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RESUMEN

La alimentación complementaria (AC) del niño de seis a 12 meses de edad es un reto nutriológico, ya que de no ser adecuada, se des-
aprovecha el máximo potencial de crecimiento determinado genéticamente. Representa, también, un conjunto de oportunidades para 
construir las bases de lo que más adelante serán los hábitos alimentarios del individuo. Desde el contexto psicodinámico, el proceso 
de la alimentación es particularmente necesario para el niño, ya que gracias a él comienza a romper la simbiosis con la madre. El re-
conocimiento de este fenómeno por parte de los profesionales de la salud, permite un manejo más integral de la AC. Debido a la serie 
de oportunidades que presenta este periodo, este trabajo tiene el objetivo de describir los elementos teóricos actuales de la AC a fin de 
contribuir al entendimiento de este complejo proceso.
Palabras clave: Alimentación complementaria, crecimiento, desarrollo, psicodinamia de la alimentación.

ABSTRACT

Complementary feeding (CF) of the 6 to 12 months old child is a nutrition challenge because if it is not adequate, his maximum growth 
potential genetically determined is not attained. At the same time it represents an opportunity to build the foundations of what will later 
become the eating habits of the individual. From the psychodynamic point of view, the feeding process is especially necessary for the child, 
because it begins to sever the symbiosis with the mother. Recognition of this phenomenon by health workers, results in more comprehen-
sive management of CF. Due to the extent of opportunities present during this period, this paper aims to describe the current theoretical 
elements of CF in order to contribute to the understanding of this complex process.
Key words: Complementary feeding, growth, psychodynamic feeding context.

Diversas publicaciones científicas sustentan 
que un gran número de niños menores de 
cinco años de edad, pertenecientes a países 
en vías de desarrollo, no logran aprovechar el 

potencial de crecimiento del que disponen. Engle y cols,1 
por ejemplo, calculan cifras conservadoras de aproxima-
damente 200 millones de niños que pueden estar en esta 
situación.

Las investigaciones sobre las consecuencias a largo 
plazo de la talla baja, han cobrado presencia desde hace 
muchos años y en diversos lugares del mundo. Los resulta-
dos coinciden en que la mayoría de estas consecuencias son 
graves e irreversibles: desde la década de los años 50 del 
siglo pasado se señaló que los niños con talla baja en rela-
ción con su edad cronológica y ocurrida durante el primer 
año de la vida, presentan en la edad escolar, coeficientes 
intelectuales menores que niños con talla adecuada. 2 A 
través de los años estas observaciones no sólo se confir-
man sino que además, cada día se identifican más efectos 
colaterales ocasionados por un desarrollo y crecimiento 
inadecuados durante los dos primeros años de la vida. 3 
Tal es el caso de los estudios de Grantham-McGregor y 
cols 4 quienes hallaron secuelas en diferentes áreas de la 
inteligencia (razonamiento, aritmética, y memoria) en 
niños de ocho años de edad con talla baja desde los dos 
primeros años de vida. Estas secuelas no sólo son causa 
de que el niño esté menos informado, sino que lo ubica, en 
la edad adulta, en franca desventaja en sus competencias 
laboral y productiva frente a otros.
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La escasez de hierro y zinc, durante los primeros dos 
años de la vida, es la deficiencia nutrimental más frecuente. 
Esto se debe a que se trata de una etapa de rápido creci-
miento y desarrollo en la que  las reservas neonatales de 
estos nutrimentos se agotan desde el sexto mes de vida, y 
cuando su ingestión, por medio de la dieta, frecuentemente 
es inadecuada. Entre las implicaciones graves causadas 
por deficiencia de hierro y zinc durante los primeros años 
de la vida se encuentran la disminución de la capacidad 
física y del desempeño cognoscitivo, y cambios en el 
comportamiento, entre otros. 5  

Es por ello pertinente resaltar que, en la medida en que 
los lactantes logren enfermar poco y consumir la energía 
y los nutrimentos necesarios, podrán aprovechar su máxi-
mo potencial de crecimiento determinado genéticamente.  
Es en este sentido que la alimentación complementaria 
(AC) del niño de seis a 12 meses de edad cobra especial 
relevancia, ya que de no proveerle todo lo necesario para 
su crecimiento adecuado, las oportunidades que implica 
este periodo se pierden propiciando así fallas difícilmente 
resarcibles e inclusive, algunas de ellas, irreversibles.

Este trabajo tiene el objetivo de describir los elementos 
teóricos actuales de la AC considerando la postura de di-
versas instancias: OMS, UNICEF, Academia Americana de 
Pediatría, Asociación Mexicana de Pediatría A.C., Comité 
de Nutrición de la Sociedad Europea de Pediatría, Gas-
troenterología, Hepatología y Nutrición (ESPGHAN, por 
sus siglas en inglés), Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés), y Comité 
de Prevención, Detección, y Manejo de la Deficiencia de 
Hierro de los Institutos de Medicina, entre otros. La inten-
ción es contribuir a un mejor entendimiento del complejo 
proceso de la AC.

El trabajo comprende tres secciones:
I. 	 Definición y objetivos de la AC
II. 	Estado de conocimientos que fundamenta las ten-

dencias actuales de la  AC
III.	Contexto psicodinámico de la alimentación y su 

relevancia en la  AC

I. Definición y objetivos de la AC

De acuerdo con la OMS, la AC se define como “el proceso 
que comienza cuando la leche materna ya no es suficiente para 
cubrir todas las necesidades nutricias del lactante y, por lo 
tanto, otros alimentos son necesarios para complementarla”. 6

Según esto, la OMS/UNICEF deja de utilizar el término 
ablactación, antes utilizado para designar a este proceso. 7 
Lo anterior se debe a que la palabra ablactación se contra-
pone con la continuación de la leche materna; pues el latín 
ab significa sin, y lac, leche, es decir, sin leche.

En la medida en que la madre esté bien alimentada, 
las necesidades nutricias de los niños sanos, y nacidos 
a término, generalmente son bien provistos por la leche 
materna durante los primeros seis meses de vida. Después 
de este periodo es poco probable que la leche materna 
cubra todos los requerimientos del niño, en especial los 
relacionados con la energía, las proteínas, el hierro, el 
zinc y algunas vitaminas liposolubles como la A y D. Por 
esta razón, desde el año 2001, la OMS recomienda que, 
sin suspender la lactancia materna, es necesario iniciar la 
AC a partir de los seis meses de vida. 8-10,12

En México, tanto la Secretaría de Salud 13 como la 
Asociación Mexicana de Pediatría A.C., 14 se adhieren a la 
recomendación de la OMS, es decir, que los niños deben 
iniciar la AC a partir del sexto mes de vida.

Entre los objetivos que persigue la AC, destacan: 15 
-		 Prevenir las deficiencias de energía y de proteínas 

debidas a una disociación entre la disponibilidad de 
estos nutrimentos en la leche materna y los reque-
rimientos del niño en función de su crecimiento. 

-		 Prevenir la deficiencia de nutrimentos con énfasis 
en el hierro y zinc.

-		 Fomentar el gusto por los distintos sabores y tex-
turas de los alimentos.

-		 Fomentar hábitos alimentarios correctos, que serán 
la base de los futuros patrones de alimentación.

-		 Desarrollar habilidades que permitan una transición 
fluida entre la dependencia total del niño con los 
padres para alimentarse, a la alimentación por sí 
mismo.

-		 Fomentar la capacidad innata del niño para auto-
rregular la cantidad de alimentos que consume.

II. Estado de conocimientos que fundamenta 
las tendencias actuales de la AC

La importancia de iniciar la AC en el momento oportuno, 
no sólo responde a la necesidad de cubrir los requeri-
mientos nutricios del niño, sino también al hecho de 
aprovechar la oportunidad que ofrece este periodo para 
establecer las primeras bases de lo que más adelante 
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ciertos hábitos relacionados con la masticación, tales como 
adquirir el gusto por sabores, olores y texturas diversos, 
así como utilizar un tiempo adecuado para el consumo de 
alimentos duros como manzana, jícama y carne de res. 
19,20 Está documentado que los tiempos de consumo de 
niños que enfrentaron la masticación después de los diez 
meses de edad, son muy largos, lo cual propicia desespe-
ración en la cuidadora y genera momentos de consumo 
poco agradables y poco fluidos. Se ha observado que una 
masticación lenta se asocia con problemas de conducta 
durante la etapa escolar. 19 Los estudios de Illingworth y 
Lister 21 sugieren que los bebés están listos para aceptar 
alimentos grumosos entre el sexto y séptimo meses de 
vida, y que los que se enfrentan a la masticación antes 
de los diez meses de edad, son capaces de consumir una 
dieta diversa en frutas y verduras durante la etapa escolar.

2. Consumo de una dieta diversa. De acuerdo con 
la OMS, se considera una AC diversa la que incluye al 
menos, cuatro de los siguientes grupos de alimentos. 16,17 

-		 Cereales o tubérculos
-		 Leguminosas u oleaginosas
-		 Derivados de leche: queso, yogurt o sucedáneos de 

leche materna.  En este grupo nunca debe incluirse 
la leche entera de vaca no modificada * 22,23

-		 Alimentos de origen animal: carnes rojas, pescado, 
pollo, vísceras

-		 Huevo
-		 Frutas o verduras ricas en vitamina A
-		 Otras frutas y verduras
*Debe resaltarse que los derivados de leche sólo son 

quesos y yogurt; no incluye la leche entera de vaca mo-
dificada; este alimento nunca se recomienda para niños 
menores de un año de edad debido a que contiene poco 
hierro y puede causar pérdida de sangre en lactantes 22,23.

La introducción de los alimentos para conseguir una 
dieta diversa debe ser paulatina, es decir, deberá intro-
ducirse un alimento a la vez; 24 preferentemente por la 
mañana para tener oportunidad de observar la respuesta 
del niño a dicho alimento. La introducción de un segundo 
nuevo alimento se hace, una vez que el niño haya aceptado 
satisfactoriamente el alimento anterior.

3. Frecuencia de consumo de alimentos. La OMS 
recomienda frecuencias mínimas de consumo según edad 
del lactante y tipo de lactancia: 16,17

-		 Al menos dos veces al día en niños de seis a ocho 
meses de edad alimentados al seno materno.

serán los patrones de hábitos alimentarios del individuo. 
Este periodo es óptimo para: 1) estimular la habilidad de 
masticar; 2) adquirir el gusto por diversos sabores, olores 
y texturas; y 3) consumir alimentos con elevada densidad 
de nutrimentos, particularmente hierro, a fin de evitar su 
deficiencia y anemia ferropriva. 

La importancia de adquirir estos hábitos se encuentra 
documentada en la literatura científica desde hace varios 
años, pero hacía falta traducirlos a recomendaciones más 
puntuales, para que los profesionales de la salud dispu-
sieran de herramientas prácticas para su seguimiento y 
evaluación. Frente a esta necesidad, la OMS en coordina-
ción con diversas instituciones, realizaron una minuciosa 
investigación en niños menores de un año de edad, perte-
necientes a diez lugares del mundo, durante cinco años. El 
objetivo fue estudiar la diversidad de la dieta y su relación 
con tres variables: consumo de alimentos altos en densidad 
de nutrimentos, frecuencia de consumo, e ingestión total 
de energía. Del estudio surgieron siete recomendaciones 
puntuales que son de gran utilidad para el seguimiento y 
evaluación de la AC. 16,17

El Cuadro 1 muestra que las primeras recomendaciones 
se refieren a la lactancia; y las cuatro restantes a la AC. El 
presente trabajo se circunscribe a la descripción de estas 
cuatro últimas.

1. Introducción de alimentos sólidos a más tardar 
a los nueve meses de edad. La importancia de esta reco-
mendación radica en que fomenta la habilidad de masticar. 
Diversos autores han identificado que el intervalo óptimo 
para estimular la masticación se ubica entre los seis y 
nueve meses de vida. 18 De no enfrentar al bebé al reto de 
masticar durante este periodo, es posible que se cierre esta 
ventana de oportunidades y con ello, la construcción de 

Cuadro 1. Recomendaciones según la OMS para practicar una 
alimentación complementaria correcta

1. Iniciación temprana de la lactancia materna exclusiva
2. Lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad
3. Continuar la lactancia materna hasta el año de edad
4. Introducción de alimentos sólidos a más tardar a los nueve 
meses de edad
5. Consumo de una dieta diversa
6. Frecuencia de consumo de alimentos suficiente
7. Consumo de alimentos ricos en hierro

Modificado de: Daelmans B, Dewey K, Arimond M. New and updated indica-
tors for assessing infant and young child feeding. Food Nutr Bull 2009;30(2 
Suppl):S256-62.
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-		 Al menos tres veces al día en niños de nueve meses 
o más alimentados al seno materno.

-		 Al menos cuatro veces al día en niños de seis a 23 
meses de edad alimentados con sucedáneos de leche 
materna: cada ingestión de sucedáneo es un consumo.

-		 Esta recomendación busca cubrir los requerimien-
tos de energía del niño. La decisión de aumentar 
la frecuencia de consumo durante el día depende, 
en buena medida, de la densidad energética (DE) 
de la dieta y de las cantidades consumidas durante 
cada comida. Se acepta que a mayor DE, menor 
frecuencia de consumo, y viceversa.25,26

Relacionar armónicamente la frecuencia de consumo 
y DE de los alimentos es una tarea complicada ya que 
estas dos variables, a su vez, están influidas por el patrón 
de consumo de leche materna: alto, moderado, bajo. 27 El 
buen manejo de esta compleja relación se debe reflejar en 
un crecimiento lineal adecuado del niño. 

Al respecto, la OMS recomienda: 7,17

•		 Aumentar la frecuencia de consumo de alimentos 
diferentes a la leche materna en la medida en que 
el niño aumente de peso corporal y talla.

•		 Definir el número de comidas durante el día con 
base en:

a) la DE de los alimentos
b) la cantidad de comida consumida, y
c) la frecuencia de la lactancia materna.
El Cuadro 2 muestra las recomendaciones de la OPS-

OMS 15 para la frecuencia de consumo de AC según edad 
y DE de la AC para niños que reciben lactancia materna 
promedio, así como los ajustes por realizar en caso de que 
la frecuencia de la lactancia materna sea baja.

El reto de lograr un equilibrio armónico entre DE y 
frecuencia de consumo, debe basarse en la moderación. La 
idea de aumentar la DE de las papillas no implica forzosa-
mente aumentar las grasas y aceites; se puede aumentar, 
por ejemplo, incluyendo como ingrediente principal algún 
alimento del grupo de carnes. Así, una papilla preparada 
con 30 g de chayote tiene una DE baja (7.2 kcal/ 30 = 
0.24 kcal/g), en tanto que una preparada con 15 g de pollo 
(24 kcal) y 15 g de chayote (4 kcal) tiene una DE de .93 
kcal/g (28 kcal/30=0.93 kcal/g), la cual de acuerdo con 
el cuadro 2, debe ofrecerse al niño de seis a ocho meses 
de edad que recibe leche materna baja, alrededor de 2.2 
veces al día. De esta manera se puede variar la DE de las 
papillas de acuerdo con el apetito del bebé. En niños con 
poco apetito, la mayoría de las papillas debe ser de alta DE 
y por el contrario, en el niño con mucho apetito, es nece-
sario equilibrar el consumo con papillas de baja y alta DE.

Equilibrar la dieta es importante, ya que cualquier 
extremo pone en riesgo la salud de los niños: La sobre-
alimentación y el exceso de consumo de alimentos altos 
en DE, aún en las etapas más tempranas de la vida, lleva 
al niño a construir patrones alimentarios incorrectos que 
frecuentemente pueden propiciar la obesidad. Por ello el 
gran reto consiste, en coordinar armónicamente la canti-
dad de alimentos, la densidad energética de la dieta y la 
frecuencia de consumo.

4. Consumo de alimentos ricos en hierro. De acuerdo 
con  la OMS, 17 para cubrir esta recomendación es necesa-
rio que el alimento del niño incluya diariamente cualquiera 
de los siguientes grupos:

-		 Alimentos de origen animal: carnes rojas, pescado, 
pollo, vísceras

Cuadro 2. Frecuencia de consumo de AC según densidad energética de la AC y edad en niños con lactancia materna promedio y lac-
tancia materna baja

Grupo etario (meses)
Densidad energética de la 

AC* (kcal/g)
6-8 9-11 12-13 6-8 9-11 12-13

Lactancia materna promedio Lactancia materna baja
0.6 2.4 2.8 3.7 3.7 4.1 5.0
0.8 1.8 2.1 2.8 2.8 3.1 3.7
1.0 1.4 1.7 2.2 2.2 2.5 3.0

Modificado de: Principios de orientación para la alimentación complementaria del niño amamantado, OMS/OPS, 2003.
* AC: alimentación complementaria.
- El requerimiento energético total está basado en el requerimiento promedio más el 25%, para cubrir las necesidades del 97.5% de la población.
- Se asume una capacidad gástrica funcional (en gramos de AC/comida) de 249, 285 y 345 para cada grupo etario.
- Lactancia promedio = 413, 379 y 346 kcal/d y lactancia baja = 217, 157 y 90 kcal/d para cada grupo etario (OMS/UNICEF, 1998).7
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-		 Alimentos comerciales fortificados con hierro
-		 Alimentos fortificados con hierro de manera casera: 

polvos y alimentos con hierro adicionado
El riesgo de padecer deficiencia de hierro o anemia fe-

rropriva durante los primeros dos años de la vida aumenta, 
ya que es una etapa de rápido crecimiento y desarrollo, en 
la que las reservas neonatales de hierro se agotan a partir 
del sexto mes de vida, y cuando la ingestión alimentaria 
de este nutrimento frecuentemente es inadecuada debido 
a ciertas prácticas alimentarias, tales como la introducción 
tardía de alimentos de origen animal. Habitualmente este 
grupo de alimentos se introduce hasta el octavo o noveno 
meses de vida. 

En un intento de propiciar el consumo de una AC rica 
en hierro, organismos internacionales como la OMS, 13-15 
Comités de nutrición, 17-19 y diversos grupos de investiga-
dores,28-32 recomiendan que las carnes sean el primer grupo 
de alimento para iniciar la AC.

Al respecto, Morgan y cols. 30 hallaron índices psicomo-
tores significativamente más altos a los 16 meses de edad 
en niños que iniciaron la AC a los cuatro o seis meses con 
7 g/d de carne, en comparación con los que la consumieron 
hasta los ocho meses de edad. 30 Estos autores sostienen 
que cada 2.3 g/d de carne elevan un punto en los índices 
psicomotores. 30  

La propuesta de iniciar la AC con el grupo de carnes 
difiere de la idea aún prevalente de iniciarla con frutas y 
verduras. En nuestro país, la Norma Oficial sobre Promo-
ción y Educación para la Salud en Materia Alimentaria 
(NOM 043-SSA2) sugiere incluir las carnes entre el sexto 
y séptimo meses de vida, después de haber introducido 
verduras, frutas y cereales. 13 La Asociación Mexicana de 
Pediatría A.C., sugiere su introducción en el octavo mes 
de vida. 14 Este criterio no es exclusivo de nuestro país; 
diversas publicaciones señalan la práctica habitual  de 
incluir durante los primeros meses del proceso de la AC, 
preferentemente papillas a base de cereales y verduras y, 
sólo de manera ocasional, preparaciones a base de carne. 
33,34 Lutter y cols. 35 estudiaron el consumo dietético de una 
muestra numerosa de infantes estadounidenses y observa-
ron que menos del 10% de los niños de siete a once meses 
de edad, consumían papillas preparadas únicamente con 
carne roja o pollo, y que la mayoría consumía papillas a 
base de verduras y cereales, bajas en zinc y hierro. 

Ciertas instancias estadounidenses son menos espe-
cíficas, en comparación con las guías internacionales, 7 

respecto a la introducción de carnes como primer grupo 
de alimentos durante la AC. La Academia Americana de 
Pediatría, por ejemplo, reconoce que las carnes pueden 
ofrecerse a los infantes como alimento complementario 
temprano, para cubrir las necesidades de hierro y zinc; sin 
embargo, esta recomendación no la emite específicamente 
para los lactantes. 24 En contraste, el CDC 35 y el Comité 
de Prevención, Detección, y Manejo de la Deficiencia 
de Hierro de los Institutos de Medicina de la Academia 
Nacional,36 sugieren el consumo de carnes como sustituto 
o complemento de los cereales fortificados. En el año 
2006, los Institutos de Medicina de la Academia Nacional  
informaron que las carnes deben incluirse en la lista de 
alimentos que conforman la canasta básica alimentaria de 
los lactantes de seis meses de edad. 37

Aunque el consumo de cereales fortificados con hierro 
ha sido muy valiosa para evitar la deficiencia de hierro, 
la fortificación no es una práctica universal, y más aún, la 
biodisponibilidad del hierro en estos cereales es mucho 
menor de la que se obtiene con las carnes.

La OMS afirma que los niños que no reciben suple-
mentos o alimentos fortificados con hierro, sino solamente 
consumen papillas preparadas con verduras, no logran 
cubrir los requerimientos de hierro y zinc. 38 De hecho, 
aunque se alcanzan los requerimientos del zinc con los 
cereales fortificados con hierro, es más eficaz iniciar la 
AC con carnes. 29  

Ubicar a las carnes como el primer grupo con el que 
se inicie la AC, tiene limitaciones de orden económico, 
cultural y religioso. En lo económico, mucho ayudaría 
señalar que no se requiere el consumo de grandes por-
ciones; bastan 25 gramos de cualquier tipo de carne para 
elevar la ingestión de hierro. Respecto a las limitaciones 
culturales, se ha visto que aún en familias económicamente 
solventes, el consumo de carne es bajo entre el cuarto y 
octavo meses de vida. Esto requiere revisar las recomen-
daciones que comúnmente hacen los profesionales de la 
salud, quienes frecuentemente prescriben la introducción 
de carne en forma tardía. Se han descrito excelentes re-
sultados de programas educativos que han flexibilizado el 
proceso de la AC, 39,40 permitiendo a los padres introducir 
los alimentos de acuerdo con su cultura culinaria, sin que 
necesariamente sigan un orden en la  introducción de 
grupos de alimentos y, propiciar así el consumo temprano 
de las carnes. La introducción indistinta de los grupos de 
alimentos, no significa suprimir verduras y frutas; por el 
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contrario, implica mejorar las prácticas de preparación de 
alimentos, enriqueciendo las papillas con la inclusión de 
las carnes como ingrediente principal, combinadas con 
verduras y frutas ricas en ácido ascórbico. 41 Al respecto, 
hay autores que han estudiado la historia sobre los esque-
mas que se han sugerido para implementar el proceso de 
AC, concretamente sobre el orden en la introducción de 
grupos de alimentos; sostienen que no existen evidencias 
científicas que sustenten dicho orden. 11,20

Para la OMS, la recomendación de iniciar la AC con 
el grupo de las carnes, sigue siendo un reto difícil de 
superar; sin embargo, poblaciones como China 39 y Perú, 
40 muestran ya resultados favorables con la introducción 
temprana de las carnes. 

III. Contexto psicodinámico de la alimenta-
ción y su relación con la AC 

El proceso de la alimentación ofrece múltiples oportuni-
dades para que el infante exprese conductas relacionadas 
con la fase normal de separación-individuación del ser 
humano. 42 Esta es la fase en la que el niño ha de lograr 
funcionar en forma independiente de su madre, sin prescin-
dir de su papel emocional. Margaret Mahler, psicoanalista 
de niños y adolescentes estudió el desarrollo normal de 
la díada madre-hijo 43. Según Mahler, los niños logran 
separarse de la madre por medio de lo que ella llama fase 
normal de separación-individuación. Este proceso, se re-
fiere al sentimiento de sí mismo o al sentido de identidad 
individual que adquiere normalmente el niño.

Hay estudios psicodinámicos que muestran que el niño 
encuentra en la dinámica de la alimentación, una opor-
tunidad para manifestar una serie de conductas propias 
del proceso de separación-individuación. De hecho, la 
alimentación es una de las vías que permite la comprensión 
de este fenómeno. El niño se separa y se transforma en 
un individuo en varios campos; por ejemplo, al dormir, al 
jugar y en las múltiples experiencias de la vida diaria. La 
dinámica de la alimentación, dada su importancia primor-
dial para la supervivencia, es una especie de ventana que 
permite observar cómo el infante se vuelve un individuo, 
una persona. También permite ver de qué manera el peque-
ño confía en sus padres e interactúa con ellos mostrando 
así una relación de apego e intimidad.

Hoffman hizo investigaciones que le permitieron hacer 
varias conclusiones sobre la importancia de la dinámica de 

la alimentación en el proceso de separación-individuación. 
44  En su opinión, a partir del quinto mes de vida y como 
parte de este proceso, el lactante manifiesta una serie de 
iniciativas en relación con los alimentos, que van desde 
explorar, a interactuar, a experimentar y a jugar con ellos. 

Estas iniciativas son de índole cognoscitiva, se relacio-
nan con los impulsos y deseos de conocer al mundo; es 
decir, son parte de la manera en la que el bebé se relaciona 
con los objetos del mundo que le rodea. Pero, sobre todo, 
lo que fundamentalmente busca el lactante, es conocer el 
tipo de respuesta que su madre muestra hacia esta impor-
tante aventura.

El éxito del desenvolvimiento de este proceso depende 
del tipo de respuestas que muestre principalmente la ma-
dre. El pequeño establece una relación con la comida y se 
alimenta según sus preferencias, su apetito, y su capacidad 
para manejar consistencias, sabores y olores. Al observar 
estas conductas, los padres pueden mostrarse comprensi-
bles y sensibles a las preferencias y deseos de exploración 
de su hijo, o bien imponer sus propios esquemas mentales 
sobre cómo debe alimentarse el bebé. Por ejemplo, no debe 
jugar con la comida. A estas interacciones se les ha llama-
do relaciones de alimentación. 42 El momento de comer 
puede ser placentero y agradable para el niño y para quien 
lo cuida, o bien, tornarse en una experiencia frustrante y 
conflictiva para ambos. La calidad de la relación padres-
bebé en general suele verse reflejada en las vicisitudes 
de la relación de alimentación en particular. Lo deseable 
es que, por una parte, el niño realice todas estas explora-
ciones, pero también que logre consumir los nutrimentos 
necesarios para su desarrollo. Asimismo, a medida que el 
niño consume los alimentos, incorpora la sensación de que 
sus padres le proporcionan algo bueno, que satisfacen su 
sensación de hambre, y aprende que sus padres atienden 
a sus necesidades, a sus señales de malestar o descontento 
y que puede confiar en ellos. 

En suma, el proceso de alimentación es mucho más 
que la simple introducción de comida para el niño: lo 
ideal es que se trate de una oportunidad de intercambio y 
placer mutuo. Por el contrario, una madre que se empeña 
en impedir que el niño haga contacto con los alimentos, 
podría despertar en él reacciones agresivas, tales como 
hacer contacto con los alimentos de manera enérgica, 
como un manotazo. El manotazo implica un ejercicio de 
voluntad, es decir, es una manera de autoafirmarse como 
respuesta a que se le ha negado reiteradamente una inicia-
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tiva. Otros bebés simplemente se resignan a las estrategias 
de sus progenitores y pierden la oportunidad de explorar 
la comida, como lo habrían hecho si sus padres toleraran 
tales acciones. En vez de fomentar su curiosidad y explo-
ración, los padres, sin saberlo, provocan que el bebé se 
vuelva demasiado complaciente e inhiba sus impulsos de 
búsqueda, experimentación y juego.

En los ejemplos anteriores, importa señalar que para 
el niño es muy importante la manera como consigue au-
toafirmarse y si cuenta o no con la aprobación de su madre. 
Si el esfuerzo del niño es reconocido y aprobado por su 
madre, hay un impacto positivo al proceso de separación-
individuación. En el otro extremo está el niño que consigue 
autoafirmarse, pero con la desaprobación de su madre, v.gr. 
cuando el pequeño logra hacer contacto con los alimentos 
sólo porque su madre se descuida, o bien, cuando la madre 
muestra enojo frente a las iniciativas del pequeño. Durante 
la alimentación pueden ocurrir verdaderas confrontaciones 
entre los deseos e intereses del bebé, por una parte, y los 
deseos y proyectos del cuidador, por la otra. El niño intenta 
realizar sus deseos y los padres también. El tema central 
es cómo se negocian estas contradicciones entre proyectos 
diferentes. Por ejemplo, la madre puede desear alimentar al 
niño rápidamente debido a que está muy ocupada, mientras 
que el bebé puede desear tomarse más tiempo o untarse 
el puré en la cabeza o darle de comer a su madre.  Para el 
niño estas experiencias son informativas y formativas de 
las futuras interacciones con su madre. Con ellas registra 
un conocimiento sobre el grado de autoafirmación tolerado 
por el medio ambiente que lo rodea y, en especial, por su 
madre o cualquier otra persona que funja como su cuidador 
primario. A este fenómeno se le llama permeabilidad social 
a la intrusión del individuo emergente, término que alude 
al espacio que se le concede al lactante para llevar a cabo 
sus propias experiencias. Este espacio no es sólo mental 
sino también físico, sonoro y temporal.

Parte de este proceso normal de separación-individua-
ción también es la capacidad del niño de manifestar sus 
negativas. Éstas no necesariamente implican trastornos 
alimentarios; por el contrario, muchas de ellas pueden 
relacionarse con cierto nivel de autonomía que adquiere 
el nuevo ser. 

Al respecto, Spitz, 45 psicoanalista, señala que el in-
fante comienza a expresar negativas alrededor del tercer 
mes de vida, momento en el que se desarrollan las cuatro 
condiciones mínimas para poder negar: 1) la percepción, 

2) la memoria, 3) la conciencia, y 4) la iniciativa. Son 
las que indican que el niño comienza a poner espacio 
entre él y su madre; es decir, cuando la fase normal 
de separación-individuación está próxima a comenzar. 
Desde esta perspectiva, la importancia de que el niño 
aprenda a decir NO radica en que el nuevo ser adquiere 
cierto nivel de conciencia de que existe un sí mismo y 
otro diferente de él. Así, la aceptación de las negativas de 
la madre hacia el niño implica el reconocimiento de que 
existe una persona independiente, con voluntad propia y 
con capacidad de enfrentar al otro.  En la visión de este 
autor, tanto para un bebé como para un adulto, decir NO 
ayuda a definir y afirmar la identidad: decir NO significa 
definirse y coloca a una persona en una situación muy 
clara en relación con quienes la rodean. De ahí que en 
el terreno de la alimentación, el niño puede negarse al 
consumo de ciertos alimentos como una manera de en-
frentarse al otro, lo cual le permite definirse y afirmar su 
propia identidad. 46

La capacidad de negociación por parte de la madre o 
de la persona que usualmente alimenta al pequeño puede 
minimizar los conflictos de la alimentación. Negociar 
exige una actitud de reconocimiento del otro como alguien 
que tiene derecho a su propio punto de vista. Por ejemplo, 
no es negociable que el niño se acerque demasiado a una 
estufa pero, contrariamente, es negociable que un día no 
consuma el platillo principal de la comida. En este sentido, 
varios autores 44,45,47 señalan que en la medida en que el 
niño siente que ha ganado algunas batallas, se muestra 
más cooperativo para realizar las tareas que los padres 
consideran irrenunciables.

En resumen, el buen desarrollo de la fase de separación-
individuación es determinante para la salud mental del 
individuo. En este contexto, la dinámica de la alimentación 
influye en la salud mental de los individuos y en aspectos 
importantes de los funcionamientos emocional y conduc-
tual del bebé y sus padres. Lo anterior significa que si 
bien es importante el qué de la alimentación (ofrecer dieta 
adecuada), es igualmente importante el cómo se le ofrece.

La importancia de esta información para los profesio-
nales de la salud radica en que en la medida en que sean 
capaces de interpretar estos significados y reconocer el 
proceso normal de individuación del ser humano, se puede 
explorar de manera más atinada la conducta del pequeño 
para indagar así las causas por las cuales manifiesta recha-
zo por los alimentos en general o por alguno en particular. 
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