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Declaración de Postura 

 

La Academia Española de Nutrición y Dietética reconoce que el estilo de crianza y las 
prácticas de alimentación de personas cuidadoras (por ejemplo, el personal de 
comedor escolar) constituyen un determinante esencial de los hábitos alimentarios y 
de la relación con los alimentos durante la infancia. La evidencia científica actual 
sugiere de forma consistente que el modo en el que las personas adultas estructuran 
la alimentación familiar y acompañan las comidas familiares, sirve de modelo y se 
asocia directamente en la autorregulación del apetito durante la infancia, la aceptación 
de nuevos alimentos y el riesgo de desarrollar conductas alimentarias problemáticas. 

El estilo de crianza asertivo o responsivo (también llamado autoritativo o 
democrático), caracterizado por alta calidez y estructura, suele asociarse a mejores 
resultados nutricionales y psicológicos. En contraste, el estilo autoritario, 
indulgente o negligente, definido por coerción, permisividad o falta de 
implicación, se vincula a peores prácticas alimentarias, mayor riesgo de conflicto 
familiar y menor capacidad de autorregulación del apetito. Es importante reconocer 
que estos estilos representan tendencias observadas y no estándares absolutos, que la 
crianza puede variar a lo largo del tiempo y según las circunstancias, y que los efectos 
de cada estilo no son deterministas. 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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Desde esta perspectiva, la Academia subraya las siguientes recomendaciones dirigidas 
a dietistas-nutricionistas, pediatras y otros profesionales implicados en la atención 
infantil: 

1. Se recomienda considerar prácticas de alimentación basadas en 
señales de hambre y saciedad (responsivas) y estructuradas, donde 
las personas cuidadoras definan el qué, cuándo y dónde se come, y el menor 
decida cuánto. Este principio contribuye a respetar las señales internas de 
hambre y saciedad y favorece el desarrollo de la autorregulación del apetito, 
reconociendo que su implementación puede variar según las circunstancias 
familiares y personales. 

2. Puede ser útil reducir o evitar el uso de los alimentos como 
herramienta de control emocional o conductual, incluyendo la 
presión para comer, las amenazas, los sobornos, los castigos y las recompensas 
alimentarias. De manera similar, se sugiere favorecer un lenguaje y prácticas 
libres de estigmatización del peso durante las comidas y en el contexto 
familiar. Estas estrategias se asocian con un mayor riesgo de ansiedad 
alimentaria, ingesta excesiva, aversión a los alimentos y peor bienestar 
psicológico. El clima alimentario familiar, lejos de ser neutro, puede modular 
estos efectos, por lo que es clave promover interacciones respetuosas, no 
coercitivas y libres de juicios sobre el peso corporal. 

3. Fomentar un modelo positivo: durante la infancia, se aprende 
observando y por imitación. Comer en familia, mostrar disfrute con frutas, 
hortalizas y otros alimentos saludables, y procurar un ambiente tranquilo 
durante las comidas, reduciendo el uso de pantallas, puede tener un impacto 
positivo en los hábitos alimentarios. Además, las conversaciones durante las 
comidas refuerzan los vínculos familiares y favorecen la comunicación 

4. Puede ser útil procurar una estructura predecible y planificada de 
las ingestas a lo largo del día, con horarios regulares y duración limitada. 
La estructura es un elemento que puede ofrecer seguridad y de aprendizaje, y 
dar coherencia a las estrategias alimentarias planificadas en el hogar, aunque 
su implementación variará según la situación familiar y personal. 

5. Considerar estrategias que favorezcan la autonomía y la 
participación durante la infancia y, implicándolos en la selección, 
preparación y servicio de los alimentos, ofreciendo opciones guiadas y 
explicaciones adaptadas a su edad. 

6. Puede ser útil organizar el entorno alimentario doméstico para 
facilitar elecciones saludables y reducir la exposición cotidiana a productos de 
baja calidad nutricional, evitando enfoques rígidos,  moralizantes o de culpa. 

7. Puede ser útil ofrecer apoyo e información a las familias que 
manifiestan preocupación por la falta de apetito o la selectividad 
alimentaria de la infancia, favoreciendo un enfoque tranquilo y basado en 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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la observación del crecimiento y desarrollo normales, y evitando respuestas 
innecesariamente alarmistas o intervencionistas. 

8. Se sugiere considerar la identificación de situaciones que puedan 
requerir derivación a otros profesionales, coordinando la atención 
dietético-nutricional con pediatría, logopedia, terapia ocupacional o salud 
mental según corresponda. 

9. Puede ser útil considerar la evaluación del estilo de crianza, de las 
dinámicas familiares y de los hábitos alimentarios del entorno 
cuidador dentro de la práctica dietético-nutricional, 
particularmente en contextos de alimentación conflictiva o restricción 
alimentaria severa. Esta valoración puede incluir la coherencia entre la 
alimentación de las personas adultas y la que se promueve para los menores, 
la estructura de horarios y el contexto habitual de las comidas, teniendo en 
cuenta la diversidad cultural y familiar y las competencias del profesional. 

10. Se sugiere considerar la aplicación de un enfoque de cuidado 
alimentario a otros entornos de crianza, como comedores escolares y 
espacios comunitarios, reconociendo que las personas cuidadoras en estos 
contextos también pueden ejercer influencia sobre los hábitos y actitudes hacia 
la alimentación. 

La Academia considera que promover entornos alimentarios estructurados, 
predecibles y emocionalmente seguros, junto con el apoyo a la autonomía 
alimentaria durante la infancia, constituye una herramienta esencial de salud 
pública. Este enfoque, basado en la combinación de estructura, rutinas, afecto y 
disponibilidad de alimentos saludables en el hogar, se asocia con una mejor 
calidad de la dieta infantil, podría contribuir a prevenir la cronificación de las 
dificultades alimentarias, favorecer una relación emocional más saludable con la 
comida y mejorar la convivencia familiar. Estas recomendaciones deben adaptarse a 
la diversidad de contextos familiares, culturales y sociales, evitando enfoques rígidos 
o prescriptivos. 

La Academia reconoce que la implementación de este enfoque está condicionada por 
determinantes sociales más amplios, como la disponibilidad de tiempo, los recursos 
económicos, las condiciones laborales o el acceso a alimentos saludables, que pueden 
facilitar o dificultar su aplicación en el contexto familiar. El análisis detallado de estos 
factores queda fuera del alcance de este documento, lo que constituye una limitación 
para la interpretación de la aplicabilidad de las recomendaciones en distintos 
contextos. 

En la elaboración de este documento se ha procurado emplear un lenguaje no 
estigmatizante y centrado en conductas y contextos, evitando atribuciones simplistas 
o culpabilizadoras. No obstante, se reconoce que el uso del lenguaje en este ámbito 
es complejo y dinámico, por lo que no puede descartarse que algunas formulaciones 
no alcancen plenamente este objetivo 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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. 

En continuidad con el documento pionero del GREP-AEDN “Si tú comes frutas y 

hortalizas, ellos también lo harán” (2010), esta declaración actualiza y amplía aquellos 

principios fundacionales, integrando la evidencia más reciente y ofreciendo una guía 

práctica para dietistas-nutricionistas comprometidos/as con una crianza alimentaria 

saludable y respetuosa.  

  

Fecha de última actualización: 07/04/2026 
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Reconocimiento 

Este informe actualiza y amplía una Declaración de Postura elaborada por el Grupo de Revisión 

Estudio y Posicionamiento de la Asociación Española de Dietistas-Nutricionistas adoptada en julio 

de 2010: Grupo de Revisión Estudio y Posicionamiento de la Asociación Española de Dietistas-

Nutricionistas (GREP-AEDN). “Si tú comes frutas y hortalizas, ellos también lo harán”. Postura 

del GREP-AEDN. Julio de 2010 (última actualización: julio/2010). [monografía en Internet]. 

[citado 17 de 12 de 2025]. Disponible en: 

http://fedn.es/docs/grep/docs/SiTuComesEllosTambien.pdf   

No todos los autores/as de la declaración de postura original de 2010 han participado en esta 

actualización y, por tanto, no necesariamente comparten todos los desarrollos contenidos en el 

presente documento.    

 

Revisión 

Documento revisado por el Comité Científico de la Academia Española de 

Nutrición y Dietética en 2026, constituido por: Francisco Celdrán; Cristina Julián 

Almárcegui; Mª Cruz Martínez; Manuel Moñino; Alma Palau; Mar Ruperto; Giuseppe Russolillo; 

Alicia Salido; Alba M. Santaliestra Pasías; Mercedes Soto; Eva Trescastro; Claudia Urdangarín 

Fernández. 

Documento sujeto a revisión por parte del Cuerpo de Académicos y de los Grupos 

de Especialización de la Academia Española de Nutrición y Dietética del 12 al 26 de marzo de 

2026. 

  

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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Introducción 

 

La infancia constituye una etapa decisiva para el establecimiento de los hábitos 

alimentarios que acompañarán a la persona a lo largo de su vida (1).  

Las experiencias tempranas en torno a la comida no solo configuran preferencias, 

aversiones y rutinas, sino que también sientan las bases para la autorregulación del 

apetito, la relación emocional con la alimentación y, en última instancia, condicionan 

el estado de salud presente y futuro (2–5).  

En esta etapa de rápida adquisición de hábitos, factores como el entorno alimentario, 

la disponibilidad de alimentos, el contexto cultural y las dinámicas alimentarias y de 

estilo de vida de las familias ejercen una influencia determinante (6). 

La consolidación de hábitos poco saludables en edades tempranas se ha asociado con 

un mayor riesgo de desarrollar problemas nutricionales, metabólicos y psicológicos 

en etapas posteriores, que comprometen la salud física y mental (7,8). Comprender 

cómo se configuran y consolidan estos patrones durante la infancia resulta, por tanto, 

esencial para abordar los desafíos actuales en salud pública relacionados con la 

alimentación. 

Durante décadas, la investigación en alimentación infantil ha identificado múltiples 

factores asociados al desarrollo de problemas como el sobrepeso, la obesidad, la 

selectividad alimentaria y los patrones de alimentación irregulares o problemáticos. 

Entre los factores clásicos más estudiados relacionados con el sobrepeso y la obesidad 

se encuentran la alta disponibilidad de alimentos poco saludables, el sedentarismo, el 

tiempo excesivo frente a pantallas, la publicidad de alimentos poco saludables dirigida 

a la infancia, o el bajo nivel socioeconómico de las familias y el entorno escolar (9–

14). El estilo y las prácticas de alimentación no deben interpretarse al margen de los 

determinantes sociales, familiares y culturales que los condicionan, como la 

inseguridad alimentaria, la disponibilidad de tiempo, los recursos económicos, la 

salud mental parental, la sobrecarga de cuidados, así como las competencias culinarias 

del entorno cuidador y su relación con la gastronomía cotidiana. La capacidad para 

planificar menús, comprar, cocinar y adaptar preparaciones a las necesidades y etapas 

del desarrollo infantil puede facilitar o dificultar la implementación de prácticas 

alimentarias estructuradas, variadas y respetuosas. En paralelo, se han implementado 

diversas intervenciones centradas en la educación alimentaria-nutricional, la 

limitación de la publicidad, la promoción de la actividad física o el etiquetado de 

alimentos, cuyos resultados han sido en general modestos y de impacto limitado (15–

17). En el caso del sobrepeso y la obesidad infantil, preocupa especialmente una 

evolución desfavorable que, pese a algunos indicios recientes de estabilización de la 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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prevalencia en determinados grupos, donde las tasas han dejado de aumentar, no se 

ha logrado un descenso sostenido en las últimas décadas (18).  

La selectividad alimentaria, por su parte, se ha relacionado con factores como la 

neofobia, la presión para comer o el refuerzo negativo en torno a determinados 

alimentos (19–22). Asimismo, se reconoce con creciente claridad la presencia de 

conductas alimentarias irregulares y problemáticas desde edades tempranas, a 

menudo asociadas a patrones de crianza de control excesivo, de restricción o de uso 

de la comida como recompensa (23–26). Según el manual diagnóstico y estadístico 

de los trastornos mentales, quinta edición revisada (DSM-5-TR), el trastorno por 

evitación/restricción de la ingesta de alimentos (ARFID/TERIA) se incluye dentro 

de los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingestión de alimentos (27,28). 

No obstante, algunos autores y autoras distinguen tres categorías fundamentales de 

dificultades en la conducta alimentaria restrictiva/evitativa: casos en los que se 

observan cantidades muy reducidas de ingesta, consumo de un número limitado de 

alimentos (alta selectividad) o presencia de miedo a comer. Con raras excepciones, 

las clasificaciones recientes de este tipo de alteraciones de la conducta alimentaria no 

identifican la percepción errónea de las familias sobre la alimentación durante la 

infancia, como una subcategoría independiente de dificultad alimentaria, aunque 

constituye claramente un problema clínico que requiere atención (29). 

Este panorama se enmarca en un contexto más amplio de preocupación por los 

elevados índices de malnutrición por exceso en la infancia, la exposición precoz a 

alimentos ultraprocesados y la escasa adherencia a patrones dietéticos saludables. 

Aunque factores como la publicidad, el entorno escolar o la disponibilidad de 

alimentos desempeñan un papel relevante, el estilo de crianza (referenciado en la 

literatura como estilo parental) emerge también como un determinante fundamental 

(24). Sin embargo, a menudo es subestimado su papel en la configuración de los 

hábitos alimentarios y en el desarrollo de una relación saludable o conflictiva con la 

comida.  

En este contexto, cobra cada vez mayor atención el posible papel del estilo de crianza 

en la configuración de los hábitos alimentarios infantiles. La preocupación familiar 

por la alimentación infantil es muy frecuente, algunos datos sugieren que más del 

50% de las familias perciben que al menos uno de los menores a su cargo podría 

presentar dificultades para comer. No obstante, cuando se aplican criterios más 

objetivos y operativos para establecer las dificultades alimentarias, las estimaciones 

suelen situarse en rangos más moderados (15-35%), y solo una minoría cumple 

criterios diagnósticos de un trastorno de la alimentación o de un trastorno de la 

conducta alimentaria. Estos problemas percibidos abarcan un amplio espectro, desde 

formas leves como el llamado “picky eating” (alimentación selectiva o conducta 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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alimentaria selectiva) hasta casos graves, como los observados en personas con 

diagnóstico de trastorno del espectro autista (29).  

Aunque tradicionalmente se ha abordado este vínculo desde las prácticas alimentarias 

concretas, como solo ofrecer determinados alimentos o establecer normas en torno 

a las comidas, el enfoque del estilo de crianza permite integrar también el clima 

emocional, la calidad de la comunicación y el tipo de relación que se establece entre 

madres, padres u otras figuras de referencia, y los menores a su cargo.  

En esta misma línea, puede ampliarse el concepto de “estilo de crianza” al de “estilo 

de cuidado alimentario”, incorporando a otras figuras adultas con influencia cotidiana 

sobre la alimentación infantil, como el personal de comedor escolar y extraescolar, 

que también ejemplifican conductas, definen la estructura de las comidas y fomentan 

la responsividad (alimentación basada en señales de hambre y saciedad) y la autonomía 

del niño.  

Integrar explícitamente a estas personas cuidadoras en el análisis y en las 

intervenciones resulta coherente, por su papel en la configuración de preferencias y 

autorregulación (por ejemplo, en el aprendizaje por observación, la presión o 

restricción, y el uso de la comida como recompensa), y por el acompañamiento 

respetuoso de las comidas en el entorno escolar. De este modo, el foco se amplía 

desde las acciones exclusivamente familiares hacia una ecosistema de cuidados que 

abarca la escuela y la comunidad, con potencial de impacto sostenido en los hábitos y 

en la relación con la comida (30,31).  

Desde la psicología del desarrollo se han descrito cuatro estilos parentales: asertivo, 

autoritario, permisivo y negligente, que combinan distintos grados de calidez y 

control (32–34).  

Algunos estudios han sugerido que el estilo asertivo caracterizado por un equilibrio 

entre afecto y estructura ordenada y clara del plan alimentario familiar se asocia con 

patrones alimentarios más saludables y una mejor autorregulación por parte de los 

niños (35–37). Por el contrario, estilos con bajo nivel de afecto o normas poco claras 

podrían dificultar la adquisición de hábitos adecuados o favorecer dinámicas 

problemáticas, como el rechazo a ciertos alimentos o la pérdida de señales internas 

de hambre y saciedad (33,37–39). Asimismo, se ha observado que aspectos como el 

aprendizaje por observación de conducta, el uso de la comida como premio o castigo, 

y el grado de autonomía que se concede en las decisiones alimentarias pueden influir 

de manera relevante, aunque no siempre uniforme, en la relación que los niños 

establecen con la comida (40,41).  

Ante este escenario, se considera necesario elaborar un documento de postura que 

visibilice la relevancia del estilo de crianza como un factor de creciente interés en el 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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ámbito de la alimentación infantil, y que contribuya a ampliar el enfoque de las 

intervenciones actuales en salud pública y nutrición. Este posicionamiento tiene como 

propósito no solo sintetizar la evidencia disponible e identificar vacíos de 

conocimiento, sino también sostener explícitamente que el estilo de crianza y las 

prácticas de alimentación constituyen un determinante abordable en la promoción de 

hábitos alimentarios saludables desde la infancia.. Sin embargo, las recomendaciones 

que de este documento puedan derivarse deben adaptarse a la diversidad de contextos 

familiares, culturales y sociales, evitando enfoques rígidos o prescriptivos. 

Reconociendo la complejidad del fenómeno y la diversidad de contextos familiares, 

este documento no pretende ofrecer respuestas únicas, sino aportar una base 

argumentativa y conceptual que sirva de orientación para profesionales, responsables 

de políticas públicas y agentes sociales comprometidos con la promoción de entornos 

familiares y comunitarios que favorezcan una relación saludable con la alimentación 

desde los primeros años de vida. 

Este documento amplía y actualiza el posicionamiento pionero de la Asociación 

Española de Dietistas-Nutricionistas, “Si tú comes frutas y hortalizas, ellos 

también lo harán” (GREP-AEDN, 2010) (42), que ya subrayaba la importancia 

del aprendizaje por observación en el entorno familiar, la ausencia de prácticas 

coercitivas (como la presión para comer, la obligación de terminar el plato o el uso 

de castigos vinculados a la comida), y el respeto por las señales internas de hambre y 

saciedad como fundamentos de una alimentación infantil saludable. Aquella 

declaración constituyó un referente temprano en el ámbito hispanohablante sobre la 

crianza alimentaria respetuosa. El presente texto retoma esos principios, los integra 

en un marco conceptual más amplio sobre estilo de crianza y prácticas de 

alimentación, y los desarrolla a la luz de la evidencia científica acumulada en los 

últimos quince años. Asimismo, el uso de un lenguaje no estigmatizante y centrado 

en las conductas y los contextos, y no en las personas, resulta fundamental tanto en 

la práctica clínica como en la comunicación con las familias. 

 

 

Consideraciones que justifican la postura. 

 

1. Percepciones y realidades sobre las dificultades alimentarias en la 

infancia. 

 

El concepto de dificultades con la alimentación (feeding difficulty) resulta útil 

precisamente porque funciona como un paraguas que engloba un amplio rango de 

http://www.academianutricionydietetica.org/
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situaciones: desde percepciones erróneas de los entornos hasta verdaderos trastornos 

de la conducta alimentaria infantil (29).  

Las dificultades para comer en la infancia constituyen un motivo de consulta frecuente 

en la práctica clínica y generan gran preocupación en el entorno (43,44). Aunque 

durante la infancia muchos menores atraviesan etapas transitorias de rechazo a ciertos 

alimentos o muestran variaciones en el apetito, la percepción de las familias o 

personas cuidadoras acerca de la conducta alimentaria de los menores suele ser 

determinante a la hora de buscar atención profesional. Así, si la familia o el entorno 

expresa preocupación por la alimentación del infante, el equipo de salud valorará la 

situación y ofrecerá una resolución constructiva del problema (29).  

Las estimaciones sugieren que las familias o el entorno identifican que entre el 15-

35% de menores durante la infancia tienen dificultades en la alimentación (45–48). 

Sin embargo, solo entre un 1% y un 5% cumplen criterios diagnósticos de trastornos 

de la conducta alimentaria (29). Esto implica que la gran mayoría de los casos 

corresponden a situaciones intermedias, en las que se entremezclan percepciones 

familiares personales, problemas leves pero tratables y, en menor medida, cuadros 

que requieren intervención especializada (29,49,50). Diferenciar entre los casos en 

los que la situación puede estar relacionada con una preocupación excesiva de la 

familia o cuidadores ante conductas relativamente normales, leves o transitorias, y 

aquellos que cumplen criterios de trastornos alimentarios constituye un desafío 

clínico. Sin embargo, es fundamental realizar dicha diferenciación para evitar tanto el 

intervencionismo innecesario como demoras en la evaluación y tratamiento de 

problemas que sí lo requieren (29). 

Diversos autores han señalado que las dificultades alimentarias reportadas por las 

familias o entornos suelen agruparse en tres manifestaciones principales: apetito 

limitado, ingesta selectiva y miedo a alimentarse (29,51–53). Más allá de esta 

clasificación descriptiva, lo verdaderamente útil en la práctica clínica es reconocer 

que cada una de estas categorías puede subdividirse según su origen: percepciones 

erróneas del entorno, problemas conductuales o causas médicas subyacentes (29,53). 

Estos orígenes conforman un espectro que va desde formas leves y transitorias hasta 

manifestaciones graves que requieren intervención especializada (29,52). Este 

enfoque facilita una evaluación clínica jerarquizada en la que se debe priorizar la 

detección de posibles causas médicas y funcionales antes de atribuir las dificultades a 

factores conductuales o relacionales, permitiendo un abordaje más preciso y ajustado 

a la complejidad de cada caso. Desde la perspectiva del proceso de atención 

nutricional, la correcta identificación del origen del problema es un requisito para la 

planificación de intervenciones específicas, proporcionales y sostenibles, evitando 

aproximaciones inespecíficas basadas en ensayo y error. 

http://www.academianutricionydietetica.org/
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En consecuencia, y considerando lo anterior, el primer paso en el abordaje clínico de 

las dificultades en la alimentación durante la infancia debe incluir siempre una 

evaluación completa. Esto incluye una anamnesis completa, una exploración física 

detallada, antropometría rigurosa y una evaluación dietética breve (53–55). En esta 

valoración inicial resulta especialmente importante explorar los hábitos alimentarios 

del entorno cuidador, en particular del familiar. No solo conviene identificar los 

alimentos de consumo habitual, sino también valorar si existen diferencias 

significativas entre la alimentación de las personas adultas y la que se espera de los 

menores, especialmente a partir de los 2–3 años, como ocurre cuando determinados 

alimentos apenas están presentes en la dieta familiar de las personas adultas pero se 

pretende que formen parte habitual de la alimentación infantil. Asimismo, puede ser 

útil considerar el grado de estructura del entorno alimentario, incluyendo la 

regularidad de los horarios, la organización de las ingestas y si las comidas suelen 

realizarse en compañía o en solitario. En ausencia de cuadros patológicos físicos o 

psicológicos, estas dinámicas del entorno pueden contribuir de manera importante a 

explicar parte de las dificultades alimentarias observadas. 

La atención debe centrarse en la detección de señales de alarma, entendidas como 

signos o síntomas clínicos y conductuales para así diagnosticar de forma adecuada e 

intervenir de forma urgente y, en muchos casos, realizar una derivación a especialistas 

para una investigación más profunda.  

Entre los problemas clínicos más relevantes destacan la disfagia y la broncoaspiración, 

que pueden conducir a una alimentación restrictiva evitativa, representando riesgos 

importantes para la seguridad y la salud de la persona afectada, y en consecuencia 

exigen la intervención de profesionales especializados (29,56,57). Además, en 

aquellos casos donde se sospeche un problema médico, resulta útil realizar una 

evaluación básica de las pruebas de laboratorio y un cribado de infecciones, alergias o 

intolerancias alimentarias, como la alergia a proteínas de leche de vaca o al huevo, así 

como la enfermedad celíaca, dada su frecuencia e impacto en la conducta alimentaria 

infantil. 

De forma complementaria, la valoración integral debe considerar la función orofacial 

y la integración sensorial, aspectos que con frecuencia subyacen a las dificultades para 

comer. Las alteraciones en la motricidad orofacial, la masticación o la deglución 

pueden requerir la intervención de un profesional de la logopedia especializado en 

alimentación y terapia miofuncional/orofacial o un profesional de odontopediatría, 

mientras que los trastornos de procesamiento sensorial, ya sea por hipersensibilidad 

o hiporreactividad a texturas, sabores o temperaturas, se benefician del abordaje por 

parte de un profesional de  terapia ocupacional con formación en integración sensorial 

(58–60).  Incorporar estas valoraciones especializadas contribuye a identificar de 

http://www.academianutricionydietetica.org/
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manera temprana factores fisiológicos o sensoriales que pueden perpetuar la evitación 

alimentaria, optimizando así la eficacia del tratamiento nutricional y conductual. 

Una vez descartados o identificados los problemas físicos, la atención debe dirigirse 

hacia la dimensión conductual (61). Es importante reconocer que los problemas de 

conducta pueden coexistir con los problemas físicos, y que ambos requieren un 

abordaje diferenciado (55,62). Entre las señales de alarma conductuales destacan la 

oposición sistemática a la alimentación, las rabietas intensas en torno a la comida, o 

la presencia de dinámicas familiares muy conflictivas durante las ingestas (29,55). 

Estos casos suelen beneficiarse de intervenciones centradas en la modificación de la 

conducta y en la educación del entorno, puesto que el estilo de crianza y las prácticas 

alimentarias desempeñan un papel clave en el mantenimiento o la resolución del 

problema. 

El estilo de alimentación del entorno cobra especial relevancia en este contexto. 

Prácticas como ejercer presión excesiva durante la alimentación, utilizar la comida 

como premio o castigo, o adoptar un estilo rígido y mecanicista, se han asociado con 

una mayor persistencia o intensificación de las dificultades alimentarias en lugar de 

resolverlas (63–66). A su vez, la percepción errónea de personas del entorno, es 

decir, la percepción de que el menor no come lo suficiente o de que su crecimiento 

es inadecuado cuando en realidad se encuentra dentro de parámetros normales, 

constituye un factor que puede contribuir a mantener la preocupación en el entorno 

y favorecer dinámicas de interacción poco adaptativas durante las comidas (29,67). 

En estos casos, la labor del profesional de la nutrición y la pediatría incluye no solo 

tranquilizar y educar al entorno, sino también proporcionar estrategias para mejorar 

la dinámica alimentaria y prevenir la instauración de patrones de control 

contraproducentes. 

En resumen, las dificultades para comer en la infancia deben entenderse como un 

continuo que abarca desde percepciones erróneas del entorno hasta problemas 

funcionales, patológicos o conductuales claramente definidos.  

El abordaje requiere una evaluación sistemática y multidisciplinar, que comience por 

descartar enfermedades orgánicas, continúe con la identificación de problemas 

conductuales y, en todos los casos, considere la influencia del estilo de crianza y las 

dinámicas del entorno. Reconocer la complejidad de este fenómeno es esencial para 

ofrecer respuestas ajustadas a cada situación, evitando tanto la sobrerreacción como 

la infravaloración, y asegurando un acompañamiento clínico y educativo que 

contribuya a una relación saludable durante la infancia con la alimentación. El 

abordaje de estas dificultades requiere, con frecuencia, una coordinación entre 

distintos profesionales, incluyendo pediatría, nutrición, psicología y terapias 

específicas, en función de las necesidades de cada caso. 

http://www.academianutricionydietetica.org/
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2. Relación entre estilo de crianza, prácticas alimentarias del entorno y 

conductas alimentarias problemáticas. 

 

Los estilos de crianza y, de forma más específica, el estilo de alimentación de las 

personas cuidadoras modulan de forma directa las conductas alimentarias durante la 

infancia, la autorregulación del apetito y la relación con los alimentos (68,69). Como 

ya se ha mencionado, la literatura distingue con claridad entre estilos de crianza 

generales (asertivo, autoritario, permisivo y negligente) y estilos/prácticas de 

alimentación relacionadas (responsivo vs. controlador; restricción, presión para 

comer, modelado de conducta alimentaria, estructura del entorno de comidas) (37). 

Por lo general, el ambiente general de crianza en el que transcurre la comida suele 

estar relacionado con la elección de prácticas específicas. Estas prácticas deben 

interpretarse en el contexto de determinantes sociales más amplios, como la 

disponibilidad de tiempo, los recursos económicos, las condiciones laborales o el 

acceso a alimentos saludables, que pueden facilitar o dificultar su implementación. 

 

2.1. Aspectos clave en las prácticas alimentarias de crianza  

 

Un marco ampliamente utilizado es el que organiza las prácticas de alimentación en 

tres campos:  

1) Estructura, donde destacan las rutinas de comidas, establecimiento de límites 

claros, escenificación de rituales alimentarios, la disponibilidad y accesibilidad de 

alimentos saludables y el modelado, entre otros;  

2) Apoyo a la autonomía implicando los menores en el proceso alimentario, 

ofreciendo opciones guiadas o el razonamiento y refuerzo positivo;  

y 3) Control represivo a través del cual se ejerce presión para comer, se despliega una 

restricción rígida y se usan recompensas o castigos con comida.  

La estructura combina elementos como horarios predecibles, reglas claras y un 

entorno alimentario que facilita elecciones saludables. Dos componentes muestran 

asociaciones especialmente consistentes: el modelo de crianza y la disponibilidad y 

accesibilidad de alimentos. El metaanálisis de Yee y cols. (41) encontró asociaciones 

consistentes entre el ejemplo de consumo de las personas adultas y el  consumo 

durante la infancia, así como entre la disponibilidad/accesibilidad y el consumo. Estos 

efectos parecen ser más evidentes en el caso de los alimentos saludables, aunque la 
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disponibilidad también predice la ingesta de alimentos no saludables cuando estos 

están presentes. La magnitud de estas asociaciones varía según la edad y el contexto. 

En el caso de los alimentos a evitar, el establecimiento de normas y límites claros 

(rule-making) puede contribuir positivamente, aunque de forma modesta, a partir de 

los 7 años. Estas prácticas de estructura se potencian con comidas familiares 

frecuentes, asociadas a mejor calidad global de la dieta y, en menor medida, a menor 

índice de masa corporal (IMC) (70). Asimismo, la disponibilidad de productos de baja 

calidad se asocia de forma consistente con un mayor picoteo (snacking) no saludable 

en edades infantiles (71). Desde una perspectiva práctica, esta estructura también 

implica valorar la coherencia entre la alimentación habitual de las personas adultas y 

la que se promueve para los menores, así como aspectos cotidianos como la 

regularidad de los horarios, la organización de las comidas y el hecho de comer en 

compañía o en solitario, dado que estos elementos forman parte del aprendizaje 

alimentario por observación y de la normalización de rutinas. 

El apoyo a la autonomía implica involucrar desde la infancia en las elecciones 

alimentarias. Por ejemplo, elegir entre dos hortalizas al comprar o incluir en el menú, 

ayudar a preparar la mesa, explicar las razones de las decisiones y reforzar con 

mensajes positivos las conductas deseables. El metaanálisis de Yee y cols. (41) sugiere 

que la guía activa/educación se asocia con un mayor consumo de alimentos saludables 

y que, en menores de 6 años, los mensajes de refuerzo positivo son útiles para 

promover la aceptación y consumo de alimentos saludables y contener el de los no 

saludables. La evidencia subraya, además, la bidireccionalidad: una alimentación de 

baja calidad puede inducir prácticas menos responsables, y estas, a su vez, contribuir 

a su mantenimiento en el tiempo; por ello, la consistencia en el tiempo es clave (72).  

El control coercitivo muestra los perfiles de resultado más desfavorables. La 

presión altera la sensibilidad a señales internas de hambre/saciedad y puede reducir 

la aceptación de alimentos y mostrar más dificultad en la aceptación y consumo. La 

restricción tiene matices: la restricción abierta (overt) en la que el menor percibe el 

control, como por ejemplo “esto está prohibido para ti”, se asocia a mayor reactividad 

alimentaria, es decir, a un aumento del interés y la respuesta impulsiva hacia los 

alimentos restringidos, y en consecuencia una peor calidad de la dieta; por el 

contrario, la restricción encubierta (covert), aquella que organiza el entorno para que 

los alimentos no saludables apenas estén disponibles, se vincula a menor ingesta de 

estos alimentos y con menos efectos indeseados (73,74). Además, usar alimentos 

como recompensa se asocia con mayor preferencia por productos muy apetecibles 

(diseñados para resultar especialmente atractivos al gusto) y con patrones de ingesta 

menos adaptativos a medio plazo, como una menor autorregulación, una mayor 

ingesta en ausencia de hambre y una menor diversidad alimentaria (24). Con todo, 

conviene matizar que, el establecimiento de reglas claras, en ausencia de coerción, y 
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especialmente en relación con alimentos no saludables, puede tener efectos 

preventivos modestos a medida que crecen. En edades tempranas, como en la  etapa 

preescolar, la combinación de estructura y apoyo a la autonomía resulta más eficaz 

(41).  

Aunque la mayor parte de estas asociaciones proceden de estudios observacionales y 

pueden estar afectadas por confusión y causalidad inversa, el patrón de resultados es 

consistente: mientras que la estructura, el ejemplo, la disponibilidad saludable y el 

apoyo a la autonomía se alinean con mejores resultados,  por el contrario, la presión, 

la restricción abierta, y premiar con comida, se asocian con peores perfiles 

alimentarios. 

Además, la posibilidad real de aplicar estas prácticas depende en parte de las 

competencias culinarias, organizativas y gastronómicas del entorno cuidador. La 

planificación de menús, la compra habitual de alimentos frescos o mínimamente 

procesados, la capacidad para prepararlos de forma aceptable y segura, y la 

familiaridad con preparaciones compatibles con la cultura alimentaria del hogar o del 

centro pueden condicionar la variedad alimentaria ofrecida, la exposición repetida a 

determinados alimentos y la calidad global del entorno alimentario. En este sentido, 

algunas dificultades atribuidas inicialmente a la conducta alimentaria infantil pueden 

estar mediadas, al menos en parte, por limitaciones prácticas del entorno para 

incorporar ciertos alimentos o preparaciones en la vida cotidiana. 

   

2.2. Relación entre estilos de crianza y prácticas alimentarias  

 

La relación entre estilos de crianza y prácticas de alimentación puede entenderse 

como un continuo en el que el clima general de crianza, definido por el binomio 

calidez–control, se traduce en comportamientos concretos en torno a la comida.  

El Caregiver’s Feeding Styles Questionnaire (CFSQ) ha permitido clasificar de forma 

consistente a las personas cuidadoras en los cuatro estilos (asertivo, autoritario, 

indulgente y no implicado/negligente) y vincular estos perfiles con la calidad de la 

dieta y el estado ponderal infantil (75).  

Existe una cierta asociación entre estilos de crianza y la tendencia a adoptar o no 

ciertas prácticas en relación a la estructura (reglas, horarios, disponibilidad saludable 

y modelado), apoyo a la autonomía (implicar al niño, opciones guiadas, razonamiento 

y refuerzo no alimentario) y control coercitivo (imposición de una conducta mediante 

presión, restricción abierta, sobornos/amenazas con comida) que definen las 

prácticas de alimentación del entorno del menor (20,76,77). 
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En el estilo asertivo (alto calidez y alta estructura), las comidas se organizan con 

horarios planificados y un entorno sin distracciones.  Los adultos se presentan como 

un modelo a seguir, y deciden lo que se ofrece, cuidando la disponibilidad de 

alimentos saludables. Este enfoque se combina con apoyo a la autonomía: la persona 

adulta decide qué, cuándo y dónde se come, y el menor decide la cantidad que ingiere; 

y se evitan la presión y los sobornos. Este clima cálido con límites claros favorece la 

respuesta a las señales internas de hambre y saciedad y aumenta su exposición no 

coercitiva a frutas y hortalizas. En conjunto, la literatura describe que este estilo 

durante la infancia mejora la calidad de la dieta y aumenta la capacidad de 

autorregulación del apetito (78–83), con tendencia a un menor riesgo de obesidad en 

comparación con otros estilos. No obstante, es importante reconocer que este estilo 

no siempre es plenamente alcanzable en todos los contextos, y que las prácticas de 

crianza pueden variar a lo largo del tiempo y según las circunstancias familiares y 

sociales. 

El estilo autoritario (escasa calidez y alto control) se caracteriza por la presión para 

ingerir alimentos, la restricción abierta (“esto está prohibido”) y el uso de amenazas o 

sobornos con alimentos. Son prácticas en las que se percibe el control externo. Este 

patrón deteriora la sensibilidad a las señales internas de hambre/saciedad, incrementa 

la sensación de pérdida de libertad, lo que aumenta la motivación para realizar la 

acción opuesta. Además, en el caso de la restricción abierta, puede aumentar el 

atractivo de los alimentos restringidos y promover la ingesta de alimentos en ausencia 

de hambre. No sorprende que se asocie con peor autorregulación y menor consumo 

de alimentos saludables, como frutas y hortalizas (78,80,83–85), así como con 

patrones de peso menos saludables respecto a contextos más cálidos y estructurados.  

En el estilo indulgente (alta calidez y escasa estructura), predominan las 

concesiones: se cocina según la demanda del menor, se ofrecen habitualmente platos 

especiales y se mantiene un entorno alimentario con alta disponibilidad de productos 

muy apetecibles y baja calidad nutricional; y las reglas son difusas o inexistentes. 

Aunque la afectividad es elevada, la falta de límites podría asociarse a una menor 

exposición a sabores y texturas menos preferidos,  y a una mayor frecuencia de 

picoteo no saludable, lo que podría desplazar el consumo de alimentos saludables de 

alta densidad nutricional. Este patrón se ha asociado de forma consistente con peor 

calidad global de la dieta y mayor riesgo de sobrepeso u obesidad en preescolares 

(80,84–88).  

Por último, el estilo negligente (escaso afecto y control) se traduce en una baja 

estructura y falta de supervisión de  la alimentación, con pocas oportunidades de tener 

un referente y de exposición guiada. Al no organizar el entorno ni establecer rutinas, 

disminuye la disponibilidad de alimentos saludable y pueden pasar inadvertidas 

señales de alerta clínicas, por ejemplo, estancamiento del peso o dolor abdominal 
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asociado a la ingesta. En comparación con el asertivo, este estilo se vincula a peores 

perfiles dietéticos (menor consumo de frutas, hortalizas y lácteos) y peor control de 

peso (78,85).   

 

2.3. Consideraciones prácticas sobre la posible influencia del estilo de crianza en las 

conductas alimentarias problemáticas 

 

El modo en el que las familias y las personas cuidadoras organizan y acompañan las 

comidas, resultado del estilo de crianza, influye de manera decisiva en la 

autorregulación durante la infancia y la evolución de las conductas alimentarias 

problemáticas de sus dificultades con la comida. Estas suelen presentarse de formas 

diversas y han sido clasificadas en tres grandes categorías: infancias con apetito 

limitado, con ingesta selectiva y con miedo a alimentarse (29,51–53). Esta 

categorización, basada en las preocupaciones expresadas por las familias, permite 

diferenciar, a su vez, entre percepciones erróneas, problemas funcionales y 

situaciones que cumplen criterios de trastornos de la alimentación. Cada grupo 

presenta características específicas y plantea distintos retos diagnósticos y 

terapéuticos.  

A continuación, se presentan las tres complicaciones alimentarias identificadas en el 

párrafo anterior, proporcionando consideraciones prácticas para tener en cuenta 

según los diferentes tipos de crianza y reflejando aquellas dinámicas que puedan 

resultar más positivas. En general, los estilos caracterizados por una alta estructura y 

un elevado nivel de afecto (asertivo) se asocian con prácticas responsivas que 

favorecen la autorregulación alimentaria. En contraste, los estilos coercitivos 

(autoritario) o aquellos con baja estructura (indulgente y negligente) suelen asociarse 

con trayectorias menos favorables. Este patrón resulta coherente con los marcos 

teóricos de las prácticas parentales (estructura, apoyo a la autonomía y control 

coercitivo) así como con las síntesis previas de la literatura científica (89). . 

 

2.3.1. Preocupación por baja ingesta en la infancia en contextos de crecimiento normal. 

 

La característica central de este grupo es la percepción de las familias de que el menor 

come poco, aun cuando el crecimiento y desarrollo se mantienen dentro de 

parámetros normales, aunque posiblemente en límites inferiores (29,90). En muchos 

casos, la ingesta es proporcional al tamaño corporal y adecuada para cubrir los 

requerimientos nutricionales (90). Sin embargo, el estrés y la excesiva preocupación 

del entorno podría conducir a dinámicas conflictivas durante las comidas (91).  
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A la luz de la literatura disponible, en los casos en los que el crecimiento es normal, 

la evidencia sugiere que el objetivo principal no debería ser aumentar la ingesta, sino 

que el momento de la comida sea una experiencia agradable.  

En entornos asertivos la combinación de estructura (horarios regulares, ambiente sin 

pantallas, duración acotada de la comida) y apoyo a la autonomía (la persona adulta 

decide qué, cuándo y dónde; el menor decide cuánto), favorece que atiendan a sus 

señales internas de hambre y saciedad. Esto puede facilitar una interpretación del 

apetito limitado como parte de la variabilidad normal, lo que puede contribuir a 

reducir el conflicto durante las comidas.  

En cambio, el estilo autoritario (forzar, insistir con “una cucharada más”, castigos o 

recompensas con comida), se ha asociado a una menor sensibilidad al 

hambre/saciedad, una mayor resistencia y, paradójicamente, en algunos casos a una 

menor ingesta, perpetuando un clima negativo en la mesa.  

La indulgencia (baja estructura) puede facilitar el picoteo de alimentos no saludables, 

desplazando a otros de mayor densidad nutricional.  

El estilo negligente (bajo afecto, baja estructura) añade el riesgo de no detectar 

consumos insuficientes.  

En la práctica, la evidencia sugiere priorizar la estructura y el respeto a las señales de 

hambre y saciedad durante la infancia (responsividad): mantener rutinas estables, 

entornos alimentarios saludables y variados, reforzar las conductas positivas sin 

recurrir a premiar con alimentos y evitar la coerción y los sobornos con alimentos 

poco saludables. Este enfoque favorece la autorregulación y contribuye a desescalar 

el conflicto cotidiano en torno a la alimentación. 

 

2.3.2. Preocupación por selectividad alimentaria en la infancia: del comportamiento 

normativo a la presentación clínica 

 

La selectividad alimentaria abarca desde comportamientos fisiológicos dentro de la 

normalidad hasta trastornos graves con repercusiones nutricionales y emocionales.  

Una de las formas más comunes es la neofobia, definida como el rechazo de alimentos 

desconocidos (21,29,92). Este fenómeno  aparece hacia el final del primer año de 

vida, alcanza su punto máximo entre los 18 y 24 meses y suele resolverse 

progresivamente con exposiciones repetidas. La neofobia, aunque a menudo 

percibida por el entorno como un problema, constituye en realidad un 

comportamiento normal y transitorio (3,21,92). Sin embargo, la literatura sugiere 
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que debe evaluarse si el nivel de neofobia afecta o no a la calidad global de la dieta y 

si representa o no una limitación en la cobertura de las necesidades nutricionales (92).   

La neofobia suele resolverse mediante exposiciones repetidas y no coercitivas, 

acompañadas de un modelado positivo, oferta de opciones guiadas, como por ejemplo 

elegir entre dos frutas, características del estilo de crianza asertivo. Por el contrario, 

en contextos autoritarios, la presión para comer y la restricción explícita de ciertos 

alimentos tiende a mantener el rechazo e incrementar la ansiedad asociada al 

alimento. 

Un segundo grupo de comportamientos selectivos corresponde al  denominado 

picky eating (alimentación selectiva o conducta alimentaria selectiva), que 

corresponden a una categoría de difícil delimitación y con definiciones variables según 

países y culturas. Este patrón, caracterizado por una selectividad leve o transitoria, se 

suele asociar con un crecimiento y desarrollo adecuados, pero también con  una 

conducta alimentaria que puede generar malestar y conflictos familiares. Aunque no 

se considera un problema médico per se, sí requiere la atención del equipo sanitario, 

tanto para descartar causas orgánicas como para orientar a las familias en el manejo 

de la situación. (21,29,93–95). A diferencia de la neofobia, la exposición repetida a 

los alimentos rechazados rara vez mejora su aceptación. (21). Además, la dinámica 

puede tener un impacto bidireccional: las dificultades en la conducta alimentaria 

pueden generar en el entorno un aumento de prácticas de alimentación coercitivas o 

indulgentes, que a su vez pueden perpetuar la selectividad alimentaria y favorecer la 

ansiedad o la depresión (66), pudiendo además deteriorar el clima emocional en las 

comidas (20). 

En los estilos indulgentes, la hiperadaptación, manifestada por ofrecer siempre los 

alimentos preferidos y mejor aceptados, evitando cualquier rechazo, puede estar 

relacionada con una exposición a sabores y texturas menos familiares, reduciendo la 

diversidad de la dieta, favoreciendo la consolidación de un repertorio alimentario 

restringido y una peor calidad global de la dieta. Por su parte, en los estilos 

negligentes, la baja implicación de las familias o las personas cuidadoras limita las 

oportunidades de reflejar un modelo ejemplificante y exposición guiada, lo que 

incrementa el riesgo nutricional cuando la selectividad alimentaria es marcada.  

En los casos más graves se habla de comportamientos altamente selectivos, 

donde la limitación del repertorio alimentario es tan marcada, que pueden cumplirse 

criterios de un trastorno clínicamente significativo. En estos casos debe valorarse 

específicamente si la presentación encaja con ARFID/TERIA según criterios DSM-5-

TR y/o con un Pediatric Feeding Disorder (PFD), dado que ambos constructos presentan 

solapamientos, pero no son equivalentes (29,54,95). Estos comportamientos se 

caracterizan por aversiones sensoriales basadas en sabor, textura, olor, temperatura 
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o apariencia a categorías completas de alimentos. La selectividad grave puede 

interrumpir el desarrollo de habilidades motoras orales normales y asociarse tanto 

con una hipo o hipersensibilidad sensorial en otras áreas, como la reacción a ruidos 

fuertes, luces brillantes o determinadas texturas en la piel. El ejemplo paradigmático 

es del autismo, frecuentemente asociado a problemas de alimentación, en su mayoría 

caracterizados por una selectividad muy marcada (60,96–98) y consecuencias 

nutricionales y emocionales significativas que requieren un abordaje multidisciplinar 

(96).  

Cuando la selectividad alcanza el umbral patológico, es frecuente la 

coexistencia de alteraciones sensoriales, retrasos oromotores o comorbilidades del 

neurodesarrollo. En estos casos, la coerción durante la alimentación suele consolidar 

la evitación. El manejo óptimo requiere un abordaje multidisciplinar, que integre la 

intervención nutricional, la terapia ocupacional u oromotora y el apoyo psicológico. 

Se requiere de estrategias de exposición graduada no restrictiva dentro de un marco 

estructurado y seguro, en coherencia con las recomendaciones clínicas actuales y con 

los modelos de prácticas parentales (88). 

 

2.3.3. Fagofobia y evitación alimentaria de origen experiencial en la infancia 

 

El miedo a la alimentación puede surgir tras experiencias negativas intensas 

vinculadas a la ingesta de alimentos (99).  

Después de episodios como atragantamiento o dolor al comer, puede 

aparecer miedo a la alimentación (fagofobia/disfagia funcional secundaria a 

experiencias aversivas) (100). En estos casos, el estilo autoritario (presión, amenazas) 

puede incrementar la ansiedad y reforzar la evitación alimentaria. Por su parte, el 

estilo indulgente, en el que se evita el alimento temido para no provocar malestar, 

podría contribuir al mantenimiento del miedo al suprimir la exposición terapéutica 

necesaria para la habituación. En cambio, un enfoque asertivo que combine alta 

estructura, exposición jerarquizada, señales de seguridad, porciones pequeñas y 

refuerzo no alimentario, puede facilitar el reaprendizaje y se alinea con los principios 

de desensibilización gradual empleados en la práctica clínica. Finalmente, el estilo 

negligente puede asociarse con una menor detección  de signos de alarma como 

disfagia, aspiración, dolor o pérdida de peso, lo que puede dar lugar a retrasos en la 

derivación a pediatría, logopedia/terapia orofacial u ocupacional o salud mental.  

En presencia de estos síntomas, es fundamental coordinar la atención 

multidisciplinar, manteniendo en paralelo un marco de comidas estructurado, 

predecible y no coercitivo (89).  
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En conjunto, los datos convergen en un mensaje operativo: la combinación 

de estructura visible y apoyo a la autonomía constituye el conjunto de prácticas de 

crianza con el mejor balance riesgo-beneficio para prevenir la cronificación de las 

dificultades alimentarias en las tres dimensiones descritas (neofobia, selectividad y 

miedo a la alimentación).  

Aunque identificar el estilo de crianza puede ser útil para orientar la intervención, lo 

que realmente modifica el curso clínico es el entrenamiento en conductas específicas: 

fomentar un modelo de crianza y entornos alimentarios saludables en el hogar, 

promover la exposición alimentaria repetida no coercitiva, establecer reglas claras sin 

recurrir a castigos ni sobornos y mantener un clima emocional seguro y agradable 

durante las comidas. Este patrón resume la dirección general de la evidencia 

disponible y sirve como base sólida para recomendaciones anticipatorias y el diseño 

de planes de tratamiento familiares (20).  

En conjunto, la evidencia disponible sugiere que los entornos alimentarios 

estructurados, predecibles y emocionalmente seguros, junto con el apoyo a la 

autonomía, constituyen el marco más consistente para favorecer una relación 

saludable con la alimentación durante la infancia 

 

Limitaciones y consideraciones 

Es importante señalar que una parte sustancial de la evidencia disponible en este 

ámbito procede de estudios observacionales, a menudo con definiciones heterogéneas 

tanto de las exposiciones (estilos y prácticas de crianza) como de los desenlaces 

(conductas alimentarias y estado nutricional), lo que introduce variabilidad en los 

resultados y limita la comparabilidad entre estudios. Asimismo, estos estudios pueden 

estar influidos por factores de confusión no siempre controlados o completamente 

ajustados, así como por la posible presencia de confusión residual, junto con 

fenómenos de bidireccionalidad o causalidad inversa, en los que las variables 

consideradas como desenlaces (conducta alimentaria infantil) también pueden influir 

en los factores considerados de exposición (prácticas de crianza y del entorno). En 

consecuencia, las asociaciones descritas deben interpretarse con cautela, tanto en su 

dirección como en su magnitud. En conjunto, estas limitaciones metodológicas deben 

tenerse en cuenta al interpretar la evidencia disponible, especialmente en lo que 

respecta a la inferencia de relaciones causales. 

Asimismo, aunque se reconoce la relevancia de los determinantes sociales en la 

configuración de las prácticas alimentarias y de crianza, su análisis detallado ha 

quedado fuera del alcance de este documento, lo que constituye una limitación a la 

hora de interpretar la aplicabilidad de las recomendaciones en distintos contextos. En 
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este sentido, tampoco se ha desarrollado de forma específica el papel de las 

competencias culinarias, la organización doméstica o la relación de las familias y de 

otros entornos cuidadores con la gastronomía cotidiana, factores que pueden influir 

de manera relevante en la viabilidad y aplicación práctica de las recomendaciones 

propuestas. 

Por último, se ha procurado emplear un lenguaje no estigmatizante, centrado en las 

conductas y los contextos, evitando atribuciones simplistas o culpabilizadoras hacia 

las personas menores o sus entornos. No obstante, se reconoce que el uso del lenguaje 

en este ámbito es complejo y dinámico, por lo que no puede descartarse que algunas 

formulaciones no alcancen plenamente este objetivo. Este aspecto constituye una 

limitación inherente a la elaboración del presente documento. 

 

Conclusiones 

 

Copiar aquí la declaración de postura inicial, a modo de conclusión.  
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