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Nota: Este texto se ocupa del análisis de la situación de niños y niñas.  El uso del masculino genérico obedece a un criterio 
de economía de lenguaje y procura una lectura más fluida, sin ninguna connotación discriminatoria.
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MS Ministerio de Salud 
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NOTA: Este texto se ocupa del análisis de la situación de niños y niñas. El uso del masculino genérico obedece a un criterio 
de economía de lenguaje y procura una lectura más fluida, sin ninguna connotación discriminatoria.
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Prólogo

Uno de los argumentos expresados por el Ministerio de Salud para definir los Objetivos Sanitarios 
Nacionales (OSN), es la “reducción del grado de exposición de las personas y las poblaciones a 
los factores de riesgo modificables, dados por sus entornos, fortaleciendo al mismo tiempo las 
capacidades para tomar decisiones y adoptar comportamientos saludables, velando por ase-
gurar ambientes de trabajo y condiciones alimentarias y medioambientales adecuadas para su 
pleno desarrollo.” (OSN 2020) 6

El impacto de una alimentación complementaria saludable, segura, oportuna y perceptiva, ini-
ciada en el entorno a los 6 meses de vida y junto a la lactancia materna en la salud y el desarrollo 
integral de la primera infancia ha sido más que demostrados. 

Los eventos que ocurren durante los  primeros 2 años de vida de niños y niñas, luego de su 
nacimiento,  son el cimiento de sus varios de sus potenciales de crecimiento y desarrollo. Qué, 
cómo, cuándo, dónde y con quién desarrollan las primeras experiencias alimentarias son más 
que sustantivos para el bienestar a corto , mediano y largo plazo. Son múltiples las evidencias 
que demuestran que los hábitos alimentarios se forman durante la niñez y esta es una ventana 
de oportunidad para la prevención de las enfermedades crónicas de la vida adulta.

Dentro de los Objetivos Estratégicos expresados, se propone la protección y promoción de una 
alimentación saludable en todo el ciclo de vida, y en el inicio debemos poner nuestro mayor 
esfuerzo. Es donde encontraremos el mejor retorno. 

La reducción de la prevalencia de anemia en los primeros dos años de vida, la disminución del 
sobrepeso y la obesidad en etapas tempranas y tardías, la reducción de la carga de morbimor-
talidad de las enfermedades crónicas no trasmisibles prevalentes asociadas y la mejora en el 
desarrollo infantil se juegan en los primeros 1000 días y más.

Orientar a los equipos de salud sobre el adecuado manejo de la alimentación complementaria, 
basada en la evidencia, trascender el paralelismo entre alimentación y nutrir, sino en una visión 
integrada de la experiencia de comer es uno de los objetivos de esta guía. Pero sobre todo alcan-
zar criterios unificados, consensuados y respaldados en las evidencias,  son parte de las acciones 
necesarias para proteger la salud y el desarrollo óptimo e integral de los niños uruguayos meno-
res de 2 años. 

En este documento, han participado los actores y referentes involucrados en el ámbito de las 
políticas de salud, academia, organizaciones científicas y de la sociedad civil. Esperamos sumar 
más actores desde una mirada más integradora, para poder continuar en la protección de una 
de las prácticas alimentarias y por esto también culturales, que han demostrado tener impacto 
inigualable para la economía, el desarrollo y la salud pública de los países.

Dra. Cristina Lustemberg. 
Sub Secretaria del Ministerio de Salud Pública. 
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Glosario
de términos

1. Lactantes: Niños menores de 12 meses de edad. 1, 2

2. Niños pequeños: Niños desde los 12 a los 36 meses de edad. 3

3. Alimentación Complementaria: Proceso que se inicia cuando la LM no es suficiente para 
cubrir los requerimientos nutricionales y energéticos del lactante, por lo tanto son necesa-
rios otros alimentos y líquidos además de la LM. 5

4. Lactancia materna exclusiva (LME): Cuando la niña/o recibe solamente leche materna, 
directamente del pecho u ordeñada, o leche humana de otra fuente sin ningún otro ali-
mento o bebida, ni siquiera agua, con excepción de sales de rehidratación oral, gotas o 
jarabes conteniendo vitaminas, suplementos minerales o medicamentos.

5. Lactancia materna predominante (LMP): Cuando la fuente predominante de alimenta-
ción del lactante es la leche materna. El niño recibe además otros líquidos (agua y bebidas 
a base de agua, tés, infusiones, jugos o caldo de frutas), sales de rehidratación oral, gotas o 
jarabes (vitaminas, minerales y medicamentos).

6. Lactancia Materna (LM): Cuando la niña/o recibe leche materna (directamente u ordeña-
da), independientemente de recibir o no otros alimentos.

7. Lactancia materna complementada: Cuando la niña/o recibe, además de leche materna, 
cualquier alimento sólido o semi-sólido con la finalidad de complementarla, y no de sus-
tituirla. En esta categoría los niños pueden recibir, además de leche materna otro tipo de 
leche, pero esta no es considerada un alimento complementario. 

8. Lactancia materna mixta o parcial: Cuando la niña/o recibe leche materna y otros tipos de 
leche (preparados para lactante, leche de vaca u otro animal diluida o no).

9. Sucedáneo de la leche materna: todo alimento comercializado o de otro modo presenta-
do como sustitutivo parcial o total de la leche materna, sea o no adecuado para ese fin. 4

10. Preparado para lactantes: Es el producto basado en leche de vaca u otros animales y/o de 
otros componentes comestibles de origen animal (incluido el pescado) o vegetal, que se 
considere adecuado para la alimentación de los lactantes, estando destinado a ser usado 
cuando sea necesario como sustitutivo de la leche humana en la satisfacción de las nece-
sidades nutricionales de dichos lactantes. Podrán presentarse en forma líquida o polvo. 1

11. Preparado a base de leche de vaca: Es la fórmula para lactantes en la que más del 90% de 
la proteína del alimento deriva de la leche de vaca.1
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12. Preparado a base de soya: Es el alimento que no contiene leche de vaca, elaborado con 
proteína aislada de soya o harina de soya, con diversos agregados. 1

13. Preparado de indicación especial: Es el alimento elaborado para satisfacer necesidades 
nutricionales o alimentarias propias de algunos grupos de lactantes que padecen trastor-
nos o enfermedades diversas. 1

14. Productos Ultra procesados: Formulados en su mayor parte o totalmente a partir de sus-
tancias derivadas de alimentos u otras fuentes orgánicas. Por lo común, contienen pocos 
alimentos enteros, o ninguno. Vienen empaquetados o envasados; son duraderos, prácti-
cos, de marca, accesibles, con un sabor agradable o extremadamente agradable, y a menu-
do causan hábito. Algunos ingredientes se derivan directamente de alimentos, como acei-
tes, grasas, almidones y azúcares, y otros se obtienen mediante el procesamiento ulterior 
de componentes alimentarios, o se sintetizan a partir de otras fuentes orgánicas. En su 
mayoría están diseñados para consumirse solos o combinados como snacks, o para sustituir 
los platos y comidas recién preparados a base de alimentos sin procesar o mínimamente 
procesados. Los procesos incluyen la hidrogenación, hidrolización, extrusión, moldeado, 
modificación de la forma. Muchos de los productos ultraprocesados poseen un alto conte-
nido de  calorías, azúcar, sal y grasas de mala calidad.75

15. Gluten: Es el producto proteico resultante de la separación de la mayor parte de los com-
puestos solubles de la harina de trigo, excepto las proteínas. Se obtiene por lavado con 
agua potable de una masa obtenida por humidificación se la sémola o harina de trigo blan-
co o integral y secado posterior.

16. Hierro Hemínico: Es el que está presente en las carnes, rojas y blancas, vísceras como el 
hígado, riñón, corazón. Representa un 10% del hierro total de la dieta, provee una gran parte 
del hierro absorbido ya que su absorción es más eficaz que el hierro no hemínico (25% en 
promedio) debido a que no es tan afectado por otros factores dietéticos como el hierro no 
hemínico.35

17. Hierro No Hemínico: Se encuentra en los alimentos de origen vegetal y algunos alimentos 
de origen animal  como leche y huevos.  Es el más abundante en la dieta, presenta una 
biodisponibilidad muy variable (1% al 20%), esto se debe a que  otros nutrientes pueden 
interferir (aumentar o disminuir) en gran medida la deficiencia con la cual es utilizado.35
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Introducción

La alimentación complementaria es el proceso durante el cual se incorporan nuevos alimentos 
y líquidos junto a la leche materna. Inicia a los 6 meses cuando la lactancia exclusiva se vuelve 
limitada para satisfacer los requerimientos nutricionales del niño. 1 

Los primeros 24 meses de vida son considerados una “ventana de oportunidad” para la promo-
ción de un adecuado crecimiento, desarrollo y estado de salud tanto durante la infancia, como en 
la edad adulta 2-3. La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses, complemen-
tada luego con alimentos adecuados, inocuos, incluidos en el momento oportuno, son prácticas 
esenciales para que el niño logre expresar su máximo potencial genético de crecimiento.4, 8  Esta 
etapa, es a la vez, un período crítico para establecer hábitos alimentarios saludables que contri-
buyan a disminuir la tendencia creciente de obesidad y enfermedades crónicas.  

 Esta Guía de Alimentación Complementaria para niños entre 6 y 24 meses de edad  fue elabo-
rada considerando los problemas nutricionales más relevantes en este grupo etario en la actua-
lidad. El sobrepeso y la obesidad (9,5%), la anemia (31,5%) y el retraso de crecimiento (10,9 %), 
continúan siendo problemas de alta prevalencia en los niños menores de 24 meses de nuestro 
país. Si bien las prácticas de lactancia materna y alimentación complementaria han mejorado 
en los últimos años, debemos continuar realizando esfuerzos sostenidos para alcanzar que se 
extiendan a un mayor número de niños. 

En relación a la calidad de la alimentación complementaria se destaca como una característica a 
jerarquizar que  el 71 % de los niños entre 6 y 23 meses, no cubre las necesidades de hierro y un 
30% no alcanza las de zinc, a través de las fuentes alimentarias. A su vez, el aporte de energía 
diario promedio excede al requerimiento. 9

  
Para mejorar las prácticas de alimentación del lactante y el niño pequeño, es fundamental que 
las familias reciban  una consejería integral, es decir, que tenga en cuenta los aspectos técnicos  y 
además la contención necesaria para poder entender y adaptar las indicaciones a sus realidades 
de la vida cotidiana. En este sentido el equipo de salud desempeña un rol clave. 

Este material tiene como objetivo establecer las bases para el manejo de la introducción de 
alimentos complementarios, sustentadas en la evidencia científica actual, respetando la cultura 
alimentaria local y que proteja el  derecho de todos los niños  a recibir una alimentación ade-
cuada desde el inicio de su vida.
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El derecho del 
niño a recibir  una 
alimentación 
adecuada





Uruguay ha adherido y ratificado el derecho humano a la alimentación adecuada en los tratados in-
ternacionales y de forma implícita en la Constitución de la República y en múltiples leyes y artículos.

Este derecho comprende la disponibilidad de alimentos en cantidad y calidad suficientes para 
satisfacer las necesidades alimentarias de los individuos, sin sustancias nocivas, y aceptables 
para una cultura determinada; y a la accesibilidad de esos alimentos en forma que sean sosteni-
bles y que no dificulten el goce de otros derechos humanos.

La Convención sobre los derechos del niño, a través del Artículo 24 reconoce  el derecho del niño 
al disfrute del más alto nivel posible de salud y la necesidad de adoptar medidas apropiadas para: 

•	 “Combatir  las enfermedades y la malnu-
trición en el marco de la atención primaria 
de la salud, mediante, entre otras cosas,….. 
el suministro de alimentos nutritivos ade-
cuados y agua potable salubre, teniendo en 
cuenta los peligros  y riesgos de contamina-
ción del medio ambiente.” 

•	 “Asegurar que todos los sectores de la so-
ciedad y en particular los padres y los niños, 
conozcan los principios básicos de la salud 
y la nutrición de los niños, las ventajas de 
la lactancia materna…… tengan acceso a la 
educación pertinente y reciban apoyo en la 
aplicación de esos conocimientos.”
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Construcción de  
hábitos alimentarios 
saludables: desde 
el inicio y para toda 
la vida
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Si bien las evidencias son claras y contundentes en relación a la importancia del desarrollo fetal y 
el  crecimiento intrauterino en la base de las enfermedades de la vida adulta, la influencia del am-
biente y dentro de estos la nutrición antes y después de nacer y durante los primeros años sobre 
la expresión de determinadas enfermedades crónicas más adelante en la vida como la obesidad, 
la diabetes Tipo 2, la resistencia a la insulina ha sido ya muy demostrada.3 Los dos primeros años 
de vida especialmente, que junto al período gestacional hacen los 1000 días clave,  son un periodo 
crítico, además para establecer hábitos saludables que contribuyan a disminuir la tendencia y vul-
nerabilidad creciente de obesidad y enfermedades crónicas no trasmisibles asociadas.

Las prácticas y comportamientos alimentarios de las familias, cumplen un rol fundamental en la 
determinación de las preferencias alimentarias y la formación de hábitos de consumo de los más 
pequeños, en especial durante los primeros años. Esta etapa  es clave para que los equipos de 
salud efectúen intervenciones desde la perspectiva de abordaje familiar. Es necesario introducir 
dentro de la consejería alimentaria, orientaciones claras para  que los encargados de la alimen-
tación del lactante y del niño pequeño,   reconozcan no sólo aquellos  alimentos   que se deben  
introducir en esta etapa, sino que identifiquen además,  aquellos que no están recomendados, 
por su alto contenido de azúcar, grasas y sal y  bajo valor nutricional. 

Generalmente se trata de productos industrializados, acompañados con una gran impronta de 
la publicidad, que confunde a las familias, educadores  e incluso a profesionales de la salud. 
Muchas veces sus etiquetas incluyen imágenes de alimentos naturales, o destacan el agregado 
de vitaminas y minerales sintéticos, lo cual induce a la idea errónea de que son imprescindibles 
para el crecimiento óptimo y saludable. En la sociedad actual,  existe una tendencia creciente a 
la sustitución de los alimentos naturales y comidas caseras ricas en nutrientes,  por este tipo de 
productos,  que se han asociado al desarrollo de sobrepeso y obesidad y que pueden  coexistir  
con deficiencias nutricionales. Uruguay no está ajeno a esta realidad, existen datos que mues-
tran que durante el período transcurrido entre 1999 y 2013, las ventas de bebidas azucaradas se 
triplicaron y las ventas de otros productos ultra procesados ULP que integran esta clase,  prácti-
camente se duplicaron.75 

Por estos motivos, un momento crítico que debe ser especialmente trabajado, es el de la incor-
poración del niño a la mesa familiar.  Es fundamental indagar en la alimentación habitual que 
se lleva a cabo en los hogares y poder capitalizar esta instancia para incidir positivamente en los 
comportamientos alimentarios familiares. 

Debemos reflexionar sobre los hábitos de los adultos responsables de la crianza,  y poder orien-
tarlos a una forma más natural y sencilla de comer, basada en alimentos naturales y mínima-
mente procesados. 

El nuevo paradigma de la alimentación infantil, enmarcado en una extensa  oferta de alimentos 
y bebidas dirigidos a niños pequeños y a sus padres,   y  los mensajes en los medios masivos de 
comunicación, hace necesario re pensar el abordaje de la alimentación infantil desde su  inicio. 
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La evidencia ha demostrado que desde el nacimiento existe una preferencia natural por el  sa-
bor dulce.5  La introducción temprana de azúcares añadidos en la dieta de los lactantes y niños 
pequeños promoverá esa preferencia por el sabor dulce.72 

Se ha observado  que la introducción temprana de bebidas azucaradas (antes de los 12 meses de 
vida) está asociada a una preferencia  aumentada de consumo de éstas más de una vez al día,  a 
la edad de 6 años.72

El azúcar y los productos o bebidas azucaradas son una fuente concentrada de energía, pobre 
en micronutrientes, que favorecen el desarrollo del sobrepeso y  obesidad, afectan la salud bu-
cal y desplazan alimentos más nutritivos como carnes, verduras o cereales. 11,12 Se recomienda 
durante los dos primeros años de vida evitar el agregado de azúcar y  miel, así como también el 
consumo de golosinas, waffles, galletitas, especialmente rellenas, alfajores, gelatinas, los jugos 
envasados, jugos en polvo, refrescos y helados industrializados.

 A la vez, la miel está contraindicada en niños menores de un año, pero por otro motivo,  ya que 
puede contener esporas de la bacteria Clostridium Botulinum.4 

Para evitar la exposición temprana al sabor dulce también se deben evitar los edulcorantes 
como la sacarina, el aspartamo, la sucralosa o la estevia  y productos que los contengan durante 
los dos primeros años de vida. 13, 14

Evitar el agregado de azúcar o miel a las comidas y los productos durante 
los primeros dos años de vida, así como productos que las contengan como las  
golosinas, los waffles, las galletitas, especialmente rellenas, los alfajores, las gelatinas, 
los jugos envasados, los jugos en polvo, los refrescos y los  helados industrializados.

No agregar sal a las comidas 
durante la alimentación 
complementaria ni ofrecer alimentos 
ricos en ella como fiambres,  patés, 
frankfurters, chorizos u otros 
embutidos, papitas u otros snacks, 
caldos en cubo o sopas instantáneas.

En relación a la sal, se recomienda no agregar-
la a las comidas ni consumir productos ricos 
en ella para no favorecer la preferencia por su 
sabor. Además ya desde etapas tempranas se 
ha vinculado su consumo excesivo con el au-
mento de la presión arterial.15

También en esta etapa se adquiere la preferencia por los alimentos ricos en grasas por su alta 
palatabilidad. Se recomienda no incluir en la alimentación de los niños pequeños alimentos ricos 
en grasas saturadas como fiambres, patés, frankfurters, chorizos u otros embutidos, hambur-
guesas; grasa de vaca, cordero o cerdo; y  productos como bizcochos, polvorones, ojitos, masitas, 
galletería y alfajores. Debido a sus consecuencias perjudiciales en la salud tener especial pre-
caución frente a productos que generalmente contienen grasas trans como algunas margarinas, 
galletitas, alfajores, productos de repostería, masas y tapas para empanadas y tartas golosinas, 
coberturas símil chocolate y rellenos. 
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Los primeros años de vida 
son un momento clave para la 

formación de hábitos saludables 
que condicionarán la salud durante 

la infancia y la vida adulta.

Para la prevención del sobrepeso, la obesidad y otras enfermedades asociadas, además de pro-
mover hábitos saludables, se debe evaluar la ganancia de peso y prestar especial atención a la 
velocidad de crecimiento así como también al Índice de Masa Corporal (IMC). 

En los controles se debe hacer hincapié en la tendencia de la curva y en la velocidad de creci-
miento ya que un incremento acentuado favorece la obesidad y puede alertar prácticas inade-
cuadas de alimentación. 1 

Para profundizar sobre técnicas de recolección 
y análisis de datos antropométricos se sugiere 
referirse a la guía “Evaluación del crecimiento 
del niño y la niña: Desde el nacimiento hasta 
los 5 años de edad” de Evaluación antropomé-
trica del niño de 0 a 5 años. 16
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Lactancia 
exclusiva hasta 
los 6 meses



28



29

Para alcanzar un óptimo crecimiento y desarrollo del niño se recomienda mantener la lactancia 
materna exclusiva durante los primeros seis meses, sin ofrecer agua, té, jugos o cualquier otra 
bebida o  alimento. Cuando se introducen alimentos complementarios o bebidas antes de los 6 
meses de vida, no mejora el crecimiento de los niños aún en condiciones óptimas, los alimentos 
desplazan el consumo de leche materna y aumentan la exposición a agentes patógenos, incre-
mentando  la probabilidad de que enferme. 11, 17

La leche materna no puede ser replicada por ningún medio artificial no sólo respecto a su con-
tenido en nutrientes de máxima biodisponibilidad, sino principalmente por su aporte de células 
vivas, enzimas digestivas y factores de crecimiento. Contiene sustancias esenciales para el desa-
rrollo del cerebro con efectos sobre la función cognitiva y visual; provee factores de crecimiento 
que ayudan a la maduración del intestino; factores inmunitarios contra alérgenos y enfermeda-
des específicas del entorno que rodea a la madre y al niño. 1, 2

La alimentación al pecho es la forma de 
ofrecer un óptimo inicio de la vida, un 
adecuado desarrollo psicosocial y una 

mayor protección de la salud, tanto para 
el niño  como para la madre

La lactancia materna exclusiva se asocia con 
menor morbilidad y mortalidad infantil. Cuan-
do los niños amamantados se enferman  
presentan síntomas de menor intensidad y 
duración, siendo más cortos los períodos de 
hospitalización. 12, 18

Disminuye el riesgo de  enfermedades infec-
ciosas, como diarrea, otitis, enfermedades 
respiratorias. También disminuye el riesgo de 
sufrir muerte súbita, dermatitis atópica, obe-
sidad durante la infancia, la adolescencia y la 
vida adulta, diabetes tipo 1 y 2,  dislipemias, 
hipertensión arterial, leucemia linfoblástica 
aguda y mieloide. 1, 19, 21

La lactancia también tiene beneficios para la 
madre. Reduce el riesgo de hemorragia pos-
tparto, cáncer de mama y ovario, diabetes tipo 
2, favorece la recuperación del peso previo a la 
gestación y fortalece el vínculo con su hijo. 18, 19   

Para profundizar acerca de los beneficios de 
la lactancia materna y conocer los aspectos 
relacionados a su protección y promoción, se 
recomienda referirse a la Norma Nacional de 
Lactancia Materna del Ministerio de Salud.22
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Incorporar 
alimentos 
complementarios 
a la leche materna 
a los 6 meses
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Gráfica

Nº1 Aporte energético de 
alimentos complementarios 
según edad en meses.

A los 6 meses se deben incorporar los ali-
mentos complementarios tanto para lactan-
tes alimentados a pecho exclusivo como para 
no amamantados de forma exclusiva. A esta 
edad, la leche materna por sí sola ya no es su-
ficiente para satisfacer los requerimientos de 
energía y de nutrientes, fundamentalmente 
hierro y  zinc. 1 Para que dicha introducción no 
se retrase más allá de los 6 meses, es necesa-
rio  aprovechar la instancia de control de los 5 
meses cumplidos (no el  5º mes que es a los 
4 meses de vida), preparando así a la familia 
para realizar la incorporación oportuna. 

A esta edad, generalmente el niño ha desa-
rrollado habilidades para incorporar alimentos 
semisólidos ya que, sostiene la cabeza; es ca-
paz de permanecer sentado con poco apoyo; 
su desarrollo le permite mantener el alimento 
en la boca, desplazarlo hacia atrás y tragarlo, a 
la vez que ha madurado las funciones neuro-
lógicas,  gastrointestinales y renales. 23 

A medida que el niño crece y se desarrolla, la proporción de energía proveniente de la leche 
materna debe disminuir gradualmente mientras que los alimentos  complementarios van ocu-
pando ese lugar. 

En los menores de  6 meses la leche materna cubre la totalidad de la energía requerida. Entre los 
6 y 8 meses de edad dos tercios de los requerimientos  diarios deben ser aportados por los ali-
mentos complementarios y la mitad de estos requerimientos ya deben provenir de los alimentos 
sólidos al noveno mes. Durante el segundo año de vida, de los 12 a los 24 meses,  los alimentos 
complementarios deben proporcionar el 60% del requerimiento energético. 1, 24 

Con el inicio de la alimentación complementaria, el niño necesita recibir agua varias veces al día, 
principalmente luego de cada comida. Los lactantes tienen una mayor necesidad de agua en 
relación a los niños mayores, debido a que sus riñones presentan una capacidad limitada para 
concentrar la orina, por lo tanto pierden más agua para excretar la misma cantidad de solutos. 
Además presentan un mayor porcentaje de agua corporal y una gran área superficial por unidad 
de peso. 25, 27 

Los niños no amamantados necesitan al menos 400 a 600 cc por día de agua adicional, además 
de los 200 a 700 cc de agua proveniente de los preparados para lactante u otra leche y  de otros 
alimentos o bebidas aceptados para esta etapa. 28 

200 300 550
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En el caso de los niños amamantados, ofrecer agua al niño luego de casa comida y entender que 
mediante la leche materna recibirá el agua necesaria para completar sus necesidades.
 
Se deberá dar la posibilidad de elegir  a las familias sobre el agua a suministrar al lactante y al niño 
pequeño. En el caso de que la familia cuente con la posibilidad de usar agua embotellada regis-
trada, es adecuado y deberá utilizarse sin gas. Puede utilizarse el agua de la canilla,  que sí debe 
hervirse previo a su uso al igual que la embotellada en el menor de 1 año.  Se puede utilizar el 
agua para hacer agua de  cocción de  frutas frescas peladas, como agua de manzanas, duraznos, 
peras, ciruelas, siempre sin agregado de azúcar ni miel.

Se debe contraindicar el uso de bebidas ricas en cafeína como café, té, mate y refrescos cola. 
Esta sustancia actúa como estimulante, su consumo se vincula con alteraciones en el sueño, 
nerviosismo e irritabilidad a la vez que interfiere con la absorción del hierro29. También se debe 
advertir acerca de no ofrecer al niño infusiones de yuyos,  especialmente anís estrellado, pues se 
han descripto efectos tóxicos, que pueden presentarse con síntomas neurológicos e intestinales. 
Las bebidas azucaradas como jugos industrializados listos o en polvo,  y refrescos presentan una 
alta densidad energética, una baja densidad de nutrientes críticos para el crecimiento y disminu-
yen el apetito desplazando el consumo de alimentos complementarios nutritivos y saludables. 28

Para una adecuada hidratación, el agua es la 
opción más saludable.

Recomendaciones para el aporte de energía, 
calcio, hierro y zinc a partir de los alimentos 
complementarios en niños entre 6 y 24 meses.

222

237

251

7,8

7,8

4,8

3,3

3,4

3,5

200 Kcal

300 Kcal

550 Kcal

Edad Calcio** 
(mg)

Hierro** 
(mg)

Zinc** 
(mg)

Aporte energético de los 
alimentos complementa-
rios (Dewey, 2003) 31

6 a 8 meses

9 a 11 meses

12 a 23 meses

Tabla

Nº1 

Se considera un consumo promedio de leche materna  
**Para los micronutrientes se utilizan las recomendaciones de FAO/OMS 2004 32.

*** Para la Energía se utilizan las recomendaciones de FAO/OMS 2004 73
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Empezar con  
alimentos ricos en 
hierro para prevenir 
la anemia
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Nº2 Aporte de hierro a cubrir por 
alimentos complementarios 
y suplemento de hierro 
medicamentoso.

No hay evidencia que avale empezar  con 
otros alimentos complementarios que no 
sean aquellos  ricos en hierro. Los lactantes y 
niños pequeños son extremadamente vulne-
rables a presentar carencias de dicho nutriente 
debido a que sus necesidades son particular-
mente altas a causa del rápido crecimiento. Su 
deficiencia afecta negativamente el desarrollo 
cognitivo; el estado inmunológico;  y se asocia 
con mayores  tasas de morbimortalidad. 33

A los 6 meses más del 95% de las necesidades 
de hierro deben ser  cubiertas con la alimen-
tación complementaria. Por este motivo es 
necesario incorporar desde el inicio alimen-
tos ricos en hierro hemínico como las carnes, 
especialmente rojas y los  menudos de vaca y 
aves (hígado, riñón). La carne de vaca tiene el 
doble de hierro que la carne de pollo, corde-
ro o cerdo y  el triple que el pescado. A la vez 
el hígado y el riñón aportan el doble de hierro 
que la carne de vaca.

Todos los días, en al menos una de las comidas se 
recomienda agregar carnes de diferentes tipos.

Es conveniente incluir al menos una vez por semana el hígado o 
riñones por su alto contenido en hierro.

Cualquier corte de carne entera magra o desgrasada es adecuado, incluso los más económicos. 
Es importante retirar la grasa visible y la piel del pollo antes de la cocción. Las carnes deben ofre-
cerse  bien cocidas: a la plancha, hervida, al horno o a la parrilla, desmenuzada con un tenedor o 
rallada, nunca licuada ni procesada.

1 cucharada
colmada desde los
6 meses.

2 cucharada
colmada desde los
9 meses.

3 cucharada
colmada desde 12 
meses a los 23 meses.
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Aporte y tipo de hierro según 100 gramos de
alimento y su  biodisponibilidad.

Alto contenido en hierro 
y alta biodisponibilidad
(Hierro hemínico)

Alto contenido en hierro 
y baja biodisponibilidad
(Hierro NO hemínico)

Bajo contenido en hierro 
y baja biodisponibilidad
(Hierro NO hemínico)

Tabla

Nº2 

Hígado de pollo (7,9 mg)

Hígado de vaca (6,5 mg)

Riñón de vaca (7,4 mg)

Carne de vaca (3 mg)

Carne de pollo (1,8 mg)

Corazón de pollo (3,3 mg)

Mondongo (1,6 mg)

Cordero (1,6 mg)

Carne de cerdo (2 mg)

Pescado (0,8 mg)

Yema (5,5 mg)

Huevo (2,3 mg)

Lentejas (6,8 mg)

Espinaca (3,1 mg)

Acelga (3,2 mg)

Berro (1,7)

Alimentos fortificados: 
Pan (3 mg) Fideos (1 mg)

Dulce de Membrillo* (3,5 mg)

Zapallo (0,8 mg)

Boniatos (0,6 mg)

Zanahoria (0,6 mg)

Polenta (0,4)

Papas (0,4 mg)

Arroz (0,1 mg)

Remolacha (0,7) 

Tomate (0,5 mg)

Fuente: Elaboración propia en base a datos obtenidos de Mazzei ME, 
Puchulu M. Tabla de Composición Química de los Alimentos Cenexa, 1995. 

* Fuente: Facultad de Ciencias Químicas y farmacéuticas. 
Departamento de Ciencia de los Alimentos y Tecnología Química. 

Universidad de Chile, Santiago de Chile 1990

El hierro en los alimentos se encuentra presente bajo dos formas, el hierro hemínico y el no hemí-
nico. Como fue mencionado anteriormente, las fuentes de hierro hemínico son la hemoglobina y 
mioglobina de las carnes y se absorbe a nivel intestinal aproximadamente un 25%. Las de hierro 
no hemínico son las leguminosas como lentejas, porotos y garbanzos, la yema del huevo y los 
productos fortificados con hierro como fideos, pan y la leche fortificada. Su absorción es mucho 
más baja,  desde menos de 1% hasta el 20%, según la presencia de otros factores que favorecen 
o inhiben su absorción.32, 34 

En la siguiente Tabla se detallan aspectos fundamentales para trabajar con la familia sobre el 
contenido de hierro de los alimentos y su biodisponibilidad. Hay alimentos reconocidos popular-
mente como ricos en este mineral como el caso del dulce de membrillo, la espinaca, la acelga, 
que a pesar de tener un alto contenido en hierro, éste es de baja biodisponibilidad, por lo cual no 
deberían aconsejarse como alimentos fuente del mismo.

El dulce de membrillo  está instalado en el colectivo social como un alimento rico en hierro, al 
igual que otros alimentos de color rojo, como es la remolacha. El equipo de salud debe indagar 
sobre los mitos y creencias, para erradicarlos, y fortalecer una consejería que cumpla con el fin de 
brindarle a las familias información basada en la evidencia.



39

Adaptado de: FAO/OMS, 2004. 32

Entre los factores asociados al desarrollo de anemia por deficiencia de hierro se incluye el uso 
precoz de leche de vaca sin fortificar con hierro,  como bebida láctea principal durante el primer 
año de vida.35, 36 Esta práctica es frecuente en la población por lo que el equipo de salud debe 
realizar la consejería adecuada en relación al tipo de preparado lácteo a utilizar en el caso de 
que la lactancia materna no sea posible y el volumen adecuado. Para esto se sugiere incluir las 
orientaciones que forman parte de la “Guía para el uso de preparados para lactantes hasta 12 
meses”, del Ministerio de Salud. Dicha asociación, entre el consumo  precoz de leche de vaca 
y la anemia por deficiencia de hierro,  ha sido atribuida al bajo aporte de hierro de este tipo de 
leche y su baja biodisponibilidad, su alto contenido en calcio que inhibe la absorción de hierro de 
otras fuentes de la dieta y su posible asociación con microsangrados intestinales37, 41. A su vez, un 
elevado consumo de leche de vaca desplaza los alimentos sólidos, favoreciendo así un menor 
aporte de hierro en la dieta.42

Se recomienda a partir de los 6 meses introducir leche de vaca en pequeñas cantidades, única-
mente formando parte de preparaciones caseras como cremas o salsa blanca, al igual que el 
uso de derivados lácteos como yogures preferentemente natural o quesos. 5 No se aconseja el 
consumo de leche de vaca como bebida principal, antes de los 12 meses.43

Factores que determinan la absorción del hierro hemínico
•	 Favorece: Cantidad de hierro dietético (especialmente de las carnes)
•	 Inhibe: Contenido de calcio en la comida  (leche, queso, yogur)

Factores que determinan la absorción del hierro no hemínico
•	 Cantidad de hierro no hemínico disponible (incluyendo el aportado por la 

fortificación del producto)
•	 Balance entre factores inhibidores y favorecedores

Principales factores que favorecen su absorción:
•	 Vitamina C (cítricos y otras frutas,  jugo de fruta natural de naranja, mandarina sin 

azúcar agregada y algunos vegetales como por ejemplo el tomate)
•	 Carnes (vacuna, pollo, pescado, cordero, cerdo).

Principales factores que inhiben su absorción:
•	 Fitatos y fosfatos ( presentes en cereales integrales, pan, arroz, avena, frutos secos)
•	 Compuestos fenólicos (té, café, cocoa, mate,  algunas especies como orégano, 

algunos vegetales, vino tinto)
•	 Calcio (lácteos) y bebidas a base de soja con agregado de calcio.

El consumo de leche de vaca como bebida principal en el primer año de vida 
predispone a la anemia por deficiencia de hierro.

Para conocer los aspectos relacionados a la alimentación láctea de los niños no amamantados se 
recomienda referirse a la Guía para el uso de preparados para lactantes hasta 12 meses.43
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El consumo de leche de vaca como bebida 
principal en el primer año de vida predispone 
a la anemia por deficiencia de hierro.

Para satisfacer las elevadas necesidades de 
hierro, además de asegurar  una alimentación 
complementaria rica en este mineral y pro-
mover el uso de estrategias para el aumento 
de su absorción, se debe recomendar la su-
plementación con hierro medicamentoso tal 
como lo establece el documento Recomenda-
ciones para la prevención y el tratamiento de la 
deficiencia de hierro, del Ministerio de Salud.35
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Desde el inicio 
ofrecer variedad 
de alimentos
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El factor más importante para la elección de los alimentos en esta etapa, es su alta densidad en 
nutrientes críticos, principalmente el hierro, zinc, ácidos grasos omega 3,  vitaminas A y C y otros 
minerales como el calcio.1 Desde el inicio se requieren alimentos naturales o mínimamente pro-
cesados y  variados, de los diferentes grupos como carnes, pescados, fideos, arroz, legumbres, 
verduras, frutas, productos lácteos y  huevos y aceites. La elección de los alimentos de cada 
grupo depende de la economía del hogar, las preferencias familiares y culturales.  Es importante 
revalorizar la preparación de alimentos en el hogar, seguros, inocuos y saludables.

En relación a los alimentos potencialmente alergénicos como el huevo, el pescado y el trigo, la 
evidencia ha demostrado que no se debe retrasar su incorporación más allá de los 6 meses pues 
no disminuye el riesgo de alergias e incluso puede aumentarlo. 44, 45 

Se recomienda introducir estos alimentos gradualmente, en pequeñas cantidades, de a uno por 
vez,  cada 3 a 5 días, una vez que haya sido tolerado alguno de los alimentos tradicionales de 
inicio. La leche materna favorece la tolerancia oral a estos alimentos y retrasa el inicio de los 
síntomas.46, 47, 71

Respecto a la edad de introducción del gluten y proteínas contenidas en los cereales Trigo, Ave-
na, Centeno y Cebada (TACC) y su vínculo con la enfermedad celíaca, se recomienda incorporarlo 
a los 6 meses junto al resto de los alimentos complementarios, pues tanto la introducción tem-
prana como tardía se han vinculado a un mayor riesgo de padecerla. 48, 49 
 

La comida casera es siempre la mejor op-
ción ya que no tiene colorantes, conser-
vantes, edulcorantes, ni otros aditivos. 

Los alimentos complementarios 
deben ser variados, con un alto valor 
nutritivo y contenido de nutrientes 
críticos para el crecimiento y 
desarrollo. Desde el inicio deben 
incorporarse alimentos de diferentes 
grupos como carnes, pescados, 
fideos, arroz, polenta,  lentejas, huevo, 
verduras, frutas,  yogures naturales, 
preparaciones con leche, quesos con 
bajo o medio contenido de grasa y 
aceites, además del agua.

La comida desde el inicio debe tener: 

Alimentos ricos en hierro como las carnes 
bien cocidas ralladas o desmenuzadas. 
Alimentos ricos en energía como papa, 
boniato, polenta, lentejas, sémola, arroz, 
fideos pisados,  tapioca y mandioca.
Alimentos ricos en vitaminas, minerales 
como frutas y verduras variadas y de es-
tación, que además son fuente de antioxi-
dantes, fitoquímicos y un sinfín de sustan-
cias beneficiosas para la salud.  
Alimentos ricos en Omega 3 como los acei-
tes de soja o canola todos los días y el pes-
cado al menos una o dos veces por semana.

Se recomienda introducir el huevo, el pescado y alimentos con gluten  TACC a los 
6 meses, en pequeñas cantidades, de a uno por vez cada 3 a 5 días, una vez que 
alguno de los alimentos tradicionales de inicio haya sido tolerado. 
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Varias comidas al 
día para cubrir las 
necesidades en esta 
etapa de la vida
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Desde el inicio es muy difícil que el niño coma 
la cantidad y la variedad  que necesita en una 
sola comida. Por eso, se recomienda ofrecerle  
de 2 a 3 comidas al día entre los 6 y 8 meses 
y 3 a 4 comidas al día entre 9 y 23 meses, de 
lo contrario no se logra alcanzar el aporte de 
nutrientes  y energía necesarios.

Número de comidas 
según edad del niño.

2 a 3 comidas al día

3 a 4 comidas al día

Edad Número de comidas 
principales

6 a 8 meses

9 a 23 meses

Tabla

Nº3 

Dependiendo del apetito del niño se pueden incorporar una o dos entre-comidas nutritivas a lo 
largo del día. Se debe transmitir a la familia la importancia de reconocer y responder a  las seña-
les de apetito y saciedad.1

Es importante tener presente que la capacidad gástrica del niño es usualmente de 30 cc/kg de 
peso1 y trasmitir ese concepto a quienes se encargan de la alimentación del niño para manejar 
sus expectativas en cuanto al volumen que debe ingerir. Aconsejar que se debe comenzar con 2 
a 3 cucharadas y aumentar gradualmente tal como se detalla en la Tabla 4. A la edad de 12 meses 
se espera que el volumen promedio ingerido en cada comida  principal sea alrededor de 1/2 taza 
estándar. Es muy importante trabajar con la familia los cuidados para evitar la sobrealimentación 
y poder cubrir los requerimientos nutricionales, respetando las señales de hambre y saciedad, 
aunque esto implique aumentar el número de entre comidas con alimentos aconsejados, du-
rante el día. La idea es ir hacia la construcción de una rutina a través de las comidas y de hábitos 
alimentarios saludables, con comidas principales,  y lo que será más adelante la implementación 
de los momentos claros para comer: el desayuno, almuerzo, merienda y cena, a medida que el 
niño crece y se desarrolla.
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Progresar en la 
consistencia desde 
purés-semisólidos 
hacia sólidos
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Es necesario progresar en la consistencia de las comidas a medida que el niño vaya adquiriendo 
nuevas habilidades y destrezas, no sólo por la necesidad de asegurar una alta densidad de nu-
trientes, sino también para estimular el desarrollo motor, neuronal y del habla. 1, 50

Se debe explicar a la familia que a los 6 meses se inicia con una comida en forma de puré y que 
cuanto más espesa y consistente tendrá mayor densidad energética y de nutrientes en relación a 
las comidas diluidas como las sopas, caldos y los ensopados o guisados caldudos.

Los alimentos complementarios deben tener una densidad mayor que la leche materna (70  kcal/100 
cc). Aquellos diluidos como las sopas aportan aproximadamente 30 kcal/100 gramos, mientras que los 
espesos y con agregado de aceite alcanzan una densidad energética entre  80 y 100 kcal/100 gramos.1

El consumo de alimentos sólidos requiere de movimientos rítmicos de masticación, que se desplie-
gan hacia los 7-9 meses de edad. En este periodo los niños pueden comenzar a masticar y tragar 
alimentos en pequeñas porciones, por lo que a partir de entonces es necesaria la introducción de 
alimentos paulatinamente menos triturados. Un niño que a los 10 meses no consume alimentos 
grumosos y en trocitos pequeños,  tendrá mayores dificultades para incorporarlos más adelante. 51

La edad de introducción de alimentos sólidos es crítica, no sólo para la promoción 
de la masticación y la deglución, sino también para la fonación y el habla. 52

6 a 8 meses 9 a 11 meses 12 a 23 meses

Evolución de la consistencia que debe tener la comida

Durazno

Carne

Fideos

Pisado

Pisados

Desmenuzada o rallada

Algo pisado

Algo pisados

En trozos pequeños

En trocitos

Sin pisar

En trozos más grandes
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Grasa y aceites 
ricos en Omega 3
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El aporte de ácidos grasos esenciales representa un factor importante para el logro de un ade-
cuado desarrollo y funcionalidad del sistema nervioso y visual. Los ácidos grasos esenciales son 
aquellos que el ser humano no puede sintetizar y por lo tanto deben ser aportados en la dieta13. 
La importancia de las grasas en la nutrición y el desarrollo no depende tanto de la cantidad en 
que se consumen, sino del tipo de ácidos grasos que aporten.

Los ácidos grasos (AG) poliinsaturados de cadena larga (AGCL) metabólicamente más importan-
tes para el desarrollo neurológico y visual son el docosahexanoico, DHA, c22:6, n-3,  eicosapen-
taenoico, EPA, c20:5, n-3 y araquidónico, AA, c20:4, n-6. Los mismos son derivados de los AG 
esenciales linoleico (18:2 n-6) (AL) y alfa-linolénico (18:3 n-3) (ALA). 54

Los ácidos grasos esenciales durante la vida fetal son proporcionados a través del transporte 
por la placenta y después de nacer, a través de la leche materna y de los alimentos comple-
mentarios. Si bien, es posible sintetizar DHA a partir del alfa-linolénico (ALA), esta conversión es 
insuficiente para lograr los altos depósitos requeridos a nivel del sistema nervioso central. 54, 57

La deficiencia de DHA produce daños en la agudeza visual y en el desarrollo 
neuronal que condiciona los logros académicos y la productividad futura. Además 
produce alteraciones en el comportamiento y se ha vinculado, entre otros factores, 
con el origen del síndrome de hiperactividad. 58, 59

Se recomienda en la alimentación de la madre que amamanta y desde el inicio de la 
alimentación complementaria del niño, la incorporación de aceite de soja o canola 
crudos todos los días y pescado al menos una o dos veces por semana de preferencia 
con alto contenido en grasa como palometa, atún, sardinas, salmón o lisa. 

Desde el inicio de la alimentación complementaria es necesario garantizar un consumo suficien-
te de ácidos grasos Omega 3. La fuente principal de DHA preformado son los pescados grasos y 
la leche materna. A partir del ácido α-linolénico ALA también puede sintetizarse el docosahexa-
noico (DHA). El  ácido α-linolénico ALA omega-3 (n-3) se encuentra fundamentalmente en el 
aceite de canola (6-10%) y en el de soja (5-8%).55

  
La dieta habitual contiene excesiva proporción  de grasas poliinsaturados Omega 6 y grasas satu-
radas. Los aceites de girasol y maíz son ricos en ácido linoleico AL omega-6 (n-6). Los embutidos, 
patés,  hamburguesas congeladas, fiambres, nuggets, grasa visible de las carnes de vaca, cerdo, 
pollo, cordero y la manteca son ricos en grasas saturadas. Las galletitas, alfajores, productos de 
repostería, masas y tapas para empanadas y tartas, golosinas, coberturas símil chocolate y relle-
nos son ricos en grasas trans.

Algunas margarinas y otros productos industrializados que contienen como ingredientes aceites 
vegetales parcialmente hidrogenados,  contienen  grasas de tipo trans. Estas últimas, inhiben la 
desaturasa que interviene en el pasaje de EPA a DHA.55
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Verduras y frutas 
variadas y de 
distintos colores 
cada día
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Las verduras y frutas aportan vitaminas, minerales, fibra, antioxidantes y fito- químicos.61 Su con-
sumo está fuertemente asociado con la prevención de enfermedades como la obesidad, en-
fermedades cardiovasculares y algunos tipos de cáncer. La diversidad de sustancias y la forma 
en que interaccionan dentro del alimento no pueden ser reemplazadas por suplementos de 
vitaminas y minerales. 60, 61

Se recomienda ofrecer al niño 
verduras y frutas variadas de 
estación, de distintos colores, 
para lograr un mayor aporte de 
nutrientes y sustancias protectoras.

A los 6 meses pueden incorporarse 
todas las verduras y todas  las frutas.

Algunas consideraciones que deben ser toma-
das  en el momento de incorporar verduras  es 
el contenido en nitratos, que se encuentran de 
forma natural en los vegetales, especialmente 
hortalizas de hoja verde,  particularmente espi-

nacas y lechugas. Los nitratos en sí son relativamente poco tóxicos. Su toxicidad viene determina-
da por su reducción a nitritos en el cuerpo humano que, en altas concentraciones pueden originar 
metahemoglobinemia. La concentración de nitratos en estos vegetales, depende de si han creci-
do al aire libre,  al sol o son de invernadero, conteniendo éstos últimos mayores concentraciones.

La European Food Safety Authority (EFSA) expresa que para los lactantes de 3 a 12  meses es 
poco probable que las espinacas sean una preocupación para la salud, siempre teniendo en 
cuenta que éstas formarían parte de la dieta como un ingrediente  más del puré de los bebés de 
6 a 12 meses. Sin embargo advierte de que habría un riesgo en el caso de que se diese más de 
una ración de puré con espinacas al día y que  las espinacas sólo sean la mitad del volumen del 
puré ofrecido al niño.74  

Entonces no es necesario postergar la inclusión de remolacha y tampoco de espinacas, pero con 
éstas últimas se debe aconsejar a las familias que en lactantes de 6 meses a 12 meses la espinaca 
esté cocida y sólo se incluya una vez al día, representando solamente un 50% del volumen total 
del puré de verduras o cereales  ofrecido al niño.

 Por otra parte hay evidencia de que el riesgo de meta - hemoglobinemia, por el contenido en 
nitratos, desaparece a partir de los 3 a 4 meses.62,63  Pero a pesar de esto, deben seguirse las 
indicaciones expresadas anteriormente. Se debe, además,  advertir a la familia que la remolacha 
tiñen la orina y las heces de color rojo oscuro, ya que con frecuencia es motivo de preocupación.
Respecto a las frutas, no hay motivos para postergar la introducción de “frutas ácidas” como 
frutillas, tomates, cítricos y kiwi pues si bien pueden causar, debido a la acidez y a la histamina, 
reacciones peri-orales localizadas, generalmente no producen reacciones sistémicas.64

Las frutas deben ofrecerse en forma de puré 
y no en jugos. El excesivo consumo de jugos 
de fruta, aún naturales, disminuye el apetito 
del niño e interfiere con el consumo de otros alimentos.28 Los  jugos de fruta envasados indus-
trializados además contienen sustancias como el sorbitol, un edulcorante de reconocido efecto 
laxante, colorantes y otros aditivos. 65
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No sólo qué come, 
sino cómo, cuándo 
y dónde y con quién 
lo hace
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Una alimentación complementaria óptima está condicionada  no sólo por lo qué se come, sino 
también por el cómo, cuándo, dónde y quién alimenta al niño y su disponibilidad para hacerlo. 11

Si bien el consumo adecuado de alimentos en cantidad y calidad es necesario para un creci-
miento óptimo, ello por sí solo no es suficiente. Alimentarse significa mucho más que comer; es 
un medio de integración social y cultural a través del encuentro, la identidad y la comunicación. 
Es una experiencia de intercambio y reciprocidad entre quien da y quien recibe el alimento. El 
momento de la comida es una instancia de comunicación, y si ésta no es fluida, se pierde la  con-
fianza y la seguridad,  lo cual repercute en el desarrollo del niño. 66,67 

Una alimentación perceptiva mejora la ingesta de alimentos por parte del niño, contribuye al 
establecimiento de hábitos saludables y favorece un adecuado crecimiento y desarrollo.  Ali-
mentación perceptiva implica  reconocer y responder adecuadamente a las señales de hambre y 
saciedad del niño, alimentarlo pacientemente, animándolo a comer sin forzarlo y apoyarlo emo-
cionalmente para progresar exitosamente hacia una alimentación  independiente.1

El momento de la comida debe ser un momento para compartir en familia, en un entorno agrada-
ble, que favorezca la comunicación, evitando distracciones como televisión, radio o computadora. 
Se deben establecer rutinas como respetar en lo posible el lugar y el  horario. El niño debe estar 
sentado cómodo y de frente a la persona que lo alimenta para favorecer el contacto visual. 68

Un ambiente tranquilo y sin 
distracciones y una madre, padre 
o cuidador que le preste atención 
durante la comida, lo motive, le 
hable y lo mire con amor, son 
imprescindibles.

Transmitir a la familia que el momento 
de la comida debe ser una instancia de 
encuentro, afecto, comunicación y estímulo.

Se debe transmitir a la familia que el niño 
aprende por imitación. La observación de los 
gestos de aceptación o rechazo y otras con-
ductas alimentarias de su madre, padre, her-
manos o abuelos condiciona sus propios hábi-
tos y conductas al comer. 

Si un niño rechaza un alimento conviene aconsejar a la familia que lo sustituya por otro del mismo 
grupo y volver a ofrecerlo luego de un tiempo, experimentando otras combinaciones, texturas y 
variando los sabores para motivar a consumirlo. 

Cuando la familia carece de confianza sobre la capacidad de los niños para consumir ciertos ali-
mentos o para alimentarse por sí mismos, se siente estresada y presionada, lo cual puede conver-
tirse en un momento frustrante, desagradable y de tensión.  Otras veces la familia responde al re-
chazo del niño por una comida, ofreciéndole alimentos que le resultan atractivos como  golosinas, 
snacks, papas fritas, frankfurters hamburguesas, jugos artificiales , refrescos y otros alimentos o 
bebidas bajos en valor nutricional, ricos en azúcares, grasas y/o sal. De esta manera se le está trans-
mitiendo que este comportamiento es un me-
dio eficaz para obtener este tipo de alimentos, 
fomentando aún más el rechazo a alimentos 
saludables y necesarios,  en lugar de atenuarlo.
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Los horarios de las comidas, sobre todo al inicio, los decide la familia, de acuerdo a sus dinámicas 
cotidianas. La primer comida no tiene necesariamente que ser al mediodía, sino que puede ser 
en la tarde, o durante la mañana, dependiendo de los momentos en que la familia pueda dis-
poner de tiempo para compartir estas primeras experiencias que forman parte de las prácticas 
de crianza. 

Más adelante, a medida que el niño incorpora otras comidas y entre comidas, se irán estable-
ciendo los horarios  y las rutinas  que son necesarios para la construcción de hábitos alimentarios 
saludables  y que tienen efectos sobre la anticipación positiva del momento de comer, que es 
necesario construir en el hogar.
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Adecuada higiene, 
almacenamiento y 
conservación de los 
alimentos
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Los niños pequeños, especialmente los no amamantados, tienen mayor riesgo de contraer en-
fermedades debido a que su sistema inmunológico aún está en desarrollo y la protección otor-
gada por la flora intestinal no es tan eficaz.

 Los niños consumen más alimentos en proporción a su peso respecto a los mayores, de ahí que 
absorben más toxinas y contaminantes.69 La incidencia de enfermedad diarreica es mayor durante 
el segundo semestre de vida, lo cual coincide con el inicio de la alimentación complementaria. 1, 11

Varios estudios muestran la posible relación entre la falta de higiene,  el retraso del crecimiento 
y la anemia por inflamación intestinal prolongada, lo que podría ser un factor de riesgo para el 
inadecuado desarrollo cognitivo, psicomotor y socioemocional del niño. 70

Es necesario indagar sobre el saneamiento del hogar, la presencia de basurales, mascotas, acce-
so al agua potable, medios de cocción y  heladera con el objetivo de orientar a la familia sobre las 
prácticas más eficaces que garanticen la seguridad de los alimentos.

Es importante realizar consejería sobre el uso del agua. Si la familia tiene la opción se usará el 
agua embotellada sin gas, también puede usarse el agua potable con filtros  y el agua potable de 
la canilla siempre hervidas, hasta el año de vida del niño.

Las buenas prácticas de higiene, almacenamiento y conservación de alimentos son70-72:

a. Lavarse las manos con agua limpia y jabón:

antes de preparar y servir los alimentos,
después de ir al baño,
después de acompañar a los niños 
al baño,
después de cambiar los pañales.

b. Taparse la boca para estornudar o toser.

c.  Evitar soplar la comida para enfriarla o 
probarla de la misma cuchara con que se 
le da de comer al niño.

d. Ofrecer agua potable y en caso de no 
estar seguro de su procedencia o de su 
calidad hervirla durante dos minutos.

e. Preparar y servir los alimentos en 
el momento o conservarlos en el 
refrigerador.

f.  Mantener separados los alimentos 
crudos de los cocidos.

g. Evitar productos que contengan carne, 
huevos, pollo, o pescado, crudos o poco 
cocidos, y leche o productos lácteos no 
pasteurizados.

h. Servir una cantidad aproximada a lo que 
come el niño y nunca darle lo que sobró de 
la comida anterior.

i.  Evitar recalentar los alimentos.

j.  Tapar o proteger los alimentos con paños 
limpios para evitar el contacto con moscas 
y animales domésticos.

k. No pulverizar veneno o insecticidas cerca 
de los alimentos.

l.  Cocinar las carnes y huevos completamente, 
y no ofrecer alimentos que los contengan 
crudos tales como: mayonesa casera, 
merengue o helado casero.

m. Ofrecer los líquidos en vaso y evitar el uso 
de mamadera.
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Cuando el niño 
enferma, ofrecer 
pecho, agua y 
comidas más 
frecuentes
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Durante la enfermedad es habitual que el niño disminuya el apetito y consuma menos  alimentos 
y líquidos. Se debe aconsejar a la familia que continúe  ofreciéndolos con mayor frecuencia para 
prevenir la deshidratación y el descenso de peso. En el caso de enfermedad febril, cada grado de 
temperatura que se eleva aumenta aproximadamente un 10 a 15% las necesidades de energía. 17

Se debe aumentar la frecuencia de las lactadas en el caso de que sea un bebé amamantado y 
la ingesta de líquidos permitidos (agua o agua de frutas sin azúcar ni edulcorantes) evitando los 
refrescos y otras bebidas azucaradas, gasificadas o no y gelatinas.  No se aconsejan las bebidas 
isotónicas (para deportistas) muchas veces utilizadas por las familias. Con respecto a los alimen-
tos es recomendable brindar al niño aquellos que le resulten más apetecibles y que sean sus 
preferidos, siempre que sean los adecuados para esta etapa de la vida. 1, 11

Durante la enfermedad aconsejar 
a la familia para que ofrezca 
al niño líquidos con mayor 
frecuencia, incluyendo leche 
materna y alimentos variados, que 
le resulten apetecibles y que sean 
sus favoritos.

En estos períodos, es habitual la preferencia 
del niño por el pecho y los líquidos a la vez que 
disminuye el deseo por la comida. Se debe 
aconsejar a la familia respecto a  la importan-
cia de continuar estimulando al niño a consu-
mir los alimentos complementarios. Cuando el 
niño se recupera y su apetito mejora se deben 
promover comidas más frecuentes. 
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Características de la alimentación 
complementaria para niños entre 6 y 24 meses. 

Energía ali-
mentos com-
plementarios

Consistencia de las 
comidas

Nº de 
comidas*

Cantidad 
promedio por 
comida**

Tabla

Nº4 
Edad

A partir 
de los 6 
meses

9 a 11 
meses

12 a 23 
meses

200
Kcal/día

200
Kcal/día

200
Kcal/día

Puré 
espeso consistente

Alimentos en trozos 
pequeños que pueda 
agarrar con la mano.

Alimentos de la familia 
cortados en trozos. Evitar 
alimentos duros pequeños 
y pegajosos que lo puedan 
atragantar como nueces, 
maní, ssemillas de algunas 
frutas como mandarinas, 
uvas y zanahoria cruda.

2 a 3

3 a 4

3 a 4

Empezar con 2 
o 3 cucharadas 
y aumentar 
gradualmente 
hasta 1/2 taza

Empezar con 2 
o 3 cucharadas 
y aumentar 
gradualmente 
hasta 1/2 taza

3/4 taza a 1 
taza o plato 
mediano tipo 
postre.
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Alimentos sugeridos Frecuencia 
semanal

Carnes de vacuno magra o desgrasada (nalga, cuadril, lomo, va-
cío, entraña, paleta, aguja, entre otros), cerdo, cordero o pollo sin 
piel. 1 cucharada por día.

Menudos de pollo, hígado o riñón: 1 cucharada.

Pescado de preferencia palometa, atun fresco, lisa, salmón u 
otro tipo: 1 cucharada.

Vegetales: espinaca, acelga, zapallitos, zuchinni, calabacín, za-
pallo, zanahoria, brócoli, coliflor, remolacha, tomate, berengena.

Frutas: Manzana, banana, durazno, kiwi, ciruela, frutillas, melón, 
sandía, pera, palta, mandarina, naranja.
Cereales y tuberculos: arroz, polenta, fideos, avena, sémola, qui-
noa, tapioca, amndioca, papa, boniato.

Leguminosas: lentejas, porotos o garbanzos.

Lácteos: yogurt, queso fresco, (dambo, gruyere, muzzarella, rico-
ta), cremas, salsa blanca u otras preparaciones caseras con leche.

Huevo (yema y clara).

Aceite crudo (soja, canola): 1 cucharadita por día.

Diaria.

Al menos 1 vez.

1 a 2 veces.

Diaria.

Diaria.

Diaria.

Diaria.

Diaria.

Diaria.

Al menos 1 vez.

Diaria.

Diaria.

Carnes: aumentar a 2 cucharadas por día

Pan flauta o algo casero (bizcocuelo, scones, galletitas hechas 
con aceite, etc.)

A la selección de alimentos anteriores se agregan

A la selección de alimentos anteriores se agregan

Carnes: aumentar a 3 cucharadas por día

Aceite crudo: aumentar a 2 cucharaditas por día

Diaria.

Diaria.

* Según el apetito del niño se pueden incorporar 1 o 2 entre comidas o meriendas nutritivas.
** La cantidad promedio recomendada de alimentos considera una adecuada densidad energética (0,8 

a 1 Kcal/g). Es fundamental transmitir a la familia el concepto de capacidad gástrica, que es diferente 
para cada niño (30cc/Kg peso), pues no se puede pretender que consuma cantidades superiores a este 

volumen. Además la cantidad debe estar basada en los principios de alimentación perceptiva, aprendiendo 
a reconocer y respetar las señales de hambre y saciedad de cada niño.  
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Consejería sobre 
el manejo de la  
alimentación 
infantil a las familias
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La consejería contribuye a que las familias puedan lograr buenas prácticas de alimentación y les 
ayuda a superar dificultades frecuentes en todos los casos. No se trata sólo de “brindar informa-
ción”,  o sólo decir con qué alimentos comenzar, sino que es un proceso complejo en el cual es 
necesario conocer y  respetar los pensamientos, las creencias y la cultura del entorno familiar, 
mostrar interés y comprensión, aceptar los sentimientos de las personas y reforzar la confianza 
respecto a sus prácticas. Muchas veces prácticas culturales y alimentarias  habituales pueden ser 
adecuadas o adaptarse a los principios de la alimentación del lactante y del niño pequeño. Otras 
veces los hábitos alimentarios en el hogar, las costumbre alimentarias de los adultos son tales 
que se hace necesario realizar anamnesis familiares e indagar en factores de riesgo potenciales 
en el proceso de introducción de alimentos complementarios. Un ejemplo frecuente es el con-
sumo cotidiano de jugos artificiales, galletería dulce, postrecitos industrializados o fiambres y 
embutidos, que suelen ser ofrecidos al niño en etapas en las que no son alimentos aconsejados 
ni permitidos.  Para lograr una buena consejería es clave establecer una comunicación efectiva lo 
que requiere de ciertas habilidades y entrenamiento e interdisciplina.

Usar la comunicación 
no verbal
El lenguaje corporal es tan importante como 
lo que se dice. Es necesario transmitir interés, 
respeto por lo que la familia expresa y siente. 
Para ello se aconsejan algunas medidas como 
sentarse cerca de la familia, mantener la ca-
beza al mismo nivel para favorecer el contacto 
visual,  prestar atención sin distraerse, evitar 
las barreras físicas como mesas u otros obje-
tos, asentir con la cabeza, sonreír. Estas acti-
tudes demuestran interés y estimulan a que la 
persona continúe hablando.

Realizar preguntas 
abiertas
Las preguntas abiertas favorecen que la per-
sona se exprese libremente y permiten una 
comunicación fluida. La familia debe expre-
sarse sin interrupciones.  Es recomendable que 
las preguntas que inician la conversación sean 
abiertas como “dónde...?, “qué..?”, “cómo...?”, 
“por qué...?”. Las preguntas cerradas sólo pue-
den ser respondidas con un “si” o un “no” lo que 
no permite obtener suficiente información. 

Demostrar empatía
Mostrar a la familia o a quien acuda a la con-
sulta con el niño que usted intenta compren-
der cómo se siente, genera confianza y for-
talece el vínculo.  Algunas frases como “la/o 
siento preocupada/o” o como “esto debe ser 
muy difícil para usted” o “usted debe sentirse 
muy feliz” son ejemplos de cómo mostrar em-
patía. De esta manera las familias de lactantes 
que comienzan a comer se sentirán habilitadas 
para preguntar, contar y reflexionar sobre sus 
prácticas habituales en relación a la alimenta-
ción del niño.

Evitar palabras que 
juzguen
Este tipo de palabras o preguntas pueden pro-
vocar que el familiar sienta dudas o crea que 
está haciendo algo mal. Algunos ejemplos co-
tidianos son: “correcto”, “equivocada”, “apro-
piadamente”, “adecuadamente”, “bien”, “mal” 
“¿alimenta usted al bebé adecuadamente?” En 
este último caso sería conveniente preguntar 
“¿Cómo está alimentando al bebé?”. Es necesa-
rio pensar en habilitar a las familias a un discur-
so más cercano a la realidad de sus dinámicas 
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cotidianas y poder así colaborar y acompañar en el desarrollo de una alimentación más saludable 
en todos sus aspectos, entendiendo la alimentación en el ámbito de las pautas de crianza. 

Aceptar lo que el 
familiar piensa o siente
Aceptar no significa estar de acuerdo con una 
idea o práctica incorrecta, pero es recomendable 
que el familiar  o responsable del cuidado del 
niño no se sienta criticado o enjuiciado porque 
esto disminuirá su confianza y el deseo de man-
tener una comunicación fluida. La aceptación 
es una forma neutra de responder. Más tarde 
se podrá brindar la información correcta para 
mejorar dicha práctica, idea o pensamiento.

Reconocer o elogiar 
lo que la familia está 
haciendo bien

Es habitual que el equipo de salud se centre 
en identificar los problemas y observar lo inco-
rrecto para intentar corregirlo,  pero es impor-
tante modificar esta práctica. Es aconsejable 
reconocer y elogiar aquellas prácticas que se 
estén haciendo bien pues fortalece la confian-
za y favorece la comunicación. 

Brindar información relevante, 
pertinente y en un lenguaje sencillo

Si se escucha atentamente será más fácil luego poder dar información pertinente, útil y relevan-
te. Es conveniente no brindar demasiada información, esta debe ser práctica y orientarse a resol-
ver una situación puntual, de lo contrario podría generarse confusión y olvidar lo más importante. 

Es necesario usar un lenguaje sencillo, que sea fácil de ser comprendido, empleando palabras de 
uso cotidiano no demasiado “técnicas”. Es importante dar sugerencias pero no órdenes, si se dice 
lo que “debe hacer” la familia podría sentir que no es capaz de lograrlo y para no disentir podría 
decir que “si” pero no regresar. 

Brindar sugerencias permite ponerlas en discusión, que la familia participe activamente en buscar 
la posible alternativa o solución al problema y la mejor manera de llevarla a cabo. Es convenien-
te explicar los motivos por los cuales se sugiere que una conducta o práctica sea modificada. 
Se recomienda verificar si la familia comprendió los mensajes o si es necesario reforzar algunos 
aspectos. Para ello es recomendable usar preguntas abiertas, que  permitan expresar libremente 
dudas o desacuerdos. 

La valoración del estado nutricional y la ten-
dencia de la curva de crecimiento brindan 
información clave sobre la cual orientar la 
consejería.  Pero es fundamental asociar la 
progresión de la alimentación complementa-
ria con la evolución del desarrollo del niño, la 

La consejería sobre alimentación 
complementaria brinda una 
oportunidad única para aconsejar 
acerca de la nutrición de la mujer 
y de toda  la familia.
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adquisición de destrezas, habilidades e hitos en el desarrollo que retroalimentan el proceso de 
alimentación saludable y un adecuado crecimiento y desarrollo.

Como referencia se presenta una pauta para valorar la alimentación del niño. No se recomienda 
aplicarla tipo “cuestionario” sino que simplemente sirva como guía o recordatorio sobre algunos 
aspectos relevantes para realizar la  consejería. El profesional podrá modificarlo y ajustarlo según 
cada situación, sus propias necesidades y las de la familia. 

Algunos elementos a considerar :

•	 ¿El niño recibe leche materna? ¿Cuántas 
veces al día? Y en la noche? 

Si el niño está amamantado es necesario 
observar la técnica y verificar los signos de 
amamantamiento correcto

•	 ¿El niño recibe otras leches? ¿Cuántas 
veces al día y en que volumen? ¿Cómo la 
prepara? ¿Desde qué edad las recibe?

•	 ¿Ä que edad incorporó el primer alimento 
semisólido? ¿Qué alimento o comida fue? 

•	 ¿Cuántas comidas le ofrece habitualmen-
te  al niño? ¿Le ofrece entre comidas?

•	 ¿Qué comidas o alimentos le ofrece habi-
tualmente? ¿Le agrega azúcar sal o miel?

•	 ¿Qué cantidad de comida le ofrece habi-
tualmente? Chequear cantidad en cada 
comida utilizando medidas caseras (plato 
tipo postre, tazas, cucharadas)

•	 ¿Consumió algún tipo de carnes el día de ayer? 
O habitualmente? ¿Qué tipo? ¿En qué canti-
dad? ¿A qué edad le empezó a dar carnes?

•	 ¿El niño ayer consumió verduras? Frutas? 
¿La familia las consume habitualmente?

•	 ¿Habitualmente agrega aceite, manteca 
o margarina a la comida del niño? Si usa 
aceite: ¿Qué tipo? ¿en qué cantidad?

•	 ¿Cómo es la consistencia de las comidas / 
puré espeso, semilíquido, líquido

•	 ¿El niño come de su propio plato?

•	 ¿Ha ofrecido alguno de los siguientes ali-
mentos o bebidas?

•	 Tés o yuyos

•	 Jugos o refrescos

•	 Gelatinas o caldos

•	 Fiambres o embutidos

•	 Galletitas dulces: rellenas, waffles, co-
munes, bizcochos / masitas / ojitos

•	 Chocolate 

•	 Miel

•	 Frituras (tortas fritas, buñuelos, milane-
sas, papas fritas, nuggets)

•	 Golosinas

•	 Snacks (papas chips, otros snack fritos y 
salados)

•	 Otros

•	 ¿El niño recibió el suplemento de hierro 
el día de ayer? Y el de vitamina D? ¿Los 
recibe a diario? Si la respuesta es no: ¿Por 
qué motivo?...
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