, educadores de la primera infancia y co-
munidades, aunque también las pueden aplicar los cuidadores de 
lactantes. La NAM recomienda que los adultos con niños menores 
de 6 meses de edad interactúen con sus bebés colocados en una 
posición boca abajo todos los días. Los adultos pueden interactu-
ar con los niños jugando con ellos en el suelo, ofreciendo opor-
tunidades para que los bebés se muevan libremente. Los adultos 
que cuidan a los lactantes deben brindarle al niño oportunidades 
supervisadas para moverse libremente en el interior y al aire libre 
durante al menos 15 minutos cada hora. Para los niños de 3 a 
5 años, el comité recomendó un total de 180 minutos de activ-
idad física todos los días3. El comité también hizo las siguientes 
recomendaciones para disminuir el comportamiento sedentario en 
los bebés: usar cunas, asientos para el automóvil y sillas altas sólo 
para su propósito esencial: dormir, viajar en automóvil y comer (es 
decir, limitar el uso de cochecitos, columpios y brincolines con el 
propósito de controlar al niño mientras está despierto) y mantener 
a los lactantes y preescolares activos, limitando las actividades que 
los mantienen sentados o de pie a no más de 30 minutos seguidos. 
La NAM también concluyó que hay una necesidad de entender a 
detalle los mejores patrones de actividad física para los lactantes 
menores y mayores, así como la manera en la que afectan los pa-
trones de actividad más adelante en la vida.

Tanto la actividad física estructurada como la no estructurada 
son muy importantes para los lactantes menores y mayores. La 
actividad física estructurada es dirigida por profesores/cuidadores 
y apoya el desarrollo y la práctica de las habilidades de motricidad 
gruesa y motricidad inata3. 
El comité destacó la investigación que demuestra que la activi-
dad física estructurada va de más moderada a vigorosa que la no 
estructurada o el juego libre3. Para implementar adecuadamente 
las recomendaciones de actividad física, se deberá impartir a los 

maestros y cuidadores entrenamiento y desarrollo profesional sobre 
la importancia de la actividad física en la primera infancia, 
recomendaciones sobre la cantidad de actividad física que 
necesitan los lactantes menores y mayores y cómo llevar a cabo 
actividades físicas estructuradas que apoyen las habilidades de 
motricidad gruesa y movimiento fundamental3.

Shape America también ha publicado recomendaciones de 
actividades físicas para lactantes menores y mayores107, las cuales 
son altamente consistentes con las recomendaciones de la NAM 
(ver cuadro de texto 5)3. Las guías de Shape America107 exigen 
específicamente que se anime a los bebés a realizar movimientos 
y juegos activos (tanto estructurados como no estructurados) du-
rante períodos cortos varias veces al día. También recomiendan 
que se involucre a los niños pequeños en actividades físicas estruc-
turadas 30 minutos al día y se les den oportunidades de actividad 
física no estructurada por lo menos 60 minutos al día y que el 
sedentarismo no sea mayor a 60 minutos seguidos (excepto por el 
tiempo para dormir)107. Estas recomendaciones fueron respaldadas 
por el grupo de expertos y se reflejan en las guías presentadas en 
los Apéndices 4 y 5.

La evidencia revisada en esta sección indica que la infancia es un 
momento en el que el movimiento y el juego activo facilitan el de-
sarrollo motriz, social y cognitivo necesario para el bienestar y para 
un crecimiento saludable. La primera infancia es de hecho una 
etapa en la que los niños están dispuestos a explorar activamente 
y aprender de sus entornos. Por esta razón, el desarrollo adecuado 
de lactantes menores y mayores depende en gran medida de las 
oportunidades para explorar y moverse con frecuencia que tengan 
a temprana edad. El desarrollo motor, social y cognitivo es funda-
mental para el desarrollo de hábitos alimenticios saludables, por lo 
tanto, la actividad física y las oportunidades de juego activo están 
fuertemente vinculadas a la correcta aplicación de las guías de ali-
mentación perceptiva. De la misma manera que con los comporta-
mientos alimentarios, los cuidadores también deben ser modelos a 
seguir para que sus bebés presten atención a sus propias conductas 
sedentarias (p. Ej. tiempo frente a la pantalla) y actividad física83.

Consideraciones sobre el tiempo frente a la pantalla/
conductas sedentarias para lactantes menores y mayores
  Las conductas sedentarias típicas de los niños de dos años o 
menos se refieren al tiempo que pasan sentados mientras juegan o 
participan en actividades de aprendizaje; el tiempo que los niños 
pasan viendo la televisión o delante de una pantalla de un dis-
positivo digital (es decir, tableta electrónica, teléfono inteligente, 
pantalla de computadora) y el tiempo que permanecen sujetos a 
un asiento de coche, en una silla alta o en una carriola o dentro de 
un corralito o cuna mientras el niño está despierto. Es importante 
que los profesionales de la salud que trabajan con padres de niños 
pequeños sean cuidadosamente entrenados para poder asesorar de 
manera adecuada a los padres con respecto a la disminución de las 
conductas sedentarias3, especialmente aquellos relacionados con el 
tiempo frente a la pantalla y el tiempo que los niños pasan sujetos 
en algún equipo o en un área que limita el movimiento.

Recientemente, la AAP emitió una declaración de política basada 
en evidencia sobre la exposición a los medios de comunicación y el 
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desarrollo de la primera infancia108. Igual que con los adultos, las 
innovaciones en la tecnología de la información han aumentado 
considerablemente el acceso a los medios de comunicación en las 
vidas de los lactantes menores y mayores. Incluso en los hogares 
de bajo nivel socioeconómico, los lactantes menores y mayores 
están expuestos rutinariamente a innovadores medios digitales in-
teractivos y móviles que pueden tener tanto efectos positivos como 
perjudiciales en el desarrollo del niño. Por un lado, a los 24 meses 
de edad los niños pueden aprender palabras a través de video chats 
en vivo con un adulto responsivo o desde una interfaz interactiva 
con pantalla táctil que impulsa al niño a elegir las respuestas per-
tinentes, especialmente cuando la interacción es facilitada por el 
cuidador. Es muy importante resaltar esto, ya que muchos padres 
usan video chats, incluyendo Skype y FaceTime, para facilitar las 
interacciones sociales con parientes lejanos. Por otro lado, hay ev-
idencia de daño por el uso excesivo de los medios digitales, ya que 
pueden interferir con las conductas de alimentación sana y despla-
zar el sueño, el ejercicio, el juego, la lectura en voz alta y las inter-
acciones sociales108. Igual que sucede con el uso de alimentos como 
una herramienta para tranquilizar, incluso en ausencia de hambre 
entre los niños con temperamentos "difíciles", la exposición exce-
siva a la televisión/medios de comunicación tiene más probabili-
dad de ocurrir entre bebés y niños con un temperamento difícil 
y problemas socioemocionales. Los cuidadores deben estar con-
scientes de que el uso de dispositivos móviles para tranquilizar a 
niños exigentes se ha asociado con un desarrollo infantil menos 
que óptimo108. 

El comportamiento de los padres con respecto al uso de dispositi-
vos móviles también puede influir en el desarrollo del niño a través 
de diferentes vías. 

El uso de la televisión por parte de los padres interfiere con las 
interacciones saludables entre padres e hijos y el juego infantil. 

El uso intensivo de los dispositivos móviles por parte de los pa-
dres se asocia con menos interacciones verbales y no verbales en-
tre padres e hijos y puede aumentar el riesgo de conflictos entre 
padres e hijos108. Por consiguiente, el uso que hacen los padres de 
los medios de comunicación puede interferir con las prácticas de 
crianza y alimentación perceptiva. Con base en esta evidencia, la 
AAP recomienda específicamente: (1) evitar el uso de pantallas 
en niños menores de 18 meses, con la excepción del video chat 
facilitado por un cuidador adulto; (2) que los padres que quieran 
usar medios digitales con sus hijos entre 18 y 24 meses, deberán 
elegir programas y aplicaciones de alta calidad y usarlos junto con 
los niños (se debe evitar que los niños usen los medios digitales por 
sí mismos); (3) evitar exponer a los lactantes menores y mayores 
a las pantallas durante las comidas y 1 hora antes de acostarse; (4) 
que los cuidadores eviten usar los medios digitales para calmar a 
los niños; (5) evitar las pantallas en las habitaciones, las comidas y 
en los juegos entre padres e hijos y (6) evitar exponer a los niños 
pequeños a aplicaciones con mensajes publicitarios y/o poco sa-
ludables108.

Una revisión sistemática reciente de 24 estudios que evaluaron la 
prevalencia de conductas sedentarias reportadas en niños menores 
de 2 años de edad encontró que la mayoría de las conductas sed-
entarias en esta edad se basaron en el auto-reporte de los padres del 
tiempo frente a la pantalla109. La revisión encontró un elevado ran-
go de tiempo de exposición a la pantalla por día entre los lactantes 
menores y mayores (37 min a 330 min/día). En general faltaron 
datos de otras conductas sedentarias. Esta revisión concluyó que la 
mayoría de los niños de 2 años de edad tenían una alta exposición 
a la televisión y mucho tiempo frente a la pantalla109.  
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Las primeras guías canadienses sobre sedentarismo en los primeros 
años (0 a 4 años) fueron publicadas en 2012. Estas guías recomiendan 
que para un crecimiento y desarrollo saludables los padres deben 
minimizar el tiempo que sus lactantes menores y mayores pasan 
en actividades sedentarias mientras están despiertos. En resumen, 
los cuidadores deben evitar el uso de pantallas con niños menores 
de 18 meses, con la excepción de video chats facilitados por un 
cuidador adulto y no se recomienda tenerlo sentado o mantenerlo 
quieto por más de una hora seguida110.

Consideraciones de la inocuidad de los alimentos para 
lactantes menores y mayores
   Los niños menores de 5 años de edad son muy vulnerables a 
las enfermedades transmitidas por los alimentos debido a que su 
sistema inmunológico está en desarrollo y produce menos ácido 
estomacal que pueda combatir las bacterias dañinas. De hecho, los 
niños menores de 5 años tienen las tasas de incidencia más altas 
entre los grupos por edad con respecto a infecciones de patógenos 
peligrosos que se encuentran en los alimentos, incluyendo 
Campylobacter, Clostridium botulinum, Cryptosporidium, E. Coli 
0157, E. Coli no 0157, Listeria, Salmonella, Shigella y Yersinia. 
Las enfermedades alimenticias pueden ser letales para los lactantes 
menores y mayores, ya que a menudo se acompañan de diarrea, 
que a su vez puede agotar rápidamente los fluidos corporales 
vitales del niño (es decir, deshidratación grave). Las enfermedades 
transmitidas por los alimentos también pueden causar molestias 
graves y alterar seriamente las rutinas de alimentación y conductas, 
ya que a menudo conducen a náuseas, vómitos, dolor de estómago 
y calambres, fiebre y escalofríos111. Otras dos preocupaciones im-
portantes de inocuidad alimentaria para lactantes menores y may-
ores son las quemaduras en la boca relacionadas con los alimentos 
(al ofrecer líquidos o alimentos sólidos que están excesivamente 
calientes) y la asfixia. La inocuidad de los alimentos para lactantes 
menores y mayores depende casi totalmente de sus cuidadores. 
Por lo tanto, como parte del asesoramiento alimentario dirigido 
a los dos primeros años de vida, es importante comunicar a los 
cuidadores de lactantes menores y mayores instrucciones claras 
basadas en evidencia sobre la inocuidad alimentaria. Las pruebas 
examinadas en esta sección llevaron a recomendaciones para la in-
ocuidad alimentaria basadas en evidencia y aprobadas por el grupo 
de expertos (véase el Apéndice 6).

Consideraciones de alergias alimentarias para lactantes 
menores y mayores
   Las alergias alimentarias afectan entre el 4 y el 6% de los niños 
y jóvenes menores de 18 años y el 4% de los adultos112. Si bien 
cualquier alimento puede provocar una reacción alérgica, la gran 
mayoría de las alergias alimentarias son causadas por ocho alimentos: 
huevos, leche, cacahuates, frutos secos, pescado, mariscos, trigo 
y soya (a los que nos referimos como "alimentos alergénicos 
comunes")112. Las alergias alimentarias son causadas por 
respuestas inmunes a diversas proteínas en los alimentos. Los sín-
tomas pueden variar de leves (p. ej. erupción cutánea) a graves (p. 
ej. anafilaxia) y pueden afectar la piel, el tracto gastrointestinal, el 
sistema cardiovascular y las del tracto respiratorio. El embarazo y 
la vida temprana son períodos altamente sensibles para el desar-
rollo del sistema inmunológico y los resultados relacionados, in-
cluido el riesgo de desarrollar alergias alimentarias113-115. Por eso se 

entiende que, en el pasado, los expertos hayan recomendado que 
los productos lácteos y otros alimentos altamente alergénicos como 
huevos, cacahuates y pescado no se introdujeran hasta después del 
primer cumpleaños de un bebé116.

En recientes revisiones sistemáticas se ha encontrado que la dieta 
materna durante el embarazo y la lactancia no se asocian con el 
desarrollo de alergias alimentarias en los niños117-120. La evidencia 
reciente también ha mostrado que no hay razón para retrasar la 
introducción de alimentos alergénicos más allá de los 12 meses 
de edad118,121 y tal vez ni siquiera más allá de los 4 a 6 meses de 
edad117,119 cuando la mayoría de los bebés están listos para intro-
ducirles a los alimentos complementarios. Evidencia adicional 
sugiere que exponer a los bebés durante el primer año de vida 
a alimentos alergénicos comunes, puede realmente disminuir el 
riesgo de desarrollo posterior de alergias a esos alimentos. En con-
creto, el ensayo Learning Early About Peanut Allergy (LEAP) en-
contró, entre los bebés con alto riesgo de alergia a los cacahuates, 
que el consumo consistente de alimentos apropiados a la edad que 
contienen cacahuate (p. ej. mantequilla de cacahuate, sopa de ca-
cahuate) empezando en los primeros 11 meses de vida, resultó 
en una tasa 81% menor de alergia al cacahuate a los 60 meses de 
edad, en comparación con los niños que evitaron alimentos que 
contenían cacahuate122. La evidencia ha dado lugar a nuevas guías 
provisionales en las que se recomienda la introducción de produc-
tos alimenticios apropiados para la edad que contengan cacahuates 
entre los 4 y los 11 meses de edad123. Retrasar la introducción de 
alimentos que contienen cacahuates más allá de esta edad, puede 
aumentar el riesgo de alergia al cacahuate123.

No se ha encontrado que el uso de fórmulas infantiles hidrolizadas 
en lactantes considerados con alto riesgo de alergia alimentaria los 
proteja contra el desarrollo de alergia a la leche de vaca119,124,125. 
Del mismo modo, no se ha encontrado que el uso de suplementos 
de ácidos grasos omega 3 maternos o la suplementación materna 
o infantil con probióticos ayuden a reducir el riesgo de alergias 
alimentarias en el niño117,119,126.

Sin embargo, teniendo en cuenta la cantidad de incógnitas con 
respecto al desarrollo de las alergias alimentarias, sigue siendo 
importante ser cauteloso al introducir a los niños a los alimentos 
sólidos que comúnmente se asocian con alergias alimentarias. 
La Academia Americana de Alergia, Asma e Inmunología (2015)121 
recomienda la introducción de los primeros sabores en casa en lugar 
de en la guardería o en un restaurante. También recomiendan 
que los cuidadores consulten con el médico de su bebé antes de 
introducir alimentos alergénicos comunes si se encuentra en algu-
na de las siguientes situaciones: si el bebé ha tenido una reacción 
alérgica a un alimento o tiene una alergia alimentaria conocida; el 
bebé tiene dermatitis atópica persistente, de moderada a severa a 
pesar del tratamiento recomendado; si el hermano del bebé tiene 
una alergia al cacahuate o el bebé ha tenido exámenes de sangre 
positivos a los alérgenos alimentarios121. En el Apéndice 7 se 
presentan las recomendaciones del panel de expertos de RWJF -HER 
sobre consideraciones de alergia alimentaria para lactantes menores 
y mayores.
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Consideraciones de implementación de las guías de 
alimentación perceptiva para lactantes menores y mayores
Influencias medioambientales
   Con el fin de implementar eficazmente las guías de alimentación 
perceptiva recomendadas en este informe, los cuidadores necesi-
tan tener acceso adecuado a apoyos sociales, económicos y famili-
ares. La implementación adecuada de las guías también exige que 
los cuidadores tengan el conocimiento, tiempo y paciencia para 
ofrecer un ambiente cálido y estimulante a los lactantes meno-
res y mayores, así como acceso a los alimentos saludables que se 
recomiendan127. Del mismo modo, el desarrollo de patrones de 
alimentación saludables a temprana edad también requiere que 
los ambientes en donde muchos lactantes menores y mayores pasan 
mucho tiempo fuera del hogar, como las guarderías, también 
ofrezcan alimentos saludables e interacciones de alimentación 
perceptiva a lactantes menores y mayores. Además, el contexto 
familiar a menudo incluye a otros miembros de la familia que 
alimentan al lactante o niño pequeño; por ejemplo, en algunas 
culturas las abuelas ejercen una influencia en las conductas 
relacionadas con la nutrición materna e infantil. Por lo tanto, es 
importante ampliar el enfoque para incluir redes más amplias que 
participan en la alimentación de lactantes menores y mayores y 
para abordar la dinámica sociocultural resultante128.

 
Para que los cuidadores conozcan y entiendan los principios de 
la crianza/alimentación perceptiva y cómo adaptarlos a las necesidades   
específicas de cada niño, deben tener acceso a un proceso de aprendizaje 
preferiblemente comenzando durante el embarazo y continuando 
durante el primer año de vida. Este proceso también debe anticipar 
e incluir las etapas de desarrollo del niño en las que se toman 
decisiones clave de alimentación o hay transiciones importantes. 
Dado el contacto generalizado de las mujeres y los niños pequeños 
con el sistema de atención de la salud, es importante que los 
prestadores de servicios de salud estén bien capacitados en 
alimentación perceptiva y dispongan de los recursos necesarios para 
proporcionar a sus pacientes el apoyo adecuado para aprender sobre la 
alimentación perceptiva. El programa federal WIC, el Programa 
de alimentos para el cuidado de niños y adultos (CACFP, por sus 
siglas en inglés), y los entornos de educación de la primera infancia 
también ofrecen oportunidades ideales para la educación y orient-
ación sobre alimentación perceptiva.

Figura 6. Cambios necesarios en los sistemas para la prevención de la obesidad infantil durante los primeros 1,000 días

Nota: Reproducido de Interventions for childhood obesity in the first 1,000 days a systematic review,” por T.L. Blake-Lamb et al., 2016, Am J Prev Med, 50, p.78680
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Determinantes económicos y sociales de la salud
   Los determinantes económicos y sociales de la salud, incluidos 
los ingresos, la educación y el vecindario o la comunidad donde viven 
los individuos, tienen un fuerte impacto en la capacidad de los 
cuidadores para alimentar adecuadamente a los lactantes menores 
y mayores12,80,129. Por lo tanto, es primordial abordar los desafíos 
que enfrentan las familias de bajos ingresos en lo que respecta a 
la implementación de guías de crianza y alimentación perceptiva. 
La ingesta alimentaria de lactantes menores y mayores está 
fuertemente influenciada por las diferentes capas del modelo 
socioecológico14. Esto incluye las políticas alimentarias, así como 
un profundo conocimiento de los sistemas de salud y alimentarios 
que rodean a los cuidadores y a los lactantes menores y mayores. 
Este contexto es necesario para dar a los cuidadores la información, 
educación y apoyo sobre la crianza y alimentación perceptiva, así 
como para abordar el acceso a los alimentos y bocadillos saludables 
de una manera culturalmente apropiada.

Aunque la discusión sobre el papel de políticas específicas, como 
el permiso de ausencia por maternidad remunerado, está fuera del 
alcance de este informe, la siguiente sección describe algunos de 
los cambios a nivel de sistema que son cruciales para la correcta 
implementación de las guías de crianza/alimentación perceptiva 
recomendadas en grupos y comunidades socioeconómicamente 
desfavorecidos, que son más propensos a verse afectados por la 
epidemia de la obesidad infantil40,130.

Cambios en los sistemas
   Como muestra la Figura 6, existen varios cambios a nivel del sistema 
que son necesarios para prevenir la obesidad infantil durante los dos 
primeros años de vida. Estos cambios incluyen revisar los programas 
de atención y educación, temprana, el sistema de atención sanitaria, 
los programas de asistencia alimentaria y la comercialización de 
productos alimentarios dirigidos a los lactantes y a sus cuidadores.

Programas de atención y educación temprana
   En 2012, el 60% de los niños desde el nacimiento hasta los 5 
años de edad, estaban durante la semana en guarderías y no eran 
cuidados por sus padres (41%), eran cuidados en el hogar 
por algún familiar (26%) y/o cuidados en el hogar por una 
persona que no era un familiar (5%) (NCES, disponible en 
http://nces.ed.gov/nhes/tables/nonrelative_care.asp). Estos acuerdos 
se denominan colectivamente Programas de Atención y Educación 
Temprana (ECE, por sus siglas en inglés)131. Teniendo en cuenta 
lo relevantes que son los ECEs para la efectiva implementación de 
las guías de crianza/alimentación perceptiva dirigidas a los niños, 
incluyendo lactantes menores y mayores, es importante revisar las 
políticas y oportunidades existentes para que los ECEs se convier-
tan en socios de esta tarea.
 
En 2010, el Grupo de trabajo de la Casa Blanca sobre la prevención 
de la obesidad infantil recomendó que los ECEs dieran   mejores 
oportunidades para ofrecer alimentos saludables, apoyar la lactancia 
materna, promover la actividad física y reducir el tiempo frente a 
la televisión132. Uno de los productos de este grupo de trabajo fue 
la campaña "Let's Move” (Vamos a movernos) para prevenir la 
obesidad infantil que incluye "Let’s Move! Child Care”, (¡Vamos 
a movernos! Cuidado infantil”) un recurso web para proveedores 

de cuidado infantil y entrenadores (disponible en: https://healthy-
kidshealthyfuture.org/ ). Let’s Move! Child Care es una iniciativa 
de colaboración de varias dependencias gubernamentales y 
no gubernamentales, incluyendo los CDC, que ha desarrollado 
una guía de acción para apoyar a los estados en sus esfuerzos de 
prevención de la obesidad infantil dentro de los ambientes de 
ECE. Esta guía, conocida como "Spectrum of Opportunities" 
(Disponible en: https://healthykidshealthyfuture.org/state-local-lead-
ers/spectrum-of- opportunities/), recomienda varias acciones que se 
pueden tomar a nivel estatal, como parte de los planes estratégicos 
de los programas de la ECE para mejorar la nutrición, la lactancia 
materna, la actividad física y el tiempo frente a la televisión, así 
como los entornos para los niños que atienden. Algunas de estas 
acciones incluyen:

• Establecer requisitos o normas mínimas para las prácticas de 
prevención de la obesidad infantil como parte de las regulaciones 
estatales de otorgamiento de licencias para el cuidado infantil, 
incluyendo alimentación saludable, lactancia materna, actividad 
física y tiempo frente a la televisión.

• Ir más allá de las guías de los patrones de alimentación 
proporcionadas en el CACFP, un programa federal de asistencia 
nutricional que reembolsa las comidas y meriendas servidas a 
niños calificados, sin importar si el programa de ECE participa en 
el CACFP* o no.

• La inclusión de estándares de calidad estatales específicos para 
la prevención de la obesidad infantil como parte de los Sistemas 
de Mejora y Calificación de la Calidad (QRIS, por sus siglas en 
inglés), que evalúan la calidad en el ECE y de los programas de 
educación para edad escolar.

La dependencia les da ideas a los estados para que aprovechen 
otros fondos federales para apoyar los esfuerzos de prevención de 
la obesidad infantil.

Los CDC hacen hincapié en la necesidad de apoyo técnico, 
entrenamiento para los proveedores, intervenciones a nivel de 
instalaciones, participación de los padres y acceso a entornos 
promotores de la salud, como aspectos importantes para la 
implementación de prácticas de prevención de la obesidad basadas 
en evidencia en los ECEs. También se hace un fuerte llamado a la 
necesidad de que los ECEs establezcan asociaciones comunitarias 
y redes de proveedores de ECEs a nivel estatal para lograr las metas 
de prevención de obesidad infantil. De hecho, las Normas Nacionales 
de Desempeño de Seguridad y Salud: Guías para los Programas de 
Atención y Educación Temprana, Cuidando a Nuestros Niños, 
incluyen un conjunto de normas basadas en evidencia con 
respecto a la nutrición, la actividad física y el tiempo frente a la 
televisión, mismas que pueden usar los estados como guía en sus 
iniciativas de prevención de la obesidad infantil106.

Un estudio reciente de los programas de la ECE evaluó cuatro 
estrategias para la prevención de la obesidad infantil (alimentación 
saludable, lactancia materna, actividad física y tiempo limitado 
frente a la televisión) entre los estados que utilizan el Sistema 
de Mejora y Calificación de la Calidad (QRIS, por sus siglas en 
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inglés). Los resultados revelaron que 40 estados y el Distrito de 
Columbia han adoptado el QRIS133. Más de tres cuartas partes 
(77%) de los administradores del QRIS indicaron que incluyeron 
las estrategias recomendadas de prevención de la obesidad como 
parte de su QRIS en los ECEs. Sin embargo, sólo el 46% de ellos 
indicó tener información específica que revelara si los proveedores 
del ECE estaban implementando estas prácticas o no y sólo el 
29% había realizado una encuesta para identificar estas prácticas. 
Es importante mantener compromisos a nivel estatal para prevenir 
la obesidad infantil a través de los ECEs, pero es igualmente im-
portante que este esfuerzo se evalúe mejor en términos de calidad, 
cobertura e impactos.

La NAM también hace hincapié en la alimentación perceptiva y la 
higiene del sueño como estrategias importantes para la prevención 
de la obesidad en la primera infancia como parte de los programas 
ECE3. Se realizó un estudio piloto en 29 centros de cuidado de 
niños en Massachusetts para evaluar la implementación de seis 
mejores prácticas recomendadas de nutrición y alimentación 
perceptiva recomendadas en el informe (n=166 proveedores de 
cuidado infantil, 57 trabajando con lactantes menores y 109 con 
lactantes mayores)134. 

El propósito principal del estudio fue identificar las características 
asociadas con la implementación de prácticas de alimentación 
recomendadas por la NAM entre los proveedores que trabajan 
en centros de cuidado infantil. El estudio midió los resultados 
alimenticios saludables (oferta diaria de frutas y verduras y evitar 
ofrecer comidas rápidas, comidas azucaradas o postres) y tres 
prácticas de alimentación perceptiva (permitir que los niños 

coman cuando tienen hambre, sentarse con los niños durante las 
comidas y permitir que los niños no terminen su comida) tanto 
para lactantes como para niños pequeños. Los proveedores de 
cuidado de lactantes se apegaron más a las prácticas de alimentación 
perceptiva y comer de manera saludable, que los proveedores de 
cuidado de preescolares. Un hallazgo importante en este estudio 
fue que los proveedores que trabajan en centros que participan en 
el programa CACFP, tuvieron mayor disposición a implementar las 
prácticas de alimentación perceptiva y alimentación más saludable 
tanto con lactantes menores como con lactantes mayores134. Por 
ejemplo, prácticas como sentarse con los niños a la hora de comer 
y limitar la comida rápida se asociaron significativamente con la 
participación en el CACFP. Un hallazgo interesante fue que los 
proveedores de los centros que sirven comidas estilo familiar 
estuvieron menos dispuestos a permitir que los niños dejaran 
comida en el plato, tal vez debido al tema del desperdicio de 
comida. Es probable que en este caso los niños no se estén sirviendo 
ellos mismos una cantidad de comida acorde a su apetito, pues 
para esto es necesario tener un pensamiento avanzado, mucho más 
allá de las habilidades de los lactantes135.

La necesidad de que en los centros de atención infantil haya más 
profesionales de la salud entrenados en temas de nutrición y 
actividad física en la primera infancia, se ilustra mediante un 
ensayo controlado aleatorizado realizado en 17 centros de atención 
infantil, la mayoría en comunidades de bajos recursos136.
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Esta intervención de 7 meses fue impartida por enfermeras que 
además eran consultoras de cuidado infantil y utilizaron el programa 
de Autoevaluación sobre nutrición y actividad física para el cuidado 
infantil (NAP SACC, por sus siglas en inglés) para mejorar el con-
ocimiento sobre nutrición y actividad física de los proveedores y 
cuidadores, así como las prácticas de nutrición y actividad física 
del centro y el IMC de los niños (entre 3 y 5 años de edad). El es-
tudio encontró mejoras significativas en el nivel de conocimiento 
de los proveedores, las políticas del centro de cuidado infantil y un 
menor IMC en los niños en edad preescolar136.

En resumen, existen políticas, programas y herramientas que 
pueden utilizarse para implementar esfuerzos mejorados de 
prevención de la obesidad a través de los programas ECEs. Estos 
recursos son claves para frenar la epidemia de obesidad infantil, 
ya que una proporción muy alta de niños en los Estados Unidos, 
incluidos los lactantes menores y mayores, asisten a centros de 
cuidado infantil. Las guías de alimentación perceptiva de-
sarrolladas por este panel de expertos para lactantes menores y 
mayores, se pueden implementar en los ECEs. Sin embargo, será 
necesario entrenar a una masa crítica de proveedores y darles acce-
so a soporte técnico y recursos calificados para la implementación 
efectiva de estas y otras estrategias de prevención de la obesidad 
basadas en evidencia en los ECEs. También se necesitan 
evaluaciones de procesos y efectos de las intervenciones para mejorar 
las conductas alimentarias, de actividad física y del sueño entre 
los lactantes menores y mayores en lugares con el programa ECE.

Sistema de atención de salud
   El sistema de salud alrededor de las mujeres embarazadas, las 
madres, los lactantes y los niños pequeños debe fortalecerse sustan-
cialmente a nivel comunitario (p. ej. departamentos de salud lo-
cales, centros de atención primaria de salud, redes de trabajadores 
comunitarios de salud, WIC)12,14,22,80,137. Los obstetras y pediatras 
desempeñan un papel muy importante en el tratamiento de la ep-
idemia de obesidad infantil22,137. Hay estudios que han demostra-
do que los pediatras tienen serias limitaciones de tiempo dada la 
gran cantidad de información que necesitan transmitir en poco 
tiempo, en cada visita de revisión del niño138,139. Por esta razón, 
es importante que las enfermeras y otros profesionales de la salud, 
además de los pediatras, estén bien entrenados en los principios 
de la crianza/alimentación perceptiva. También es importante que 
los trabajadores de salud pública, incluyendo las enfermeras que 
hacen visitas domiciliarias y los trabajadores de salud comunitar-
ios, participen en la educación y en el apoyo a los cuidadores con 
la implementación de las guías de crianza/alimentación percep-
tiva. Por ejemplo, los modelos de lactancia materna con asesoría 
de otras madres que vinculen la atención de la institución con la 
atención comunitaria ofrecen muchas lecciones, que podrían ben-
eficiar a la implementación de las guías de crianza/alimentación 
perceptiva140. Además, la combinación del asesoramiento  con 
mensajes de texto y soporte e información basados en la web, tiene 
un gran potencial para ayudar al sistema de atención primaria de 
salud a abordar mejor la epidemia de obesidad infantil, compar-
tiendo recomendaciones actuales y precisas sobre las guías de ali-
mentación de lactantes menores y mayores, basadas en principios 
de crianza/alimentación perceptiva141.

El ensayo seminal de INSIGHT pone de relieve el potencial de 
las madres para aprender, de las enfermeras que las visitan, las 
prácticas de crianza perceptiva en los dominios conductuales, con 
efectos protectores observados en el crecimiento posterior. Esta 
intervención de prueba de eficacia sugiere que las interacciones 
frecuentes y de alta calidad, los intercambios de información y 
los planes de seguimiento entre los cuidadores y los proveedores 
pueden facilitar la correcta implementación de guías de crianza y 
alimentación perceptiva adecuadas. Las intervenciones de crianza 
y alimentación perceptiva deben construirse en torno a un sistema 
de atención sanitaria sólido, que tenga una gran coordinación flu-
ida entre el centro y la atención comunitaria, incluidos los centros 
de salud comunitarios.

Programas de asistencia alimentaria y nutricional
   Los diversos programas de asistencia alimentaria y nutricional 
pueden influir en el tipo de alimentos que se ofrecen a los lactantes 
menores y mayores. Probablemente el que más influencia tiene es 
WIC, ya que cubre a más de la mitad de los niños nacidos en los 
Estados Unidos y es el único programa federal de nutrición con 
educación nutricional obligatoria dirigido a mujeres embarazadas 
y postparto y niños menores de 5 años de edad. Además, WIC se 
enfoca específicamente en las necesidades de salud y nutrición de 
las poblaciones vulnerables22.
La crianza y alimentación perceptiva de niños menores de 2 años 
de edad ha sido respaldada por WIC durante varios años, enfocán-
dose en enseñar a las madres a identificar las señales de hambre y 
saciedad de los lactantes y en cómo responder adecuadamente a la 
irritabilidad infantil y los despertares nocturnos, mediante el con-
ocimiento detallado de los patrones del sueño infantil y las razones 
para llorar, varias de las cuales pueden o no estar relacionadas con 
el hambre102. Aunque esto es un buen comienzo, es muy impor-
tante para WIC estandarizar la entrega de educación y soporte de 
alta calidad en relación con la crianza/alimentación perceptiva en 
todos los estados del país. El objetivo de WIC debería ser contin-
uar fortaleciendo sus iniciativas de crianza/alimentación percepti-
va, teniendo en cuenta las intervenciones de ECA recientemente 
publicadas en estas áreas y evaluar formalmente el impacto y costo 
de la entrega a través de diversas modalidades (cara a cara, sesiones 
grupales) e iniciativas complementarias (mercadotecnia social 
dentro y fuera de las clínicas de WIC). También es importante que 
WIC amplíe su alcance a las prácticas pediátricas y de atención 
primaria de salud, para asegurar que los mensajes sobre crianza/
alimentación perceptiva que se transmiten sean consistentes en to-
dos los sectores de la salud.
 
El programa CACFP también desempeña un papel crítico en la 
formación de los ambientes de nutrición temprana en los entornos 
de ECE. Los estándares de comida y merienda del CACFP fueron 
revisados recientemente por un panel de expertos para alinearse 
con la DGA del 2010142. Con base en estas recomendaciones y 
aportaciones de las partes interesadas, junto con consideraciones 
financieras, el Servicio de Alimentos y Nutrición (FNS, por sus 
siglas en inglés) del departamento de agricultura de los Estados 
Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), formularon nuevos pa-
trones de comida para el CACFP que se publicaron en 2016 y 
deberán implementarse en octubre de 2017143. En comparación 
con los patrones de alimentación anteriores, los nuevos patrones 
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proporcionan una variedad más amplia de frutas y verduras, in-
crementar el consumo de granos enteros y la reducción de azúcar 
añadida y grasa saturada. Los nuevos patrones de alimentación 
infantil se dividen en dos grupos de edad (desde el nacimiento 
hasta los 5 meses y de los 6 a los 11 meses de edad), con las nuevas 
normas de apoyo a la lactancia materna mediante el reembolso de 
las comidas cuando las mujeres que amamantan vienen a amamantar 
a su bebé al sitio. El CACFP recomienda ofrecer sólo leche 
materna y/o fórmula a los lactantes desde el nacimiento hasta los 
5 meses de edad, con la introducción gradual de alimentos sólidos 
alrededor de los 6 meses de edad, teniendo en cuenta el desarrollo del 
bebé. Para los niños de 6 a 11 meses de edad, el CACFP recomienda 
la oferta de frutas y verduras, pero no permite jugos o queso para 
untar. Además, las guías revisadas limitan el jugo de fruta a no más 
de una vez al día, al menos una porción de granos enteros al día, 
agregar más opciones de proteínas que se puedan servir durante 
el desayuno en lugar de un componente de grano y servir tofu 
como una alternativa de la carne para los mayores de un año. El 
CACFP brindará orientación y entrenamiento a los proveedores 
de cuidado infantil, en la implementación de estas nuevas normas. 
Desde el inicio del CACFP en 1968, esta es la primera revisión 
importante de sus patrones de comida; se ha recomendado que 
las normas se revisen cada 10 años. Las futuras revisiones de las 
guías del y de las mejores prácticas del CACFP deberían incluir un 
mayor énfasis en alimentación perceptiva.

El CACFP ha alineado sus requerimientos de comida con los 
paquetes de alimentos de WIC de acuerdo a la última edición de 
la DGA y con recomendaciones de la AAP. El componente 
educativo de WIC brinda una oportunidad para adoptar un 
enfoque más integral en la prevención de la obesidad infantil, 
ofreciendo orientación anticipada sobre alimentación perceptiva a 
las madres al inicio de la gestación. Esta orientación deberá 
continuar y ser reforzada una vez que nazca el bebé y también deberá 
estar respaldada mediante el entrenamiento y soporte técnico de 
los proveedores de cuidado infantil para la implementación de las 
nuevas normas de comida del CACFP. La implementación de las 
normas revisadas del CACFP deberá incluir las guías de crianza/
alimentación perceptiva lactantes menores y mayores, presentadas 
por este panel de expertos.
 
Mercadotecnia de alimentos, bebidas y fórmula para 
lactantes dirigida a niños pequeños y sus cuidadores
   La mercadotecnia de la industria alimentaria ha sido identificada 
como un poderoso factor que influye en la elección de los alimentos 
y bebidas que los cuidadores ofrecen a los lactantes144-146. En gen-
eral, la mercadotecnia de alimentos dirigida a niños menores de 
11 años de edad, especialmente niños pertenecientes a grupos de 
minorías raciales o étnicas, se centra principalmente en alimentos 
y bebidas no saludables147. 

El uso de personajes de dibujos animados para promover productos 
no saludables se ha asociado con una mayor preferencia de los 
lactantes por alimentos y refrigerios no saludables, con cantidades 
excesivas de azúcares añadidos, sodio y grasas saturadas145. A pesar 
de que la mayor parte de esta investigación se ha hecho con niños 
en edad preescolar o niños mayores, existe una fuerte evidencia 
de que la mercadotecnia de alimentos poco saludables dirigida a 
los cuidadores de lactantes menores y mayores puede ser muy efi-
caz. Por ejemplo, los envíos de cupones para fórmulas infantiles 
gratuitas y/o el suministro de muestras gratuitas de fórmula a las 
madres posparto sin su consentimiento previo, puede socavar su 
capacidad de amamantar incluso si se proponían o pensaban ha-
cerlo148. La mercadotecnia de alimentos con alto contenido en-
ergético y con valor nutricional deficiente dirigida a los cuidadores 
de lactantes, también puede afectar negativamente la capacidad de 
los lactantes de aprender a autorregular su ingesta de alimentos, 
quizás con consecuencias para toda la vida (véase la sección sobre 
la manera en la que los niños aprenden a comer).

Por esta razón, las prácticas de mercadotecnia de la industria al-
imentaria deben estar alineadas con la meta nacional de mejorar 
las prácticas de alimentación de lactantes menores y mayores. 
Es importante documentar aún más las iniciativas de mercado-
tecnia y la naturaleza de los alimentos y productos líquidos que 
se ofrecen a los cuidadores de lactantes menores y mayores en el 
mercado y evaluar el impacto de estos productos e iniciativas de 
mercadotecnia en el contexto de la crianza y alimentación percep-
tiva. Mientras tanto, se recomienda que los estados consideren los 
principios descritos en guías recientes que buscan prevenir la mer-
cadotecnia poco ética de alimentos y bebidas en detrimento del 
bienestar de los niños147. Esas guías hacen hincapié en la necesidad 
de que la mercadotecnia de productos alimenticios dirigidos a los 
niños, cumplan criterios nutricionales específicos, así como en la 
implementación de medidas para proteger a los niños contra la 
mercadotecnia poco ética de productos alimenticios no saludables 
ricos en azúcares añadidos, sodio y/o grasas saturadas.

Debido a que la composición y la asequibilidad del suministro de 
alimentos de los Estados Unidos también afecta a los alimentos a los 
que tienen acceso las familias lactantes, las políticas que determinan 
la composición de la alimentación, incluyendo el contenido de 
azúcares añadidos, sal y grasas saturadas, así como grasas trans, son 
un poderoso factor que influye en la capacidad de los cuidadores 
de implementar las guías recomendadas por este grupo de expertos.  
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Recomendaciones de investigación

En el futuro, las intervenciones de crianza y alimentación percep-
tiva deberán incluir orientación sobre señales de hambre/saciedad, 
descanso, sueño, actividad física y límites establecidos para la ex-
posición a medios de comunicación. La educación sobre crianza/
alimentación perceptiva facilitada por las discusiones acerca de 
las conductas saludables de alimentación, sueño y actividad física 
que conducen a patrones de crecimiento y desarrollo saludables 
de lactantes menores y mayores es una estrategia prometedora. 
La investigación indica que la misma intervención de crianza y 
alimentación perceptiva puede ser beneficiosa tanto para los lac-
tantes amamantados como para los alimentados con fórmula. Sin 
embargo, todavía no está claro si (y cómo) los cuidadores de lac-
tantes alimentados con fórmula difieren en la forma en que inter-
pretan las señales de hambre y saciedad, en comparación con los 
cuidadores de los lactantes amamantados. Por ejemplo, los estu-
dios han demostrado que el tamaño del biberón es importante en 
cuanto a la cantidad de leche consumida por los lactantes, lo cual 
no es una consideración para los lactantes que sólo son amaman-
tados (a menos que reciban leche humana extraída).

Durante las deliberaciones del panel, se identificaron una serie de 
deficiencias de conocimiento que habrán de abordarse en futuras 
investigaciones. Éstas incluyen:

• Llevar a cabo estudios de alimentación perceptiva de lactantes 
menores y mayores entre grupos socioeconómicos bajos y mi-
norías étnicas/raciales en los Estados Unidos, ya que han estado 
seriamente mal representados en la investigación de alimentación 
perceptiva. En particular, estos estudios deberán ayudar a entender 
cuál es la mejor manera de apoyar a las familias con bajos ingresos 
en la implementación de las guías de alimentación perceptiva para 
lactantes menores y mayores de RWJF HER.

• Realizar estudios para determinar el modo ideal o la combi-
nación de modos (p. ej. WIC, cuidado de la salud, CACFP, tra-
bajadores en el cuidado de la salud en el hogar, promotoras, etc.) 
para entrenar y apoyar a los padres y a los proveedores de atención 
en salud sobre las guías de alimentación perceptiva de lactantes 
menores y mayores.

• Realizar estudios para evaluar el efecto sobre la lactancia mater-
na de los cambios en las políticas de los paquetes alimentarios de 
WIC y el apoyo a las madres que amamantan.

• Realizar estudios de sistemas para averiguar cuál es la mejor 
manera de lograr la coordinación intersectorial para proporcio-
nar los entornos adecuados para que los cuidadores de lactantes 
menores y mayores implementen las guías de crianza/alimentación 
perceptiva de RWJF HER (véase Pérez- Escamilla y Hall Moran 
(2016)149 para obtener un ejemplo de cómo los marcos de pens-
amiento sistémico pueden aplicarse a la ampliación de los pro-
gramas de lactancia materna en todo el mundo).
 
• Realizar estudios para conocer y entender los tipos de exposición 
temprana que más ayudan a los lactantes menores y mayores a 
aprender a aceptar alimentos saludables al pasar de la lactancia a 

la infancia temprana, que es cuando empiezan a surgir patrones 
dietéticos deficientes.

• Realizar estudios centrados en el modelado de patrones dietéti-
cos durante los primeros 2 años de vida. Esta es una brecha de in-
vestigación muy importante, dados los fuertes indicadores de que 
los patrones dietéticos son mejores predictores de los resultados de 
peso en la infancia que los alimentos individuales35. Un problema 
importante es la falta de poder estadístico en la NHANES y, en 
general, la escasez de datos adecuados sobre la ingesta de alimentos 
para este grupo de edad.

• Diseñar estudios para determinar el tipo de leche más apropiado 
—entera, 2%, 1%, sin grasa—, para ofrecer a los niños de 1 año o 
más con respecto a los resultados de la dieta y la obesidad.

• Realizar estudios de Ablactación Guiada por el Bebé (AGB) en 
diversos entornos socioeconómicos y culturales para entender me-
jor la eficacia de este método, así como la capacidad de diversos 
grupos para implementar esta iniciativa. Los pocos estudios so-
bre AGB disponibles proporcionaron información muy útil en el 
desarrollo de las guías de RWJF HER, ya que la AGB se enfoca 
fuertemente en los principios de alimentación perceptiva. Sin em-
bargo, no pudimos identificar un conjunto de evidencia crítica 
para tomar una posición sobre la recomendación (o no) de este 
método de ablactación.

• Realizar estudios para entender mejor cómo interpretan las 
señales de hambre y saciedad los cuidadores de los lactantes ali-
mentados con fórmula en comparación con sus homólogos ama-
mantados. Esta línea de investigación puede ayudar a entender por 
qué a los bebés que son alimentados con fórmula se les introduce 
a los alimentos complementarios antes que a los bebés que son 
amamantados.

• Realizar estudios para entender mejor si hay diferencias en la 
autorregulación calórica entre los lactantes alimentados con leche 
materna directamente desde la mama y los que se alimentan con 
biberón150,151.

• Realizar estudios para conocer y entender mejor la ingesta calóri-
ca y de nutrimentos de los alimentos complementarios para los 
lactantes alimentados con fórmula en comparación con los lac-
tantes amamantados.

• Realizar investigaciones sobre la alimentación del niño pequeño 
para desarrollar intervenciones que reduzcan la ingesta de BAs y 
azúcares añadidos.

• Realizar estudios sobre los patrones de actividad física/juego ac-
tivo y los resultados de crecimiento y desarrollo infantil entre los 
niños menores de 2 años de edad. Estos estudios deben tener en 
cuenta la amplia variabilidad "natural" del desarrollo entre niños 
que tienen la misma edad cronológica.
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• Formar un comité de consenso de expertos para revisar los re-
querimientos energéticos de los lactantes menores y mayores. Las 
recomendaciones actuales pueden basarse en suposiciones que so-
breestiman el gasto energético a través de la actividad física entre 
los lactantes.

• Realizar estudios para reafirmar el contenido energético de la 
leche materna con el tiempo; es plausible que esto haya sido 
sobrestimado, ya que cuando se hicieron los estudios originales 
no se sabía que algunos de los oligosacáridos de la leche humana 
no se digieren y por lo tanto no se deben incluir en estimaciones 
totales de energía. Si el contenido energético actual asumido de 20 
kcal/onza es mayor que el real (incluso por una pequeña cantidad), 
entonces los lactantes alimentados con fórmula han estado recibi-
endo más calorías/onza de las necesarias.

• Realizar estudios sobre el impacto de la pre-masticación de 
alimentos sólidos antes de dárselos a los bebés (en lugar de machacar 
los alimentos sólidos con un tenedor o un utensilio de cocina) 
en los resultados en la salud infantil. Esta ha sido una pregunta 
de mucho tiempo atrás en los países de bajos ingresos donde 
las sociedades tradicionales siguen esta práctica. Sin embargo, la 
pre-masticación ha sido documentada entre los participantes de 
WIC152 y un análisis reciente del IFPS-II sugiere que esta práctica 
puede aumentar el riesgo de diarrea entre los niños estadounidenses153,154.

 • Realizar estudios para entender mejor las conductas sedentarias 
de los lactantes menores y mayores y preescolares110.

• Realizar estudios de patrones de sueño a temprana edad. Espe-
cíficamente, se necesitan recomendaciones de sueño para bebés 
menores de 4 meses de edad, que incluyan si entre la amplia gama 
de variación en la duración y los patrones de sueño, ciertos pa-
trones están relacionados con los resultados en la salud.

• Realizar análisis riesgo-beneficio para emitir recomendaciones 
actualizadas sobre el uso de chupones. Estos análisis deben tener 
en cuenta los pros (por ejemplo, la reducción del riesgo de SMSL, 
calmante) y los contras (por ejemplo, la interrupción de la ex-
clusiva lactancia materna, el desarrollo deficiente oral/dental) en 
diferentes etapas de desarrollo155.
 

 

Conclusión

Los primeros 1,000 días de vida representan un período suma-
mente sensible para que los niños acepten y adquieran el gusto 
por alimentos saludables. Dado que los alimentos y bebidas a los 
que los lactantes y los niños pequeños están expuestos dependen 
principalmente de sus cuidadoras(es), es crucial que se sigan los 
principios de crianza perceptiva asociados con la alimentación sa-
ludable para fomentar el desarrollo óptimo del niño y evitar el 
aumento excesivo de peso. Además de la alimentación perceptiva, 
las conductas de crianza perceptiva que influyen en los hábitos 
alimentarios a temprana edad incluyen actividad física, calmante 
e higiene del sueño.

De hecho, la crianza perceptiva se ha convertido en un elemento 
central para el desarrollo de guías de alimentación de lactantes 
menores y mayores. Las guías previas en los Estados Unidos y 
otros países han incluido principios de crianza/alimentación per-
ceptiva, sin embargo, por lo que sabemos, las guías RWJF HER 
basadas en evidencia de producidas por este panel de expertos, 
ofrecen un enfoque integral y pragmático para comunicar a los 
cuidadores qué y cómo alimentar mejor a los lactantes menores y 
mayores, teniendo en cuenta las etapas de desarrollo con cambios 
rápidos durante los dos primeros años de vida. 

Las guías también hacen recomendaciones sobre cambios en el 
sistema que son necesarios para que los padres/cuidadores puedan 
implementar las guías recomendadas. El público objetivo para 
estas recomendaciones son los cuidadores, incluyendo, pero no 
limitado a cuidadores en el hogar. Estas guías también se pueden 
implementar a través de los centros de atención infantil en donde 
se atiende a muchos lactantes menores y mayores.

Aunque se ha aprendido mucho durante la última década sobre 
la mejor manera de alimentar a los lactantes menores y mayores, 
todavía queda mucho por descubrir. Esto es cierto no sólo en 
términos de cómo mejorar los factores proximales como son la 
calidad alimentaria, el sueño y la actividad física, sino también 
en cuál es la mejor forma de implementar guías de alimentación 
perceptiva teniendo en cuenta los problemas actuales a nivel de 
sistemas. El grupo de expertos espera que las principales preguntas 
de investigación planteadas en este informe empiecen a aclarar 
muchas de estas cuestiones importantes. 
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Apéndice 1.
Guías de alimentación del lactante: Qué dar de comer desde
el embarazo hasta el primer año
Prenatal y Postnatal6,29,156-159

• Una alimentación saludable durante el embarazo y el periodo de lactancia, incluyendo el consumo de muchas frutas y verduras, 
  ayudará a formar las preferencias de su hijo por alimentos saludables y nutritivos.
• Comer pescado graso durante el embarazo y durante la lactancia le dará a su bebé más ácidos grasos omega 3 que son necesarios 
  para el desarrollo óptimo del cerebro. Las guías para comer pescado de manera segura durante el embarazo y durante la lactancia se 
  pueden encontrar en https://www.fda.gov/Food/FoodborneIllnessContaminants/Metals/ucm536869.htm https://www.fda.gov/downloads/
  Food/FoodborneIllnessContaminants/Metals/UCM537166.pdf 

0 a 6 Meses20,25,79,96,160-164

• Durante los primeros 6 meses (o hasta la introducción de alimentos sólidos), la mayoría de los lactantes sólo necesitan leche materna 
  (o fórmula). La leche materna proporciona casi todos los nutrimentos necesarios para un crecimiento óptimo y fortalece el sistema 
  inmunológico del bebé. La composición de la leche materna cambia a medida que el bebé crece para satisfacer sus necesidades nu
  trimentales individuales. Se recomienda que la lactancia continúe hasta que su bebé tenga por lo menos 1 año de edad.
• Se recomienda que los lactantes exclusivamente amamantados reciban un suplemento diario de vitamina D (400 UI), ya que esta 
  vitamina es baja en la leche materna. Las fórmulas infantiles están enriquecidas con vitamina D. Sin embargo, si su bebé consume 
  menos de 1 litro por día de fórmula, su médico puede recomendarle un suplemento de vitamina D para su bebé.
• Si no está alimentando a su bebé con leche materna, la fórmula enriquecida con hierro es la siguiente mejor opción para satisfacer  
  las necesidades nutrimentales de su bebé durante los primeros seis meses de vida. No alimente a su bebé con fórmulas que tengan 
  bajo contenido de hierro (aquellas con menos de 6.7 miligramos de hierro por litro).
• Los recién nacidos consumen alrededor de 1 a 2 onzas (30-60 ml) de fórmula en cada comida durante el primer mes de vida. 
  Esta cantidad aumenta a aproximadamente de 2 a 3 onzas (60-90 ml) por comida durante el segundo mes, y después aumenta 
  gradualmente de 4 a 6 onzas (120-180 ml) a los 5 meses. Preste atención a las señales de hambre y saciedad de su bebé y nunca 
  presione para que se termine el biberón. Su bebé no necesita terminarse la fórmula del biberón.
• Tenga cuidado con el volumen de fórmula o leche materna extraída que le da en cada comida. Los estudios han demostrado que 
  el tamaño del biberón sí es importante. Cuanto mayor sea el biberón, mayor es la probabilidad de que el bebé consuma más de lo 
  necesario.
• No se recomienda ofrecer jugos de frutas o bebidas azucaradas antes del primer año de vida de su bebé.
• Sólo deberá dar al bebé leche materna o fórmula en biberón. No agregue cereal a la leche del bebé que está en el biberón. Esta    
  práctica no mejora el sueño de su bebé por la noche y puede interferir con la forma en que se absorben los nutrimentos de la leche 
  materna o la fórmula.

6 a 12 meses3,6,20,26,29,35,61,74,97,143,162,165-169

• Cuando su bebé tenga entre 4 y 6 meses de edad, preste atención a sus signos de desarrollo para averiguar si su bebé está listo para 
empezar a comer alimentos sólidos. Los signos de que su bebé está listo incluyen sentarse sin apoyo, morder y masticar alimentos y 
la capacidad de tragar alimentos, agarrar objetos con la mano y llevarse comida a la boca. Si su bebé empuja los sólidos con su lengua 
hacia afuera de la boca cuando se le ofrece comida (reflejo de empuje) y/o muestra nauseas cuando se le coloca una cuchara o comida 
en su boca, entonces aún no está listo para la introducción de alimentos sólidos.
• En algún momento entre los 4 y 6 meses (cuando su bebé esté listo de acuerdo a su desarrollo) las necesidades nutrimentales de su 
bebé ya no podrán ser satisfechas sólo con leche materna o fórmula. En este momento, empiece a introducir gradualmente alimentos 
sólidos, ofreciendo 1 a 2 cucharaditas de comida hecha puré o machacada, aumentando lentamente la cantidad sin dejar de prestar 
atención a las señales de hambre y saciedad de su bebé. Si su bebé sigue hambriento después de consumir la pequeña cantidad de 
sólidos recomendada, entonces dele leche materna o fórmula.
• Se alienta a las madres que eligen amamantar a su bebé, a que continúen amamantando hasta que su bebé tenga por lo menos un 
año de edad.
• De los 6 a los 12 meses, la leche materna o fórmula sigue siendo la fuente más importante de alimentación de su bebé. Los alimen-
tos sólidos deben introducirse gradualmente. Inicialmente los alimentos sólidos proporcionarán alrededor de una tercera parte del 
total de calorías que necesita su bebé y aumentarán a más de la mitad en el momento en que tenga un año de edad. Puede encontrar 
ejemplos de la cantidad de sólidos necesarios entre los 6 y 12 meses en: http://www.fns.usda.gov/sites/default/files/cacfp/CACFP_in-
fantmealpattern.pdf.  (Sólo en inglés)
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 6 a 12 meses (cont.) 3,6,20,26,29,35,61,74,97,143,162,165-169

• Los bebés alimentados exclusivamente con leche materna deben empezar a comer alimentos sólidos que sean ricos en hierro y zinc en 
  algún momento entre los 4 y 6 meses, ya que en ese momento la leche materna no proporciona suficiente cantidad de estos nutrimentos. 
  Los cereales enriquecidos con hierro-zinc o carne machada o hecha papilla, se recomiendan como los primeros alimentos sólidos para 
  los bebés que son exclusivamente amamantados. En general, se recomiendan aproximadamente 2 porciones diarias de cereal (2 cucharadas 
  soperas por porción) o 1 a 2 onzas (3 a 6 cucharadas soperas) de carne por día para satisfacer la necesidad de estos nutrimentos. 
  Sin embargo, cada bebé necesita diferentes cantidades para empezar. Preste atención a las señales de hambre y saciedad de su bebé para 
  descubrir cuánto necesita comer su bebé. 
• Si elige alimentar a su bebé con fórmula, se recomienda que use fórmula enriquecida con hierro y zinc. Es importante introducir sólidos  
  a su bebé de manera gradual entre los 4 y 6 meses de edad, ya que esto fortalece su capacidad de aprender a comer una gran variedad 
  de alimentos saludables con diferentes texturas y sabores. La introducción de alimentos sólidos también ayuda con el desarrollo de su 
  bebé, incluyendo las habilidades sociales.
• Después de introducir cereales de bebé enriquecidos con hierro y zinc o puré de carne, no hay un orden particular para la introducción 
  de alimentos sólidos. En este punto, su bebé es capaz de digerir y absorber los nutrimentos de los alimentos saludables pertenecientes a 
  diferentes grupos de alimentos. Sin embargo, es importante tener en cuenta mientras más temprano introduzca verduras a su bebé, 
  (una vez que el bebé esté listo para consumir alimentos sólidos), mayor es la probabilidad de que los acepte fácilmente.
• Al introducir una nueva verdura, se recomienda mezclarla primero con un alimento familiar como la leche materna, fórmula o cereal. 
  Combinar alimentos nuevos que son más difíciles de aceptar por los bebés, como son algunas verduras, con alimentos que ya conocen, 
  puede ayudar a su bebé a aceptar y adquirir el gusto por las verduras con mayor facilidad. No es necesario dar a su bebé el mismo 
  alimento por varios días antes de darle a probar uno nuevo.
• Introduzca a su bebé diversos alimentos de todos los grupos de alimentos (verduras, frutas, granos, carnes/proteínas, productos lácteos) 
  en el momento en que tenga entre 7 y 8 meses de edad.
• Ofrezca diversas verduras y frutas y evite alimentos con valor nutricional limitado, como los que son altos en calorías, azúcar, sal y grasa 
  (por ejemplo, papas fritas, cereales azucarados, galletas), para ayudar a su hijo a ganar una buena cantidad de peso.
• Lo que su bebé come alrededor de los 9 meses es indicativo de lo que le gustará comer cuando esté en edad escolar. Ofrezca a su bebé 
  diversas verduras y frutas y productos de grano integral (por ejemplo, arroz integral, cereales integrales).
• Es importante introducir a su bebé a una gran variedad de verduras y frutas preparadas de diferentes maneras saludables y texturas 
  antes de que cumpla 1 año de edad. Esto expondrá a su bebé a diversos sabores y texturas que le harán más fácil aceptar y adquirir el 
  gusto por los alimentos saludables de todos los grupos de alimentos (frutas, verduras, granos enteros, productos lácteos y proteínas). 
  Su bebé también aprenderá a autocontrolar el deseo de alimentos poco saludables que tiene cantidades excesivas de calorías, azúcares, 
  sodio (sal) y grasas saturadas añadidos.
• En algún momento entre los 6 y 8 meses, introduzca a su bebé a comida machacada o hecha puré y gradualmente haga la transición 
  a alimentos grumosos y alimentos suaves que puedan coger con la mano. Después, entre los 8 y los 12 meses, su bebé puede empezar 
  a comer alimentos picados y alimentos duros que pueda tomar con los dedos. Experimentar diferentes texturas ayudará a su bebé con 
  sus habilidades de masticación y adquirirá el gusto por diferentes alimentos saludables. Anime a su bebé a comer solo tan pronto como 
  esté listo.
• Entre los 6 y 11 meses, los bebés comen aproximadamente cada dos o tres horas o aproximadamente cinco o seis veces durante el día.
• Además de ofrecer de 6 a 8 onzas (180-240 ml) de leche materna o fórmula enriquecida con hierro, en cada comida puede ofrecerle 
  a su bebé:
      – Hasta 4 cucharadas soperas de alimentos infantiles enriquecidos con hierro o proteínas (carnes, huevos, legumbres) o productos 
         lácteos como queso cottage (hasta 4 onzas), queso (hasta 2 onzas) o yogur (hasta 8 onzas)
Y
      – Hasta 2 cucharadas soperas de verduras o frutas
• Para una comida o merienda más pequeña puede ofrecerle leche materna o fórmula (2 a 4 onzas / 60-120 ml) Y:
      – Hasta ½ rebanada de pan de grano entero, o hasta 2 galletas de grano entero, o hasta 4 cucharadas soperas de cereal infantil 
         enriquecido con hierro Y
      – Hasta 2 cucharadas soperas de verduras o frutas o una combinación de ambas
• Una vez que su bebé empieza a comer alimentos sólidos, se recomienda ofrecerle un total de 4 a 8 onzas por día de agua potable en 
  una taza. Esto ayudará a su bebé a familiarizarse con el sabor y a adquirir el gusto por el agua simple.
• Cuando prepare alimentos para su bebé, no agregue sal ni azúcar. Del mismo modo, al elegir los alimentos para bebés que ya están 
  preparados, elija opciones sin (o con cantidades limitadas de) sal o azúcares añadidos. Esto ayudará a que su bebé adquiera el gusto 
  por los sabores naturales de los alimentos y evitará que su hijo consuma cantidades excesivas de sal y azúcar más adelante en la vida.
• Alimente a su bebé con alimentos saludables que le proporcionan muchas vitaminas, minerales y fibra, incluyendo verduras frescas, 
  frutas y productos de grano entero apropiados para su edad. También, asegúrese de darle a su bebé alimentos nutritivos que proporcionen 
  energía y una cantidad adecuada de proteínas (como huevos, pescado, carne).
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Alimentos que se deben evitar o limitar3,20,97,162

• La leche de vaca NO se debe ofrecer antes de que el niño cumpla 1 año de edad, ya que puede causar sangrado intestinal.
• Las bebidas a base de plantas (p. ej. leches de soya, arroz, almendras) NO son recomendadas para su hijo en lugar de leche materna 
  o fórmula, a menos que sea prescrita por su pediatra (por ejemplo, fórmula infantil a base de soya preparada comercialmente). Estas 
  bebidas no están diseñadas para satisfacer las necesidades nutricionales de su hijo en la misma medida que la leche materna o fórmula 
  infantil.
• Se recomienda ofrecer puré de frutas frescas en lugar de jugos de frutas, ya que tienen un mayor valor nutricional. Además, tenga en 
  cuenta que los jugos de frutas y las bebidas azucaradas son una fuente concentrada de calorías que pueden desplazar a otros alimentos 
  que tengan un mejor valor nutricional o desincentivar a su bebé a comer otros alimentos nutritivos que no sean dulces. EVITE la 
  introducción de jugos de frutas durante el primer año de vida. Evitar las bebidas azucaradas también puede ayudar a prevenir las 
  caries dentales.
• Se recomienda encarecidamente NO ofrecer a su bebé durante el primer año de vida ningún tipo de bebida azucarada incluyendo 
  bebidas de sabores (mezcla en polvo saborizada para preparar bebidas, bebidas de frutas, sodas, horchata (agua de arroz azucarada), 
  bebidas deportivas, té azucarado o cualquier otra bebida azucarada). Si lo hace, podría reforzar la fuerte preferencia de su bebé por 
  los alimentos y bebidas azucaradas y hacer que le resulte más difícil aprender a comer alimentos saludables como verduras, frutas y 
  agua simple.
• Antes de elegir los alimentos para su bebé, revise la etiqueta de los alimentos y la lista de ingredientes. Elija alimentos con cantidades 
  nulas o muy limitadas de azúcares añadidos y sodio (sal).
• NO deberá darle miel a niños menores de 12 meses ya que puede causar una condición seria conocida como botulismo.
• Supervise a su hijo durante la hora de la comida y evite ofrecerle alimentos que representen peligro de asfixia como son las nueces, 
  uvas, palomitas de maíz, hot-dogs y caramelos duros.

Cuchara, taza y comer solo162,170

• Cuando el bebé tenga entre 6 y 12 meses, se recomienda hacer la transición del biberón a la taza.
• A los 12 meses, su bebé debe ser capaz de alimentarse con cuchara y tomar una taza con ambas manos.
• Alrededor de los 6 meses puede utilizar una cuchara de bebé para empezar a ofrecerle comida hecha puré y agua en una taza con 
  popote sostenida por un adulto.
• Alrededor de los 8 meses, su bebé comenzará a tratar de alimentarse con cuchara por sí mismo y es muy probable que sea capaz de 
  beber de una taza con menos derrames.
• Los bebés prefieren usar sus manos para explorar los alimentos sólidos. Aunque esto puede ser un poco sucio, le da oportunidad al 
  niño de explorar y adquirir el gusto por la comida sana. Anime a su bebé a comer solo.



Guías de alimentación para niñas y niños menores de dos años: Un enfoque de crianza perceptiva | Febrero 2017 41

Apéndice 2.
Guías de alimentación para niños pequeños: Qué dar de comer 
durante el segundo año de vida

Alimentación apropiada de acuerdo al desarrollo3,20

• Los niños de 1 a 2 años de edad tienen un estómago pequeño 
y sólo pueden comer porciones pequeñas en cada comida, por 
lo que deben comer de cinco a seis veces al día (pueden ser 
comidas y refrigerios saludables). Las frutas frescas en rodajas (p. ej. 
manzanas, duraznos, fresas), verduras cocidas o verduras con alguna 
salsa (por ejemplo, zanahorias, brócoli, guisantes) y galletas de grano 
entero con queso, son algunas ideas de refrigerios saludables.
• A la edad de 1 año, los niños necesitan alrededor de 1,000 
calorías por día. Sin embargo, cada niño tiene diferentes necesi-
dades, así que preste atención a sus señales de hambre y saciedad. 
En el siguiente enlace podrá encontrar ejemplos de patrones de 
comidas saludables con una cantidad adecuada de nutrimentos 
y calorías para niños de 1 a 2 años: http://www.fns.usda.gov/
sites/default/files/cacfp/CACFP_childadultmealstandards.pdf.  
(Sólo en inglés).
• Cuando su hijo cumpla un año de edad estructure el horario de 
comida —a esta edad necesita comer tres comidas y de dos a tres 
refrigerios saludables a las mismas horas todos los días. Seguir un 
horario todos los días le ayudará a su hijo a aprender cuándo y 
qué esperar comer durante el día. Sin embargo, no se preocupe si 
su hijo decide saltarse una comida o refrigerio. Lo importante es 
que recuerde ofrecerle la comida y dejar que él/ella decida cuánto 
quiere comer.
• En la medida de lo posible, asegúrese de que las comidas de su 
hijo sean parte de las comidas de su familia. Los niños pequeños 
aprenden a comer alimentos sólidos y a socializar durante las 
comidas familiares.
Leche3,20,143,16

Agua, jugos de frutas y bebidas azucaradas3,20,143,145,161,171t

• El agua es la mejor opción para saciar la sed de su hijo. Los niños 
pequeños necesitan alrededor de 2 tazas de agua por día para cu-
brir sus necesidades de líquidos. Use una taza para ofrecerle agua. 
No sirva bebidas azucaradas (por ejemplo, refrescos, bebidas de-
portivas, bebidas de frutas, bebidas energéticas, tés dulces). Su 
niño todavía está aprendiendo a aceptar y adquirir el gusto por 
los alimentos y bebidas saludables, y el consumo de bebidas azu-
caradas puede interferir con este proceso.
• En la medida de lo posible, ofrezca fruta fresca en lugar de ju-
gos 100% de fruta a su hijo, ya que la fruta entera proporciona 
menos azúcar y más fibra que el jugo. Evite frutas enlatadas en 
almíbar o con azúcar añadido. El exceso de jugos de frutas y frutas 
con azúcar añadido puede desplazar otros alimentos nutritivos y 
producir caries.
• Si decide ofrecer su niño pequeño jugos 100% de fruta, limite la 
ingesta a no más de 4 onzas (120 ml) por día y ofrézcalo en una 
taza, no en biberón.
• No ponga a su niño a dormir con un biberón o una taza con 
popote. Esto puede causar caries dentales y otros problemas de 
salud 
oral.

• La Academia Americana de Pediatría recomienda dar leche de vaca 
entera pasteurizada a niños entre 1 y 2 años de edad. Sin embargo, 
su prestador de servicios de salud puede recomendar leche pasteur-
izada reducida en grasa (2%) en su lugar, si hay antecedentes famil-
iares de obesidad o problemas cardíacos.
• Ofrezca leche de vaca sin azúcares añadidos (por ejemplo, leches 
sin sabor). Los azúcares añadidos pueden interferir con el desarrollo 
de las preferencias de su niño por alimentos saludables (como verdu-
ras y frutas) y pueden causar problemas de salud bucal, incluyendo 
caries dentales y dar lugar a un consumo extra de calorías.
• Dele a su bebé leche de vaca en una taza en lugar de un biberón. 
Ofrecer leche en una taza en lugar de un biberón puede ayudar al 
niño a mejorar sus habilidades motrices.
• Demasiada leche puede disminuir el apetito de su niño y dejará 
de comer otros alimentos necesarios para satisfacer las necesidades 
nutricionales. Cuide que el consumo total de leche de su hijo no 
exceda 2 tazas (240 ml) por día al tiempo que le ofrece diversos 
alimentos saludables.
• En cada comida, o como parte de un refrigerio, ofrezca a su niño 
½ taza (4 onzas) de leche.
• Puede ofrecerle de ½ a ¾ de taza de yogur en lugar de leche 
durante las comidas o refrigerios, pero sólo sirva yogur natural o 

yogur sin azúcares totales excesivos (no más de 23 gramos por 6 
onzas). El yogur natural se puede mezclar con frutas para que el 
niño lo acepte más fácilmente.
• Puede continuar amamantándolo después del año si la madre y el 
niño lo desean. La frecuencia de la lactancia materna y la duración 
de cada episodio suele disminuir un poco durante este tiempo, ya 
que su hijo consume más alimentos sólidos.
• La alimentación con botella no se recomienda en absoluto 
después de los 12 meses. Trate de destetar a su hijo del biberón en 
el momento en que tenga 1 año de edad. Esto reducirá el riesgo de 
caries dentales y otros problemas dentales más adelante.

Diversidad dietética3,20,143

• Planifique comidas y refrigerios para ofrecer una variedad de 
alimentos saludables de todos los grupos de alimentos (frutas, 
verduras, carnes/proteínas, productos lácteos, granos enteros).
• Los multivitamínicos no son necesarios si su hijo está comien-
do una dieta nutritiva saludable. Si su médico o prestadores 
de servicios de salud le recomienda administrar un multivitamíni-
co a su hijo, elija marcas con bajo contenido de azúcar. Hable con su 
dentista si no sabe cuáles son bajos en azúcar.
• Incluya una variedad de verduras, especialmente de color verde 
oscuro, rojo y naranja. Estas verduras son ricas en muchos nu-
trimentos que son difíciles de obtener en cantidades adecuadas 
de otros alimentos. La exposición a diversas verduras también 
ayudará a su hijo a adquirir el gusto por las verduras. Ofrezca ¼ a 
½ taza de verduras en la mayoría de las comidas.
• Ofrezca diversas frutas de diferentes colores. Ofrezca a su niño ¼ 
a ½ taza de fruta en cada comida.
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• Ofrezca a su hijo diferentes aves de corral, pescado, carnes y 
sustitutos de carne (p. ej. frijoles, lentejas, tofu). Ofrezca ½ a 1 
onza de aves, pescado, carne o sustitutos de carne en la mayoría de 
las comidas y refrigerios. Evite alimentar a su niño con alimentos 
ricos en sodio (sal) como son las carnes procesadas, jamón, carnes 
frías y pollo o pescado empanizado empacado.
Refrigerios3,143

• Ofrezca sólo refrigerios nutritivos a su niño. Recuerde que, a esta 
edad, los refrigerios son una fuente muy importante de nutrimentos 
para el crecimiento y el desarrollo y ayudan a dar forma a los hábitos 
alimenticios para toda la vida. En la mayoría de los refrigerios 
incluya una fruta o verdura combinada con alimentos del grupo 
de los cereales o lácteos.
Granos enteros y fibra, ácidos grasos Omega 33,143,172

• Ofrezca a su niño alimentos de grano entero como son el pan 
de trigo integral, pasta de trigo integral, tortillas de maíz o arroz 
integral. 
  Estos alimentos son ricos en fibra que a menudo falta en la alimentación 
de los niños. Ofrezca de ½ a 1 rebanada de pan de grano entero o 
  ¼ a ½ taza de cereal de grano entero o pasta en la mayoría de las 
comidas y refrigerios.
• Ofrezca a su niño pescado deshuesado como salmón, atún blanco 
y trucha. El pescado es una buena fuente de grasas saludables 
conocidas como omega 3 que son muy importantes para el 
desarrollo del cerebro.
• Elija para su niño pequeño comida preparada con aceites saludables, 
como aceite de oliva, canola, maíz o girasol.
Limite el azúcar y el sodio y evite las grasas trans3,32,172-174

• Evite agregar demasiada sal o azúcar a la comida de su niño. De lo 
contrario, su hijo desarrollará una fuerte preferencia por alimentos 
  y bebidas saladas y dulces. Recuerde que puede sazonar la comida 
hecha en casa con hierbas naturales y especias (por ejemplo, alba-
haca, orégano, comino, picante/chile y jengibre) en lugar de sal, 
azúcar, miel y otros edulcorantes.
• Lea las etiquetas de los alimentos y la lista de ingredientes al elegir 
los alimentos ya preparados para niños pequeños. Evite alimentos 
que contengan cantidades altas de cualquier tipo de azúcares 
añadidos, como jarabe de maíz alto en fructosa (es decir, bebidas 
azucaradas como mezcla en polvo saborizada para preparar bebi-
das, refrescos, bebidas deportivas) o altas en sodio (p. ej. macar-
rones con queso en caja) o que contengan cualquier cantidad de 
grasas trans (papas fritas). La Asociación Americana del Corazón 
y la Academia de Nutrición y Dietética recomiendan que los niños 
menores de 2 años no consuman ningún azúcar añadido en ali-
mentos o bebidas.
• Limite el consumo de su niño de refrigerios altos en sodio y con 
azúcares añadidos. Recuerde que su niño todavía está aprendiendo 
a desarrollar hábitos alimenticios para el resto de su vida.
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Apéndice 3.
Guías de crianza/alimentación perceptiva para cuidadores: 
Cómo alimentar durante los primeros 6 meses
Alimentación perceptiva; señales de hambre y saciedad 7,75,81,85,88,101,102,150,175-179

• La alimentación perceptiva consiste en reconocer y comprender las señales de hambre y saciedad de su bebé y las conductas asociadas        
y responder en consecuencia a través de una relación cálida y cariñosa.
• Los bebés nacen con una habilidad natural que ayuda a controlar su apetito. Es importante que aprenda a interpretar y responder en 
  consecuencia a las señales de hambre y saciedad de su bebé. Para ser capaz de hacerlo, se requiere cierto aprendizaje.
• La mala interpretación de los signos de hambre y saciedad de su bebé pueden reducir la capacidad de su bebé de controlar su apetito 
  y por lo tanto al crecer comerá en exceso.
• Ayude a su bebé a aprender a comer sólo en respuesta al hambre y dejar de comer cuando esté lleno, para evitar que aprenda a comer 
  por razones diferentes al hambre.
• El llanto por sí mismo no puede interpretarse como un signo de hambre. Otras señales que pueden indicar que su bebé está hambriento a 
  esta edad incluyen llevarse las manos a la boca, reflejo de búsqueda (capacidad con la que nacen los bebés que les ayuda en la lactancia 
  materna; implica girar la cabeza hacia cualquier cosa que acaricie su mejilla o boca), ruidos de succión, respiración agitada, dedos 
  apretados, flexión de brazos y piernas.
• Aunque muchos padres interpretan el llanto como una señal de que el bebé tiene hambre, es importante recordar que los bebés 
  lloran por muchas razones: porque están mojados, incómodos o cansados.
• Cuando su bebé llore, antes de ofrecerle comida, trate de arrullarlo para calmarlo y revise primero cosas que puedan estar haciendo 
  que el bebé se sienta incómodo. Esto puede ayudarle a evitar sobrealimentar a su bebé o crearle la expectativa de que llorar siempre 
  conducirá a la alimentación.
• Su bebé le informará cuando esté lleno y ya no quiera comer. Por ejemplo, a esta edad su hijo puede empujarle, dejar de succionar, 
  extender o relajar sus brazos, piernas y dedos o simplemente quedarse dormido.
• Los bebés tienen estómagos pequeños, por lo que necesitan alimentarse con frecuencia durante todo el día.

Ciclos de sueño/vigilia del bebé85,102,105,180,181

• Los padres pueden sentirse abrumados cuando sus bebés lloran o parecen agitados.
• Durante un día típico de un bebé entre los 4 meses y 1 año de edad, el bebé duerme de 12 a 16 horas distribuidas a través de 
  frecuentes ciclos de sueño/vigilia.
• Durante el primer mes de vida, es normal y es parte del desarrollo saludable que los bebés despierten tres o más veces durante la 
  noche y duerman por períodos cortos durante el día.
• A medida que su bebé se acerca a los 6 meses, es normal que duerma durante la noche.
• A medida que su bebé crece, dormirá por períodos más largos durante la noche. Sin embargo, en ocasiones los patrones de sueño de 
  su bebé pueden fluctuar. Normalmente, volverá a la normalidad, así que sea consistente con la manera en la que responde al despertar 
  de su hijo por la noche.
• Las estrategias recomendadas para responder apropiadamente al despertar nocturno incluyen esperar un minuto para ver si el bebé se 
  calma por sí solo y luego probar técnicas calmantes que no sean si no muestra signos de hambre (alargar el tiempo de espera a medida 
  que el niño se desarrolla); alimentarlo si tiene hambre; hacer visitas nocturnas cortas y relativamente "tranquilas" para que el bebé 
  no espere estimulación en medio de la noche.

Técnicas tranquilizantes para calmar a un bebé85,102,180

• Use técnicas tranquilizantes para calmar a un bebé que llora, por ejemplo, arrullarlo, balancearse, envolverlo, repetir una palabra, 
  hacer silencio o cambiar su entorno.
• Algunos bebés, pero no todos, pueden necesitar un chupón para calmarse.
• Si su bebé fue alimentado recientemente y está llorando o está intranquilo, asegúrese de revisar las cosas que pueden ponerlo 
  incómodo, como un pañal mojado, y trate de calmarlo usando técnicas tranquilizantes.
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Temperamento 64,95

• Conocer el temperamento de su bebé y las causas de su irritabilidad pueden ayudarle a interpretar las necesidades tranquilizantes y 
  de alimentación que él/ella está comunicando, además de ayudar a su bebé a desarrollarse y crecer bien.
• La irritabilidad de su bebé no siempre está relacionada con el hambre. Por ejemplo, puede estar relacionada con estar húmedo, 
  demasiado caliente o frío, cansado, sobre estimulado, en dentición o estar enfermo.
• Algunos bebés tienen una personalidad o temperamento más irritable que otros o hay momentos en los que están más irritables de 
  lo habitual. La irritabilidad podría interpretarse como un bebé hambriento cuando no lo está y podría llevar a la sobrealimentación.

Presión para terminar un alimento85,88,101,102,176,179

• No obligue a su bebé a terminarse el biberón o continuar comiendo de su pecho, ya que esto interferirá con la capacidad natural del 
 bebé de controlar el apetito en adelante. Recuerde que su bebé sabe cuándo debe dejar de comer.

Uso del biberón79,82,85,102,182-185

• Tenga cuidado con el volumen de fórmula o leche materna extraída que le da en cada comida. Los estudios han demostrado que el 
  tamaño del biberón sí es importante.  Cuanto mayor sea utilizado el biberón, mayor es la probabilidad de que los bebés coman más 
  de lo que necesitan.
• No se recomienda mezclar el cereal con la fórmula o la leche materna en un biberón. No hay evidencia de que esto ayude a los bebés 
  a dormir más tiempo y podría ser un riesgo de asfixia.
• Dar de comer cereales en un biberón puede disminuir la capacidad de su bebé para regular su apetito, resultando en sobreali-
mentación y ganancia excesiva de peso.
• Dar cereales en un biberón a los niños de 0 a 6 meses puede causar molestias ya que sus estómagos pueden no estar listos para el 
  cereal.
• No use "biberones apoyados” (es decir, recargar el biberón contra una almohada u otro soporte en la etapa en la que los bebés no 
  pueden sostener el biberón por su cuenta). Esta práctica es un ejemplo de alimentación no perceptiva.
• Nunca deberá acostar a su bebé en la cama con un biberón. Esta práctica puede afectar la salud de los dientes del bebé y es un 
  ejemplo de alimentación no perceptiva.

Introducción al alimento sólido1,19,160,176

• No se recomienda introducir alimentos sólidos antes de que el bebé tenga 4 meses de edad ya que el cuerpo del bebé no está listo y 
  esto agrega calorías innecesarias a su alimentación.
• Los bebés deben ser alimentados sólo con leche materna y/o fórmula durante aproximadamente 6 meses. Sin embargo, los bebés 
  pueden estar listos para introducirlos a alimentos sólidos entre los 4 y 6 meses de edad, sólo si son capaces de sentarse con buen 
  control de la cabeza y mostrar otros signos de preparación.
• Es probable que los bebés estén listos para ser introducidos a los alimentos sólidos si pueden sentarse bien con poco o ningún apoyo, 
  tienen buen control de la cabeza, no empujan automáticamente los sólidos fuera de su boca y son capaces de morder y tragar. 
  También puede ser que muestren interés en los alimentos, por ejemplo, tratar de agarrarlo con las manos y llevarlo a su boca.

Ambiente alimentario7,57,90,186,187

• Alimente a su bebé en un ambiente agradable donde pueda interactuar calurosamente con él/ella.
• No presione a su bebé para que termine el biberón o los alimentos en el plato.
• No le dé a su bebé un biberón o comida como recompensa por comportarse de la manera que usted desea. Sólo ofrezca comida en 
  respuesta a las señales de hambre de su bebé.
• No alimente a su bebé delante del televisor. Las comidas deben ser una oportunidad social y de enlace donde tanto los padres como 
  el bebé se benefician de las interacciones de nutrición que se producen durante la comida.
• Recuerde interactuar calurosamente y estar atento a las conductas de su hijo durante la alimentación.
• Evite distracciones mientras alimenta a su bebé, incluyendo el uso de su teléfono inteligente. Su bebé necesita toda su atención e 
  interacción mientras come.
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Apéndice 4.
Guías de crianza/alimentación perceptiva para 
cuidadoras(es): Cómo alimentar de los 6 a los 12 meses
Alimentación perceptiva, comidas y rutinas de sueño7,20,26,69,73,85,86,162,180,181

• Es probable que alrededor de los 6 meses su bebé pueda sentarse, masticar y tragar alimentos semi-sólidos. Estas son las habilidades 
  que su bebé necesita tener antes de empezar a comer alimentos sólidos.
• En algún momento entre los 6 y los 12 meses, su bebé podrá alimentarse con una cuchara o con comida apropiada para su edad. 
  Anime a su bebé a hacerlo.
• De los 6 a los 12 meses, continúe siguiendo las señales de hambre y saciedad de su bebé. Recuerde que responder adecuadamente a 
  su hijo de manera rápida y cariñosa le ayudará a su bebé a desarrollar hábitos alimenticios saludables.
• Mientras presta atención a los signos de hambre y saciedad de su bebé, tenga en cuenta que el apetito de su bebé puede cambiar 
  durante los períodos de crecimiento rápido o cuando se siente enfermo.
• Las señales de hambre en los bebés de 6 a 12 meses de edad incluyen abrir la boca cuando la cuchara se acerca; querer agarrar la 
  cuchara o el alimento; señalar la comida; emocionarse cuando se presenta la comida y expresar un deseo por alimentos específicos 
  con palabras o sonidos.
• Los signos de saciedad en los bebés de 6 a 12 meses a menudo implican sacudir la cabeza, apartar la cabeza de los alimentos y no 
  abrir la boca cuando la cuchara está cerca indicando que no desea más comida.
• Establezca un horario regular para las comidas, refrigerios y tiempos de sueño de su bebé. Establecer rutinas puede ayudar a su bebé 
  a definir buenos hábitos y aprender cuándo esperar comer.
• Participe activamente en conversaciones con su bebé mientras lo alimenta y al cambiar las rutinas durante el día. Explique a su bebé 
  lo que está haciendo y lo que viene a continuación y responda cálidamente a sus señales verbales. Estas interacciones le ayudarán a 
  su hijo a comprender las expectativas y facilitan las transiciones.
• A los 6 meses, muchos bebés duermen durante períodos largos durante la noche, pero todavía pueden despertar. Durante los des-
pertares nocturnos, primero dé a su bebé la oportunidad de recuperarse del sueño antes de levantarlo. Si esto no funciona, antes de 
  alimentar a su bebé pruebe otras estrategias calmantes que funcionen para su bebé.
• Si su bebé no parece estar hambriento al despertarse durante la noche, revise cosas que pudieran hacerlo sentir incómodo y tran
  quilícelo para que pueda volver a dormir. Recuerde mantener los despertares nocturnos cortos y tranquilos.
• Cuando su bebé llore, trate de usar estrategias tranquilizantes para calmarlo, como: (1) envolverlo, (2) ponerlo de lado o boca abajo 
  mientras está despierto, (3) hacer silencio, (4) mecerlo y (5) darle un chupón.

La hora de la comida como una experiencia agradable7,26,73,81,88,180,188

• Asegúrese de crear un ambiente cómodo, libre de estrés y cariñoso con pocas distracciones cuando su hijo está comiendo.
• Haga de la comida una experiencia placentera para usted y su bebé. Hable cálidamente con su bebé al alimentarlo y responda a sus 
  sonidos o palabras. Anime a su bebé a comer, pero no lo obligue.
• Su bebé aprenderá que usted entiende y que responderá a sus signos de hambre y saciedad. Esto le ayudará a construir una relación 
  de confianza positiva con su bebé.
• Haga que las comidas de su bebé sean parte de las comidas familiares. Preparar comida saludable para toda la familia le permitirá 
  introducir a su bebé a estos alimentos.
• Durante las comidas familiares, coloque a su hijo sentado frente a los otros miembros de la familia para que tenga oportunidad de 
  interactuar con ellos.

Introducir a su bebé a diferentes sabores y texturas utilizando alimentación perceptiva7,26,27,29,78,159,162,188

• De los 6 meses a los 12 meses, su bebé avanzará de la alimentación asistida a comer por sí mismo. Durante este periodo ofrezca a su 
  bebé alimentos de diferentes sabores y texturas.
• Tómese su tiempo para alimentar a su bebé y tenga paciencia cuando le ofrezca nueva comida sana. No se rinda si su bebé no acepta 
  la comida la primera vez que se le ofrece. Vuelva a intentarlo en otra sesión de comida. Pueden ser necesarios de 15 hasta 20 intentos 
  antes de que su bebé adquiera el gusto por un alimento nuevo.
• Los hábitos alimenticios se establecen a temprana edad, por eso es importante que los padres ofrezcan a sus bebés sólo alimentos 
  saludables. Ofrezca a su bebé diversas verduras cocidas/suaves, frutas y otros alimentos saludables con diferentes sabores y texturas 
  para que adquiera el gusto por ellos.
• Proporcione alimentos saludables y sabrosos que sean apropiados a la edad de su hijo de manera periódica y en un ambiente 
  agradable, y deje que su bebé decida cuánto quiere comer.
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• Fomente los intentos de su bebé de comer solo. Deje que su bebé explore diferentes alimentos y sabores con sus manos. Puede ser 
  un poco desordenado, pero es muy importante para que su bebé desarrolle hábitos alimenticios saludables.
• Cuando introduce alimentos nuevos, algunos bebés harán "caras" que pareciera que no les gusta la comida. Esto es normal al ad-
quieran el gusto por alimentos nuevos y no significa que a su bebé no le gustará la comida. Sea paciente y siga ofreciendo la comida.
• Es posible que necesite más intentos antes de que su bebé adquiera el gusto por las verduras más que por otros alimentos saludables 
  como las frutas. Continúe ofreciendo a su bebé diversas verduras y otros alimentos saludables, y deje que su hijo decida cuándo está 
  listo. Lo más importante es que siga ofreciendo verduras. Tenga paciencia y siga intentándolo.

Modelado del rol paternal7,26,29,159,168,180

• Los bebés imitan a sus cuidadoras(es). Coma una gran variedad de alimentos sanos delante de su bebé y muestre siempre una actitud 
  positiva hacia la comida sana.
• Nunca obligue a su bebé a comer. Deje que él/ella elija qué y cuánto quiere probar y comer.
• La interpretación correcta de los signos de hambre y saciedad le permitirá a su bebé aprender cuánto alimento necesita consumir y 
  así evitar que coma por otras razones que no sean el hambre.

No alimente a su bebé de manera restrictiva26,55

• Algunos padres se preocupan porque sus bebés no ganan peso suficiente o ganan demasiado peso. Confíe en las señales de hambre 
y saciedad de su bebé. Trabaje con su pediatra para resolver cualquier problema de aumento de peso.

Tiempo frente a la pantalla y actividad física3,55,88,90,107,180,189

• Evite estar frente a la TV y frente a otro tipo de pantallas durante las comidas. Esto puede interferir con la oportunidad de que su 
  bebé, usted y otros miembros de la familia socialicen e interactúen entre sí. Estas interacciones son muy importantes para el desar
  rollo de su bebé y para establecer hábitos alimenticios saludables.
• Participe con su bebé todos los días en juegos adecuados a su desarrollo.
• De manera supervisada, permita que su bebé tenga momentos durante el día para moverse libremente y explorar el mundo alrededor 
  de él/ella.

Establecer de rutinas de sueño y alimentación26,73,104

• Es posible que necesite algún tiempo para que usted y su bebé establezcan una rutina de sueño y alimentación. Una vez que sucede, 
  es importante ser consistente ya que tener horarios regulares puede ayudar a los bebés a ser menos exigentes y desarrollar patrones 
  de sueño y alimentación saludables.
• Espere periodos normales de crecimiento que pueden interrumpir temporalmente el horario regular de su bebé. La dentición cerca 
  de los 6 meses de edad también puede ser temporalmente problemática. Trate de mantener las rutinas de sueño y alimentación de su 
  bebé tan consistentes como sea posible, pero esté atento a las necesidades de su bebé durante estos tiempos de transición.
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Apéndice 5.
Guías de crianza/alimentación perceptiva para cuidadores: 
Cómo alimentar de los 12 a los 24 meses

Rutinas perceptivas para la hora de comer7,26,73,74,138,172,178,189-193

• Establezca una rutina de alimentación para las comidas y refrigerios de su hijo. Los niños de esta edad suelen consumir tres comidas 
  y dos o tres refrigerios saludables todos los días.
• La hora de la comida y del refrigerio deben ser una experiencia agradable para su niño. Tómese el tiempo que su hijo necesite para 
  que su hora de comida o refrigerio sea una experiencia relajada y agradable, en un ambiente sin estrés con pocas distracciones (por 
  ejemplo, sin TV u otras pantallas que lo distraigan).
• Coma con su niño y deje que él/ella sea parte de las comidas familiares. Hable con su niño durante las comidas y responda a sus 
  peticiones verbales y no verbales. Continúe prestando atención a las señales de hambre y saciedad. No presione a su niño para 
  terminar su plato.
• Genera un ambiente de alimentos saludables para su hijo en el hogar. Ofrezca comidas y refrigerios saludables a toda la familia y no 
  tenga alimentos poco saludables alrededor de él/ella, incluyendo bebidas endulzadas con azúcar, dulces, bocadillos salados y 
  alimentos fritos.
• No se recomienda estar frente a la pantalla y usar medios digitales durante la alimentación, ya que puede interferir con las 
  interacciones cuidador-niño que su hijo necesita experimentar para aprender a comer sanamente.
Autoalimentación y transición a alimentos sólidos26,73,172,190,193

• Deje que su hijo se alimente con utensilios apropiados para su edad, como cucharas de bebé, platos para niños pequeños y tazas para 
  niños (p. ej. Tazas con popote). Esto es importante para el desarrollo de las habilidades motoras finas de su niño y permitir que él/
  ella decida cuándo comenzar y dejar de comer en respuesta a sus propias señales de hambre.
• Al año de edad, se espera que su niño haya comenzado la transición a "comida sólida o de la familia" (alimentos no hechos puré, 
  como son espinaca cocida picada, guisantes cocidos, zanahorias cocidas en cubitos, frutas cortadas, pedacitos de pollo, pasta, etc.). 
  Su hijo deberá haber hecho la transición completa a "comida sólida o familiar" a los 2 años de edad.

Aprender a adquirir el gusto por alimentos saludables7,26,66,69,73,74,168,172,178,191,193-196

• Durante la transición a los alimentos de la familia, continúe exponiendo a su bebé a alimentos saludables, incluyendo muchas 
  verduras y frutas, y evite ofrecerle alimentos poco saludables, como son bebidas azucaradas, dulces, alimentos/bocadillos salados y 
  alimentos fritos que son altos en calorías, azúcares, y/o sal añadidos.
• Es normal que un niño rechace continuamente alimentos nuevos alimentos la primera vez que se le ofrecen en particular aquellos 
  que tienen sabor amargo como las verduras. No olvide que algunos niños pueden necesitar hasta 15 o 20 intentos antes de aceptar 
  un alimento nuevo.
• Deje que su hijo use todos sus sentidos para explorar alimentos nuevos. Los niños necesitan oler, chupar, tocar y jugar con los 
  alimentos nuevos para adquirir el gusto por ellos. Lleva tiempo y paciencia, además de desorden.
• Comer de manera selectiva, incluyendo el deseo de pocos alimentos, es un comportamiento común entre los niños pequeños. 
  Durante este período, los niños pasan por transiciones importantes con respecto a qué y cómo quieren comer. A veces empiezan a 
  rechazar los alimentos que antes les gustaban (fijación por ciertos alimentos). Sea paciente con su niño pequeño. Continúe 
  manteniendo rutinas de alimentación, ofreciendo diversos alimentos saludables y diferentes texturas, y anime a su hijo a probar 
  alimentos nuevos o a aceptar otra vez alimentos que antes le gustaban. Pero no la presione y permítale determinar cuánto comer.
• Los niños aprenden observando las conductas de sus cuidadoras(es). Se recomienda encarecidamente a los cuidadores y a 
  la familia (ya que los niños pequeños imitarán a los niños mayores, así como a los cuidadores) comer alimentos y bebidas saludables 
  (tanto en el hogar como cuando comen fuera). También es importante evitar hacer comentarios negativos, expresiones faciales o 
  reacciones sobre alimentos y bebidas saludables delante de su hijo.
• Ofrezca alimentos saludables de forma apropiada a la edad de su hijo y de una manera que sea fácil de masticar y tragar.
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Control del apetito y presión para comer7,73,74,86,127,172,178,190,193,197-199

• Los niños pueden comer menos en una comida, pero compensarlo en otra comida comiendo más. De hecho, algunos niños de 
  1 año sólo comen una sola comida más grande por día y cantidades más pequeñas en otras ocasiones. Ofrezca a su hijo la porción 
  recomendada de alimentos saludables de los diferentes grupos de alimentos (frutas, verduras, granos, proteínas, productos lácteos) 
  en cada comida y deje que él/ella decida cuánto comer.
• No presione a su niño para que coma y no muestre señales de frustración o enojo si su hijo decide no comer lo que se le está 
  ofreciendo. Siempre hay una próxima vez para tratar de ofrecerle el alimento nuevo otra vez.
• Para minimizar el desperdicio de alimentos, ofrezca porciones pequeñas cuando se trate de algún alimento nuevo. Siempre puede 
  darle más a su hijo si se queda con hambre. Además, si está teniendo un problema con las frutas y verduras frescas y dejan de servir 
  antes de ser consumidas, considere usar frutas y verduras congeladas.
• Elogiar a su hijo por comer alimentos saludables puede animarle a adquirir el gusto por ellos. Sin embargo, no se recomienda usar 
  comida como recompensa (por ejemplo, dar dulces como recompensa por comer verduras o para que el niño deje de llorar) o 
  "sobornarle" (por ejemplo, ofreciendo un juguete a cambio de terminar toda la comida del plato). Esto puede interferir con la 
  habilidad de su hijo para aprender a controlar su apetito.
• Ofrecer dulces o bebidas azucaradas puede ser muy tentador cuando su hijo está llorando mucho o haciendo un berrinche. Evite 
  hacerlo, ya que puede impedir que su hijo aprenda a comer sano y también a controlar sus propias emociones.

Rutinas de sueño3,105,138

• Establezca rutinas consistentes para la hora de dormir y para las siestas. De los 12 a los 24 meses, los niños duermen entre 11 a 14 
  horas al día, incluyendo la noche y las siestas. En este punto, los niños deben ser capaces de dormir durante toda la noche. Los niños 
  que duermen lo suficiente tienen mayor probabilidad de comer y crecer sanos.
Tiempo frente a la pantalla y actividad física3,107,138,189

• De los 12 a los 24 meses, el tiempo frente a la pantalla y el uso de medios digitales debe limitarse, ya que puede impedir que su 
  niño esté físicamente activo y coma saludablemente. Recuerde también que el desarrollo social y de lenguaje de su hijo es en 
  gran medida facilitado por las interacciones sociales que usted tiene con él/ella, incluyendo conversaciones.
• El video-chat con familiares que están lejos de casa puede ser beneficioso para el desarrollo de su hijo si usted u otro adulto cuidador 
  lo supervisa.
• Si desea utilizar medios digitales con su hijo de entre 18 y 24 meses, elija un programa/aplicación de alta calidad y úsela junto con 
  su hijo. No deje que su hijo utilice los medios digitales por sí solo.
• No exponga a su niño a las pantallas durante las comidas ni una hora antes de acostarse.
• Evite usar los medios digitales para calmar a su hijo.
• No tenga pantallas en las habitaciones, a la hora de la comida y a la hora destinada para jugar.
• Evitar exponer a sus niños a aplicaciones con mensajes publicitarios y/o insalubres.
• Se alienta a los cuidadores a ser el ejemplo para sus hijos, limitando su propio uso de los medios digitales durante los momentos en 
  que están interactuando con ellos.
• Proporcione oportunidades para que su niño esté activo durante todo el día todos los días, con actividades estructuradas (guiadas por 
  los adultos) y no estructuradas (juego libre) que se lleven a cabo tanto en el interior como en el exterior donde él/ella puede moverse 
  y jugar libremente y con seguridad. Juegue, camine, baile, esté activo con su niño y permita que él/ella haga actividades físicas por 
  sí mismo. Recuerde que a los niños les gusta moverse independientemente pero todavía necesitan una estrecha supervisión al hacer 
  actividades por su cuenta.
• Los niños pequeños tienen mucha energía y están en constante movimiento; les gusta explorar su ambiente, mirar alrededor y dentro 
  de objetos. Las actividades diarias y frecuentes apropiadas a su edad, supervisadas y seguras como saltar, caminar y empujar cosas, 
  lanzar pelotas y bailar con música, ayudan a los niños a liberar su energía. Estas actividades también ayudan con su desarrollo motriz.
• Los equipos que limitan o controlan los movimientos del niño, como los asientos para el automóvil, sillas altas, cunas, corralitos y 
  carriolas, deben usarse sólo para lo que fueron diseñados (seguridad, transporte, comer, dormir) y no simplemente para confinar al 
  niño a un espacio.
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Apéndice 6. Inocuidad de los alimentos para lactantes 
menores y mayores
Consideraciones de la inocuidad de los alimentos para lactantes menores y mayores: Prevención de enfermedades 
transmitidas por los alimentos

PASTEURIZACIÓN Y TEMPERATURAS DE COCCIÓN

• No ofrezca a su hijo jugo, leche o productos lácteos sin pasteurizar.
• No ofrezca a su hijo carnes, aves de corral, huevos o mariscos crudos o a medio cocer. Las temperaturas de cocción recomendadas se 
pueden encontrar en http://www.fsis.usda.gov/wps/portal/fsis/topics/food-safety-education/get-answers/food-safety-fact-sheets/safe-food-han-
dling/safe-minimum-internal-temperature-chart/ct_index

CUATRO PASOS PARA MANTENER LOS ALIMENTOS LIBRES DE BACTERIAS26,73,172,190,193

• Siga estos cuatro pasos para mantener los alimentos libres de bacterias:
   – LIMPIE: Lave con frecuencia sus manos y las superficies donde prepara/sirve alimentos. Las frutas y verduras se deben enjuagar 
      rigurosamente con agua tibia antes de ofrecerlas al niño.
   – SEPARE: Separe la carne cruda, aves de corral, huevos y pescado de otros alimentos listos para comer.
   – COCINE: Cocine los alimentos a las temperaturas internas adecuadas (https://www.foodsafety.gov/keep/charts/mintemp.html).
   – ENFRÍE: Mantenga la comida fría en el refrigerador y meta al refrigerador alimentos que tengan dos horas de haber sido abiertos 
      o preparados. Para mayor información consulte: https://www.foodsafety.gov/keep/index.html.

GUÍAS PARA ALMACENAMIENTO EN FRÍO

• Se deben seguir las siguientes guías para almacenamiento en frío:
   – Leche materna extraída https://wicworks.fns.usda.gov/wicworks/Topics/FG/Chapter3_Breastfeeding.pdf, http://www.cdph. 
      ca.gov/programs/wicworks/Documents/NE/WIC-NE-EdMaterials-PumpingAndStoringBreastmilkForYourBaby.pdf
   – Infant formula at https://wicworks.fns.usda.gov/wicworks/Topics/FG/Chapter4_InfantFormulaFeeding.pdf, http://www.cdph.  
      ca.gov/programs/wicworks/Documents/NE/WIC-NE-EdMaterials-WhenYouFeedMeFormula.pdf
   – Frutas y verduras coladas (preparadas en casa o de un frasco abierto): se deben conservar máximo dos o tres días en el refrigerador.
   – Carne colada (preparada en casa o de un frasco abierto): se deben conservar máximo un día en el refrigerador.
   – Platos mixtos de carne y verdura: se deben conservar máximo de uno a dos días en el refrigerador.
   – La temperatura del refrigerador debe mantenerse entre 0 y 3.8 grados Centigrados.

MANEJO DE COMIDA SOBRANTE

• En cada sesión de alimentación, sirva del frasco o recipiente únicamente la porción que es probable que se coma su niño. De esta 
  manera evitará que la parte no consumida se mezcle con la saliva de su bebé y lo puede guardare para una alimentación posterior. 
  Deseche cualquier alimento sin consumir que sea parte de la porción ofrecida al niño.
• Siempre deseche cualquier fórmula o leche materna sobrante. Los sobrantes de fórmula o leche materna que no se han refrigerado 
  pueden generar gérmenes y enfermar a su bebé. No alimente a su bebé con leche materna o fórmula que estuvo a temperatura 
  ambiente por más de una hora.

Nota: Adaptado de FoodSafety.gov (https://www.foodsafety.gov/risk/children/).111

Consideraciones de la inocuidad de los alimentos para lactantes menores y mayores: Prevención de quemaduras en la boca

• Cuando cocine alimentos sólidos en microondas, hágalo en un plato y durante intervalos de tiempo cortos (p.ej. pruebe después 
  de 15 segundos a alta potencia). Deje reposar los alimentos 30 segundos después de apagar el microondas y antes de ofrecerlos 
  al niño; revuelva antes de servir.
• Antes de servir alimentos cocinados o de volver a calentar alimentos sólidos para su hijo, revise siempre la temperatura antes de 
  servirlos. Deben sentirse tibios.
• No hay ninguna razón médica para calentar leche o fórmula humana extraída. Si lo hace, no caliente los biberones con leche materna 
  o fórmula en el microondas. No se calentarán de manera uniforme y el niño puede quemarse la boca.
• Puede calentar los biberones con leche materna o fórmula sosteniendo el biberón bajo el chorro de agua caliente del grifo durante 
  aproximadamente dos minutos. También puede calentar los biberones metiéndolos en un recipiente con agua previamente calentada 
  en la estufa, hasta que la sienta tibia.
Nota: Adaptado de FoodSafety.gov (https://www.foodsafety.gov/risk/children/)111 y el programa WIC en California (https://wicworks.fns.usda.gov/
wicworks/Sharing_Center/spg/CA_report2006.pdf)162
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Consideraciones de la inocuidad de los alimentos para lactantes menores y mayores: Evitar alimentos que provocan 
atragantamiento

• Supervise a su bebé cuando esté comiendo y evite ofrecer alimentos que representen peligro de atragantamiento.
• Los niños pequeños pueden atragantarse con alimentos que tienen cierta forma (pequeños y redondos) y/o cierta textura (duros, 
  muy resbaladizos o elásticos). Algunos ejemplos de alimentos que provocan atragantamiento incluyen uvas, nueces, cacahuates, 
  palomitas de maíz, caramelos duros, zanahorias, hot-dogs, albóndigas y goma de mascar. Evite ofrecer estos alimentos o corte la 
  comida redonda a la mitad o en cuartos antes de servirla.
• Siente a su hijo en una silla alta o asegúrelo a un asiento durante las comidas y refrigerios, y supervíselo en todo momento mientras 
  come. Recuerde que comer mientras camina puede aumentar el riesgo de atragantamiento.
• Si le ofrece pescado a su niño, lo cual es muy recomendable, asegúrese de que esté completamente deshuesado.
Nota: Guías adaptadas del Comité de la AAP sobre nutrición (2013)21.
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Apéndice 7. Consideraciones de alergias alimentarias para 
lactantes menores y mayores

• No es necesario que las mujeres embarazadas o lactantes eviten consumir alimentos alergénicos comunes como huevos, leche, 
  cacahuates, frutos secos, pescado, mariscos y trigo. Hacerlo no ayuda a reducir el riesgo de alergias alimentarias en los niños.
• Si alguno de los padres biológicos tiene alergias a cualquier alimento, hable con el médico de su hijo sobre las precauciones que deba 
  tomar con respecto a introducir alimentos alergénicos comunes (como productos con cacahuates, huevos, lácteos o trigo) a su bebé.
• Pregunte al médico de su hijo si está considerando usar fórmulas infantiles hidrolizadas o "hipoalergénicas" ya que no se han 
  encontrado fórmulas que ayuden a prevenir las alergias alimentarias en los bebés.
• Puede introducir alimentos alergénicos comunes a su bebé cuando esté listo para comer alimentos sólidos (generalmente entre los 4 
  y 6 meses de edad). Estos alimentos incluyen productos lácteos como el yogur o fórmula de proteína de leche de vaca, huevos, soya, 
  trigo, mantequilla de maní, pescado y mariscos.
• Introduzca alimentos alergénicos comunes a su bebé una vez que haya tolerado otros alimentos sólidos, y que la primera prueba sea 
  en casa. Si no tiene ninguna reacción, entonces puede aumentar gradualmente la cantidad a un ritmo de un alimento nuevo cada 
  tres a cinco días.
• No necesita evitar alimentos ácidos para su bebé, como las bayas, tomates, frutas cítricas y verduras, que puedan causarle una 
  erupción alrededor de la boca o en los glúteos. La erupción es el resultado de la irritación del ácido en el alimento, no de una reacción 
  alérgica a la comida.
• Algunos lactantes menores y mayores desarrollan alergias a los alimentos. Si su niño desarrolla signos de alergia a los alimentos 
  (p. ej. erupciones cutáneas, dificultad para respirar, náuseas, vómitos o heces sueltas en respuesta a la alimentación) busque atención 
  y consejo médico inmediatamente. También puede consultar a un alergólogo/inmunólogo, un médico con experiencia en alergias a 
  los alimentos, para una evaluación posterior.
• Su médico puede recomendarle una evaluación integral y el desarrollo de un plan personalizado para introducir alimentos sólidos 
  a su bebé.

Nota: Guías adaptadas de la American Academy of Allergy, Asthma & Immunology (2015)121 y la Australasian Society of Clinical Immunology 
and Allergy (2016)124.
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Apéndice 8. Guías para los cuidadores de lactantes menores 
y mayores sobre el uso del chupón

• La succión no nutritiva (chuparse algo que no sea una mama o el chupón del biberón) es normal en los bebés. Darle a un bebé un 
  chupón satisface su necesidad de succionar y puede ayudar a calmarle.
• Si su bebé se alimenta bien, puede ofrecerle un chupón.
• Si su bebé no muestra interés en usar un chupón, no lo obligue. Es posible que su bebé no necesite un chupón.
• Si se le presenta al bebé un chupón, asegúrese que deja de usarlo antes de los 2 años de edad para evitar que afecte su desarrollo oral.
• Cuando llegue el momento de que su hijo deje de usar el chupón, comience por limitar gradualmente su uso durante el día y, 
  finalmente, por la noche, así como probando otras formas para llevarlo a dormir. Si es demasiado difícil para su hijo dejar el chupón, 
  busque consejo de su pediatra.
• Usar un chupón cuando el bebé está a punto de dormirse puede ayudar a protegerle contra el síndrome de muerte súbita en lactantes 
  (SMSL).
• Usar un chupón durante demasiado tiempo puede aumentar el riesgo de que su hijo contraiga infecciones de oído.
• Usar un chupón durante más de dos años puede hacer que su hijo tenga dientes que no encajen adecuadamente. Tenga en cuenta 
  que mientras más tiempo use su hijo un chupón, más difícil le será dejarlo.
• Por seguridad para su bebé, evite ponerle una cuerda alrededor del cuello para sostener el chupón.

Nota: Guías adaptadas de Sexton & Natale (2009)200, AAP (2005)201, y Wehner et al. (2004)202.
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Apéndice 9. Revisión detallada de los ECAs sobre 
crianza/alimentación perceptiva
Ensayos controlados aleatorizados sobre 
Crianza/alimentación perceptiva
   El ensayo de Métodos de sueño y de ingesta enseñados a lac-
tantes y madres a temprana edad (SLIMTIME) se basó en un 
diseño factorial dos por dos donde 160 díadas madre-niño se 
asignaron al azar para recibir una intervención de introducción 
de alimentos sólidos, una intervención de calmante/sueño, ambas 
intervenciones o el grupo de control85. Se reclutaron de una sala de 
maternidad madres sanas que residían en el centro de Pensilvania 
y se les incluyó si eran mamás primerizas, hablaban inglés, dieron 
a luz a las 34 semanas de gestación o después y planeaban ama-
mantar a su bebé al salir del hospital. Las díadas fueron excluidas 
del estudio si el recién nacido o la madre tenían condiciones médi-
cas graves inmediatamente después del parto.  Las intervenciones 
fueron impartidas por las enfermeras con visitas a casa entre dos y 
tres semanas después del parto y al momento de la introducción 
de los alimentos complementarios, por lo general entre los 4 y 
6 meses después del nacimiento. Como parte de la intervención 
de calmante/sueño, a los cuidadores se les enseñaron diferentes 
estrategias tranquilizantes y calmantes con el objetivo de reducir 
la alimentación como la primera respuesta a la irritabilidad, espe-
cialmente en la noche. Durante los primeros 4 meses posparto, la 
intervención calmante/sueño aumentó el tiempo de sueño de los 
lactantes y disminuyó el número de alimentación nocturna, en 
comparación con el grupo de control, entre lactantes que fueron 
amamantados predominantemente a las 16 semanas postparto. 
Por el contrario, la intervención no tuvo impacto ni en el sueño 
nocturno ni en la alimentación de los lactantes con alimentación 
mezclada (es decir, combinación de leche materna y fórmula) o 
alimentados con fórmula a las 16 semanas.

La intervención centrada en la introducción de sólidos enseñó a 
los padres cómo identificar las señales de hambre y saciedad de su 
bebé, así como hitos de desarrollo indicativos de la preparación 
para la introducción de alimentos sólidos. Una vez que los padres 
informaron que habían introducido alimentos sólidos a su bebé, 
la enfermera regresó en un lapso de dos semanas para resaltar la 
importancia de la exposición repetida a estos alimentos, para para 
que el bebé adquiera el gusto por alimentos variados, incluyendo 
vegetales. La enfermera también asesoró en la manera de dar los al-
imentos sólidos en puré cuando el bebé estuviera tranquilo y alerta 
(es decir, sin llorar ni quejarse). Los participantes que recibieron 
la intervención de alimentos sólidos fueron menos propensos a in-
troducir alimentos complementarios antes de los 4 meses de edad 
(13% frente a 29% en el grupo de control). Los participantes que 
recibieron ambas intervenciones, la del sueño y la de alimentos 
sólidos tuvieron percentiles promedio de peso para la talla signifi-
cativamente más bajos en comparación con los que recibieron sólo 
una de las intervenciones y el grupo de control. Es importante 
destacar que no hubo evidencia de que SLIMTIME derivara en 
desnutrición. Dentro del grupo que sólo recibió la intervención 
de alimentos sólidos, la cantidad de judías verdes, guisantes y cal-
abaza aumentó significativamente durante los primeros seis días 
de exposición repetida.  Sin embargo, la intervención no tuvo im-
pacto en el consumo de zanahorias que fue la opción vegetal más 
aceptada el primer día.

SLIMTIME sirvió como base para el ensayo INSIGHT (The 
Intervention Nurses Start Infants Growing on Healthy Trajecto-
ries)86. El objetivo principal de este estudio fue evaluar el impacto 
de una intervención de crianza perceptiva sobre la ganancia de 
peso del recién nacido entre el nacimiento y 28 semanas después 
del parto y para documentar el peso durante los primeros 3 años 
después del nacimiento. En un hospital universitario de Hershey, 
Pensilvania, se reclutaron 291 madres primerizas y sus recién nac-
idos, predominantemente blancas y letradas y se asignaron al azar 
a la intervención multifocal de crianza perceptiva o a una inter-
vención de control de seguridad. La intervención INSIGHT se 
centró en la alimentación perceptiva del lactante (señales de ham-
bre y saciedad, tamaño de las porciones apropiadas para la edad, 
evitar el uso de alimentos como recompensa o castigo, exposición 
repetida a alimentos saludables, el cuidador como ejemplo de con-
ductas alimentarias saludables, establecer rutinas de alimentación, 
autorregulación del consumo de alimentos), higiene del sueño 
(mayor duración del sueño y evitar alimentar para dormir), juego 
social activo apropiado al desarrollo (que va desde el tiempo que 
el bebé está “boca abajo” hasta el juego al aire libre, limitando el 
tiempo frente a la pantalla), regulación emocional (no ofrecer co-
mida como respuesta automática para tranquilizar a un bebé irri-
table) y educación en la manera de dar seguimiento e interpretar la 
trayectoria de crecimiento del bebé usando gráficas de crecimiento 
con códigos de colores. El marco conceptual de INSIGHT se basa 
en abordar los cuatro estados conductuales que caracterizan las 
conductas del lactante (es decir, somnolencia, sueño, irritabilidad 
y alerta). Como parte de la intervención, los materiales de la crian-
za perceptiva se enviaron por correo al hogar del participante. Las 
enfermeras de investigación realizaron visitas domiciliarias a las 3, 
16, 28 y 40 semanas después del parto y los participantes fueron re-
visados anualmente en el centro clínico de investigación, comenzando 
al primer año de edad. INSIGHT tuvo impacto en la tasa de aumento 
de peso entre el nacimiento y los 6 meses de edad, independientemente 
de si los neonatos eran predominantemente amamantados o no. La 
intervención de crianza perceptiva se asoció significativamente con una 
menor tasa de aumento de peso. Además, los lactantes en el grupo de 
intervención fueron significativamente menos propensos al sobrepeso 
que los del grupo de control al año de edad (5.5% vs. 12.7%, p=0.05).

El ensayo NOURISH se realizó con 698 primeras madres prim-
erizas de Australia que dieron a luz a término bebés saludables88. 
Las madres embarazadas fueron asignadas al azar a una guía de 
alimentación perceptiva. La intervención consistió en seis sesiones 
grupales divididas en dos módulos impartidos en centros de salud 
durante un período de 12 semanas, entre los meses 4 y 17 pospar-
to. Se hizo hincapié en la exposición repetida a diversos alimentos 
saludables como verduras y frutas y en la exposición mínima 
a alimentos no saludables (es decir, altos en azúcares añadidos, 
sodio, grasas saturadas y calorías excesivas); señales de hambre/
saciedad para que el niño aprenda a autorregular adecuadamente 
la ingesta de alimentos y habilidades de crianza positivas que fo-
mentan la autonomía y autoeficacia del bebé. 
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También se enfocó en promover el "crecimiento sano" del bebé en vez 
de la "prevención de la obesidad". Los niños expuestos a la intervención 
tuvieron menor puntuación Z del IMC que sus homólogos en el grupo 
de control durante los primeros 5 años de vida, aunque la diferencia 
fue marginalmente significativa. Este impacto se puede mediado con 
prácticas mejoradas de alimentación perceptiva, ya que entre los 2 y 
5 años de edad hubo una disminución en las prácticas no responsivas, 
incluida la presión de comer y la alimentación emocional, capturado 
en seis de las nueve escalas. XXX Del mismo modo, a los 5 años de 
edad hubo una mejora en la frecuencia de las respuestas adecuadas 
de los cuidadores al rechazo de los alimentos, como aceptar que 
el niño no tenía hambre y no interpretarlo como una preferencia 
de alimento del bebé antes de ofrecerle un nuevo alimento más de 
seis veces.

El ensayo Healthy Beginnings incluyó a 667 madres de bajos 
ingresos que vivían en Sydney, Australia90. La respuesta a la 
intervención de alimentación perceptiva se realizó a través de ocho 
visitas domiciliarias por enfermeras de la comunidad, una antes 
del nacimiento y siete entre 1 y 24 meses después del parto. La 
intervención se centró en mejorar las prácticas de alimentación de 
los lactantes, sus hábitos alimenticios y el juego activo, así como 
en reducir el tiempo de televisión y los factores de riesgo a nivel 
familiar para la obesidad infantil (por ejemplo, comidas familiares 
y actividad física familiar). Los mensajes clave de la intervención 
fueron: "El pecho es mejor; no sólidos para mí hasta los 6 meses; 
yo como diversas frutas y verduras todos los días; sólo agua en 
mi taza; soy parte de una familia activa. El IMC fue significati-
vamente menor en la intervención en comparación con el gru-
po de control, lo que equivale a una reducción del 2.9% en la 
prevalencia de sobrepeso/obesidad. Este estudio también detectó 
mejoras en la alimentación del lactante y conductas de actividad 
física, que pueden haber actuado como mediadores del impacto 
en los resultados de peso, incluyendo duración de la lactancia 
materna, momento adecuado para la introducción de sólidos, por 
lo menos una porción diaria de verduras, menos uso de alimentos 

como recompensa, más "tiempo boca abajo" y  menos comida 
frente a la TV. Curiosamente, la intervención también tuvo un 
impacto positivo en las conductas de alimentación y actividad física 
de la madre. Sin embargo, un seguimiento de este estudio encontró 
que las conductas positivas de alimentación infantil y los resultados 
de peso documentados durante los primeros 2 años de vida ya no 
estaban presentes a los 5 años de edad, lo que sugiere la necesidad de 
una intervención adicional a los 5 años de edad92.

El ensayo POI (Prevention of Overweight in Infancy) incluyó 
802 mujeres de ingresos altos y letradas que vivían en Nueva 
Zelandia con al menos un hijo91. Las mujeres fueron reclutadas 
prenatalmente, pero para permanecer en el estudio tuvieron que dar a 
luz un bebé saludable nacido a término. Las intervenciones con-
sistieron en ocho contactos educativos centrados en la alimentación, 
la actividad física y la lactancia, y dos contactos centrados en la higiene 
del sueño. Igual que en el SLIMTIME, el ensayo POI siguió un 
diseño factorial de dos por dos. Los mensajes clave involucraron 
consejos dietéticos específicos (p. ej. comer una variedad de alimen-
tos, dos frutas diferentes y dos verduras diferentes cada día, evitar 
alimentos y bebidas azucaradas), así como recomendar prácticas 
de alimentación perceptiva (p.ej. los padres como modelo de ali-
mentación saludable, seguir un estilo autoritario de alimentación). 
En cuanto al momento de la intervención, la lactancia materna fue 
abordada antes del nacimiento y una semana después del parto; 
el sueño se abordó antes del nacimiento (sesión grupal) y a las 3 
semanas posparto; la alimentación del lactante fue el enfoque de 
tres sesiones cara a cara a los 4, 7 y 13 meses posparto, seguidas 
de una sesión grupal a los 18 meses posparto; la actividad física 
se enseñó a los 3, 9 y 18 meses posparto. El estudio POI no tuvo 
impacto en la ingesta de alimentos y nutrimentos y las conductas 
de alimentación de lactantes menores y mayores. Sin embargo, sí 
tuvo impacto en los resultados de la crianza/alimentación perceptiva, 
incluyendo menos presión para comer y mayor autocontrol alimenta-
rio a los 18 meses de edad. La intervención del sueño no tuvo impacto 
en las conductas de alimentación del lactante.



Guías de alimentación para niñas y niños menores de dos años: Un enfoque de crianza perceptiva | Febrero 2017 55

Apéndice 10.
Muestra de patrones de comidas y tamaño de las porciones 
que necesitan los lactantes menores y mayores

Patrones de alimentación con tamaños típicos de las porciones por grupo de edad

Comida 0 a 5 meses 6 a 11 meses Ejemplo de menú: 6 a 11 meses

• Desayuno 
Almuerzo o Cena

• 4 a 6 onzas (120 a 180 ml) 
de leche materna o fórmulai 
en cada comida

• 4 a 8 onzas (120 a 240 ml) de 
leche materna o fórmulai 
enriquecida con hierro
Y
0 a 4 cucharadas de cereal 
infantilii, carne, pescado, aves de 
corral, huevos enteros, frijoles 
secos cocidos o guisantes; o
•0 a 2 onzas de queso; o 0 a 4 
onzas (0 a 120 ml) de 
queso cottage; o 0 a 8 onzas (0 a 
240 ml) de yogur o una 
combinación
Y
0 a 2 cucharadas de vegetales, 
frutas o ambosiii

Desayuno
• 6 a 8 onzas (180 a 240 ml) de leche materna o 
fórmulai enriquecida con hierro
• 0 a 4 cucharadas de cereal de avena o de arroz 
mezclado con leche materna o fórmula
• 0 a 1 cucharada de plátano en puré/
machacado/rebanado
• 0 a 1 cucharada de fruta en puré/machacada/
rebanada (duraznos)

Almuerzo
• 6 a 8 onzas (180 a 240 ml) de leche materna o 
fórmulai enriquecida con hierro
• 0 a 2 cucharadas de cebada mezclada con 
leche materna o fórmula
• 0 a 2 cucharadas de guisantes cocidos en puré/
machacados
• 0 a 1 cucharada de zanahorias cocidas en 
puré/machacadas
• 0 a 1 cucharadas de fruta (salsa de manzana 
sin azúcar)

Cena
• 6 a 8 onzas (180 a 240 ml) de leche materna o 
fórmulai enriquecida con hierro
• 0 a 2 cucharadas de judías verdes cocidas en 
puré/machacadas
• 0 a 2 cucharadas de pollo o pescado deshuesado 
en puré/machacado/finamente cortado
• 0 a 2 cucharadas de lentejas cocidas

• Refrigerio • 4 a 6 onzas (120 a 180 ml) 
de leche materna o fórmula 
en cada comida

• 2 a 4 onzas (60 a 120 ml) de 
leche materna o fórmula en 
cada comida
Y
0 a 1/2 rebanada de pan; o 0 a 
2 galletas; o 0 a 4 cucharadas de 
cereal infantil o cereales para el 
desayuno listo para el consumo
Y
0 a 2 cucharadas de verduras o 
frutas o una combinación de 
ambas

• 2 a 4 onzas (60 a 120 ml) de leche materna  
  o fórmula
• 0 a 2 galletas de trigo integral
• 0 a 2 cucharadas de camote cocidos en puré/ 
  machacado
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Patrones de alimentación con tamaños típicos de las porciones por grupo de edad

Desayunoi Almuerzo Cena Refrigerio

porción menú porción menú porción menú
Porción de 
refrigerioii Refrigerio 1 Refrigerio 2

Lecheiii 1/2 taza
1/2 taza de 
leche entera

1/2 taza
1/2 taza de 
leche entera

1/2 taza
1/2 taza de 
leche entera

1/2 taza

Carne y 
sustitutos de 

carne

1 onza o 
1/4 taza

1/2 taza de 
frijoles

1 onza
1 onza de 

pollo asado 
en cubitos

1/2 onza
1/4 taza 
de yogur 
naturaliv

Vegetalesv 1/8 taza 1/8 taza
1/8 taza de 

espinaca 
cocida

1/8 taza
1/4 taza 

de brócoli 
cocido

1/2 taza
1/2 taza de 
pepinos en 

rodajas

Fruta 1/8 taza
1/4 taza de 
fresas en 
rodajas

1/8 taza
1/8 taza de 
arándanos

1/8 taza 1/2 taza
1/2 taza de 
manzana en 

rodajas

1/2 taza 
de tomate 

cherry 
cortado

Granos 1/2 taza
1/2 taza de 
cereal para 
desayunarvi

1/2 onza 
equivalente

1/2 
rebanada de 

pan pita

1/2 onza 
equivalente

1/2 taza de 
pasta cocida

1/2 onza 
equivalente

Nota: Adaptado de CACFP New Meal Patterns disponible en: http://www.fns.usda.gov/sites/default/files/cacfp/CACFP_childadultmealstandards.pdf.

iLa carne y los sustitutos de carne se pueden utilizar para substituir el componente de granos.
iiSeleccione dos de los cinco componentes para el refrigerio. Algunos niños necesitan uno o dos refrigerios.
iiiA niños menores de 1 año servir sólo leche entera sin sabor
ivEl yogur no debe contener más de 23 gramos de azúcar por cada 6 onzas.
vLa recomendación de frutas y verduras se combinó en los menús de desayuno y cena.
viEl cereal de desayuno no debe contener más de 6 gramos de azúcar por cada onza seca.
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Apéndice 11. Biografía de los miembros del panel de expertos
Panel de expertos de las Mejores prácticas para promover la 
nutrición saludable, patrones de alimentación y condiciones 
del peso de lactantes menores y mayores desde el nacimiento 
hasta los 24 meses
Dr. Rafael Pérez-Escamilla, PhD, Presidente del Panel 
de Expertos Profesor de Epidemiología y Salud Pública, 
Director de la Oficina de Prácticas de Salud Pública y Di-
rector de la Concentración Global de Salud en la Escuela 
de Salud Pública de Yale.

El Dr. Rafael Pérez-Escamilla es profesor Epidemiología y Salud 
Pública, Director de la Oficina de Prácticas de Salud Pública y 
Director de la Concentración Global de Salud en la Escuela de Sa-
lud Pública de Yale. Su programa mundial de investigación sobre 
nutrición y seguridad alimentaria ha contribuido en las mejoras de 
los programas de lactancia materna, anemia por deficiencia de hi-
erro en los lactantes, medición y resultados de la seguridad alimen-
taria en los hogares y programas de educación nutricional comu-
nitaria. Su investigación sobre disparidades en la salud involucra la 
evaluación del impacto de los trabajadores de salud comunitarios 
en la mejora de los resultados conductuales y metabólicos entre 
los latinos con diabetes tipo 2. Ha publicado más de 145 artícu-
los de investigación, dos libros y varios suplementos para revistas, 
capítulos de libros e informes técnicos. Es miembro del Consejo 
de Alimentación y Nutrición del Instituto de Medicina (IOM, por 
sus siglas en inglés). Ha fungido como asesor principal de los pro-
gramas de nutrición comunitaria materno-infantil, así como de los 
proyectos de medición de la seguridad alimentaria de los hogares 
financiados por la OMS, la OPS, el UNICEF, la FAO, la UNES-
CO, el PNUD, los CDC, USDA, USAID, el Banco Mundial, la 
Fundación Gates y los Gobiernos de México, Brasil y Colombia.

Sofía Segura-Pérez, MS, RD, Copresidente del Panel 
Subdirectora de la unidad de nutrición comunitaria en el 
Hispanic Health Council en Hartford, Connecticut

Sofia Segura-Pérez es Dietista Registrada con Maestría en Ciencias 
de los Alimentos y Nutrición. Tiene cerca de 20 años de experi-
encia trabajando en proyectos de investigación y servicios de nu-
trición comunitaria materno-infantil. Durante los últimos 10 años 
ha sido Subdirectora de la unidad de nutrición comunitaria en el 
Hispanic Health Council en Hartford, Connecticut. Durante este 
tiempo, ha coordinado la implementación del programa estatal 
SNAP-Ed diseñado para promover buenos hábitos alimenticios 
familiares y otros estilos de vida saludables para la prevención de 
enfermedades crónicas. También desempeñó un papel central en 
la coordinación de un complejo estudio clínico aleatorio de cinco 
años de duración, financiado por los NIH, para evaluar el impacto 
de los trabajadores de salud comunitarios en el autocontrol de la 
diabetes tipo 2 entre los latinos. Actualmente está coordinando 
otro ECA que examina el impacto de una campaña de marketing 
social en la mejora de las compras de frutas y verduras entre los 
participantes del SNAP-Ed en un mercado móvil local. 

También ha coordinado el desarrollo de materiales culturalmente 
adecuados de educación sobre la nutrición y el acceso a los ali-
mentos en poblaciones con poca alfabetización. Es miembro de los 
consejos asesores de Hartford Policy Commission y el New Haven 
Wellness Committee, y fue miembro del comité de dirección de 
la Connecticut Food Alliance. Ha publicado más de 40 artículos 
revisados por colegas en el campo de la nutrición comunitaria y re-
cientemente realizó una revisión sistemática encargada por la Or-
ganización Panamericana de la Salud, comparando los programas 
condicionales de transferencia de efectivo de Brasil, Colombia y 
México.

Dra. Stephanie Anzman-Frasca, PhD, Miembro del Panel
Profesora adjunta
División de medicina conductual, departamento 
de pediatría de la Universidad de Buffalo

La Dra. Anzman-Frasca es Profesora Adjunta de Pediatría en la 
Universidad de Buffalo. Tiene una licenciatura en Psicología de 
la Universidad de Bucknell y Maestría y PhD en Desarrollo Hu-
mano y Estudios de la Familia de la Universidad Estatal de Penn, 
donde su investigación de tesis exploró las intersecciones entre el 
temperamento infantil y el riesgo de obesidad temprana en el con-
texto de una intervención conductual preventiva de obesidad di-
rigida a padres primerizos y sus bebés. El objetivo general de la in-
vestigación de la Dra. Anzman-Frasca es promover trayectorias de 
desarrollo saludable para todos los individuos desde la temprana 
edad, con un enfoque actual en las habilidades de autorregulación 
de los niños pequeños, opciones de comida en restaurantes para 
niños más saludables e intersecciones entre los esfuerzos de pre-
vención de la obesidad y el desarrollo socioemocional de los niños.

Dra. Shari Barkin, MD, MSHS, Miembro del Panel 
Profesora de pediatría, Departamento de pediatría,  
Jefe de pediatría general en el Monroe Carrel Jr. 
Children’s Hospital
Escuela de Medicina de la Universidad de Vanderbilt

La Dra. Barkin obtuvo su licenciatura en la Universidad de Duke 
(1986), su título de médico en la Universidad de Cincinna-
ti (1991) y completó su residencia de pediatría en el Children's 
Hospital de Los Ángeles (1994). Su investigación se ha centrado 
en examinar la eficacia de las intervenciones pediátricas en con-
sultorio. Fue becaria clínica de Robert Wood Johnson en UCLA 
y recibió un Premio Nacional de Servicios de Investigación de la 
Agency for Health Research and Quality (AHRQ), completando 
una beca de 4 años en Investigación de Servicios de Salud. Duran-
te este tiempo, realizó una investigación cualitativa y cuantitativa 
que examinó el papel del proveedor pediátrico en la prevención de 
la violencia en el consultorio. Fue elegida como una de las 15 gen-
eralistas de todo el país para ser Robert Wood Johnson Generalist 
Faculty Scholar (2000-2005).
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Fungió como PI en un ensayo controlado aleatorizado nacional fi-
nanciado por los NIH. Este fue el primer ensayo a gran escala para 
poner a prueba la eficacia de la orientación anticipatoria en pedi-
atría general. En colaboración con la red de red de investigaciones 
pediátricas en ámbitos de consultorio, (la mayor red de investi-
gación basada en la práctica de atención primaria en los Estados 
Unidos), este estudio nacional financiado por los NIH evaluó la 
efectividad de una intervención en consultorios de prevención de 
la violencia e incluyó a casi 5,000 familias en 41 Estados, Canadá 
y Puerto Rico. En la actualidad se desempeña como PI en un es-
tudio financiado por el NIH para evaluar el uso de un centro de 
recreación como la extensión de un consultorio para el tema de la 
obesidad infantil para los niños latinos preadolescentes.

Dra. Leann Birch, PhD, MA, Miembro del Panel 
William P. ‘Bill’ Flatt Profesora de obesidad infantil, 
Departamento de alimentos y nutrición
Universidad de Georgia

La Dra. Birch es profesora William P. "Bill" Flatt del Departamen-
to de Alimentos y Nutrición de la Universidad de Georgia. Como 
psicóloga de desarrollo, su carrera de investigación se ha centrado en 
los factores individuales y contextuales que influyen en el desarrollo 
de controles de la ingesta de alimentos y el riesgo de obesidad entre 
los lactantes, niños y adolescentes. Las primeras investigaciones del 
laboratorio de la Dra. Birch sobre los factores que afectan el desarrollo 
de los controles de la ingesta de alimentos, incluyendo las preferencias 
alimentarias y la capacidad de respuesta al tamaño de las porciones y 
el contenido energético, han contribuido a la evidencia de factores 
conductuales implicados en el desarrollo de la obesidad infantil. Estos 
hallazgos sentaron las bases para explorar los factores individuales, 
familiares y contextuales que determinan el desarrollo de las 
diferencias en el comportamiento alimentario y la obesidad. Autora 
de más de 200 publicaciones, la Dra. Birch es reconocida 
internacionalmente por su investigación. Actualmente es co-líder del 
equipo de Obesidad Materna e Infantil de la iniciativa de obesidad 
de la UGA, enfocándose en la obesidad en relación con la obesidad 
prenatal, postnatal, en lactantes y en niños más grandes.

Katrina Holt, MPH, MS, RD, FAND, Miembro del Panel
Investigadora Titular Senior
Escuela McCourt de políticas públicas de la 
Universidad de Georgetown

Katrina Holt tiene más de 25 años de experiencia en salud pública 
y nutrición comunitaria. Actualmente es directora de proyectos 
en el Health Policy Institute de la Universidad de Georgetown en 
Washington, DC. A lo largo de su carrera, ha trabajado en varias 
iniciativas de nutrición, salud bucodental y actividad física enfoca-
da en la promoción de la salud y la prevención de enfermedades en 
mujeres embarazadas, lactantes, niños, adolescentes y sus familias. 
En calidad de directora trabaja en estrecha colaboración con el 
personal de dependencias y organizaciones nacionales, así como 
con  expertos en la materia, para convocar conferencias nacionales 
y reuniones de comités consultivos y desarrollar recursos educativos 
para profesionales de la salud, administradores de programas, 
legisladores y familias.

Dra. Rachel Johnson, PhD, MPH, RD, Miembro del Panel
Profesora nutrición Robert L. Bickford Jr. Green and Gold 
Facultad de Agricultura y Ciencias de la Vida, 
Departamento de Nutrición y Ciencias de la Alimentación de 
la Universidad de Vermont 

La Dra. Johnson ha pasado su carrera investigando la ciencia detrás de 
la obesidad infantil —con más de 100 artículos revisados por colegas 
en revistas científicas, 12 capítulos de libros y subvenciones y contratos 
por un total de casi $ 3.5 millones. Gracias a sus credenciales de 
investigación autoritaria y talento para comunicarse claramente, John-
son se ha convertido en defensora nacional de salud pública de grupos 
como la American Heart Association (AHA), cuyo comité de nutrición 
presidió recientemente.Trabajó con la NBC News para desarrollar con-
tenido nutricional para el galardonado sitio web de la red, Parent Toolkit. 
Actualmente trabaja en el Instituto de Medicina de la Academia Nacional 
de Ciencias para revisar los Paquetes de Alimentos de WIC.

Dra. Martha Ann Keels, DDS, PhD, Miembro del Panel
Odontopediatra de Duke Street

La Dra. Keels creció en las laderas de Carolina del Norte en 
Morganton. Cada vez que va a casa a visitar a la familia se 
pone sentimental en las montañas Grandfather Mountain y 
Blowing Rock. Se graduó de la Universidad de Duke con una 
licenciatura en Química. Después de graduarse de la Universidad de 
Carolina del Norte en la escuela de odontología con de Chapel Hill 
como  Cirujano Dentista (DDS, por sus siglas en inglés), continuó 
en la UNC para terminar la especialidad con un certificado en 
Odontología Pediátrica. Durante su residencia, la Dra. Keels recibió 
el prestigioso Premio Dentist-Scientist de los NIH, lo que le 
permitió cursar un doctorado en epidemiología, con enfoque en 
los casos de defecto congénito craneofacial.

Dra. Angela Odoms-Young, PhD, Miembro del Panel
Profesora adjunta
Departamento de Kinesiología y Nutrición, UIC Facultad de 
Ciencias de la Salud Aplicadas
Miembro del Institute for Health Research and Policy de la 
Universidad de Illinois en Chicago

La investigación de la Dra. Odoms-Young se centra entender los 
determinantes sociales, culturales y ambientales de las conductas dietéticas 
y las enfermedades relacionadas con los patrones de alimentación 
en las poblaciones de bajos ingresos y minorías. Sus proyectos 
actuales incluyen estudios para evaluar el impacto del nuevo 
paquete de alimentos de WIC sobre la ingesta alimentaria, el peso 
y el riesgo de enfermedades crónicas en niños de 2 a 3 años 
de bajos ingresos y la participación de los proveedores; identificar 
estrategias para mejorar la participación y retención del programa 
entre los niños elegibles para WIC; evaluar la eficacia de una 
intervención comunitaria participativa basada en la pérdida de 
peso en mujeres afroamericanas y examinar las iniciativas de par-
ticipación de la comunidad para promover la justicia alimentaria. 
Ha contribuido en varios informes del Instituto de Medicina, 
incluyendo la Revisión de los Paquetes Alimenticios de WIC: Mar-
co propuesto para las revisiones: Informe provisional, publicado 
en noviembre de 2015.
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Dra. Jennifer Orlet Fisher, PhD, MA, Miembro del Panel
Subdirectora
Centro de Investigación y Educación sobre Obesidad en la 
Universidad de Temple

La Dra. Fisher es profesora del Departamento de Ciencias Sociales 
y del Comportamiento de la Universidad de Temple y Directora 
Asociada del Centro de Investigación y Educación sobre Obesi-
dad, donde dirige el Laboratorio de Comidas Familiares. Tiene 
estudios de posgrado en Nutrición de la Universidad de Illinois 
(MA, Nutritional Sciences, 1993) y de la Universidad Estatal de 
Pensilvania (PhD, Nutrition, 1997). Antes de su nombramiento 
en la Universidad de Temple, la Dra. Fisher fue Profesora Asis-
tente de Pediatría en el Baylor College of Medicine y científica en 
el Centro de Investigación de Nutrición para Niños USDA/ARS 
en Houston TX. La investigación de la Dra. Fisher se centra en el 
desarrollo del comportamiento alimentario durante la lactancia y 
la primera infancia. El objetivo general de su investigación es en-
tender cómo los ambientes alimenticios a temprana edad influyen 
en los controles del comportamiento infantil sobre la ingesta ali-
mentaria y los resultados de salud, particularmente el sobrepeso. 
Sus esfuerzos se centran en el papel del entorno familiar, como 
el primero y fundamental contexto en el que se desarrollan los 
hábitos alimenticios.

Dr. Ian M. Paul, MD, MSc, Miembro del Panel 
Profesor de Pediatría y Ciencias de la Salud Pública de la Uni-
versidad Penn State 

El Dr. Paul es profesor de Pediatría y Ciencias de la Salud Pública y 
Jefe de la División de Pediatría General Académica en la Facultad 
de Medicina de la Universidad Estatal de Pensilvania. También es 
Vicepresidente de Asuntos Clínicos y Director de la Oficina de 
Investigación Clínica Pediátrica del Penn State Children's Hospital. 
El Dr. Paul es un pediatra y un investigador clínico con principal 
interés en intervenciones preventivas para recién nacidos, lactantes 
y familias y terapia clínica para niños.
 
Dra. Lorrene Ritchie, PhD, RD, Miembro del Panel 
Directora del Nutrition Policy Institute (NPI) de la Universi-
dad de California

Lorrene Ritchie, PhD, RD, es la directora inaugural del Nutrition 
Policy Institute (NPI) y especialista en Extensión Cooperativa de 
la División de Agricultura y Recursos Naturales de la Universidad 
de California (ANR). La misión de NPI es mejorar la nutrición y 
reducir la obesidad, el hambre y el riesgo de enfermedades cróni-
cas en los niños y sus familias en diversos entornos. NPI provee 
liderazgo en políticas de nutrición creadas a partir de las diversas 
actividades de investigación y educación de ANR y trabaja en sin-
ergia con los esfuerzos de investigación y extensión que se están 
llevando a cabo en todo el sistema de la UC. La Dra. Ritchie ha 
dedicado su carrera al desarrollo de soluciones interdisciplinarias, 
científicas y culturalmente relevantes para la obesidad infantil y 
ha realizado estudios en varios contextos sobre el impacto de las 
políticas y programas de nutrición. Los intereses de investigación 
actuales incluyen la evaluación de la relación de los programas 
y políticas a nivel escolar sobre la ingesta dietética de los estudi-

antes, el impacto de la política sobre las prácticas de nutrición en 
el cuidado de niños, la relación de los programas y políticas fede-
rales, estatales y comunitarios con la nutrición y el peso en niños, 
así como el impacto de la educación nutricional de WIC en las 
prácticas de alimentación infantil.

Dra. Anna Maria Siega-Riz, PhD, Miembro del Panel 
Profesora de Ciencias de la Salud Pública y Obstetricia y 
Ginecología
Departamento de Ciencias de la Salud Pública de la 
Universidad de Virginia

La Dra. Siega-Riz, epidemióloga nutricional, utiliza la perspecti-
va de un equipo multidisciplinario como forma de abordar prob-
lemas complejos como la prematuridad, programación fetal, dis-
paridades raciales y obesidad. Ha participado en varios estudios 
de cohorte de gran tamaño con mujeres embarazadas, niños e 
hispanos, así como un estudio de intervención multicéntrico para 
prevenir la diabetes tipo 2 en niños de secundaria. Está interesada 
en utilizar una metodología de vanguardia para evaluar la ingesta 
alimentaria con el propósito de examinar la relación entre la die-
ta materna y los resultados del parto, así como los determinantes 
prenatales de la obesidad infantil. Su trabajo también involucra los 
determinantes y consecuencias del aumento de peso gestacional, 
así como la influencia de la obesidad materna en los resultados de 
salud materno-infantil a corto y largo plazo.
 
Dra. Madeleine Sigman-Grant, PhD, RD, Miembro del Panel 
Editora Asociada, Revista de Educación y Comportamiento en 
Nutrición
Profesora Emérito de la UNR Especialista en Extensión de 
Salud Materno-Infantil Universidad de Nevada-Reno

Con una trayectoria de más de 30 años, Madeleine Sigman-Grant 
se ha centrado en la promoción, protección y apoyo de la lactancia 
materna. Sus áreas de interés también incluyen guías de nutrición 
para alimentar a los niños, así como programas de prevención de la 
obesidad infantil. Madeleine trabaja con las familias para ayudarles 
a facilitar el cambio de comportamiento en sus opciones de comida 
y actividad física. También trabaja con profesionales de la salud para 
comprender y aplicar técnicas que ayuden a facilitar el cambio de 
comportamiento en su público objetivo. Madeleine Sigman-Grant, 
PhD, fue Especialista en Nutrición y Salud Materno-Infantil y Pro-
fesora de la Extensión Cooperativa de la Universidad de Nevada. 
Aunque jubilada, es oradora frecuente en reuniones y conferencias 
para profesionales de la salud, académicos y científicos, así como para 
los consumidores. Se graduó en Ciencias de la Nutrición 
(especialidad en dietética) en la Universidad de California en Los 
Ángeles; terminó una pasantía dietética en la Administración de 
Veteranos, West Los Ángeles; tiene una maestría Nutrición de la 
Universidad de Loma Linda y un doctorado en nutrición de la 
Universidad de California en Davis.
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Dra. Elsie M. Taveras, MD, MPH, Miembro del Panel 
Jefe de la División de Pediatría General Académica, Profesor 
Asociado de Nutrición
Escuela de Salud Pública de Harvard

La Dra. Taveras es Jefe de la División de Pediatría General 
y Director de Gestión Pediátrica de Salud de la Población 
en el Hospital General para Niños de Massachusetts (MGH-
fC). También es Profesora Asociada de Pediatría y Medicina 
de la Población en la Escuela de Medicina de Harvard y Profe-
sor Asociado de Nutrición en la Escuela de Salud Pública 
de Harvard. Antes de integrarse al MGHfC, la Dra. Taveras 
co-dirigió el Programa de Prevención de la Obesidad en el 
Departamento de Medicina de Población de la Escuela de 
Medicina de Harvard. También formó parte del personal del 
Children's Hospital Boston, donde fundó y dirigió una clíni-
ca multidisciplinaria de prevención de la obesidad infantil 
en Pediatría General. El principal foco de investigación de 
la Dra. Taveras es la comprensión de los determinantes de la 
obesidad y el desarrollo de intervenciones en el transcurso de 
la vida para prevenir la obesidad, especialmente en las pobla-
ciones desatendidas.
 

Dra. Shannon Whaley, PhD, Miembro del Panel
Directora de Investigación y Evaluación de Public Health 
Foundation Enterprises (PHFE) WIC

La Dra. Whaley es Directora de Investigación y Evaluación de 
PHFE WIC, el programa WIC para agencias locales más grande 
de la nación. En sus 17 años de experiencia en el programa WIC, 
la Dra. Whaley se ha convertido en experta en entender cómo 
funciona el programa y cómo puede ser eficaz al máximo para 
lograr resultados positivos para la salud de las familias que están 
el programa WIC. La experiencia de la Dra. Whaley está en la 
planificación, desarrollo y evaluación de programas diseñados para 
optimizar el desarrollo saludable de los niños y las familias atendi-
das por WIC. Su trabajo abarca una amplia gama de temas como 
la nutrición infantil y la obesidad, la prevención del uso prenatal 
del alcohol, la promoción de la alfabetización temprana para niños 
de bajos ingresos y el examen del impacto del reciente cambio 
del paquete de alimentos WIC en los participantes de WIC. Su 
trabajo incluye estudios de investigación controlada, así como la 
implementación de intervenciones basadas en la comunidad utili-
zando prácticas basadas en evidencia. En su papel dentro de PHFE 
WIC, la Dra. Whaley ha sido exitosa en respaldar su trabajo con 
subvenciones públicas y privadas que apoyan los esfuerzos de in-
vestigación, así como la mejora de los servicios básicos de WIC. 
Supervisa a estudiantes graduados de las universidades locales y 
ha asesoró a un investigador postdoctoral que recientemente se 
trasladó a una posición académica a tiempo completo. La Dra. 
Whaley funge como Presidenta del Comité de Evaluación de la 
Asociación Nacional de WIC y en este papel trabaja estrecha-
mente con otros programas de WIC para avanzar en la agenda 
nacional de investigación de WIC.
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Acerca de la Investigación en Alimentación Saludable

La Investigación sobre alimentación (HER; Healthy Eating Research) es 

un programa nacional de la fundación Robert Wood Johnson La asis-

tencia técnica y la dirección están a cargo de la Universidad de Duke 

y la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Minnesota bajo 

la dirección de Mary Story, PhD, RD, directora del programa y Laura 

Klein, MPH, subdirectora. HER apoya la investigación para identificar, 

analizar y evaluar las estrategias ambientales y políticas que pueden 

promover la alimentación saludable entre los niños y prevenir la 

obesidad infantil. Se hace especial hincapié en los proyectos de 

investigación que benefician a los niños, niñas y adolescentes y sus 

familias, especialmente en las poblaciones de bajos ingresos, racia-

les y étnicas con mayor riesgo de obesidad. Para obtener más infor-

mación visite www.healthyeatingresearch.org o siga HER en Twitter en 

@HEResearch.

Acerca de la Fundación Robert Wood Johnson

Durante más de 40 años la Fundación Robert Wood Johnson ha 

trabajado para mejorar la salud y el cuidado de la salud. 

Nos esforzamos por construir una cultura nacional de salud que permita a 

una vida más larga y saludable ahora y para las generaciones venideras. 

Para obtener más información, visite www.rwjf.org. 

Siga la Fundación en Twitter en www.rwjf.org/twitter o en Facebook en 

www.rwjf.org/facebook
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