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Asegurar una adecuada alimentación del lactan-
te y del niño pequeño, en especial en lo referente 
a la lactancia materna y alimentación comple-
mentaria, es fundamental para su crecimiento, 
desarrollo y buen estado de salud. Es durante 
esta época de la vida cuando se presentan los 
principales problemas de mala nutrición. La des-
nutrición tiene consecuencias de corto y de largo 
plazo. En el corto plazo, tiene lugar un aumento 
en la morbilidad y mortalidad infantil así como 
retraso en el desarrollo físico y mental. En el 
largo plazo, provoca deficiencias en la capacidad 
de aprendizaje y de trabajo, alteraciones en la 
función reproductiva y un incremento en el ries-
go de padecer enfermedades crónico/degenera-
tivas. Las causas inmediatas de estos problemas 
residen en una deficiente lactancia materna y 
en una inadecuada alimentación complemen-
taria, aunada a la presencia de enfermedades 
infecciosas como son episodios de diarreas y 
enfermedades respiratorias repetitivas. 1

En este texto se expone brevemente la edad 
de inicio de los principales problemas de 
mala nutrición y la importancia que reviste 
la alimentación infantil en la génesis de éstos 
problemas. Posteriormente se presentan las re-
comendaciones actuales sobre la alimentación 
del lactante y el niño pequeño y finalmente, se 
sugieren estrategias y acciones para promover 
una alimentación complementaria correcta.

¿Cuáles son causas de la 
mala nutrición?

¿Cuáles son las 
consecuencias de una mala  
nutrición?

¿Cómo se diagnostica la 
mala nutrición?

¿Cuáles son las 
recomendaciones para 
el tratamiento de  los 
problemas de la mala 
nutrición?

Nutrición 
y alimentación
infantil
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Inicio de
una mala nutrición

La infancia temprana es la edad en que 
se presentan los problemas de nutrición, 
específicamente entre los 3 y 40 meses de 
vida. De aquí que exista pleno consenso 
internacional de que esta época de la vida 
ofrece una «ventana de oportunidad» para 
realizar intervenciones específicas para 
prevenir o controlar los problemas de 
nutrición infantil. Actualmente, muchos 
de los programas encargados de combatir 
la desnutrición en México focalizan sus 
acciones en este grupo de edad. 1 

En México2, los principales problemas de 
nutrición de los niños menores de 5 años 
son la desnutrición crónica (talla baja), la 
deficiencia de zinc y hierro, y la anemia. La 
talla baja tiene una prevalencia de 17.8% en el 
ámbito nacional. En regiones rurales del país 
esta cifra se incrementa a 32.2% de los niños. 
La prevalencia de bajo peso es mucho menor 
con: 7.6% en el ámbito nacional y 12.3% 
en zonas rurales. La deficiencia de hierro se 
presenta en 51.5% y de zinc 33% de los niños. 
En zonas rurales estas cifras se incrementan: 
64.5% y 50.9% respectivamente. La anemia, 
también presenta su mayor prevalencia en 
este grupo de edad y su comportamiento 
es bastante homogéneo en todo el país, ya 
que afecta al 27.2% de los niños del país y 
al 29.5% de los niños que habitan en zonas 
rurales. No es de extrañar que las altas 
prevalencias de anemia ocurren a esta edad, 

En México, los principales problemas de nutrición de los niños 

menores de 5 años son la desnutrición crónica (talla baja), la 

deficiencia de zinc y hierro, y la anemia.

¿Cuáles son los problemas de 
nutrición en los menores de 
cinco años en México?

dados los altos requerimientos de hierro y 
la baja disponibilidad de este mineral en la 
alimentación complementaria proporcionada 
al lactante. 

En un estudio reciente con datos de pesos 
y tallas de niños de 39 países en vías de 
desarrollo, se pudo constatar que el retraso en 
el crecimiento tanto lineal como de peso se 
presenta dentro de los primeros meses de la 
vida3. Este estudio señala que el retraso en el 
crecimiento lineal y la deficiencia de peso son 
fenómenos independientes. El primero, inicia 
al nacimiento y continúa hasta los 36 meses. 
La deficiencia de peso inicia a los 3 meses 
y continua hasta los 15 meses de edad. Esto 
implica que niños de 15 meses de edad pueden 
tener un peso adecuado para su talla e incluso 
para su edad mientras que su crecimiento 
lineal sigue deteriorándose hasta los 36 meses 
aproximadamente. Sin embargo, mientras que 
la deficiencia de peso es reversible, el retraso 
en el crecimiento lineal después de los 36 
meses de edad es irreversible. En cuanto a 
la anemia, su prevalencia empieza a declinar 
después de los 24 meses de edad, sin embargo, 
el daño producido al sistema nervioso 
central es, al igual que con el retraso en el 
crecimiento, irreversible, lo que se traduce en 
un pobre rendimiento escolar, alteraciones en 
la atención y en la integración sensorial.4 

Generalmente se subestima la importancia 
que juega proporcionar una alimentación y 
nutrición correcta en esta época de la vida 
para la prevención de estos problemas. 
Las prácticas incorrectas de alimentación 
infantil son una de las principales causas de 
desnutrición que se presentan en los lactantes 
y niños de corta edad. 
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Los niños que no son alimentados al seno 
materno tienen una mayor incidencia de 
infecciones, crecen menos y tienen 6 veces más 
probabilidades de morir dentro del primer mes 
de vida, que aquellos que recibieron lactancia 
materna.5 A partir de los 6 meses de edad, 
cuando la leche materna ya no es suficiente para 
cubrir las necesidades nutricias del pequeño, es 
necesario introducir alimentos diferentes a la 
leche materna y es el momento en que el lactante 
entra en un período de alta vulnerabilidad. 

Diversos factores propician la vulnerabilidad 
del lactante durante el período de alimentación 
complementaria. Entre ellos se encuentra que 
generalmente los alimentos que se ofrecen 
al lactante son de baja calidad nutricia y se 
proporcionan en poca cantidad; existe una 
limitada capacidad gástrica del lactante lo 
que restringe la cantidad de alimentos que el 
niño puede consumir en cada comida; y, las 
infecciones reducen el apetito e incrementan 
el riesgo de tener una ingesta inadecuada de 
alimentos además de elevar sus necesidades 
energéticas y proteicas. Es por ello, que la 
oportunidad, la adecuación y la inocuidad de 
los alimentos complementarios ofrecidos al 
lactante, cobran especial importancia en la 

prevención de los problemas de nutrición que 
se presentan en esta época de la vida.

Desde hace 15 años, México ha mostrado una 
clara voluntad política para la instrumentación 
de diversas estrategias y acciones, destinadas 
a proteger, promover y apoyar la lactancia 
materna. Destacan entre ellas, la promulgación 
de legislación específica para eliminar la 
donación gratuita, por parte de los fabricantes 
de fórmulas infantiles a los hospitales para la 
alimentación de los recién nacidos. Asimismo, 
se impulsó y difundió en todo el país el 
Programa Hospital Amigo del Niño y de la 
Madre, en el que se exponen políticas y guías 
explicitas para el manejo y alimentación del 
recién nacido (en el año 2000, 96% de los 
hospitales públicos del país se encontraban 
certificados como Hospitales Amigos del Niño 
y de la Madre) 6. 

A pesar de todas las acciones realizadas a favor 
de la lactancia materna en nuestro país, no ha 
ocurrido lo mismo en cuanto a la alimentación 
complementaria. Es necesario adoptar una 
estrategia pública que promueva y unifique las 
recomendaciones para mejorar las prácticas de 
alimentación infantil en México. 
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Es oportuno precisar qué entendemos por 
alimentación complementaria. Se denomina 
formalmente alimentación complementaria, al 
período que se inicia cuando la leche materna 
ya no es suficiente para cubrir las necesidades 
nutrimentales del bebé, por lo que se hace ne-
cesario proporcionarle otro tipo de alimentos, 
conjuntamente con la leche materna. 

Inicio de la alimentación complementaria
Actualmente la Organización Mundial de la 
Salud recomienda que la lactancia materna 
exclusiva se practique durante los primeros 6 
meses de vida y que se inicie la alimentación 
complementaria a partir de esta edad1. Varios 
países han adoptado esta recomendación ya 
que existe evidencia de que proporcionar 
alimentos diferentes a la leche materna antes 
de esta edad, no proporciona ninguna ventaja 
para la salud del bebé y sí puede presentar 
desventajas ya que provoca que el lactante 
reciba menos leche materna por el despla-
zamiento de los alimentos proporcionados. 
También provoca una disminución en la 
duración de la lactancia materna, interfiere 
con la absorción de nutrimentos importantes 
como es el caso del hierro y el zinc, y también 
reduce la eficacia de la lactancia en prevenir 
nuevos embarazos. Después de los 6 meses 
de edad, el remplazo de la leche materna por 
la alimentación complementaria es mucho 
menos importante que antes de esta etapa.

Una vez iniciada la introducción de alimen-
tos distintos a la leche materna a partir de 
los 6 meses, se recomienda continuar con la 
lactancia materna a libre demanda hasta los 
dos años de edad. Entre los 12 y 24 meses de 
edad, el consumo promedio de leche materna 
en países en desarrollo es de alrededor de 550 
g/d2 obteniendo el infante alrededor del 35 al 
40% de sus necesidades energéticas a partir de 
la los lípidos contenidos en la leche materna y 

¿Cuáles son las 
recomendaciones  
para una correcta 
alimentación infantil?

Meses

6 a 8

9 a 11

12 a 23

615

686

894

Requerimientos energéticos 
de niños sanos alimentados al seno materno

kcal/d

Ingesta energética
promedio de leche materna

Meses

6 a 8

9 a 11

12 a 23

413

379

346

kcal/d

por consecuencia obtener ácidos grasos esen-
ciales, que difícilmente puede ser obtenidos a 
partir de alimentos complementarios. 

Tipo y cantidad de alimentos
Los requerimientos energéticos de niños 
sanos alimentados al seno materno es de 
aproximadamente 615 kcal/d de los 6 a los 
8 meses; de 686 kcal/d de los 9 a 11 meses 
y de 894 kcal/d de los 12 a los 23 meses de 
edad. La ingesta energética promedio de leche 
materna para las edades de 6 a 8 meses, 9 a 11 
meses y de 12 a 24 meses es, respectivamente, 
de 413 kcal/d, 379 kcal/d y 346 kcal/d.1.

Las necesidades energéticas de la alimentación 
complementaria, se calculan restando la inges-
ta energética promedio de la leche materna, de 
los requerimientos energéticos para una edad 
determinada. Así la cantidad de alimentos 
complementarios que cubrirían las necesidades 
energéticas de los lactantes serían de 137 a 187 
g/d de los 6 a 8 meses; 206 a 281 g/d de los 9 a 
11 meses y 378 a 515 g/d de los 12 a 23 meses, 
dependiendo de la densidad energética de los 
alimentos proporcionados2 .
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En términos generales, la cantidad proteica de 
la dieta es adecuada si el contenido energéti-
co es el adecuado. Excepciones a esta regla 
se encuentran en lactantes a los que se les 
proporcionan alimentos bajos en proteínas. 
La densidad proteica (gramos de proteínas 
por 100 kcal de alimento) recomendada para 
la alimentación complementaria en lactantes 
de entre 6 y 24 meses de edad es de 0.7g/100 
kcal. 3

La cantidad y digestibilidad de las proteínas 
deberán tomarse en cuenta al evaluar lo ade-
cuado de la alimentación complementaria. 
Las proteínas de mayor valor biológico y 
mejor digestibilidad se encuentran en la leche 
materna, seguida por proteínas de origen ani-
mal (carne, leche, huevos). Una combinación 
adecuada de otros alimentos también puede 
proporcionar proteínas de alta calidad, como 
la combinación de arroz o maíz con frijoles.

Después de los 6 meses, las reservas de 
hierro y zinc principalmente, se agotan y 
es necesario consumir alimentos ricos en 
estos minerales a través de la alimentación 
complementaria. Así, de los 9 a 11 meses de 
edad, el hierro proveniente de la alimentación 
complementaria deberá cubrir el 97% del 
requerimiento de este mineral; 86% de zinc; 
81% de fósforo; 76% de magnesio; 73% de 

sodio y 72% de calcio 4 Es por esto que la 
densidad de estos nutrimentos, contenidos 
en los alimentos complementarios deberá 
ser alta para cubrir estos requerimientos. Al 
calcular las densidades contenidas de estos 
nutrimentos en los alimentos que típicamente 
se proporcionan a los lactantes en países en 
desarrollo y compararlos con los requerimien-
tos diarios, se encontró que los alimentos 
proporcionados no alcanzaban a cubrir los 
requerimientos para hierro, zinc y vitamina 
B6 y de allí su denominación como «nutri-
mentos problema»5. De aquí la importancia de 
realizar una buena selección y combinación 
de alimentos complementarios. 

La biodisponibilidad del hierro, es decir, la 
cantidad de hierro que es realmente absor-
bido por el organismo y disponible para su 
utilización, es muy importante. El hierro 
que mejor biodisponibildad tiene para el ser 
humano es el que se encuentra en la leche 
materna, con una tasa de absorción del 70% 
cuando la lactancia es exclusiva. El hierro que 
se encuentra en alimentos de origen animal 
se absorbe mejor (hasta el 22%) que aquel 
que proviene de alimentos vegetales (del 1 al 
6%). El hierro de origen vegetal, se absorbe 
mejor en presencia de carne, pescado y ácido 
ascórbico y se absorbe menos con la presencia 
de yema de huevo, leche, te o café.
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Algunos alimentos de origen animal contie-
nen mayor densidad de hierro y contienen un 
hierro más biodisponible que otros; este es 
el caso de la carne roja y el hígado. Mientras 
que el hierro de la leche y sus derivados es 
menos biodisponible. La yema de huevo es 
rica en hierro pero con baja biodisponibili-
dad. Algunas verduras contienen cantidades 
razonables de hierro pero presentan también 
baja biodisponibilidad. Dentro de estos se 
encuentran los frijoles, lentejas, la soya, y 
vegetales de hojas grandes.

Una dieta rica en hierro biodisponible (por 
arriba del 19% de absorción) usualmente es 
una dieta variada con cantidades razonables 
de carne, pescado y pollo (arriba de 90g) y 
alimentos ricos en ácido ascórbico (25mg a 75 
mg). La densidad de hierro contenida en la ali-
mentación complementaria generalmente no 
es la suficiente para cubrir las necesidades de 
este mineral 7. Es por ello que se recomienda 
proporcionar al lactante alimentos infantiles 
comerciales fortificados con hierro para cu-
brir los requerimientos de este mineral. Ante 
la alta prevalencia de deficiencia de hierro y 
anemia en la población mexicana, la Secreta-
ría de Salud ha instrumentado programas de 
salud pública para proporcionar a la población 
rural e indígena mexicana, suplementos con 
hierro y otras vitaminas y minerales6, así 
como suplementos alimenticios enriquecidos 
con hierro7 .

El papel que juega el zinc en la prevención 
de la morbilidad y mortalidad causada por las 
enfermedades infecciosas se ha documentado 
recientemente. En países en vías de desarrollo, 
la densidad promedio de zinc (0.8 mg/100 
kcal) de los alimentos consumidos por niños 
menores de 1 año es más bajo que el recomen-
dado (0.8 mg/100 kcal para niños de entre 6 
y 8 meses y 0.5 mg/ 100 kcal para niños de 
entre 9 y 11 meses de edad). Al igual que con 
el hierro, los niños de 6 a 8 meses de edad 
tienen dificultad de cubrir los requerimientos 
de este mineral a través de la alimentación 
complementaria. 

La densidad y biodisponibilidad de zinc es 
alta en alimentos de origen animal, especial-

mente en la carne y vísceras (principalmente 
el hígado) y la yema de huevo. Los vegetales, 
generalmente son pobres en su contenido de 
zinc y tienen baja biodisponibilidad, espe-
cialmente los granos y legumbres con alto 
contenido de fitatos. A diferencia del hierro, 
la presencia de ácido ascórbico no aumenta 
su absorción. 

La frecuencia con la que se debe proporcio-
nar la alimentación complementaria varía 
de acuerdo a la densidad energética de los 
alimentos, la cantidad de leche materna inge-
rida, y el tamaño del lactante. Los lactantes 
de tamaño mediano con edades de entre 6 y 
8 meses con una ingesta promedio de leche 
materna, y una densidad energética de ali-
mentos de 0.8 kcal/g necesitan de dos a tres 
comidas al día y de tres a cuatro comidas al 
día para las edades de 9 a 24 meses. Adicio-
nalmente, se podrán ofrecer colaciones una o 
dos veces al día. 8 Se entiende por colación, a 
los alimentos fáciles de preparar, consumidos 
entre comidas, estos pueden ser una fruta o un 
pan con mantequilla. Los lactantes que no son 
alimentados al seno materno o que su ingesta 
de leche materna sea esporádica, deberán ser 
alimentados 5 veces al día con alimentación 
complementaria desde el inicio de la introduc-
ción de alimentos diferentes a la leche. 

Al principio los alimentos deberán ser suaves, 
es decir en forma de purés, sin estar diluidos 
(no es conveniente mezclar los alimentos). 
Los alimentos nuevos deben de introducirse 
uno a la vez y con intervalos de 3 a 7 días, 
para que de esta manera puedan observarse 
reacciones adversas como resultado de su 
ingestión. Es muy importante resaltar que la 
frecuencia de la alimentación al seno materno 
no debe ser modificada por la introducción de 
la alimentación complementaria. Las sopas y 
alimentos con muchos líquidos no proporcio-
nan al lactante las calorías suficientes. En esta 
etapa, los alimentos denominados transicio-
nales (alimentos proporcionados antes de la 
integración a la alimentación familiar) debe-
rán ser preparados específi-camente para los 
lactantes. Después de los 8 meses de edad, se 
le puede proporcionar al lactante los mismos 
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alimentos utilizados por el resto de la familia, 
siempre y cuando se hagan puré, se rebanen 
o se corten en pequeños trozos.

No se recomienda la ingestión de te y café 
pues contienen sustancias que interfieren 
con la absorción del hierro. Las bebidas 
azucaradas, también deberán evitarse pues 
únicamente proporcionan energía y por tanto 
pueden hacer que el niño pierda el apetito y 
no consuma otro tipo de alimentos más nu-
tritivos. Asimismo, el exceso en el consumo 
de jugos, también provocan que el niño no 
consuma otro tipo de alimentos y además 
provoca disminución de la consistencia de 
las heces fecales. La Academia Americana 
de Pediatría recomienda no consumir más de 
240 ml de jugo al día9.

La forma de proporcionar a los lactantes la 
alimentación complementaria debe ser a tra-
vés de cucharas y tasas. Actualmente, no se 
recomienda la utilización de biberones pues 
es una fuente de contaminación y reduce el 
tiempo de mamar, lo que interfiere con la ali-
mentación al pecho a libre demanda y puede 
alterar la dinámica de alimentación10  

La mayor incidencia de enfermedades dia-
rreicas se presenta de los 6 a los 12 meses 
de edad, es decir, a medida en que la ingesta 
de alimentos complementarios aumenta.  La 
contaminación ya sea de los alimentos o de 
los utensilios utilizados para proporcionarlos 
son las principales causas de las enfermedades 
diarreicas y por tanto pueden ser prevenidas 
a través de la higiene. 

Algunas recomendacio-
nes en el manejo de los 
alimentos son: lavar las 
manos con agua y jabón 
antes de su preparación, 
usar siempre alimentos 
frescos, lavar los ali-
mentos crudos cuidado-

samente, utilizar utensilios limpios, evitar el 
uso de botellas y biberones, guardar alimentos 
precederos y los preparados en el refrigerador, 
recalentar los alimentos correctamente, con-
sumir los alimentos después de 2 horas poste-
riores a su preparación si estos no se guardan 
en el refrigerados, proteger los alimentos y los 
utensilios contra la fauna nociva (cucarachas, 
ratas, moscas) y del polvo. 

Otras recomendaciones 

Lograr una correcta alimentación comple-
mentaria no depende únicamente de los 
alimentos que se proporcionan al bebé sino 
también del cómo, cuándo, dónde y por quién 
es alimentado el niño. 

Es importante ayudar y estimular al niño a co-
mer. Esto requiere paciencia ya que los niños 
comen lentamente y generalmente se distraen. 
Se debe propiciar que el niño coma solo, in-
cluso con sus manos, pero cerciorándose de 
que consuma suficientes alimentos. 

La Organización Mundial de la Salud re-
comienda practicar la alimentación con 
sensibilidad e interés hacia el bebé. Algunas 
recomendaciones prácticas son: 
1) Alimentar al niño directamente teniendo 
mucho cuidado de observar signos de hambre 
y saciedad; 
2) Alimentar al niño lenta y pacientemente 
estimulándolo a comer, pero no forzarlo; 
3) Si el niño no quiere comer varios alimentos, 
experimentar con diferentes combinaciones 
de alimentos, sabores, texturas y métodos de 
estimulación; 
4) Minimizar las distracciones durante la 
comida, especialmente si el niño pierde la 
atención con facilidad; 
5) Hablarle al niño mientras se le alimenta y 
hacer contacto visual con él.1 

¿Cuáles son las 
recomendaciones 
de higiene en alimentos?
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  Cultinotas Web

Los siguientes sitios en Internet contienen 
información importante. 
www.mangerbouger.fr Presenta las bases 
saludables: Comer y Moverse. Para todo público, 
dependiendo de su edad y para profesionales 
de la salud, educación, social, organizaciones 
sociales y prensa.   
www.sante.gouv.fr . Es el sitio de la Secretaría 
de Salud de Francia, en donde se puede buscar 
cualquier tema y aparecen textos en PDF que 
se pueden descargar. Y es un canal de entrada 
a todo el sistema francés de salud. 
www.inpes.sante.fr , Es el sitio del Instituto 
Nacional de Prevención y Educación para la 
Salud de Francia. En donde se pueden consultar 
los programas para los diferentes, destacando 
los que refuerzan la vida saludable.  
www.anaes.fr Es el sitio de Alto Comisionado 
en Salud de Francia. Que busca desarrollar 
nuevas modalidades de cooperación, y evalúa 
los programas de salud. 
www.sfpediatrie.com Sociedad Francesa de 
Pediatría. Una de las organizaciones mas activas 
e importantes en la promoción de programas 
de prevención y tratamiento infantil, en donde 
la nutrición saludable es prioritaria.  
www.epode.fr . Es un sitio en donde se 
promueven prácticas saludables de nutrición.

  Medinotas

Consultar una propuesta interesante francesa, 
en el libro: Barriguete y García Viveros (Ed). «Es 
Una Dieta o un Trastorno de la Alimentación». 
México. FCE. 2007. El capítulo: «Francia. 
Programa Nacional. Nutrición Salud: Evaluar 
y dar Seguimiento a La Corpulencia de los 
Niños1». Christelle Duchène (INPES) y el Dr. 
Hélène Thibault (DGS), con la colaboración 
especial de la Sra. Rolland-Cachera, los 
Profesores: Ricour, Turck, Tounian y los 
Doctores: Topuz, Morane y Romano. Ministerio 
de la Salud y la Solidaridad de Francia. Instituto 
Nacional de Prevención y Educación para la 
Salud de Francia.  
informes@ffmm-iap.net 

1 2006. 
Traducción Fundación Franco-Mexicana para la Medicina IAP. 
Hélène Blocquaux, J. Armando Barriguete M. y Enrique Río V. 
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