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Resumen
Los primeros años de la vida del niño son periodos de crecimiento rápido y de gran desarrollo neurocognitivo. Un consumo adecuado de energía y 
de macro y micronutrientes es un requisito fundamental para que haya un crecimiento y un desarrollo adecuados. La adquisición de las habilidades 
que posibilitan la alimentación en esta etapa muy sensible requiere, por una parte, la exposición a nuevos alimentos y a diferentes texturas y, por 
otra, una respuesta adecuada de los progenitores a las demandas y las claves de sus hijos. Este desarrollo de los fundamentos de los hábitos 
alimentario ocurre ya intrauterinamente y progresa a lo largo de la lactancia y la infancia temprana (3 a 5 años).

La alimentación de la mujer durante el embarazo y la lactancia proporciona la primera exposición a los sabores en su progenie. La introducción 
de la alimentación complementaria en el segundo semestre del primer año de vida es una etapa relevante para la aceptación de los nuevos 
sabores y texturas y se fundamenta en la exposición repetida a los mismos. Se continua con una fase de incorporación a la comida familiar y 
culmina con la capacidad de alimentarse a sí mismos. Los desórdenes tanto en la falta de oferta de alimentos o en la respuesta de los padres 
se puede traducir en problemas de sobrealimentación y sobrepeso/obesidad después, o en alteraciones de la conducta alimentaria (rechazo de 
determinados alimentos, comedores restrictivos, etc.).

Abstract
The first years of a child’s life are periods of rapid growth and significant neurocognitive development. Adequate energy and macro- and micro-
nutrient intake are essential for proper growth and development. The development of feeding skills is a very sensitive stage that requires, on the 
one hand, exposure to new foods and different textures and, on the other, an appropriate response from parents to their children’s demands and 
cues. This development of the foundations of eating habits occurs in utero and progresses throughout infancy and early childhood (3 to 5 years).

A woman’s diet during pregnancy and breastfeeding provides her offspring with their first exposure to flavors. The introduction of complementary 
foods in the second half of the first year of life is a relevant stage for the acceptance of new flavors and textures and is based on repeated 
exposure to them. It continues with a phase of incorporation into family meals and culminates in the ability to feed themselves. Disorders in both 
the lack of food supply or the parents’ response can translate into overeating problems and later overweight/obesity, or into changes in eating 
behavior (rejection of certain foods, restrictive eating, etc.)
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Quiero agradecer, en primer lugar, a la Junta Directiva de 
la Sociedad Española de Metabolismo y Nutrición, SENPE, por 
haberme concedido el privilegio de dictar esta XVI Lección Jesús 
Culebras. La SENPE es una sociedad en la que siempre me 
he sentido acogido y querido. Muchas gracias a la Dra. Álva-
rez por sus cariñosas palabras, fruto más de la amistad que de 
los méritos.

También quiero dar las gracias desde aquí a todos los que 
me han acompañado y me han hecho crecer a lo largo de los 
años, con especial mención a la Unidad de Nutrición Clínica del 
Hospital Universitario 12  de Octubre: médicos, farmacéuticos, 
enfermeras, auxiliares y dietistas. Si hay alguien a quien debo 
especialmente mi dedicación a la Nutrición es al Dr. Miguel León. 
Muchas gracias, Miguel, por haberme enseñado que la pasión por 
el conocimiento y el servicio a las personas no son incompatibles.

Por último, gracias también a mi familia, en especial a mi mu-
jer, a quienes he robado tardes, fines de semana y vacaciones. 
Sin su sacrificio, yo tampoco estaría hoy aquí.

Esta Lección tiene el nombre de Jesús Culebras y a él quiero 
dedicar también unas palabras. A lo largo de las 15 Lecciones 
precedentes hemos oído hablar del cirujano, del médico inno-
vador en el mundo de la nutrición artificial, un adelantado de su 
tiempo y un soñador que hizo de un sueño (una revista de nu-
trición clínica) un hito del que esta sociedad no puede estar 
más orgullosa. De aquel modesto Boletín de la SENPE a hacer 
una publicación referente internacional en la nutrición clínica, 
¡y publicando en castellano!, es un verdadero hito. Director de 
Nutrición Hospitalaria durante 36 años, la llevó a sus más altas 
cotas de difusión. Yo he tenido el privilegio de tomar su relevo al 
frente de la revista y, junto a un grupo de leales, hemos intentado 
mantener el legado recibido, aun en tiempos de incertidumbres 
y grandes desafíos en el mundo de la publicación científica. A 
todo el Comité de Redacción, a Gabriel Olveira como subdirector, 
muchas gracias por su apoyo incondicional.

INTRODUCCIÓN: LA TRIPLE CARGA DE LA 
MALNUTRICIÓN INFANTIL Y JUVENIL

Los problemas nutricionales en la infancia no son nuevos. Su 
relevancia es mayor cuanto menor es la edad de los niños, tanto 
por sus repercusiones inmediatas (morbimortalidad) como para 
su futuro. Aunque, tradicionalmente, cuando se hablaba de mal-
nutrición, generalmente se asociaba el término a la desnutrición 
(malnutrición por defecto), actualmente este concepto se ha am-
pliado. El término «malnutrición» se refiere a las carencias, los 
excesos y los desequilibrios de la ingesta calórica o de nutrientes 
de una persona. Abarca tres grandes grupos de afecciones:

	− La desnutrición, que incluye la emaciación (un peso insufi-
ciente respecto de la talla), el retraso del crecimiento (una 
talla insuficiente para la edad) y la insuficiencia ponderal (un 
peso insuficiente para la edad);

	− La malnutrición relacionada con los micronutrientes, que in-
cluye las carencias de micronutrientes (la falta de vitaminas 
o minerales importantes) o su exceso; y 

	− El sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisi-
bles relacionadas con la alimentación (como las cardiopa-
tías, la diabetes y algunos tipos de cáncer).

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
en 2022, cerca de 390 millones de adultos de 18 o más años 
de todo el mundo tenían un peso insuficiente y 2500 millones 
tenían sobrepeso; de estos, 890  millones tenían obesidad (1) 
y 390 eran niños y adolescentes de 5 a 19 años. Por otro lado, 
190 millones de niños tenían un peso insuficiente (un IMC para 
la edad más de dos desviaciones típicas por debajo de la medi-
ana de referencia) (1), aunque con grandes diferencias entre las 
áreas del mundo y entre países.

Garrido Miguel y cols. recogieron los datos de 49 estudios que 
abarcaban a 323.400 niños y adolescentes de entre 2 y 18 años, 
de 26 países europeos, encontrando una tasa de desnutrición 
que oscilaba entre el 9,1 % y el 12 % en los países del este 
europeo, del 4,1 al 6,8 % en los países del norte de Europa y del 
5,8 al 6,7 % en los del sur, con un ligero descenso en la última 
década (2).

En cuanto a la prevalencia del exceso de peso en España, 
los datos más recientes proceden del estudio Aladino 2023, de 
Vigilancia de la ALimentación, Actividad física, Desarrollo INfantil 
y Obesidad en España, con una muestra de 12.678 escolares 
matriculados en 296 centros de educación primaria, públicos y 
privados, representativa de la población escolar de 6 a 9 años 
residente en España. La prevalencia total del exceso de peso 
fue del 36,1 % entre los escolares analizados. Los resultados 
muestran que se ha producido un ligero descenso de 4,5 puntos 
porcentuales en los escolares con exceso de peso entre 2019 y 
2023, específicamente de 3,1 puntos porcentuales en el caso 
del sobrepeso y de 1,4 para la obesidad (3) (Fig. 1). La OMS re-
portó en 2022 que más de 390 millones de niños y adolescentes 
de 5 a 19 años tenían exceso de peso, incluyendo 160 millones 
con obesidad (4). Según el Plan Estratégico Nacional para la Re-
ducción de la Obesidad Infantil (2022-2030), la obesidad se ha 
duplicado en las niñas y las adolescentes en los últimos 20 años; 
siete de cada 10 escolares con exceso de peso son percibidos 
por sus progenitores como dentro de un peso normal. El 55 % de 

Figura 1.
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los niños y niñas con obesidad serán adolescentes con obesidad. 
El 80  % de los adolescentes con obesidad serán adultos con 
obesidad. El coste económico de la obesidad en España supone 
una reducción del 2,9 % del PIB (5).

No disponemos de datos precisos sobre la prevalencia de la 
deficiencia de micronutrientes, denominada a veces desnutrición 
o hambre oculta. Se estima que un 13 % de adolescentes pre-
sentan deficiencia de hierro y un 1,2 % anemia (6). En cuanto 
a la deficiencia en vitamina D, en una muestra de 1006 ado-
lescentes de varios países europeos, alrededor del 80 % tenían 
niveles subóptimos: 39 % insuficientes, 27 % deficientes y 15 % 
muy deficientes (7).

Un último aspecto a destacar es el crecimiento del número de 
niños pequeños con dificultades de la alimentación y trastornos 
de la conducta alimentaria (8), presentes en el 10 al 20 % de 
los niños de esta edad y muy relacionados directamente con la 
mala adquisición de los hábitos de alimentación en las primeras 
etapas de la infancia (9).

No se hablará en esta lección de otros graves problemas en 
relación con el acceso a una alimentación segura en la población 
infantil. Con datos del 15.º Informe sobre el Estado de la Pobreza 
en España, de 2024, un 34,6 % de los menores de 18  años 
están en riesgo de pobreza y/o exclusión social (AROPE) y un 
11,2 % tienen una carencia material y social severa. El riesgo de 
inseguridad alimentaria es mayor en las familias con niños y con 
rentas bajas, especialmente en las familias monoparentales y de 
origen inmigrante (10).

DESARROLLO DE LOS HÁBITOS 
ALIMENTARIOS EN EL NIÑO

La nutrición durante las etapas tempranas de la vida puede 
influir en el desarrollo y en la aparición de enfermedades en la 
edad adulta, lo cual tiene importantes implicaciones clínicas y de 
salud pública.

Se conocen las consecuencias que a largo plazo conllevan 
determinados acontecimientos que suceden en etapas tempra-
nas de la vida, incluso en el periodo embrionario-fetal. Dichos 
acontecimientos pueden actuar de tres formas diferentes: oca-
sionando un daño directo, induciendo o limitando el desarrollo 
de una estructura somática o alterando una función fisiológica. 
En 1991, Lucas propuso que se aplicara el término “progra-
mación” cuando un estímulo ocasionase, en un periodo sensi-
ble del desarrollo (“periodo crítico”), efectos a largo plazo o de 
por vida en un individuo. Desde una perspectiva antropológi-
ca, los cambios que se producen durante esos periodos críti-
cos en respuesta a la acción del ambiente actuarían como un 
ajuste del organismo a estos estímulos precoces, con el fin de 
prepararlo para la exposición al medio que presumiblemente 
encontrará después (adaptación biológica). Sin embargo, 
puede ocurrir que esos cambios puedan tener un sentido con-
trario a la adaptación o, más frecuentemente, que no sirvan 
para el ambiente al que realmente se enfrentará el organismo 
posteriormente (mismatch).

La nutrición durante las etapas tempranas es capaz de mod-
ular el crecimiento y el desarrollo funcional de los órganos y 
sistemas, y puede ejercer efectos de programación metabólica 
precoz que perduren a lo largo de la vida.

Tras años de investigación en animales, donde los estudios de 
McCance fueron pioneros en demostrar los efectos de la progra-
mación nutricional, los primeros datos en humanos se obtuvier-
on de estudios epidemiológicos sobre los efectos de la nutrición 
temprana tanto en el neurodesarrollo como en el riesgo de enfer-
mar a lo largo de la vida. En este contexto fueron fundamentales 
los trabajos del grupo de Barker, en los que se observó una aso-
ciación entre los datos antropométricos al nacimiento y al año de 
edad, y el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular en 
la edad adulta (11). El último avance lo constituyen los estudios 
de intervención en nutrición temprana, en los que se ha observa-
do que las actuaciones en esos periodos críticos del desarrollo, 
en especial en la etapa posnatal inmediata, contribuyen a modi-
ficar el crecimiento y la ganancia ponderal a medio y largo plazo.

Por tanto, la alimentación de la mujer durante el embarazo y la 
del niño en los dos primeros años de vida (los primeros 1000 días) 
resultan cruciales para el desarrollo y la salud en ese momento 
y en etapas posteriores (12). No se trata tan solo de recomendar 
una “dieta sana” y de aportar una cantidad suficiente de energía 
para garantizar un crecimiento adecuado, sino de optimizar el 
aporte de nutrientes al niño en desarrollo, lo que supondrá una 
verdadera “programación nutricional temprana” (13).

Nos centraremos en esta exposición en cómo se desarrollan 
los hábitos alimentarios desde el periodo fetal hasta el final de la 
primera infancia (5-6 años).

ETAPA PRENATAL

Es bien conocida la importancia de la alimentación durante el 
embarazo para un desarrollo adecuado del feto y prevenir compli-
caciones en la mujer (obstétricas o de otro orden) (14). También 
para disminuir el riesgo de enfermedades en el recién nacido (15). 
Ha requerido mayor atención reciente el hecho de que también in-
fluye en la adquisición de los hábitos alimentarios saludables (16).

La percepción del sabor comienza cuando compuestos quím-
icos no volátiles presentes en los alimentos, llamados “proban-
dos”, se colocan en la boca y activan las células receptoras del 
gusto, que reconocen los cinco sabores primarios: dulce, amargo, 
salado, ácido y umami. Estos receptores están en el seno de las 
papilas gustativas de la lengua. Una vez activados, los receptores 
del sabor envían la información al cerebro, que los integra con 
el olfato y que, junto con la información que recibe del trigémino 
(textura, temperatura y dolor), proporciona la información com-
pleja de lo que comemos (17).

Los sistemas quimiosensoriales se desarrollan anatómica y 
funcionalmente en el primer trimestre de la gestación y en el 
inicio del segundo. Las papilas gustativas son posiblemente fun-
cionales desde la 14ª semana. El sistema olfatorio está desarrol-
lado ya a los 3 meses de edad gestacional, pero hasta alrededor 
del 6º mes, los orificios nasales están ocluidos (18).
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En el estudio realizado por Ustun y cols. se reclutaron cien 
mujeres embarazadas en la 20ª semana de gestación. A las par-
ticipantes se les pidió que consumieran 1 cápsula con 400 mg 
de extracto de zanahoria (n = 35) o de col rizada (kale) (n = 35), 
el equivalente a 50 g del vegetal en crudo, media hora antes 
de la ecografía, junto a un grupo control de 30  embarazadas 
sanas. Se realizó una ecografía 4D en tiempo real a las semanas 
32 y 34 y se analizaron las respuestas faciales tras la ingesta 
del comprimido mediante la escala Fetal Observable Movement 
System coding scheme (FOMS) (19). El Sistema de Codificación 
de Movimientos Observables Fetales (FOMS), por sus siglas en 
inglés, es un método para identificar y clasificar de manera sis-
temática los movimientos faciales y relacionados con la cabeza 
del feto utilizando ecografías 4D. Se centra en el análisis detal-
lado de los patrones de movimiento facial, como estiramientos 
de boca, rotación de cabeza y movimientos de autotoque, para 
comprender el desarrollo fetal y el comportamiento. Los fetos 
expuestos al sabor zanahoria mostraban un patrón de respues-
ta facial de satisfacción mientras que los expuestos al kale lo 
mostraban de disgusto (16). En el mismo sentido van los trabajos 
de Schaal y Menella. Schaal mostró que los recién nacidos cuyas 
madres habían consumido un producto azucarado con sabor an-
isado en las dos últimas semanas de embarazo preferían el olor 
anisado frente a un grupo de control (20). Menella comprobó el 
efecto del consumo de un zumo de zanahoria durante el último 
trimestre de embarazo cuando el bebé consumía un cereal con 
sabor a zanahoria entre los 4 y los 6 meses (21).

A un subgrupo de embarazadas del estudio de Ustun-Elayan 
y cols. se les pidió que, a partir de la 36 semana, consumieran 
una cápsula diaria de producto durante 3 semanas consecutivas, 
y se comprobó mediante la escala FOMS la respuesta facial de 
los recién nacidos. Encontraron una respuesta facial agradable 
a los sabores a los que habían estado expuestos prenatalmente, 
con independencia de si se trataba de un sabor amargo o no am-
argo, consolidando la hipótesis de que la exposición temprana, 
incluso en el útero, condiciona la respuesta a los sabores y, por 
tanto, su aceptación (22).

LACTANCIA

La leche materna es el alimento ideal para los lactantes de 
forma exclusiva en los seis primeros meses de vida, y acom-
pañada de una alimentación complementaria adecuada, al 
menos hasta los 2 años. La leche materna es un fluido biológico 
vivo y su composición está influida por las características de la 
alimentación de la madre lactante. Después de las experiencias 
ya comentadas en el útero materno, es la lactancia el periodo 
en el que recién nacido y el lactante se van a exponer a los sab-
ores de los alimentos que la madre consume en esa etapa. Los 
compuestos volátiles que aportan sabor y aroma a los alimentos 
pueden pasar a la leche materna, pero de manera selectiva y 
en cantidades muy bajas y, además, con una importante vari-
ación de una mujer a otra. Los grupos de Menella en el Monell 
Chemical Senses Centre de Philadelphia y el de Forrestell en 
el Departamento de Ciencias Psicológicas de Willamsburg han 
publicado un gran número de trabajos explorando la influencia 
de los sabores de la dieta de la madre en la aceptación de los 
alimentos por el bebé (23-26). Los componentes volátiles de las 
fórmulas infantiles son muy diferentes de los de la leche materna 
y carecen de la variabilidad interindividual (27). Se convierte así, 
la leche materna, en una verdadera escuela de sabores.

PERIODO DE INTRODUCCIÓN DE LA 
ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA

El periodo de introducción de la alimentación complementaria 
que comienza en el entorno de los 6 meses es el momento en 
el que se produce una exposición a sabores, olores y texturas 
nuevas y que van a constituir la base sobre las que se fundamen-
tan los hábitos alimentarios (Fig. 2). Entre los 6 y los 12 meses, el 
lactante ha de incorporar de forma gradual y progresiva nuevos 
alimentos que irán sustituyendo, en parte, a la leche. Entre otras 
razones para ese cambio están las mayores necesidades en-
ergéticas y de algunos nutrientes, sobre todo de hierro (28).  Figura 2. 

Sabores

Tercer trimestre
de la gestación Lactancia materna

Alimentación
complementaria

Adquisición de los hábitos
 alimentarios de la infancia 

y para toda la vida

Figura 2.
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En ese camino tienen también espacio para las nuevas texturas. 
Se pasa de una alimentación liquida (la leche) a una alimentación 
a base de pequeños trozos de alimentos fácilmente aplastables 
(la masticación completa no ocurre hasta el final del segundo 
año). Para que se produzca este paso se han producido una serie 
de circunstancias que posibilitan esa transición: la maduración 
del aparato digestivo (el inicio de la dentición, la producción de 
ácido en el estómago, el aumento de la amilasa pancreática), 
la maduración de la función renal (capacidad de concentrar los 
solutos), el desarrollo de habilidades oro motoras (capacidad de 
mantenerse sentado y coger objetos, desaparición del reflejo de 
extrusión, etc.) (29,30) (Fig. 3).

En esta edad la aceptación a sabores diferentes de lo dulce 
se alcanza por exposición repetida a los mismos (10-12 veces), 
aunque aceptación no significa necesariamente que les guste 
(31-33) (Tabla I). En esta edad se necesita un menor número de 
exposiciones para adquirir las preferencias que habrá en edades 
posteriores. No es necesaria la introducción de los nuevos al-
imentos uno por uno para su aceptación y este efecto es du-
radero en el tiempo. El conocimiento de este hecho puede fa-
cilitar las estrategias de la aceptación de alimentos saludables, 
fundamentalmente frutas, verduras y hortalizas, desde edades 
tempranas (26).

La aceptación al sabor amargo tiene, además, un componente 
genético. El rechazo al sabor amargo es un mecanismo defen-
sivo frente a la ingesta de toxinas de las plantas. Su percepción 
está ligada a una familia de receptores (TAS2Rs) de las papilas 
gustativas que está mediada genéticamente. Las variaciones 
alélicas de TAS2Rs explican las diferencias individuales (34).

Junto a la aceptación de nuevos sabores, y de forma si-
multánea, se produce la adaptación a nuevas texturas de forma 
progresiva. En este proceso complejo participan un gran número 
de músculos que actúan de forma coordinada: la musculatura 
orofacial junto con la propia de la faringe, la laringe y el esófago.

De los 6 a los 12 meses es el periodo sensible para la introduc-
ción de texturas más gruesas, acorde a la adquisición de nuevas 
habilidades oromotoras, la mayor maduración neurológica (man-
tenerse sentado, llevarse objetos a la boca) y la desaparición de 
reflejos primitivos (el reflejo de extrusión). Alrededor de los 10-
12 meses el lactante es capaz de hacer la pinza con el pulgar y 
el índice. Un retraso en la introducción de alimentos sólidos se 
asocia a mayores dificultades con la alimentación más tarde (35).

En las últimas décadas se ha puesto de moda la tendencia de 
evitar la fase de alimentación triturada y pasar directamente de la 
alimentación al pecho a la alimentación con las manos por parte 
del bebé (BLW, baby-led weaning). A pesar de su popularidad no 
se ha demostrado que sea mejor que pasar por una transición 
con alimentos triturados (36-38). De hecho, en la mayoría de 
ocasiones se utiliza una combinación de alimentos triturados con 
otros en trocitos que, a pesar de que también tiene su acrónico 
(BLISS, Baby-Led Introduction to SolidS) (39) no es ni más ni 
menos que la forma más tradicional de introducir los alimentos 
sólidos en el lactante.

Es necesario recordar que en todo este proceso existen 
grandes variaciones entre individuos, lo que permite decir que, 
más que de un momento fijo para la adquisición de una habilidad 
determinada, hablamos de un rango de tiempo o una ventana de 
oportunidad (29) (Fig. 4).

Tabla I.

Edad de 
introducción

Dificultades con la 
alimentación a los 15 meses

< 6 meses
6-9 meses
< 10 meses

29,1 %
38,6 %
52,3 %

Modificado de referencia 32.
Figura 3 

Mes 1 2 3 4 5 6 7 8
Nacimiento

Reflejo de extrusión

Manejo de alimentos
triturados

Manejo de alimentos 
con los dedos

Adquisición progresiva y consolidación de las habilidades oromotoras

Figura 3.
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Los niños que “pierden” esas fases sensitivas de aprendizaje, 
como, por ejemplo, aquellos alimentados mediante una sonda o 
con problemas graves del desarrollo (enfermedades sindrómicas 
o neuromusculares, alteraciones del sistema nervioso central, 
etc.), a menudo presentan dificultades con la alimentación y que 
precisan un abordaje específico, mulltiprofesional.

En cuanto a con qué alimento comenzar o el orden de la in-
troducción de los nuevos alimentos, que en su día ocupaba la 
mayor parte de tiempo del pediatra al explicar la alimentación 
complementaria, tiene solo una importancia relativa y depende 
más de la disponibilidad de los alimentos y de factores culturales 
y sociales que de elementos propiamente nutricionales. Su re-
visión se escapa del objeto de esta presentación (40).

EL LACTANTE MAYOR (1-2 AÑOS)

Esta es la etapa de la introducción a la comida familiar. Entre 
los 12 y los 18 meses ya se identifican los alimentos como “con-
ocidos” o “desconocidos” por su forma y aspecto y comienzan a 
aparecer las preferencias y las aversiones (41). Las preferencias 
se basan en una combinación de sabor y textura. Los alimentos 
que no se reconocen se rechazan directamente. Pero también 
se rechazan alimentos que previamente se aceptaban sin res-
ervas. Este fenómeno se conoce como neofobia del desarrollo y 
es una etapa dentro del desarrollo que debe diferenciarse clar-
amente de los trastornos de la conducta alimentaria del niño 
pequeño, que algunos denominan también como neofobia (42). 
En esta etapa establecen categorías de alimentos más o menos 

sofisticadas: “esto se come”/“esto no se come”; hay comidas 
que me gustan y otras que no; hay cosas que saben fatal y otras 
que están bien. Algunas veces, algunos alimentos cambian de 
categoría. La consistencia en el mensaje por parte de los padres 
y/o cuidadores, de la que hablaremos más delante, es clave para 
superar con éxito esta fase.

EL PAPEL DE LOS PADRES EN LA ADQUISICIÓN 
DE LOS HÁBITOS ALIMENTARIOS

Uno de los factores más importantes en el proceso de apren-
der a comer son los estilos de alimentación utilizados (43). Los 
modos de alimentarse, las preferencias y rechazos hacia deter-
minados alimentos, están fuertemente condicionados por el con-
texto familiar (44). Los padres influyen en el contexto alimentario 
infantil usando modelos autoritarios o permisivos para la elec-
ción de la alimentación de los niños en aspectos como el tipo, 
la cantidad y los horarios de alimentación, así como la edad de 
introducción de los mismos (45).

Los modelos de alimentación infantil aplicados por los pro-
genitores están basados en la disponibilidad de alimentos en el 
hogar, las tradiciones familiares y la interacción con los niños 
durante la comida. La exposición repetida del niño a estos mod-
elos familiares genera un estímulo condicionado que asocia de-
terminados alimentos con eventos específicos (fiestas, castigos 
y estaciones, entre otros), ejerciendo un efecto modulador sobre 
su comportamiento alimentario. Como consecuencia del re-
forzamiento positivo de la conducta derivado de las experiencias 

Meses

4 8 10 12 18 20 32 38

Imita las conductas de comer y beber

Bebe de una taza

Mastica la comida

Usa el tenedor de forma autónoma

Figura 4.
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de alimentación, los niños adoptan las preferencias alimentarias 
y costumbres familiares que le resultan agradables, seleccionan-
do las conductas que repetirán en el futuro (46).

Un elevado alto porcentaje de progenitores inducen a sus hi-
jos a comer más allá de las señales de autorregulación innatas, 
tratando de que sus hijos coman mejor. Hay tres niveles de crian-
za que tienen un impacto directo en la conducta de los niños en 
las comidas y, en última instancia, en su peso (Fig. 5).

La conducta alimentaria infantil está configurada a partir de las 
estrategias usadas por los padres para “controlar lo que come el 
niño”, a las que el niño responde usando diferentes mecanismos 
de adaptación y que finalmente se reflejarán en indicadores de 
salud tangibles como el peso y la adiposidad (47).

Los padres utilizan variadas estrategias a la hora de la comida en 
relación a la alimentación de los niños: actitud neutral, presión-ex-
igencia, razonamiento, alabanza y adulación, restricción, amenaz-
as y recompensas con alimentos o juegos, que están íntimamente 
relacionadas con el grado de responsabilidad de los padres hacia 
la alimentación de sus hijos. Estas estrategias de los progenitores 
son recibidas, interpretadas y traducidas por los niños en una am-
plia gama de conductas relacionadas con la alimentación.

Algunas actitudes de los padres pueden contribuir a la apa-
rición o al desarrollo del rechazo a algunos alimentos como, por 
ejemplo, continuar con la lactancia exclusiva un periodo dema-
siado prolongado, mostrar una excesiva preocupación por los 
atragantamientos, retrasar la introducción de alimentos sólidos, 
tener una excesiva preocupación por el equilibrio alimentario o 
bien obligar a comer.

Mientras que la neofobia del desarrollo es un proceso natural, 
un abordaje incorrecto puede llevar a la perpetuación de conduc-
tas inadecuadas que se traducen en trastornos de la conducta 
alimentaria que, como hemos comentado anteriormente, han 
aumentado en las últimas décadas (48).

LA CONSOLIDACIÓN EN LA INFANCIA 
TEMPRANA (3-5 AÑOS)

Entre los 3 y los 5 años se refuerzan los hábitos alimentarios. En 
esta etapa, la influencia de los padres disminuye y aparece el papel 
del grupo. Por otra parte, la ganancia de peso que se adquiere en 
esta etapa tiene gran influencia sobre el peso en la adolescencia. En 
ese aspecto ha de prestarse atención a la edad del rebote adiposo.

El rebote adiposo es un fenómeno normal del desarrollo in-
fantil que se refiere al aumento del porcentaje de grasa corpo-
ral después de una disminución inicial. Normalmente, el índice 
de masa corporal (IMC) disminuye durante los primeros años de 
vida y luego comienza a aumentar nuevamente a partir de los 
5 o 6 años. Este segundo aumento es lo que se conoce como re-
bote adiposo. Un rebote adiposo temprano (antes de los 5 años) 
puede ser un factor de riesgo para la obesidad infantil y adulta 
(49,50). En una revisión sistemática reciente que incluyó 28 es-
tudios y a 106.397 personas se encontró que un rebote adiposo 
precoz (< 5,0  años) se asocia a un riego mayor de obesidad 
(OR: 5,07; IC 95  %: 3,6-7,12) y de sobrepeso OR: 3,10  (IC: 
1,69-5,70) (51). Descocemos la razón última que desencadena 
el rebote adiposo. Algunos autores señalan su relación con el 
cambio en las necesidades energética del cerebro, de tal manera 
que es en ese momento cuando dichas necesidades disminuyen 
(52). Bajo esta hipótesis, el metabolismo cerebral sería un factor 
importante en el rebote adiposo y el patrón de uso de energía 
por el cerebro podría ser un predictor de la trayectoria de la com-
posición corporal. Por otra parte, se ha asociado la exposición 
a las pantallas en la edad infantil con una disminución de la 
integridad microestructural de los tractos de materia blanca (que 
soportan el lenguaje y las habilidades de lectura) (53,54), que 
podrían estar relacionados con una disminución del consumo 
energético cerebral y, por tanto, con un rebote adiposo precoz.

Figura 5.
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Las consecuencias de una excesiva ganancia de peso en 
esta etapa se traducen en un riesgo aumentado de obesidad 
en la infancia tardía y en la adolescencia y, en última instan-
cia, en la edad adulta. En el seguimiento de una muestra de 
51.505 niños alemanes hasta los 18 años, se observó que la 
mayoría de los adolescentes con normopeso tenían normope-
so en la infancia; que la mitad de los adolescentes con obesi-
dad tenían sobrepeso u obesidad desde los 5 años y su IMC 
aumentó más con el tiempo, y que la mayor aceleración del 
IMC en los adolescentes con obesidad ocurrió entre los 2 y los 
6 años (55).

CONCLUSIONES FINALES

El desarrollo de los hábitos alimentarios es un proceso com-
plejo que comienza durante la etapa fetal y se culmina en la 
infancia temprana (entre los 3  y los 5  años). En este proceso 
juega un papel la exposición en tiempo y forma adecuadas a los 
distintos alimentos, tanto en variedad como en textura y forma 
adecuadas de presentación. La respuesta de los padres a las 
claves con las que los niños responden a la alimentación juega 
un papel primordial en la adquisición de buenos hábitos alimen-
tarios que perdurarán, con pocas variaciones, a lo largo de la 
vida. A comer también se aprende.
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