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Estudio de las pautas alimentarias para la introducción de alimentos 
complementarios y su diversidad a través de la incorporación a la 
dieta familiar
R Ivone Martínez Vázquez,* Gerardo A Alvarado Ruiz,*,**,*** María del Carmen Sánchez Pérez,*,** Luis 
A Blanco Loyola,**,****,1 María Magdalena Sánchez Jesús,** Jorge U Blázquez Martínez,2 Silvia Méndez 
Celayo**

Resumen

Antecedentes: en México, la incorporación del niño a la dieta familiar implica un aumento en el consumo de dulces, frituras, refres-
cos, etc., lo que favorece la adquisición de patrones de desnutrición y obesidad que pueden ser el origen de enfermedades crónicas 
no trasmisibles.
Objetivo: conocer las pautas y diversificación de la alimentación complementaria durante la incorporación del lactante y el preescolar 
a la dieta familiar.
Participantes y método: en junio de 2007 se levantó una encuesta domiciliaria a través de entrevista estructurada a 65 madres 
pertenecientes al Programa de Seguimiento del Neurodesarrollo. Los grupos quedaron constituidos de la siguiente manera: 1, periodo 
de lactancia (n = 26); 2, dieta de transición (n = 23); 3, integración a la dieta familiar modificada (n = 9); y 4, integración a la dieta 
familiar (n = 7).
Resultados: en el periodo de lactancia, una proporción de 0.31 niños recibieron lactancia materna exclusiva, 0.31 mixta, 0.07 con 
sucedáneo, y 0.031 alimentación complementaria anticipada. En la dieta de transición hubo un consumo variado de todos los grupos 
de alimentos. En la dieta familiar modificada aumentó la ingestión de galletas, cereal industrializado, fideo y dulces. En la integración a 
la dieta familiar, la exposición se limitó a calabaza, zanahoria y jitomate (0.71/0.86), aumentó el consumo de pollo y huevo (0.86/0.71), 
de cítricos (0.71) y de dulces y refrescos (0.86/0.43).
Conclusiones: la incorporación del niño a la dieta familiar representa un riesgo de contraer enfermedades crónicas no trasmisibles; 
por esta razón, el médico debe diseñar estrategias que enseñen hábitos nutricionales saludables.
Palabras clave: hábitos alimentarios, nutrición, alimentación complementaria, lactante, preescolar.

Abstract

Background: In Mexico the introduction of the child into the family diet reports an increase in the consumption of potentially hazardous 
foods such as candy, chips, sodas, etc., favoring patterns of malnutrition and obesity with risk of acquiring chronic non transmissible 
diseases (NTD) in the future.
Objective: To understand the guides and diversification of complementary feeding during incorporation of the nursing infant and the 
child into the family diet.
Participants and method: In June 2007, a home survey was made through structured interviews to 65 mothers participating in Neu-
rodevelopment Follow-up Program. The groups were constituted as follows: 1) lactation period (1-5 months), 2) transitional diet (6-12 
months), 3) integrating family diet amended (13-24 months) and 4) integration into the family diet (older than 25 months).
Results: In lactation period, only 0.31 infants received exclusive breastfeeding, 0.31 mixed, 0.07 substitutes, and 0.031 anticipated 
complementary feeding (CF). In the transition diet there was a varied consumption of all nutritious groups. During the amended family 
diet increased the consumption of cookies, industrial cereal, noodles and candies. In the integration into the family diet the exposure 
was limited to the pumpkin, carrot and tomato (0.71/0.86), increased chicken and egg (0.86/0.71), citrus fruits (0.71) and the con-
sumption of candies and sodas 0.86/0.43.
Conclusions: The incorporation of the child into the family diet represents a risk of developing chronic non transmissible diseases. 
One of the main causes are family feeding practices, and the physician must design strategies which detect the risk in order to give 
information of healthy feeding habits that guide and make an impact on the people.
Key words: alimentary habits, nutrition, complementary feeding, infancy.
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En México encontramos un patrón de mal-
nutrición que engloba a la desnutrición y 
la obesidad, caracterizado por aumento en 
el consumo de alimentos ricos en grasas 

saturadas y carbohidratos, y disminución de la ingestión 
de frutas, verduras y carnes cuando el niño se integra 
a la dieta familiar. La encuesta nacional de nutrición 
(ENSANUT)1 que compara datos de 1999 a 2006, re-
porta para el grupo de uno a cinco años de edad, una 
disminución de 4.3% de la prevalencia de anemia, que 
pasó de 28 a 23.7%, y un incremento de 39.7% en la 
prevalencia de obesidad en el grupo de 5 a 11 años, que 
pasó de 18.6 a 26%. Ambos padecimientos continúan 
siendo un problema de salud pública, dado que tienen 
efectos adversos en el desarrollo psicomotor del niño 
y elevan el riesgo de generar enfermedades crónicas 
no trasmisibles.2 Es necesario, por tanto, emprender 
acciones para su detección con el fin de planear la inter-
vención temprana en un modelo de análisis de riesgos 
nutricionales.3

La Organización Mundial de la Salud plantea dos 
grandes periodos en la alimentación infantil durante el 
primer año de vida: la lactancia materna exclusiva de 
cero a seis meses de vida, y la alimentación complemen-
taria que se sugiere iniciar a partir de los seis meses.

La lactancia materna exclusiva es el alimento ideal 
para el lactante desde el momento en que nace hasta los 

seis meses, pues se adapta a sus necesidades nutriciona-
les, metabólicas e inmunológicas. Diversos estudios han 
reportado que los niños alimentados exclusivamente con 
leche materna tienen menor riesgo de padecer obesidad 
que los lactados artificialmente. Los que recibieron suce-
dáneo de la leche materna o alimentos complementarios 
tienen una ingestión mayor de proteínas. Un problema 
a considerar en México es que, generalmente, sólo se 
mantiene la lactancia materna exclusiva durante los 
tres primeros meses de vida, después de este periodo se 
introducen otros líquidos como: fórmulas para lactantes, 
agua, tés, jugos de diversas frutas e incluso papillas, con 
riesgo de que se contraigan enfermedades alérgicas y 
gastrointestinales, y de que se adopten hábitos nutricio-
nales que afecten el desarrollo psicomotor o eleven el 
riesgo de enfermedades crónicas no trasmisibles.4-6

La alimentación complementaria ha venido ajustán-
dose a través del tiempo de acuerdo con los avances en 
la investigación y las experiencias clínicas. A principios 
del siglo pasado, Jundell (1923)7 informó los excelentes 
resultados que obtuvo al introducir alimentos sólidos 
a partir de los seis meses de edad en lactantes de un 
orfanato. En 1937, el Consejo de Alimentación de la 
Asociación Médica Americana7 recomendó comenzar 
a ofrecer frutas y verduras trituradas a los infantes de 
cuatro a seis meses. En la década de 1970, con la pro-
moción de la lactancia materna exclusiva, se postergó 
la introducción de alimentos complementarios hasta los 
seis meses, dado que se consideró el riesgo de desnutri-
ción por administrar alimentos con bajo valor nutritivo, 
o de infecciones gastrointestinales agregadas debidas a 
condiciones higiénicas deficientes. En 1972, el Grupo 
Asesor sobre Proteínas de las Naciones Unidas insistió 
en la importancia de mantener la lactancia materna 
como fuente exclusiva de alimento durante los prime-
ros cuatro a seis meses, argumentando tres aspectos: 
maduración fisiológica, capacidades del desarrollo y 
necesidades nutrimentales del niño. En 1980, el grupo 
de expertos convocados por la Organización Mundial de 
la Salud cambió el término ablactación (introducción 
de alimentos diferentes a la leche materna), que era 
impreciso y generaba confusión con el destete, por el 
de alimentación complementaria, definiéndola como 
el proceso que se inicia con la introducción gradual y 
paulatina de alimentos diferentes a la leche materna, para 
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satisfacer los requerimientos nutrimentales del niño –y 
no necesariamente para destetarlo– hasta integrarlo a la 
dieta de su familia.8-10

Las sugerencias de alimentos a introducir según su 
tipo y la edad del niño han cambiado en las últimas 
décadas. En 1940, con la alta prevalencia de anemia y 
raquitismo, se recomendaba proporcionar frutas cítricas 
y aceite de hígado de bacalao de forma temprana; en 
1980, con el fin de prevenir las alergias provocadas por la 
introducción anticipada de los cítricos, pescados y frutas, 
se promovía retrasar su administración. En la actualidad, 
ante la frecuencia de anemia y obesidad como riesgo de 
enfermedades crónicas no trasmisibles, se sugiere iniciar 
con verduras, cereales y frutas, en diferente orden, lo 
cual ha sido objeto de discusión.

La Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005 
establece el siguiente esquema de alimentación comple-
mentaria: de cuatro a seis meses de edad, introducción 
de frutas y verduras; a los cinco meses, cereales; de seis 
a siete meses, leguminosas y carnes; de ocho a doce 
meses, lácteos, huevo y pescado; y a partir de los 12 
meses, integración a la dieta familiar. También clasifica 
los alimentos en tres grupos: 1) verduras y frutas como 
fuente de carotenos, de vitaminas A y C, de ácido fólico 
y de fibra dietética; 2) cereales y tubérculos que aportan 
fibra dietética y energía; y 3) leguminosas y alimentos 
de origen animal que contienen fibra y proteínas.

En México se ha reportado que los alimentos com-
plementarios se introducen tempranamente. Vega Franco 
(1977) mencionó que a los tres meses de edad, la mitad 
de los niños de su estudio recibían jugos de frutas y yema 
de huevo, y que entre los cuatro y los cinco meses comían 
hígado de pollo, carne y sopas de pasta.11

En 2000-200212 se aplicó una encuesta poblacio-
nal con base probabilística, que abarcó al Régimen 
Obligatorio (RO) y al Programa de IMSS Solidaridad 
(IMSS-S) a nivel nacional. Se encontró que la alimenta-
ción complementaria iniciaba antes de los cuatro meses, 
principalmente con manzana. La encuesta incluyó a 
recién nacidos y niños menores de dos años de edad. 
El estudio reportó que en el Régimen Obligatorio, los 
niños de 6 a 11 meses de edad comían frutas, verduras, 
cereales y caldos; en tanto que en IMSS-S comían 
caldos, frutas y cereales. De los 12 a los 17 meses, se 
introdujo en el Régimen Obligatorio la carne como 

fuente de proteínas, y se observó una gran diversidad de 
esquemas de consumo de diferentes fuentes de proteína 
de acuerdo con la región: a) en el norte se consumen 
más lácteos, principalmente leche; b) en el centro, lác-
teos y leguminosas; c) en el Distrito Federal, lácteos, 
principalmente yogur. En contraste, el IMSS-S registra 
mayor consumo de proteínas de bajo valor biológico: 
caldos, cereales y verduras, con excepción de la zona 
norte, en donde se prefieren las leguminosas, y el centro, 
donde se consumen lácteos y carnes. De los 18 a los 23 
meses de edad, en el Régimen Obligatorio se observó 
similitud de consumos en la zona norte, en el centro y 
en el Distrito Federal, dado que se ofrecían cereales, 
verduras, caldos, carnes, lácteos, leguminosas, yogur, 
huevo y embutidos; a diferencia de la zona sur, donde 
no se daban huevo ni embutidos. El IMSS-S registró 
diversidad en el consumo: a) en el sur se prefirieron las 
frutas, los cereales, las verduras y los caldos; b) en el 
norte, las leguminosas y los lácteos; y c) en el centro, las 
leguminosas, los lácteos y las carnes, en ese orden.

En la encuesta ENCOPREVENIMSS (2004), que 
evaluó el consumo de alimentos saludables o de riesgo, 
se observó que durante el primer semestre de vida, 
20.8% de los niños recibió alguna fruta y 11.1% alguna 
verdura; 20% consumía una vez a la semana comida 
saludable como fruta fresca, arroz y pollo, y alimentos 
industrializados infantiles de frutas y verduras; pocos 
niños tomaban refresco y jugos industrializados. Du-
rante el segundo semestre, los alimentos más ingeridos 
fueron: frutas (39%), tortillas (34%) y verduras (23.3%); 
entre los alimentos de riesgo potencial, el consumo de 
refresco permaneció igual y el de jugo industrializado se 
triplicó diaria y semanalmente. En el periodo de uno a 
cuatro años se ingirió diariamente leche en 85.1%, frijol 
en 76.1%, fruta en 43.5%, pollo en 25.3%, verdura en 
22% y arroz en 21%; disminuyó el consumo de verdu-
ras crudas y tortillas, y el de pescado se mantuvo bajo 
(9.2%). En cuanto a los alimentos de riesgo potencial, 
se elevó su ingestión: dulces, 31.3%; refrescos, 16.2%; 
jugos industrializados, 11.9%; frituras, 11.9% y paste-
lillos, 9.9%. Esto configura hábitos que favorecen las 
alteraciones de la nutrición.13

Esta diferencia en los alimentos a los que tienen ac-
ceso los niños lleva a que la ingestión de nutrientes no 
sea suficiente para su desarrollo y sufran desnutrición en 
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diversos grados, lo que se ve reflejado en prevalencias 
altas de deficiencia de hierro: 6.8% en el primer semestre 
de vida; 26.7% en el segundo semestre y 43.6% en el 
segundo año de vida.14

Se consideró que un programa de seguimiento del 
desarrollo infantil debe explorar los conocimientos de 
las madres que guían las acciones de cuidado y dar la 
información necesaria para favorecer una transición 
hacia el alimento sólido que cubra los requerimientos 
del niño de acuerdo con su edad.

El programa de neurodesarrollo infantil de recién na-
cidos a dos años de edad que implementan el Laboratorio 
de Seguimiento del Neurodesarrollo (LSND) del Institu-
to Nacional de Pediatría (INP), la Universidad Autónoma 
Metropolitana-Xochimilco (UAM-X) y la Clínica de 
Medicina Familiar Tlalpan del ISSSTE (CMFT), a partir 
de un esquema de seguimiento de niños en condiciones 
de bajo riesgo para trastornos del neurodesarrollo, en 
un primer nivel de atención, identificó la necesidad de 
dar asesoría nutricional a las madres para efectuar una 
transición adecuada de la lactancia a la dieta familiar.

Si bien la nutrición infantil tiene una base biológica 
y metabólica, es moldeada por los familiares, quienes 
establecen la naturaleza deseable o indeseable de la 
comida a través de los alimentos a los que tienen acceso 
o que le van gustando a la familia o al niño. Esto lleva 
a preguntarnos cuáles son los alimentos que se ofrecen 
con mayor frecuencia en los diferentes momentos de la 
transición a la dieta familiar.

El objetivo de este estudio fue describir las pautas ali-
mentarias seguidas por las madres durante los primeros 
cuatro años de vida de los niños en la introducción de 
alimentos complementarios y su diversificación a través 
de la incorporación a la dieta familiar.

PARTICIPANTES Y MÉTODO

En junio de 2007 se levantó una encuesta domiciliaria a 
través de entrevista estructurada a 65 madres del Progra-
ma de Seguimiento del Neurodesarrollo que aceptaron 
dicha visita. Los grupos se conformaron siguiendo la 
propuesta de la Asociación Americana de Pediatría,15 de 
la siguiente forma: 1) periodo de lactancia, uno a cinco 
meses de edad; 2) periodo de transición, 6 a 12 meses; 
3) periodo de integración a la dieta familiar modificada, 

13 a 24 meses y 4) periodo de la integración a la dieta 
familiar, de los 25 meses en adelante.

Para conocer las formas de alimentación, las nu-
triólogas diseñaron un cuestionario de frecuencia de 
exposición: 1) frecuente (diario o tres a cuatro veces por 
semana); 2) regular (una a dos veces por semana) y 3) 
esporádico (una vez al mes). A partir de los referentes 
de la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005 
y la experiencia clínica, los alimentos se clasificaron en 
ocho grupos: jugos, frutas, verduras, cereales, carnes, 
legumbres, lácteos y dulces.

El equipo de encuestadores estuvo integrado por 
profesionales de nutrición de la UAM-X previamente 
adiestrados, para lo cual se diseñó un curso de una semana 
en el que se abordaron los objetivos del estudio, el análisis 
y la práctica de la aplicación de cuestionarios de nutrición. 
Paralelamente, los responsables de la investigación y los 
supervisores contactaron a las madres para invitarlas a 
participar y concertar cita para visitar su casa.

En el primer momento de la entrevista se recolecta-
ron datos sociodemográficos de la madre, como: edad, 
educación, ocupación. En la segunda parte se incluyeron 
preguntas sobre alimentación complementaria: edad a 
la que se ofreció alimento complementario, grupo de 
inicio y frecuencia de presentación de cada alimento de 
acuerdo con el siguiente esquema:
1. 	 Jugos: se consideraron todas las bebidas naturales 

o industrializadas que tuvieran pulpa de fruta.
2. 	 Frutas: manzana, pera, plátano, guayaba, durazno, 

mango, papaya, chabacano, limón, mandarina, na-
ranja, piña, melón, sandía, uva, fresa y cereza.

3. 	 Verduras: calabaza, zanahoria, chayote, chícharo, 
ejote, jitomate, espinacas, jícama, pepino, nopal, 
brócoli, champiñón, soya, rábano, betabel y toma-
te.

4. 	 Cereales: avena, arroz, trigo, maíz y sus productos 
derivados, como cereales industrializados, galletas, 
pan, tortillas y pastas. En cuanto al grupo de tubér-
culos: papa y camote.

5. 	 Leguminosas: frijol, haba, lenteja, garbanzo y 
alubia.

6. 	 Alimentos de origen animal: carnes como pollo, 
res, pescado, pavo y cerdo, embutidos y huevo.

7. 	 Lácteos: leche entera de vaca, crema, mantequilla, 
queso, yogur, queso petit suisse y lácteo fermentado.



Revista de Especialidades Médico-Quirúrgicas  Volumen 15, Núm. 3, julio-septiembre, 2010118

Martínez Vázquez RI y col.

8. 	 Dulces: gelatinas, dulces, frituras y refresco.
Los datos del cuestionario se vaciaron en una hoja 

de cálculo Excel. La información se desglosó en forma 
descriptiva: datos demográficos de grupos de edad de 
las madres, educación, trabajo externo al hogar y tipo 
de profesión; así como la referente a la alimentación 
complementaria: edad de inicio, tipo y categoría de 
consumo.

RESULTADOS

Perfil sociodemográfico: la edad promedio de las ma-
dres que participaron en el estudio fue de 31.5 años. La 
proporción de las que tenían estudios profesionales y 
medios superiores fue de 0.88; en gran medida trabaja-
ban fuera de casa (0.60), principalmente en el comercio 
(0.35), la docencia y la investigación (0.34). El cuidado 
alimentario recaía casi siempre en la madre (0.43), en 
algún auxiliar (0.38) o en la guardería (0.18) [Cuadro 1]. 
De los 65 infantes estudiados, 35 eran del sexo masculino 
(0.54) y 30 del femenino (0.46).

Los niños se asignaron a uno de cuatro grupos, de 
acuerdo con su edad: 1) periodo de lactancia, de uno a 
cinco meses (0.40), que se subdividió en los niños que 
recibían algún tipo de lactancia (0.28) y los que habían 
iniciado alimentación complementaria (0.12); 2) dieta 
de transición, de 6 a 12 meses (0.35); 3) dieta familiar 
modificada, de 13 a 24 meses (0.14) y 4) integración 
a la dieta familiar, de los 25 meses en adelante (0.11) 
[Figura 1].

Cuadro 1. Datos sociodemográficos

Número (proporción)

Edad del cuidador (años)
    18-25 15 (0.23)
    26-40 39 (0.60)
    41-45 11 (0.17)
Estudios de la madre
    Primaria 1 (0.02)
    Secundaria 7 (0.10)
    Media superior 24 (0.37)
    Licenciatura 32 (0.49)
    Posgrado 1 (0.02)
Ocupación de la madre
    Estudiante 3 (0.05)
    Comerciante 23 (0.35)
    Administrativo 17 (0.26)
    Docencia e investigación 22 (0.34)
Lugar de ocupación
    Hogar 26 (0.40)
    Fuera del hogar 39 (0.60)
Tipo de cuidador
    Madre 28 (0.43)
    Alterno 25 (0.38)
    Guardería 12 (0.19)
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Figura 1. Distribución de la población de estudio.
Introducción de alimentación complementaria: 2-5 meses.
Periodo de transición: 6-12 meses.
Integración a la dieta familiar modificada: 13-24 meses.
Integración a la dieta familiar: > 25 meses.

Periodo de alimentación complementaria
Grupo de lactancia (dos subgrupos):
Lactancia exclusiva (uno a cinco meses): compuesto 
por 18 infantes, de los cuales ocho (0.44) mantuvieron 
seno materno exclusivo; ocho (0.44) siguieron lactancia 
mixta (seno materno y fórmula láctea maternizada); y 
dos (0.11) se alimentaron con sucedáneos de leche en 
forma exclusiva.

Lactancia e inicio temprano de alimentación comple-
mentaria (dos a cinco meses): formado por ocho casos. 
Los alimentos ofrecidos con mayor frecuencia fueron: 
jugos industrializados, principalmente de manzana 
(0.38); 3 de las 17 verduras consideradas en el estudio, 
calabaza (0.25), zanahoria y chayote (0.13); 4 de las 
17 frutas tomadas en cuenta, manzana (0.63), plátano 
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(0.38), pera y papaya (0.13); y en cuanto a cereales, 
avena (0.25) y arroz (0.13) [Cuadro 2].

Dieta de transición de 6 a 12 meses
Aun cuando la OMS recomienda que se inicie la ali-
mentación complementaria a los seis meses de edad, 

en este grupo sólo se ofreció a cuatro infantes. Los 
alimentos consumidos de forma frecuente entre los seis 
y los siete meses de edad fueron: jugos industrializados 
de manzana (0.13) y durazno (0.09), y a mayor edad 
se comenzó a ofrecer agua de frutas, como papaya 
(0.13), mango, limón, naranja y jamaica (0.04); 9 de 

Cuadro 2. Frecuencia de consumo. Se muestran los alimentos ofrecidos de forma frecuente* en los cuatro periodos de alimentación 
complementaria de la población de estudio (continúa en la siguiente página)

2-5 meses 6-12 meses 13-24 meses >25 meses

Jugo-agua sabor
    Manzana 0.38 0.13 0.33
    Pera 0.04
    Guayaba 0.14
    Durazno 0.13 0.09 0.11
    Mango 0.04 0.22
    Papaya 0.13
    Limón 0.04 0.33 0.71
    Naranja 0.04 0.67 0.57
    Uva 0.11 0.14
    Jamaica 0.04 0.22 0.14
    Tamarindo 0.14
Verduras
    Calabaza 0.25 0.74 0.67 0.71
    Zanahoria 0.13 0.78 0.56 0.86
    Chayote 0.13 0.61 0.56 0.29
    Chícharo 0.57
    Ejote 0.09 0.11 0.29
    Jitomate 0.17 0.56 0.71
    Espinaca 0.04 0.22
    Jícama 0.22 0.14
    Pepino 0.04 0.43
    Nopal 0.29
    Brócoli 0.04 0.43
    Champiñón 0.04
Carnes
    Pollo 0.39 0.78 0.86
    Res 0.13 0.11 0.43
    Pescado
    Pavo 0.04 0.44 0.14
    Cerdo 0.14
    Embutidos 0.04 0.43
    Huevo 0.67 0.71
    Hígado de pollo 0.09
Lácteos
    Leche entera 0.13 1 1
    Queso 0.13 0.56 0.71
    Yogur 0.04 0.11 0.86
    Queso petit suisse 0.09 0.44 0.43
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las 17 frutas consideradas, como manzana (0.83), pera 
(0.70) y plátano (0.52); 9 de las 17 verduras considera-
das, como zanahoria (0.78), calabaza (0.74) y chayote 
(0.61); cereales como papa (0.52), galleta (0.26), arroz 

y fideo (0.22). Dos de los cinco tipos de leguminosas 
se introdujeron a partir de los 11 meses: frijol (0.22) y 
garbanzo (0.04). La carne más consumida fue el pollo 
(0.39), seguida de la de res (0.13). Se dieron seis de los 

    Lácteo fermentado 0.13 0.11 0.43
    Crema 0.04 0.22 0.29
Frutas
    Manzana 0.63 0.83 0.44 0.43
    Pera 0.13 0.70 0.78 0.29
    Plátano 0.38 0.52 0.67 0.57
    Guayaba 0.22 0.44 0.29
    Durazno 0.22 0.22 0.14
    Mango 0.33 0.86
    Papaya 0.13 0.17 0.33 0.43
    Chabacano 0.11 0.14
    Limón 0.09 0.33 0.71
    Mandarina 0.04 0.22 0.71
    Naranja 0.04 0.33 0.57
    Melón 0.44 0.14
    Sandía 0.11 0.57
    Uva 0.29
Cereales
    Avena 0.25 0.13 0.11
    Cereal industrializado 0.09 0.22 0.71
    Arroz 0.13 0.22 0.11
    Galleta 0.26 0.33 1
    Pan 0.09 0.44 0.71
    Papa 0.52
    Sopa de pasta 0.22 0.78 0.43
    Tortilla 0.13 0.56 0.57
Leguminosas
    Frijol 0.22 0.89 0.71
    Lenteja 0.11 0.14
    Garbanzo 0.04 0.11
    Alubia 0.11 0.14
    Haba 0.14
Dulces
    Gelatina 0.09 0.89 0.71
    Dulces 0.04 0.11 0.86
    Refresco 0.43

* Se considera frecuente la exposición diaria o tres a cuatro veces por semana.
2-5 meses: lactancia materna.
6-12 meses: periodo de transición.
13-24 meses: integración a la dieta modificada.
> 25 meses: integración a la dieta familiar.

Cuadro 2. Frecuencia de consumo. Se muestran los alimentos ofrecidos de forma frecuente* en los cuatro periodos de alimentación 
complementaria de la población de estudio (continuación)

2-5 meses 6-12 meses 13-24 meses >25 meses
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siete tipos de lácteos considerados, entre ellos la leche 
entera de vaca, el lácteo fermentado y el queso (0.13), así 
como el queso petit suisse (0.09); el queso se introdujo 
a los 9 meses una vez al mes, y la leche de vaca a partir 
de los 11 meses. Los dulces comenzaron a darse a los 
nueve meses con relativa frecuencia, en especial dos de 
los tres considerados: gelatina (0.09) y dulces en general 
(0.04); el refresco se dio a los 11 meses una vez al mes 
(0.13) [Cuadro 2].

Integración a la dieta familiar modificada (13 a 24 
meses)
A esta edad, la mayoría de los niños fueron expuestos 
a casi todos los alimentos que acostumbra consumir la 
familia, con algunas adecuaciones respecto a picantes, 
condimentos y grasas. En cuanto a los jugos industria-
lizados, destacaron el de manzana (0.33), el de mango 
(0.22), el de uva (0.11) y el de durazno (0.11), así como 
el agua de frutas como naranja (0.67), limón (0.33) y 
jamaica (0.22). Se ofrecieron 13 de las 14 frutas consi-
deradas: pera (0.78), plátano (0.67), manzana, guayaba 
y melón (0.44), seguidas de mango, papaya y limón 
(0.33). En verduras, se dieron con frecuencia 7 de las 
17 consideradas: calabaza (0.67), zanahoria, chayote 
(0.56), espinaca, jitomate (0.22) y ejote (0.11). De los 9 
cereales registrados, se ofrecieron 7, en especial sopa de 
pasta (0.78), tortilla (0.56), pan (0.44) y galleta (0.33); a 
partir de los 22 meses, el consumo de pan, sopa de fideo 
y tortilla se hizo más frecuente. Se dieron cuatro de los 
cinco tipos de leguminosas considerados: frijol (0.89), 
lenteja, garbanzo y alubia (0.11). En cuanto a las carnes, 
se dieron cuatro de los ocho tipos: pollo (0.78), huevo 
(0.67), pavo (0.44) y carne de res (0.11). De los lácteos, 
se introdujeron seis de los siete tipos, en especial leche 
entera (1.0), queso (0.56) y queso petit suisse (0.44). 
De los dulces, los niños consumieron con frecuencia 
dos de las tres variedades, sobre todo gelatina (0.89) 
[Cuadro 2].

Integración a la dieta familiar (más de 25 meses)
A partir de los 25 meses, los niños fueron expuestos a la 
mayor parte de los alimentos, texturas y consistencias 
que acostumbra consumir el grupo familiar. Los líquidos 
que se les ofrecieron con mayor frecuencia fueron: agua 
de limón (0.71) y naranja (0.57); entre las frutas, se pre-

firieron mango (0.86), limón, mandarina (0.71), plátano, 
naranja y sandía (0.57). De las verduras, se consumieron 
10 de los 17 tipos considerados, sobre todo zanahoria 
(0.86), calabaza y jitomate (0.71). En cuanto a cerea-
les, se ingirieron 5 de los 9 considerados, en especial 
galletas (1.0), cereal industrializado, pan (0.71) y tortilla 
(0.57). Se dieron cuatro de los cinco tipos establecidos 
de leguminosas: frijol (0.71), seguido de lenteja, alubia 
y haba (0.14). Se introdujeron seis de los ocho tipos de 
carnes consideradas, principalmente pollo (0.86) y huevo 
(0.71). Se consumieron seis de los siete tipos de lácteos, 
sobre todo leche (1.0), yogur (0.86) y queso (0.71), y 
las tres variedades de dulces: dulces en general (0.86), 
gelatina (0.71) y refrescos (0.43) [Cuadro 2].

DISCUSIÓN

La muestra del estudio estaba conformada por hijos de 
servidores públicos. La media de edad de las madres fue 
de 31.5 años, con límites de 25 y 36 (0.60); la mayoría 
de ellas tenía estudios de bachillerato, carrera técnica, 
licenciatura o posgrado (0.88), características conside-
radas adecuadas, pero no suficientes para la crianza. El 
60% de las mujeres trabajaba fuera de casa, por esta 
razón, una gran parte de ellas requirieron cuidadores 
auxiliares como guarderías o familiares, principalmen-
te abuelas o tías (0.57), o se alternaban el cuidado del 
niño con los padres, cuando su horario lo permitía. De 
las 18 diadas madre-hijo que conformaban el grupo de 
lactancia materna, se encontró que al mes de edad, 45% 
proporcionaba lactancia materna exclusiva y 0.55%, lac-
tancia mixta; a partir de los tres meses, sólo dos mujeres 
dieron sucedáneos de leche materna. Una de las razones 
por la que las madres iniciaron de manera temprana con 
el sucedáneo de leche fue porque consideraron que la 
cantidad que producían entre comidas no era suficiente. 
Los profesionales de la salud recomiendan que el recién 
nacido se alimente cada dos a tres horas, lo que genera 
ansiedad en las madres, quienes al ignorar que la produc-
ción aumenta con la lactancia, optan por complementar 
para asegurarse de que su hijo coma lo necesario. Otro 
factor que induce a esta rutina es que al ingresar el bebé 
a la guardería, se exige el consumo de fórmula láctea, lo 
que lleva a las madres a iniciar la lactancia mixta. Con 
los nuevos reportes de la bibliografía, que plantean que 
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el aporte de proteínas y grasa de las fórmulas durante 
las primeras etapas de la vida es un factor importante 
en la génesis de la obesidad,16  se requiere revisar los 
procedimientos de atención y asesoría que el personal 
de salud da a las madres. Es fundamental explicar el 
mecanismo de producción lácteo y sus etapas para que 
las madres puedan tomar decisiones adecuadas.

De acuerdo con el protocolo que las guarderías siguen 
en México, la alimentación complementaria inicia a los 
cuatro meses. En ocho casos de este estudio, se comenzó 
este tipo de alimentación antes del tiempo recomendado 
por la OMS; y en siete casos (0.88) ya se habían ofre-
cido jugos industrializados, frutas, verduras y cereal 
simultáneamente con el uso de fórmulas lácteas antes 
de los cuatro meses de vida. La introducción temprana 
de alimentos aumenta el riesgo de sufrir infecciones re-
currentes, y la ingestión de jugos industrializados puede 
ser un factor que contribuya a la obesidad.

Cordain (2005) plantea que si se toman en cuenta 
los antecedentes indígenas, es probable que la pobla-
ción mexicana posea una conformación genética que le 
permita aprovechar la alimentación basada en cereales 
integrales, leguminosas, vegetales y carne magra, en el 
medio de actividad física demandante que predomina en 
las comunidades rurales donde se asentaba la mayoría de 
la población del país hasta hace unas cuantas décadas. 
Esta situación ha cambiado radicalmente. Entre 1980 y 
2000 ha habido una acelerada transición epidemiológica 
y alimentaria en México; las personas realizan menos 
actividad física y consumen más alimentos de alta 
densidad calórica, lo que predispone al sobrepeso y la 
obesidad.1,17,18 El mismo patrón se observa en la muestra 
estudiada, ya que durante el periodo de inclusión a la 
dieta, comenzaron a dársele alimentos industrializados 
con alto valor calórico, como: lácteos fermentados, 
queso petit suisse, refresco (0.43), galletas, pan, sopas 
de pasta (0.71-0.78) y dulces (0.86). Las frutas de alto 
consumo son: pera, plátano, mango, limón y mandarina, 
lo que quizá depende de la temporada. En cuanto a las 
verduras, en todos los periodos se prefirieron la calabaza 
y la zanahoria; en el de inclusión a la dieta familiar se 
consumieron más el pepino y el brócoli (0.43), así como 
el jitomate, debido, principalmente a que lo contienen 
algunas sopas y guisos. Hay que destacar que conforme 
los niños crecían, comían menos verduras, sólo las inge-

rían como complemento de la sopa de pasta o de algún 
guiso. Las madres argumentaron que no les gustaban a 
sus hijos, y que tampoco otros miembros de la familia 
las consumían, pues eran consideradas un alimento de 
transición. Esto hace evidente que se debe promover un 
equilibrio energético adecuado de alimentos, con tres 
raciones de fruta al día y dos de verduras, con el fin de 
asegurar el aporte suficiente de nutrientes.

Con el tiempo, la fruta se va convirtiendo en postre 
o en agua de sabor; los cuidadores la usan para exhortar 
a los niños a que coman otros alimentos, lo que le resta 
valor en la dieta. El consumo excesivo de jugo tam-
bién puede disminuir el apetito de los niños por otros 
alimentos y producir heces sueltas. Por esta razón, la 
Academia Americana de Pediatría (1998) recomienda 
que no consuman más de 240 mL de jugo de frutas al 
día. Los azúcares y carbohidratos, por ser alimentos de 
fácil aceptación, se ofrecen en mayor proporción porque 
la madre ve que el niño los come, pero no considera su 
alto contenido energético, la carga renal de solutos y la 
osmolaridad, con la configuración a largo plazo de hábi-
tos de alimentación que favorecen la aparición temprana 
de enfermedades crónicas emergentes. Es importante que 
se fomente el hábito de beber agua natural para saciar la 
sed, evitando refrescos y bebidas edulcoradas.

La práctica de dar hígado de pollo a los infantes en 
los primeros meses se ha modificado por el riesgo que 
representa, ya que es donde se concentran las hormonas 
y tóxicos a que ha estado expuesto el animal; sin em-
bargo, se consume en una proporción de 0.78 a 0.86, en 
tanto que el huevo en 0.67 a 0.71, la carne de res y los 
embutidos en 0.43, y el pescado en forma esporádica. 
En cuanto a la introducción de cítricos, en estos casos 
ocurrió durante su estancia en la guardería. Por lo ge-
neral, las guías alimenticias seguidas por las guarderías 
varían, sin apegarse a las recomendaciones de la OMS 
y la Norma Oficial Mexicana.

En la bibliografía se reporta que cuando las madres 
trabajan existe mayor riesgo de inclusión de alimentos 
complementarios de manera temprana. En esta muestra, 
los alimentos se incluyeron a los cuatro meses, aproxi-
madamente, con el argumento de que había que preparar 
a los niños para la guardería; sólo una de las madres 
estuvo fuera del rango de la edad recomendada por la 
Norma Oficial, ya que comenzó a ofrecer cereales a los 
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tres meses. Estos datos son similares a los reportados en 
diferentes países en el mundo. Una explicación común es 
que cuando el bebé acompaña a sus padres a comer, abre 
la boca, lo cual es interpretado por ellos como antojo, 
y no como parte de sus primeras imitaciones, entonces 
se le dan pequeñas probadas, sin considerar que esto es 
alimentación complementaria.

Una dieta recomendable debe ser adecuada, sufi-
ciente, completa, equilibrada, variada e inocua. Los 
resultados de esta investigación muestran que los 
niños menores de dos años fueron expuestos, en dife-
rentes grados, a alimentos de los distintos grupos; sin 
embargo, conforme se van acercando a la integración 
a la dieta familiar, va disminuyendo su consumo de 
frutas y verduras, se privilegian los alimentos proce-
sados, como cereales industrializados, sopas de pasta 
y galletas, en tanto que verduras como la acelga, el 
tomate, el chícharo, el nopal y el betabel se ingieren 
esporádicamente.

Cuando se habla de una alimentación adecuada, no 
hay necesidad de que se quiten productos de la dieta, 
sólo hay que favorecer su variedad, establecer horarios 
para cada una de las comidas y las colaciones, respetar 
el ciclo hambre-saciedad de los niños y promover el 
ejercicio físico, dado que actualmente viven en depar-
tamentos y no tienen espacio para realizar actividades 
de juego motor; incluso, no hay tiempo o se percibe 
inseguro ir al parque. Esto propicia que se dediquen al 
entretenimiento sedentario, como ver la televisión, jugar 
videojuegos o salir a restaurantes de comida rápida que 
tienen zonas de juego.

Diversos estudios plantean que en las primeras 
etapas de crecimiento se establecen las preferencias y 
hábitos alimentarios que prevalecen en la vida adulta, 
los cuales son más difíciles de modificar con el paso del 
tiempo.19 Es necesario que el personal de salud a cargo 
de los programas de vigilancia pediátrica implemente 
estrategias de consejo acordes con la cultura de los 
padres, les informe sobre cómo estructurar, según sus 
posibilidades, un platillo equilibrado con los diferentes 
grupos nutricios, y les instruya para enfrentar las etapas 
por las que transitan lactantes y preescolares que los 
ponen en riesgo de padecer enfermedades crónicas no 
trasmisibles debido al consumo de alimentos altamente 
calóricos que aceptan con facilidad.

CONCLUSIONES

A partir de la inclusión en la dieta familiar, disminuye el 
consumo de frutas y verduras y aumenta el de alimentos 
altamente calóricos, lo que lleva a la estructuración 
temprana de hábitos inadecuados que se convierten 
en antecedentes de riesgo de obesidad, ya sea en edad 
infantil o adulta.

Se requieren más estudios que exploren las repre-
sentaciones y prácticas de alimentación familiar, dado 
que ésta es una fuente de energía y nutrientes para la 
estructura orgánica que permitirá el adecuado crecimien-
to y desarrollo; a su vez, es un símbolo en el ámbito 
sociocultural. Es importante conocer el fenómeno de 
la alimentación para diseñar estrategias preventivas de 
educación nutricional que promuevan estilos de vida 
saludables, en los que se requiere la acción conjunta de 
padres y profesionales de salud.

El pediatra de atención primaria debe detectar la po-
blación de riesgo, sobre la que debe incidir de manera 
especial promoviendo la adquisición de costumbres 
alimentarias saludables en la primera fase de conoci-
miento de los alimentos, que es la dieta de transición y 
la inclusión a la dieta familiar, ya que en este periodo 
se establecen las preferencias cognitivas y los hábitos 
alimenticios que prevalecerán en la vida adulta.
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