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Estamos siendo testigos de una epidemia mundial de 
obesidad en los niños, adolescentes y adultos. Aunque la 
obesidad tiene un origen multifactorial, el aumento en la 
prevalencia de la obesidad ha sido paralelo a un aumento 
en el consumo de “dulces” en forma de azúcares refinados 
y grasas. En la naturaleza, el sabor dulce puede equipararse 
a la energía, y se asocia con un poderoso atractivo hedónico 
que se observa en individuos de todas las edades, razas y cul-
turas. Dado que en su forma más simple el aumento de peso 
se da cuando la ingesta calórica excede a su utilización, un 
factor que es posiblemente modificable es la preferencia por 
los dulces, y quizá una modificación de por vida dirigida a 
un estilo de alimentación más saludable.

En este contexto, en esta edición se explora el desarrollo 
de las preferencias sensoriales desde el periodo fetal hasta la 
infancia. La Dra. Alison Ventura explora la asociación entre 
la alimentación con leche de fórmula y seno materno y las 
preferencias en cuanto a los gustos, y de qué forma se desa-
rrollan las preferencias del lactante durante la introducción 
de alimentos y bebidas complementarias. Ella comenta que, 
a nivel global, “cada vez más estudios epidemiológicos sugie-
ren que los efectos tempranos de la alimentación con seno 
materno sobre la aceptación y preferencia de alimentos salu-
dables puede traducirse en patrones dietarios más saludables 
durante las etapas posteriores de la vida.” Al tiempo que pro-
movemos y practicamos la alimentación con seno materno, 
el modificar la cantidad y calidad de los alimentos comple-
mentarios también puede ayudar a formar futuros hábitos 
de alimentación.

El siguiente capítulo explora la percepción del sabor y el 
desarrollo de las preferencias en los lactantes humanos. La 

Dra. Catherine Forestell reitera que los niños nacen con una 
predisposición biológica para preferir los alimentos con sa-
bor dulce y evitar los alimentos con sabor amargo, como los 
vegetales de hoja verde. La atracción hacia los alimentos con 
un contenido calórico alto puede haber mejorado la super-
vivencia en los entornos donde el alimento era escaso, pero 
hoy en día, esta es una respuesta de mala adaptación en la 
mayor parte del mundo. Los sabores de la dieta de la ma-
dre se transmiten al líquido amniótico y a la leche materna. 
Más aún, se requiere la exposición repetida a una variedad 
de alimentos para promover el deseo del niño de consumir 
alimentos nuevos. La Dra. Forestell también analiza el por 
qué los niños prefieren o les desagradan ciertos alimentos, 
así como formas para desviar sus preferencias desde antes 
del nacimiento a través de experiencias sensoriales tempra-
nas. La dieta de la madre aumenta la probabilidad de que su 
bebé prefiera los mismos alimentos saludables. La decisión 
de una familia para comprar alimentos saludables y formar 
hábitos alimenticios será un paso más hacia la reducción en 
el consumo calórico.

Posteriormente, el Dr. Matthew Kochem analiza la con-
tribución de los receptores tipo 1 del gusto (T1Rs), que son 
responsables de la percepción del sabor dulce y umami sobre 
la absorción intestinal de glucosa, los niveles de azúcar en la 
sangre y la regulación de insulina, y sobre todo, las respues-
tas del organismo a un exceso en el consumo calórico. Estos 
T1Rs se expresan en los tejidos orales, y guían el consumo 
de alimentos dulces y de sabor agradable. En ratones caren-
tes de estos receptores, parece haber una protección parcial 
contra la obesidad y la hiperinsulinemia inducidas por la 
dieta. Los T1Rs fueron altamente adaptativos en nuestros 

Editorial

Editorial
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ancestros humanos, que requerían “evaluar rápidamente el 
valor nutritivo de los alimentos y almacenar combustible de 
forma eficiente”. En tiempos modernos, con una cantidad 
suficiente de energía y los entornos obesogénicos, la modifi-
cación de estos receptores, y no su sobreestimulación, puede 
ser benéfica para la salud a largo plazo, y se requiere más 
investigación para explorar estas relaciones.

El Dr. Robert Murray analiza los primeros 1,000 días, 
donde el momento, la cantidad y la calidad nutricional de los 
alimentos y bebidas complementarios no sólo proporcionan 
lo necesario para el crecimiento físico del niño, sino también 
de su cerebro. Como han mencionado los otros autores, el 
sabor dulce es un componente central en las experiencias 
alimentarias del feto, el lactante y el niño. Los azúcares natu-
rales y artificiales constituyen una proporción considerable 
de la ingesta diaria, y la investigación sugiere que las prefe-
rencias tempranas por los alimentos se continúan durante 
toda la vida, generando la duda sobre si la dieta en las etapas 

tempranas de la vida tiene influencia sobre la obesidad como 
parte de una base etiológica multifactorial. El Dr. Murray 
también reitera el efecto hedonístico de los alimentos endul-
zados, y finaliza sugiriendo que otros componentes del sabor, 
así como los azúcares naturales o añadidos, en combinación, 
podrían ser una forma para mejorar la calidad de la dieta y 
establecer cimientos fuertes para una nutrición a largo plazo.

Agradecemos a Natalia Wagemans y José Saavedra, del 
Nestlé Nutrition Institute, por su colaboración con esta edi-
ción del suplemento de Annals of Nutrition and Metabolism, 
ya que destaca la influencia de los sabores, la adquisición de 
las preferencias en cuanto a los sabores, y las experiencias 
nutricionales tempranas, incluyendo fetales y neonatales, en 
cuanto al establecimiento de la conducta de alimentación.

 
Jatinder Bhatia 
Maria Makrides
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¿La alimentación con seno materno moldea las 
preferencias en cuanto a los alimentos? Relación 
con la obesidad

Alison K. Ventura 

Departamento de Quinesiología, California Polytechnic State University, San Luis Obispo, CA, EUA

Palabras clave
Lactancia · Preferencias por alimentos · Preferencias por 
sabores · Alimentación con fórmula · Obesidad · Lactante

Resumen
Los primeros dos años de vida han sido identificados 
como una ventana crítica para los esfuerzos en la pre-
vención de la obesidad. Este periodo se caracteriza por 
un crecimiento y desarrollo rápidos y, en un periodo re-
lativamente corto, el niño sufre una transición de una 
dieta basada enteramente en leche a una dieta más va-

riada con alimentos sólidos. Durante esta ventana crítica 
se da mucho aprendizaje en relación con la comida y la 
alimentación, y está bien documentado que la alimenta-
ción temprana y las exposiciones en la dieta predicen las 
preferencias futuras hacia los alimentos, conductas de 
alimentación y patrones dietarios. El enfoque de esta re-
visión serán las experiencias alimentarias más tempranas 
– la alimentación con seno materno y leche de fórmula – y 
el papel único que juega la alimentación con leche ma-
terna en el moldeamiento de las preferencias alimentarias 
del niño. Datos epidemiológicos ilustran que los niños que 
fueron alimentados con seno materno tienen patrones de 
alimentación más saludables en comparación con los ni-
ños alimentados con leche de fórmula, incluso después de 
controlar por características sociodemográficas relevantes 
asociadas con patrones más saludables de dieta y de esti-
lo de vida. Estas diferencias alimentarias están subrayadas, 
en parte, por diferencias tempranas en las oportunidades 
de aprendizaje de sabores y el desarrollo de las preferen-
cias que proporciona la alimentación con leche materna 
versus la alimentación con fórmula láctea. Los sabores ex-
perimentados en estos medios le dan forma a las prefe-
rencias posteriores y a la aceptación de alimentos sólidos 
de la familia y la cultura en la que el lactante es destetado. 
Todos los lactantes aprenden de las experiencias de los 
sabores in utero, pero sólo los lactantes alimentados con 
seno materno reciben el refuerzo adicional del aprendiza-
je de los sabores que proporciona la exposición repetida 
a una amplia gama de sabores que ocurre durante la lac-
tancia. Dados los numerosos beneficios de la alimentación 
con seno materno, la promoción de la lactancia durante 

•	 Los	primeros	dos	años	de	vida	son	una	ventana	crítica	
para	el	desarrollo	de	las	preferencias	hacia	los	sabores	
y	los	alimentos.

•	 Los	sabores	de	la	dieta	de	la	madre	se	transmiten	a	
través	del	líquido	amniótico	y	la	leche	materna,	y	los	
lactantes	desarrollan	preferencias	por	sabores	a	los	
que	están	expuestos	en	forma	repetida	dentro	de	
contextos	familiares.

•	 La	lactancia	juega	un	papel	importante	en	
promover	la	aceptación	del	lactante	y	su	
preferencia	por	alimentos	saludables	durante	el	
destete,	lo	cual	es	un	fundamento	importante	para	
los	esfuerzos	dedicados	a	promover	la	ingesta	
de	una	dieta	más	sana	y	mejores	trayectorias	de	
crecimiento	durante	la	infancia.

Mensajes clave

El sabor dulce: desarrollo y efectos funcionales

Alison K. Ventura, PhD
Department of Kinesiology, California Polytechnic State University
One Grand Ave
San Luis Obispo, CA 93407 (USA)
E-Mail akventur @ calpoly.edu
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la infancia temprana es un objetivo importante de los es-
fuerzos de prevención primarios, y debe combinarse con 
esfuerzos para asegurar que las madres consuman dietas 
variadas y saludables durante el embarazo y la lactancia, 
y expongan a sus niños a una amplia gama de alimentos 
durante el destete y la alimentación con alimentos sólidos.

© 2017 Nestec Ltd., Vevey/S. Karger AG, Basel

Introducción
La American Academy of Pediatrics recomienda que los 

lactantes sean alimentados exclusivamente con seno mater-
no durante los primeros 6 meses, seguidos de la introducción 
de alimentos y bebidas complementarias, y que se continúe la 
alimentación con seno materno al menos durante el primer 
año [1]. Esta recomendación refleja que el primer año de vida 
se caracteriza por un rápido crecimiento y desarrollo durante 
el cual los lactantes pasan de una dieta exclusivamente basa-
da en leche a una dieta más variada con alimentos sólidos 
en un periodo relativamente corto [2]. Los patrones dietarios 
surgen durante este periodo, y se dan desde la lactancia hasta 
la niñez tardía [3] y la vida adulta [4], y se recomienda am-
pliamente que tanto los niños como los adultos consuman 
dietas ricas en frutas, vegetales, granos enteros, lácteos bajos 
en grasa, y fuentes de proteína magra, y baja en azúcares aña-
didos, grasas saturadas y sodio [5].

Muchas familias no están cumpliendo con las recomen-
daciones para las prácticas tempranas de alimentación y los 
patrones dietarios. Ochenta y uno por ciento de las madres 
inician la lactancia al nacimiento, pero sólo 22% de los lac-
tantes son alimentados exclusivamente con seno materno 
durante los primeros 6 meses de edad [6]. Treinta por ciento 
adicional de los lactantes son alimentados con una mezcla 
de leche materna y fórmula para los 6 meses, y el 48% res-
tante de los lactantes de 6 meses de edad son alimentados 
exclusivamente con leche de fórmula [6]. El apego a las re-
comendaciones no mejora una vez que los lactantes son ali-
mentados con una dieta predominantemente formada por 
alimentos sólidos. Los datos del Estudio de Alimentación de 
Lactantes y Niños Pequeños (FITS, por sus siglas en inglés) 
ilustran que 26% de los niños pequeños no llegan a consumir 
al menos una porción de fruta al día, y 28% no consumen al 
menos una porción de verduras [7]. Sólo 11 a 24% de los ni-
ños pequeños consumen al menos una porción de vegetales 
verde oscuro o amarillos, ricos en nutrientes, al día. Por el 
contrario, más de 30% de los niños pequeños consumen pa-
pas hervidas o fritas diariamente, y 63% consumen al menos 
una porción de postres, dulces, o bebidas azucaradas diaria-
mente. Estos patrones dietarios continúan empeorando du-
rante la infancia y la adolescencia [7, 8].

Dada la importancia de las dietas de alta calidad, ricas 
en nutrientes, en la promoción de desenlaces saludables 
en cuanto al desarrollo y cardiometabólicos, el mejorar los 

patrones alimentarios de los niños pequeños es crítico en 
la promoción de la salud y los esfuerzos de prevención pri-
maria. Los padres y cuidadores son las principales personas 
a cargo de decidir qué alimentos se les ofrecen a los niños 
pequeños, pero las preferencias de los niños en cuanto a los 
alimentos son un factor muy importante en la elección de los 
alimentos que se les ofrecen, así como los tipos de alimen-
tos que se consumen en realidad. Por lo tanto, el enfoque de 
esta revisión será en la forma en la que se desarrollan estas 
preferencias durante la lactancia, a fin de resaltar posibles 
blancos para los esfuerzos de promoción de la salud. Como 
se discutirá más adelante, las preferencias de los niños pe-
queños inicialmente están impulsadas de forma hedonista, 
pero pueden ser moldeadas por las exposiciones y experien-
cias tempranas. Esta revisión se enfocará en las experiencias 
de alimentación más tempranas – la alimentación con seno 
materno y fórmula – y el papel único de la alimentación con 
leche materna en el moldeamiento de las preferencias de los 
niños por los alimentos. 

Desarrollo	de	las	preferencias	durante	el	
periodo	prenatal	
El desarrollo de las preferencias sensoriales comienza in 

utero; los sistemas del gusto y el olfato emergen durante el 
primer trimestre, y alcanzan su madurez funcional para el fi-
nal de la gestación [9]. La capacidad funcional de estos siste-
mas in utero proporciona la oportunidad para el aprendizaje 
sensorial temprano que prepara al feto para sentirse atraído 
por sabores y alimentos que son seguros, promueven el cre-
cimiento y se encuentran disponibles en el entorno posnatal.

Está bien establecido que los estímulos gustativos y olfa-
torios son transferidos de la madre al feto a través del líqui-
do amniótico [10], y esta experiencia es un paso inicial en el 
desarrollo de preferencias posteriores por los alimentos y los 
sabores. El feto puede detectar estímulos quimiosensoriales 
presentes en el líquido amniótico, y la exposición repetida 
a estos estímulos influencia las respuestas conductuales del 
neonato hacia estos mismos estímulos. Por ejemplo, durante 
los primeros días de vida, los neonatos muestran preferencia 
por el olor del líquido amniótico de su propia madre en com-
paración con el olor del agua destilada [11] o el líquido am-
niótico de otra madre parturienta [12]. Adicionalmente, las 
madres que consumen ajo [13] o anís [14] de forma regular 
durante el tercer trimestre del embarazo tuvieron neonatos 
que mostraron una mayor preferencia por el olor del ajo o 
el anís, respectivamente, en comparación con los neonatos 
de madres que no consumieron estos alimentos de forma 
regular. Investigaciones experimentales han demostrado que 
la exposición prenatal al sabor de las zanahorias lleva a los 
lactantes a preferir el cereal con sabor a zanahoria en lugar 
del cereal sin este sabor durante el destete, lo que indica que 
las exposiciones prenatales tienen un impacto sobre las pre-
ferencias posteriores por los alimentos [15].
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Un beneficio temprano del aprendizaje sensorial prenatal 
fue demostrado en una serie de estudios realizados por Mar-
lier y cols. [12, 16]. Dichos autores observaron que los recién 
nacidos de dos días de edad no podían discriminar entre el 
olor del líquido amniótico de sus madres y el calostro, lo que 
sugiere que existe una continuidad para las propiedades qui-
miosensoriales del líquido amniótico y los fluidos lácteos [12]. 
Esta continuidad seguramente apoya la atracción del lactante 
hacia la leche materna como una fuente de nutrientes en el 
periodo posparto temprano. Para el día 4, los lactantes mos-
traron una preferencia por el olor de la leche transicional de 
sus madres en comparación con el olor del líquido amniótico 
de sus madres, seguramente debido a la exposición repetida 
a los fluidos lácteos y a las propiedades cambiantes de estos 
líquidos a medida que pasan del calostro a la leche materna 
madura [12]. Por el contrario, los lactantes alimentados con 
leche de fórmula al nacimien-
to mostraron preferencia por 
el olor del líquido amniótico 
de su madre en comparación 
con el olor de la fórmula con la 
que fueron alimentados, y esta 
preferencia persistió durante 
los primeros 4 días posparto 
[16]. Los recién nacidos de 
cuatro días de edad mostraron 
preferencias claras por el olor 
de la leche humana (ya fuese 
de sus propias madres o no) en comparación con la leche de 
fórmula [17]. Por lo tanto, los neonatos prefieren los estímulos 
de origen y significancia biológicos (por ejemplo, la leche ma-
terna) en lugar de los de origen sintético o sin una significan-
cia biológica inmediata (por ejemplo, la leche sintética).

Desarrollo	de	la	preferencia	durante	 
el	periodo	posnatal
Al nacimiento, los lactantes muestran preferencias inna-

tas por lo dulce y salado y aversión por lo agrio y lo amargo 
[18]; la preferencia por la sal surge alrededor de los 4 me-
ses de edad [19]. Se piensa que estas preferencias innatas de 
sabores son adaptativas, y aseguran que el lactante se sienta 
atraído por el alimento inicial que permitirá el crecimiento 
(la leche materna, que tiene un alto contenido de lactosa, una 
fuente de sabor dulce, y el aminoácido libre glutamato, una 
fuente de sabor salado). Dado que los venenos son agrios y 
los alimentos rancios son amargos, estas preferencias por los 
sabores también aseguran que los lactantes tengan menos 
deseos de consumir alimentos que pudieran causar daño.

La consideración de estas preferencias iniciales propor-
ciona ideas en relación con porqué muchos niños consumen 
dietas ricas en postres, dulces, bebidas azucaradas y papas 
fritas, y bajas en vegetales de hoja verde, ricos en nutrientes: 

estas son las dietas a las que se ven atraídos de manera inhe-
rente y que prefieren. Sin embargo, los lactantes muestran 
altos niveles de plasticidad, y responden a los estímulos rela-
cionados con los alimentos a los que son expuestos, así como 
a las señales sociales que rodean a los alimentos y al acto de 
comer. Por lo tanto, una de las principales tareas en cuanto al 
desarrollo durante los primeros años de vida es que el niño 
aprenda qué comer y cuándo comerlo, así como desarrollar 
preferencias por una amplia gama de alimentos saludables.

Los sabores en la leche materna y/o la leche de fórmula 
son una influencia posnatal primaria sobre el desarrollo de 
las preferencias por los sabores y los alimentos en los lac-
tantes. Aunque las marcas de fórmula láctea difieren en sus 
perfiles sensoriales, las fórmulas proporcionan una expe-
riencia más monótona en relación con la leche materna. En 
particular, la leche materna es similar al líquido amniótico 

en cuanto a la amplia gama de 
compuestos de sabor que son 
transferidos a, y detectables 
en, la leche materna, inclu-
yendo el ajo [20], la zanahoria 
[21], la vainilla [22], el taba-
co [23], el alcohol [24], y los 
compuestos de sabor lipofíli-
co con estructuras molecula-
res y propiedades sensoriales 
similares a las encontradas en 
las frutas, vegetales, dulces y 

especias [25]. La aparición de estos compuestos en la leche 
materna tiene un pico aproximadamente 2 a 3 horas después 
de su consumo y, en algunos casos, son detectables por has-
ta 8 horas después de haberse consumido [25]. Por lo tanto, 
la alimentación con seno materno es única, y difiere de la 
alimentación con leche de fórmula en el hecho de que pro-
porciona un “puente de sabor” entre los sabores a los que el 
lactante estuvo expuesto mientras se encontraba en el vientre 
de su madre, y los sabores de los alimentos a los que even-
tualmente estará expuesto durante el destete [26].

La investigación experimental que examina el desarro-
llo de las preferencias de los lactantes durante la introduc-
ción de alimentos y bebidas complementarias ha ilustrado 
tres mecanismos mediante los cuales surgen las preferen-
cias: la exposición repetida, la variedad en la exposición, y 
el condicionamiento asociativo. En el nivel más básico, los 
lactantes que son simplemente expuestos de forma repetida 
a un alimento nuevo muestran un aumento en la ingesta y 
respuestas conductuales positivas (por ejemplo, expresio-
nes faciales positivas) a dicho alimento [27]. Sin embargo, 
los lactantes que están expuestos de manera repetida a una 
variedad de alimentos (por ejemplo, un esquema rotatorio 
de chícharos, papas, calabaza) muestran una mayor acepta-
ción por los alimentos a los que son expuestos, así como por 

La alimentación con seno materno 
proporciona un “puente de sabor” entre 
los sabores a los que el lactante estuvo 
expuesto mientras se encontraba en el 

vientre de su madre, y los sabores de 
los alimentos a los que eventualmente 

estará expuesto durante el destete.
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alimentos nuevos [28]. Los lactantes también muestran una 
mayor aceptación por tipos nuevos de comidas cuando se les 
mezcla con alimentos familiares y preferidos, en compara-
ción con presentarles dicho alimento nuevo por sí solo [27].

Estos componentes clave en el desarrollo de las preferen-
cias – la exposición repetida, la variedad de la exposición y 
el condicionamiento asociativo – caracterizan a la experiencia 
brindada por la leche materna. Dado que los sabores de la die-
ta de la madre se transmiten de la madre al niño a través de la 
leche, el lactante se ve repetidamente expuesto a una amplia 
variedad de sabores, y los sabores nuevos se mezclan con el 
sabor dulce y los sabores familiares ya presentes en la leche. 
Dada esta experiencia, no es de sorprender que una gran can-
tidad de investigaciones ilustren que los lactantes responden 
a los sabores contenidos dentro de la leche humana y que 
estas experiencias tempranas 
se asocian con preferencias y 
patrones dietarios en etapas 
posteriores de la vida. En par-
ticular, las propiedades senso-
riales variadas de la leche hu-
mana tienen influencia sobre 
la conducta del niño, pero, en el corto plazo, la forma en la 
que el sabor de la leche tiene impacto sobre la conducta del 
niño depende de si el lactante ha tenido experiencias recientes 
con el sabor. Por ejemplo, cuando se les indicó a madres lac-
tando que consumieran una dieta blanda, baja en ajo, durante 
3 días antes de la prueba, sus lactantes de 4 a 6 meses de edad 
pasaron un tiempo significativamente mayor pegados al pe-
zón, y mostraron un aumento en el número de succiones du-
rante una alimentación de prueba que se realizó 1.5 a 3 horas 
después de que sus madres ingiriesen una cápsula de ajo, en 
comparación con un grupo control de lactantes cuyas madres 
consumieron una cápsula con placebo [20]. Por lo tanto, los 
lactantes se ven atraídos a, y son estimulados por, los sabo-
res nuevos en la leche [15, 20, 29]. Por el contrario, cuando 
las madres consumieron un sabor determinado (por ejemplo, 
ajo [29], zanahoria [21], o comino [30] en los días previos a la 
realización de la prueba (por ejemplo, sus niños estuvieron re-
petidamente expuestos a estos sabores en la leche materna), los 
lactantes no mostraron preferencia por el sabor en relación con 
los controles durante la alimentación de prueba, lo que puede 
representar una forma de saciedad sensorial específica [21-29]. 
A diferencia de estos estudios a corto plazo, estudios a largo 
plazo con lactantes alimentados con leche materna y con leche 
de fórmula muestran que, durante las comidas con alimentos 
sólidos, los lactantes y niños pequeños muestran una mayor 
preferencia por los sabores a los que han estado expuestos a tra-
vés del líquido amniótico [15], la leche materna [15], o la leche 
de fórmula [31]. Se ha observado que los efectos de las expe-
riencias tempranas en cuanto a las preferencias por los sabores 
pueden durar hasta al menos los 10 años de edad [32, 33]. 

Aunque los lactantes aprenden de sus exposiciones tem-
pranas a los sabores durante la alimentación con leche, sin 
importar si es leche materna o leche de fórmula, la expo-
sición a una amplia gama de sabores proporcionada por la 
leche materna parece ofrecer una ventaja durante el poste-
rior destete. Durante la introducción de alimentos sólidos 
(cuando los lactantes tienen entre 4 y 6 meses de edad), los 
padres generalmente reportan que sus lactantes reaccionan 
de forma positiva a la gran mayoría de los alimentos que se 
les presentan [34], y las frutas y las verduras más dulces son 
mejor aceptadas que otras verduras más amargas [35]. 

También se ha documentado en algunos estudios [30, 
36], pero no en todos [27, 34, 35], que los lactantes alimen-
tados con seno materno aceptan inicialmente de mejor ma-
nera los alimentos nuevos, y que la exposición repetida a un 

alimento nuevo conduce a 
mayor incremento en su in-
gesta, en comparación con los 
niños alimentados con leche 
de fórmula. De forma similar, 
los lactantes alimentados con 
seno materno muestran una 

mayor respuesta a la variedad de exposición en comparación 
con los niños alimentados con leche de fórmula [37], y el 
efecto de la variedad en la exposición, ya sea a través de la 
lactancia o al ofrecer una variedad de sabores, es aún eviden-
te a los 3 y 6 años de edad [38]. Durante las etapas posteriores 
de la infancia, los niños que fueron alimentados con seno 
materno muestran niveles más bajos de neofobia (o miedo 
a los alimentos nuevos) [39], y son menos quisquillosos [40] 
en comparación con los niños que fueron alimentados con 
fórmula láctea.

Asociaciones	entre	la	alimentación	con	seno	
materno	y	patrones	dietarios	posteriores
A nivel global, cada vez más estudios epidemiológicos 

sugieren que los efectos tempranos de la alimentación con 
seno materno sobre la aceptación y preferencia por alimen-
tos saludables pueden traducirse en patrones de alimenta-
ción más saludables en las etapas posteriores de la vida. Por 
ejemplo, en una cohorte de niños australianos, la mayor du-
ración de la alimentación con seno materno se asoció con la 
ingesta de una mayor variedad de alimentos saludables y una 
mayor variedad de frutas y verduras cuando los niños tenían 
2 años de edad, independientemente de la demografía fami-
liar [41]. En un análisis reciente de 4 cohortes europeas de 
niños de entre 2 y 4 años de edad que vivían en el Reino Uni-
do, Francia, Grecia y Portugal, la mayor duración de la lac-
tancia predijo mayores ingestas de frutas y verduras durante 
etapas posteriores de la infancia, aún después de ajustar por 
la ingesta materna y variables sociodemográficas relevan-
tes [42]. De forma similar, un estudio en niños canadienses 

Los lactantes se sienten atraídos y son 
estimulados por los sabores nuevos en 

la leche
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mostró que los niños de 4 años de edad que fueron alimen-
tados exclusivamente con seno materno durante 3 meses o 
más tuvieron una probabilidad ajustada significativamente 
más elevada de consumir 2 o más porciones de vegetales al 
día en comparación con los niños alimentados con leche 
de fórmula o parcialmente alimentados con seno materno 
[43]. Otros estudios de cohortes estadounidenses, brasileñas 
y alemanas han demostrado asociaciones similares entre la 
alimentación con seno materno durante el primer año [44-
46] y/o la alimentación exclusiva con seno materno durante 
≥3 meses [45, 47] y un mayor consumo de frutas y vegetales 
cuando los niños tenían 4 a 7 años de edad.

Asociaciones	entre	la	alimentación	con	seno	
materno	y	riesgo	de	obesidad
La etiología de la obesidad es multifactorial, y un número 

importante de factores de riesgo se presentan antes del naci-
miento (Fig. 1) [48]. Sin embargo, durante el periodo posna-

tal, se ha establecido que los primeros 2 años de vida son un 
periodo crítico para el desarrollo, especialmente en lo que 
respecta a desenlaces en cuanto a la salud y riesgo de obe-
sidad [49], y se han destacado los patrones dietarios como 
contribuyentes importantes para el desarrollo de obesidad 
[50]. Dada la evidencia de los efectos de la alimentación con 
seno materno sobre las preferencias por los alimentos, y las 
asociaciones entre la lactancia y los patrones dietarios en 
etapas posteriores de la vida, es plausible considerar a la pro-
moción de la alimentación con seno materno como un com-
ponente en los esfuerzos para la prevención de la obesidad, 
y examinar los posibles efectos de la lactancia sobre patrones 
de crecimiento posteriores y riesgo de obesidad.

Durante la infancia temprana, la alimentación con seno 
materno se asocia con patrones de crecimiento más saluda-
bles. Los niños alimentados con leche materna consumen un 
menor volumen durante cada alimentación y durante el curso 
del día en comparación con los niños alimentados con fórmula 

Figura 1. Orígenes tempranos de la obesidad. Factores en múlti-
ples niveles (que van desde la genética hasta los entornos) interac-
túan para ejercer influencia sobre el riesgo de obesidad en el niño. 
Nótese que esta no es una representación completa de todos los 
factores que tienen influencia sobre la obesidad, sino que ilustra 
la forma en la que comienzan a presentarse estas influencias desde 

el periodo de preconcepción, y continúan ejerciendo su efecto a 
lo largo de la vida. Los niños muestran niveles más altos de plas-
ticidad – o capacidad para cambiar – al inicio de la vida, pero las 
exposiciones durante este periodo también tienen impactos más 
significativos sobre los desenlaces a largo plazo relacionados con 
la salud. Adaptado de Pray et al. [48].
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[51], y los lactantes alimentados con leche materna son signi-
ficativamente más ligeros para los 9 meses de edad [52].  Los 
lactantes alimentados con seno materno también aumentan 
de peso en cantidades más saludables durante el primer año 
después del parto, y tienen menor probabilidad de mostrar 
patrones de aumento rápido de peso durante la lactancia en 
comparación con sus contrapartes alimentados con leche de 
fórmula [53]. El exceso en el aumento de peso en los niños 
alimentados con fórmula no se compensa con aumentos simi-
lares en la longitud, y parece ser atribuible a niveles más altos 
de masa adiposa (a diferencia de masa magra) en los lactantes 
alimentados con fórmula [54].

No está claro si estas diferencias tempranas en el creci-
miento se traducen en resultados posteriores en cuanto al 
peso, dado lo contradictorio de algunos hallazgos en cuanto 
a las asociaciones entre la alimentación con seno materno y 
el posterior riesgo de obesidad. Algunos estudios sugieren 
que los efectos de la lactancia en la promoción de trayecto-
rias de aumento saludable de peso y el estatus de peso, son 
duraderas y se extienden hasta etapas tardías de la infancia, 
adolescencia y la vida adulta, aún después de controlar por 
características sociodemográficas. De hecho, varios metaná-
lisis de investigaciones publicadas han mostrado de manera 
consistente ligeras asociaciones entre la alimentación con 
seno materno (en comparación con la alimentación con le-
che de fórmula) y una reducción en el riesgo de obesidad 
en etapas posteriores de la vida [55-60], así como un efecto 
significativo, dependiente de dosis, de la duración de la lac-
tancia sobre una reducción en el riesgo posterior de obesi-
dad [55, 59]. Sin embargo, un estudio aleatorizado reciente 
(Estudio de Intervención de Promoción de la [PROBIT]), en 
el que las madres que iniciaron la lactancia participaron en 
una intervención para la promoción de la lactancia o manejo 

estándar, no encontró diferencias en la prevalencia de obesi-
dad en los niños de madres participantes en la intervención 
versus los grupos control, a pesar de efectos significativos de 
la intervención en el aumento de la duración y exclusividad 
de la alimentación con seno materno [61, 62], Estos hallaz-
gos sugieren que la relación entre la lactancia y la obesidad 
se debe a factores confusores, pero esta conclusión se ve li-
mitada por el hecho de que todas las madres en esta muestra 
iniciaron la lactancia, y no fue posible una comparación de 
los desenlaces entre lactantes que fueron alimentados con 
seno materno versus aquellos que fueron alimentados exclu-
sivamente con leche de fórmula.

Implicaciones	y	recomendaciones	
Los primeros 1,000 días en la vida de un niño – definidos 

como el periodo desde la concepción hasta los 2 años de edad 
– son un periodo crítico para los esfuerzos en la prevención 
de la obesidad [49]. Aunque la etiología de la obesidad es 
compleja, el aumento rápido de peso durante la lactancia ha 
sido destacado como uno de los factores de riesgo posnatales 
más tempranos para el desarrollo de obesidad y disfunción 
metabólica en etapas posteriores de la vida [63], y ha sido 
identificado como un blanco principal para los esfuerzos de 
prevención e intervención [64]. Las exposiciones tempranas 
a los alimentos son de suma importancia una vez que se con-
sideran las influencias sobre el riesgo de un aumento rápido 
de peso y obesidad, ya que está bien documentado que estas 
exposiciones tempranas a los alimentos son predictores sig-
nificativos de las preferencias posteriores hacia los alimen-
tos, las conductas alimentarias, y los patrones dietarios. 
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Puntos clave

Los primeros 1,000 días de vida – entre la concepción y los 2 
años de edad – son una ventana de tiempo clave durante la 
cual se desarrollan las preferencias del lactante por los sabo-
res y los alimentos. La maduración de los sentidos del olfato 
y el gusto es un continuo que comienza durante el desarrollo 
fetal y se continúa durante toda la vida. Aunque las prefe-
rencias innatas de los humanos en relación con los sabores 
están impulsadas por una atracción hacia los sabores dulces 
y salados, el líquido amniótico y la leche materna proporcio-
nan el vehículo mediante el cual los lactantes pueden apren-
der a preferir los sabores de diferentes alimentos.

Conocimiento actual

La investigación acerca de las preferencias de los lactantes 
hacia sabores y alimentos durante el periodo de destete ha 
identificado 3 mecanismos mediante los cuales surgen las pre-
ferencias: la exposición repetida, la variedad de la exposición, y 
el condicionamiento asociativo. Los lactantes que son expues-
tos repetidamente a un alimento nuevo muestran un aumento 
en la ingesta y respuestas conductuales positivas hacia dicho 
alimento. Sin embargo, los lactantes que son expuestos de 
manera reiterativa a una variedad de alimentos muestran una 
mayor aceptación de los alimentos a los que son expuestos, así 
como a otros alimentos nuevos. Por último, los lactantes mues-
tran una mayor aceptación de un alimento nuevo cuando se 
le empareja con un alimento o sabor familiar y preferido. Estos 
tres componentes clave del desarrollo de las preferencias ca-
racterizan la experiencia proporcionada por la leche humana.

Implicaciones prácticas

El rápido aumento de peso durante la infancia es uno de 
los factores de riesgo más tempranos para el desarrollo 
de obesidad y enfermedad metabólica en etapas poste-
riores de la vida. Los primeros 1,000 días de vida son, por

lo tanto, una ventana crítica para enfocar los esfuerzos 
en la prevención de la obesidad. Los niños alimentados 
con seno paterno tienen una ventaja de inicio en cuan-
to al desarrollo de preferencias por una mayor variedad 
de alimentos saludables en comparación con los niños 
alimentados con fórmula láctea. La alimentación con 
seno materno expone a los lactantes a un espectro de 
sabores nuevos que están mezclados con los sabores 
familiares presentes en la leche, haciendo que los niños 
acepten mejor diferentes alimentos durante el deste-
te. El fomentar la alimentación con seno materno y las 
dietas saludables en las mujeres embarazadas y lactan-
do es clave hacia la construcción de los cimientos para 
una alimentación saludable en la siguiente generación.

Lectura recomendada

Mennella JA, Jagnow CP, Beauchamp GK: Prenatal and 
posnatal flavor learning by human infants. Pediatrics 
2001;107:E88.

Hábitos de 
alimentación 
saludables

Primeros 1,000 días

Ingiera una 
dieta saludable 

durante el 
embarazo

Alimente con seno 
materno mientras 

consume una dieta 
saludable

Introduzca una 
variedad de alimentos 
saludables durante el 

destete

Exponga 
repetidamente al 
niño a alimentos 

saludables

Una importante tarea en relación con el desarrollo durante 
los primeros años de vida, es que el niño aprenda qué comer y 

cuánto comer, así como el desarrollo de preferencias para  
una amplia gama de alimentos saludables 
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¿La alimentación con seno materno moldea las preferencias en 
cuanto a los alimentos? Relación con la obesidad
por Alison K. Ventura 

Los primeros 1,000 días de vida son una ventana de tiempo crítica 
durante la cual se desarrollan las preferencias del lactante por los 
sabores y los alimentos.
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Resumen
Como la mayoría de los padres y cuidadores saben bien, 
el alimentar a los niños con una dieta balanceada puede 
ser un reto. Los niños nacen con una predisposición bio-

lógica para preferir alimentos dulces y rechazar alimentos 
amargos, como los vegetales de hoja verde. Se ha postu-
lado que esta predisposición evolucionó para atraer a los 
niños hacia los alimentos ricos en energía, al tiempo que 
los hacía rechazar la ingesta de toxinas. Aunque esto pudo 
haber mejorado la supervivencia en los entornos históri-
camente caracterizados por escasez de alimento, hoy en 
día es un mecanismo claramente mal adaptado en los 
entornos alimentarios actuales, en donde los niños están 
rodeados por una abundancia de alimentos y bebidas de 
sabor dulce, no saludables, que los ponen en riesgo de un 
aumento excesivo de peso. Dado que los niños con sobre-
peso y obesidad tienden a ser adultos con sobrepeso u 
obesidad, con riesgo de diversas enfermedades cardiovas-
culares, es de suma importancia el desarrollar estrategias 
efectivas basadas en evidencia para promover el desarro-
llo de estilos de alimentación saludables. Afortunadamen-
te, la evidencia acumulada sugiere que, iniciando desde 
antes del nacimiento, y continuándose durante el desarro-
llo, existen repetidas y variadas oportunidades para que 
los niños aprendan a disfrutar de los sabores de los ali-
mentos saludables. Dado que los sabores se transmiten 
de la dieta materna al líquido amniótico y la leche mater-
na, las madres que consumen una variedad de alimentos 
saludables durante el embarazo y la lactancia le brindan 
a sus niños la oportunidad de aprender a apreciar estos 
sabores. Esto a su vez facilita la transición hacia alimentos 
saludables durante el destete. Por el contrario, los lactan-
tes alimentados con leche de fórmula aprenden a preferir 
este perfil de sabor sin variación, que difiere de la leche 
materna, y pueden inicialmente ser menos propensos a 
aceptar sabores que no se encuentran en la fórmula. Este 
proceso puede continuar durante el destete y la infancia 

•  Los hábitos alimentarios de los niños reflejan su 
biología básica, lo que los predispone a preferir los 
sabores dulces y rechazar los alimentos con sabores 
más amargos, como los vegetales de hoja verde. 
Aunque se trata de un mecanismo en algún tiempo 
adaptativo, en los entornos alimentarios modernos, la 
proclividad de los niños por alimentos no saludables los 
pone en riesgo de obesidad y diversas enfermedades. 

• Los sabores de la dieta de la madre son transmitidos al 
líquido amniótico y la leche materna, y los niños tienen 
repetidas y variadas oportunidades para aprender a 
apreciar los sabores de los alimentos saludables con los 
que seguramente se encontrarán durante el destete.

• Al momento del destete, de 8 a 10 exposiciones 
a alimentos aumentarán la ingesta, incluso si el 
alimento al inicio es rechazado; pueden requerirse 
mayores exposiciones para aumentar el agrado del 
niño por el alimento. El exponer a los lactantes a una 
variedad de sabores promueve la aceptación del niño 
a consumir alimentos nuevos.

Mensajes clave
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si los lactantes son expuestos en forma repetida a una va-
riedad de alimentos saludables, incluso si inicialmente no 
les agrada. Estas experiencias sensoriales en la vida tem-
prana establecen las preferencias hacia los alimentos y los 
patrones alimentarios que sientan los cimientos para los 
hábitos alimentarios que durarán toda la vida.

© 2017 Nestec Ltd., Vevey/S. Karger AG, Basel 

Introducción 
Los padres y cuidadores se enfrentan al ubicuo reto de 

proporcionarles a sus niños una dieta balanceada que pro-
mueva el crecimiento y desarrollo sanos. La USDA [1] reco-
mienda que las familias se enfrenten a este reto alimentando 
a sus niños con una dieta diversa, rica en nutrientes, que con-
tenga verduras, frutas, granos enteros, productos lácteos ba-
jos en grasa, y proteínas de alta calidad. Como muchos padres 
saben, el cumplir con estas recomendaciones nutricionales es 
difícil por diversas razones – y una de ellas es que los niños 
tienden a rechazar los vegetales y preferir los alimentos y be-
bidas endulzados. Como resultado, los niños generalmente 
evitan comer la mayoría de las verduras, y se abstienen de 
consumir fuentes naturales de azúcares, como las frutas, y 
prefieren alimentos y bebidas ricos en azúcares añadidos [2, 
3]. Esta preferencia por los azúcares simples y los alimentos 
con alto contenido calórico por encima de alternativas ricas 
en nutrientes tiene graves consecuencias para la salud. Los 
malos hábitos dietarios de los niños son un factor de riesgo 
para varias enfermedades, incluyendo obesidad pediátrica, 
diabetes tipo 2, e hipertensión, que tradicionalmente afectan 
a adultos de mayor edad [4, 5]. 

Los malos hábitos dietarios de los niños 
son un factor de riesgo para varias 

enfermedades, incluyendo obesidad 
pediátrica, diabetes tipo 2 e hipertensión 

Este artículo proporciona un análisis de por qué los ni-
ños prefieren o rechazan ciertos alimentos y cómo podemos 
modificar sus preferencias innatas mediante las experiencias 
sensoriales tempranas. Comienza con un breve resumen de la 
ontogenia de la percepción a los sabores dulces y amargos, que 
tienen un significado funcional importante en el consumo, por 
parte de los niños, de vegetales saludables de sabor amargo y 
postres y bebidas dulces, pero no saludables. A continuación, 
se revisa la forma en la que las experiencias en cuanto a los 
sabores interactúan con la plasticidad del sistema quimiosen-
sorial para modificar las preferencias de los niños y su acepta-
ción de las frutas y verduras. En resumen, esta investigación 

muestra que, aunque los niños nacen con predisposiciones 
biológicas para preferir alimentos y bebidas de sabor muy dul-
ce en lugar de alternativas menos dulces y más saludables, sus 
preferencias pueden ser alteradas por experiencias tempranas 
desde la gestación hasta el destete, y no necesariamente deter-
minan los hábitos alimentarios de toda la vida.

Gusto y percepción del sabor 
El sabor es un poderoso determinante de la conducta de 

consumo del ser humano. Aunque en el lenguaje cotidiano 
los términos sabor y gusto a menudo se utilizan de manera 
indistinta, el sabor se refiere a la sensación integrada que 
surge de la información combinada del gusto, la quimio-
sensación, y el olfato [6]. Por ejemplo, cuando consumimos 
un refresco de naranja, los azúcares y el ácido cítrico en-
tran en contacto con receptores de sabor en la cavidad oral 
y el tracto digestivo, que envían mensajes al cerebro que 
nos permiten percibir el sabor dulce y ácido de esta bebida. 
También experimentamos el toque del dióxido de carbo-
no, que activa a fibras del nervio trigémino que inervan las 
cavidades nasal y oral, desencadenando quimiosensación. 
Adicionalmente, el olor cítrico viaja en forma retronasal a 
lo largo de la parte posterior de la nasofaringe y hacia el te-
cho de la cavidad nasal, alcanzando a receptores olfatorios 
localizados en el epitelio de la cavidad nasal. A diferencia 
del limitado número de sabores primarios, que consisten 
en dulce, amargo, ácido, umami y salado, existen miles de 
olores diferentes con sensaciones separables que nos per-
miten experimentar una amplia gama de sabores.

En relación con otras capacidades sensoriales, como la 
visión y la audición, el sentido del gusto comienza a aparecer 
de forma relativamente temprana en el desarrollo. Estudios 
conductuales utilizando una variedad de técnicas sugieren 
que, para el último trimestre del desarrollo prenatal, las papi-
las gustativas son capaces de detectar y comunicar informa-
ción hacia estructuras del sistema nervioso central respon-
sables de la organización y control de las conductas afectivas 
(para una revisión más extensa, consulte la referencia [7]). 
De forma similar, el bulbo olfatorio y las células receptoras 
son funcionales para el último trimestre. Dado el extenso 
desarrollo prenatal del sistema quimiosensorial, no es de 
sorprender que el recién nacido sea sensible y responda a los 
estímulos de sabores y olores al nacimiento.

Cambios relacionados con la edad en la 
respuesta a los sabores dulce y amargo
Hay cada vez más investigaciones que sugieren que las 

preferencias por los sabores básicos son un importante de-
terminante en las elecciones y patrones de aceptación de los 
niños por los alimentos [8-11]. Durante las pasadas décadas, 
nuestro conocimiento sobre la percepción y preferencia de 
los niños por los sabores básicos ha crecido considerable-
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mente (para una revisión, consulte la referencia [7]). Hoy 
en día sabemos que los niños viven en su propio mundo 
sensorial, y sus sensibilidades y preferencias por los sabores 
cambian durante toda la infancia. Las respuestas a los sabo-
res básicos son notablemente similares entre las culturas y 
especies, lo que sugiere que estas respuestas son un producto 
de la biología básica de los niños.

Sabor dulce
En la naturaleza, la mayoría de los azúcares (por ejem-

plo, fructosa, maltosa y sacarosa) tienen un peso molecular 
bajo y se encuentran principalmente en las plantas. Estos 
azúcares constituyen fuentes de glucosa, una fuente clave de 
energía. Para los lactantes, la lactosa, un azúcar dulce que se 
encuentra en la leche materna, también puede ser metaboli-
zada para obtener glucosa. Evidencia indirecta de estudios 
iniciales en fetos [12], junto con hallazgos de estudios sobre 
lactantes prematuros, sugiere que la detección del estímulo 
del sabor dulce es posible durante las etapas finales de la ges-
tación [13]. Esta experiencia puede preparar a los recién na-
cidos para detectar y aceptar el sabor básico dulce encontra-
do en la leche materna, lo que contribuye a su supervivencia.

Se piensa que los sabores agradables, como la sacarosa, 
inducen placer sensorial, lo que desencadena reacciones de 
apetito. Como se muestra en la Figura 1, el saborear 0.73 M 
de sacarosa desencadena relajación facial, movimientos de 
succión, y algunas veces una sonrisa en los recién nacidos, 
como lo describieron inicialmente Steiner [14] y posterior-
mente Rosenstein y Oster [15]. Consistente con estos ha-
llazgos, la investigación ha demostrado repetidamente que 
los lactantes consumen de manera preferente soluciones de 
sabor dulce en relación con el agua, y pueden distinguir en-

tre grados variables de sabor dulce (0.05–0.30 M) y diferen-
tes clases de azúcares, como la sacarosa, fructosa, glucosa y 
lactosa [16]. Estos hallazgos convergen con hallazgos fisio-
lógicos; por ejemplo, la administración de gotas de sacarosa 
acuosa (0.73 M) a las lenguas de lactantes recién nacidos pro-
dujo una mayor activación relativa del lado izquierdo tanto 
en las regiones frontal como parietal del cerebro, lo que se 
considera un indicador confiable de emoción positiva [17]. 

En comparación con los adultos, que en promedio pre-
fieren 0.44 M de sacarosa, los niños de 5 a 10 años de edad 
deben tener un gusto mucho más pronunciado por lo dulce, 
prefieren 0.54 M de sacarosa [18], casi el doble de la con-
centración de la mayoría de las bebidas carbonatadas [19]. 
Esta mayor preferencia por la sacarosa observada durante la 
infancia puede estar relacionada con un rápido crecimiento 
físico durante este tiempo [20]. Esta hipótesis es apoyada por 
evidencia de que los adolescentes con mayores preferencias 
por lo dulce también tienen niveles más altos de un biomar-
cador de crecimiento óseo en comparación con aquellos 
con menor preferencia por los dulces [21]. Dado que este 
biomarcador aumenta durante los picos de crecimiento, los 
declives relacionados con la edad en cuanto a la preferencia 
por el sabor dulce pueden corresponder con el cese del cre-
cimiento óseo [22, 23]. 

Sabor amargo
A diferencia del sabor dulce, parece que a los lactantes les 

desagrada el sabor amargo al nacer; como se muestra en la 
Figura 1, se quedan boquiabiertos cuando se les coloca una 
solución amarga de quinina (0.003 M) o de urea (0.15-0.25 
M) sobre la lengua [14, 15]. Sin embargo, estudios sobre in-
gesta revelan que los recién nacidos consumen cantidades 

Figura 1. Las respuestas orofaciales del recién nacido al sabor dulce de sacarosa 0.73 M (izquierda) y el sabor amargo de 
quinina 0.003 M (derecha) se presentaron aproximadamente 2 horas después del nacimiento, antes del primer alimento 
posnatal. Usando una jeringa, se ofrecieron 0.2 mL de cada solución de sabor a temperatura ambiente en la porción 
central de la superficie dorsal de la lengua del niño. Reproducido con permiso de [15].
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similares de 0.18-0.48 M de urea en agua o en una solución 
débil de sacarosa en comparación con el diluyente por sí solo 
[24, 25]. El consumo diferencial de soluciones amargas de 
urea no ocurre hasta que los lactantes tienen aproximada-
mente 2 semanas de edad [26], como lo evidencian durante 
toda la infancia mediante el rechazo general a los alimen-
tos de sabor amargo. En conjunto, los estudios orofaciales y 
sobre consumo sugieren que la regulación en la ingesta de 
soluciones amargas puede madurar en forma posnatal.

Investigaciones recientes en adultos y niños se han en-
focado en comprender el papel que juegan los genes en las 
diferencias individuales en cuanto a la sensibilidad a los 
sabores amargos. De los 25 genes de receptores de sabores 
amargos actualmente identi-
ficados, el TAS2R38 es el más 
comúnmente estudiado (para 
una revisión, consulte la refe-
rencia [27]). Polimorfismos 
en los genes que codifican 
para este receptor determi-
nan mucha de la variación en 
la sensibilidad al sabor para 
una clase de químicos que 
incluyen compuestos sintéticos de tiourea (por ejemplo, el 
propiltiouracilo [PROP]) y toxinas naturales de las plantas 
(por ejemplo, goitrina) encontradas en los vegetales crucí-
feros como el brócoli [28]. Debido en parte a polimorfismos 
en el gen TAS2R38, algunos individuos tienen un umbral 
de sensibilidad más alto para esta clase de sabores amargos, 
mientras que otros tienen umbrales más bajos, y como resul-
tado, son más sensibles al amargor de los vegetales crucíferos 
[29]. Además de estas diferencias individuales, estudios psi-
cofísicos han mostrado que la sensibilidad al PROP parece 
disminuir con la edad. Los niños heterocigotos para una va-
riante del TAS2R38 percibieron concentraciones más bajas 
de este químico amargo en comparación con adolescentes 
heterocigotos, que a su vez detectaron concentraciones más 
bajas que los adultos heterocigotos [30, 31]. Esta sensibilidad 
a esta clase de sabores amargos puede contribuir a la acepta-
ción de vegetales crucíferos durante la infancia.

Evolución, el ambiente obesogénico de hoy, y 
el aprendizaje sensorial: Una historia agridulce 
¿Cómo explicamos la predisposición biológica de los ni-

ños para preferir sabores dulces y rechazar alimentos de sabor 
más amargo, incluso cuando esto conduce a resultados mal 
adaptados que ponen en riesgo la salud? Revisando nuestra 
historia evolutiva, observamos que las percepciones y prefe-
rencia actuales de los humanos en cuanto a los sabores han 
sido en gran parte moldeadas por nichos ecológicos de nues-
tros ancestros evolutivos. A fin de adaptarse a entornos espe-
cíficos que contenían ciertos tipos de alimentos, pero no de 

otros, nuestro sentido del gusto ha cambiado y, por extensión, 
también lo ha hecho nuestro genoma. Los primeros homíni-
dos utilizaban su sentido del gusto para identificar alimentos 
nutritivos entre un repertorio alimentario en expansión. Se 
piensa que la preferencia por los sabores dulces ha evolucio-
nado para atraernos hacia los azúcares productores de energía 
que son importantes para el crecimiento y el desarrollo.

Sin embargo, el comer puede ser peligroso – hay mu-
chos riesgos asociados con las malas elecciones en cuanto 
a los alimentos, incluyendo la potencialmente letal ingesta 
de parásitos, bacterias y químicos dañinos. Como resultado, 
el rechazo hacia lo amargo muy probablemente evolucionó 
para evitar la ingesta de sustancias potencialmente peligro-

sas, como venenos, muchos 
de los cuales se perciben 
como amargos. Aunque es-
tas predisposiciones biológi-
cas fueron en algún tiempo 
adaptativas, ayudándonos a 
seleccionar nutrientes y evitar 
toxinas, las preferencias ac-
tuales por los alimentos azu-
carados y el rechazo por los 

vegetales amargos no proporcionan una ventaja adaptativa 
en ambientes con fácil acceso a una gran variedad de alimen-
tos de sabor agradable con alto contenido calórico, así como 
frutas y vegetales saludables.

Durante el último siglo, se han presentado cambios signi-
ficativos en nuestro entorno alimentario, incluyendo un au-
mento en el número de restaurantes de comida rápida y en la 
disponibilidad de opciones de alimentos con alto contenido 
calórico y de bajo costo. Estos cambios han sido impulsados 
por estrategias de mercadeo que explotan las preferencias in-
natas de los niños por los sabores dulces [32]. Los niños pue-
den aumentar su preferencia por un alimento luego de sólo 
una única exposición a un comercial, y esto se refuerza con 
exposiciones repetidas. A su vez, estas preferencias afectan 
la solicitud de compra de productos, lo que al final influye 
sobre las decisiones de compra de los padres [33]. 

La influencia del mercadeo en las preferencias de los 
niños por los alimentos representa un particular problema 
por diversas razones. Primero, como se discutió anterior-
mente, no necesitamos fomentar el consumo de alimentos 
poco saludables, dado que los niños ya están predispuestos 
a consumirlos de forma preferencial. Los niños no sólo se 
ven atraídos por el sabor dulce del azúcar en estos alimentos, 
sino que la presencia de azúcar también puede suprimir de 
forma efectiva o enmascarar el amargor [34, 35] inherente a 
algunos alimentos y bebidas (por ejemplo, las bebidas ener-
géticas con cafeína) que los niños de otra forma evitarían.

Segundo, a través de la familiarización con versiones en-
dulzadas de alimentos y bebidas que no tienen un sabor dul-

Se piensa que las preferencias por los 
sabores dulces han evolucionado para 

atraernos hacia los azúcares productores 
de energía que son importantes para el 

crecimiento y el desarrollo 
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ce de manera inherente, como el yogur, la leche o el cereal, los 
niños desarrollan la expectativa de que los alimentos deben 
tener un sabor dulce [36]. Como resultado de la plasticidad 
intrínseca del sistema del gusto, las preferencias por los ali-
mentos y bebidas con sabor dulce se adquieren rápidamente 
a través de la exposición temprana al sabor dulce. Por ejem-
plo, estudios longitudinales han mostrado que los lactantes 
recién nacidos que eran alimentados de manera regular con 
agua azucarada preferían concentraciones significativamen-
te más altas de soluciones de sacarosa dos años después en 
comparación con aquellos que no habían tenido esa expe-
riencia [37]. Aunque correlacionales, estos estudios sugieren 
que la exposición temprana en la dieta a los alimentos dulces 
se asocia con un aumento de la aceptación posterior para sa-
bores dulces. Sin embargo, también lo opuesto es cierto: al 
igual que se pueden reforzar las preferencias de los niños por 
los alimentos de sabor dulce, también se pueden aumentar 

las preferencias por alimentos saludables como resultado de 
la exposición temprana al sabor de estos alimentos.

Cada vez hay más evidencia que sugiere que, comenzan-
do desde antes del nacimiento y continuando durante todo el 
desarrollo, las oportunidades repetidas y variadas para apren-
der sobre los sabores de los alimentos saludables aumentan la 
aceptación posterior y consumo de dichos alimentos [38]. Du-
rante el desarrollo fetal, el entorno intrauterino es rico en olores 
volátiles (por ejemplo, sabores) que cambian en función de la 
dieta de la madre. Como se discutió anteriormente, es probable 
que el feto sea sensible y aprenda de este perfil cambiante de 
sabores; para el último trimestre, los receptores del gusto y del 
olfato son funcionales, y el feto está deglutiendo activamente 
entre 500 y 1,000 mL de líquido amniótico al día [39]. Luego 
del nacimiento, los lactantes son expuestos a una dieta que típi-
camente se basa sólo en leche, ya sea leche materna o bien leche 
artificial (de fórmula), o ambas. Aunque el sabor de la leche 

Figura 2. Experiencias en cuanto a sabores durante el desarrollo 
prenatal y posnatal. Los sabores comunes se experimentan inicial-
mente durante el periodo fetal in utero, durante la alimentación 
posnatal, y durante el destete. Después del nacimiento, la Ame-
rican Academy of Pediatrics recomienda la alimentación única-
mente con seno materno durante los primeros 6 meses de vida, 
seguida de una combinación de alimentos sólidos y leche materna 
hasta que el lactante tenga por lo menos 1 año de edad. Esta tran-
sición gradual a una dieta consistente principalmente en alimen-
tos sólidos está representada por los bordes atenuados en la figura. 

La leche materna actúa como puente entre las experiencias sobre 
sabores durante el periodo fetal y aquellas obtenidas durante el 
destete (representadas por las flechas negras remarcadas). Muchas 
madres eligen alimentar a sus lactantes exclusivamente con leche 
de fórmula, o alimentarlos con una combinación de seno materno 
y leche de fórmula (representada por la flecha punteada doble). A 
diferencia de las experiencias sensoriales variadas proporcionadas 
por la leche materna, el sabor de la leche de fórmula es monótono 
y carece de los elementos volátiles de las comidas en la dieta de la 
madre. Aun así, estas experiencias afectan la aceptación de sabo-
res similares durante el destete (representado por la flecha gris).
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materna, al igual que el líquido amniótico, refleja la dieta de la 
madre, el perfil de sabor sin variación de la leche de fórmula 
no cambia (Fig. 2). 

Líquido amniótico y leche materna
Una amplia gama de sabores ingeridos por la madre se 

transmite al líquido amniótico durante el embarazo, y a la 
leche materna durante la lactancia, incluyendo el ajo [40], la 
vainilla [41], el anís [42] y la zanahoria [43]. Esta exposición 
a los sabores dentro del líquido amniótico y la leche mater-
na sesga las preferencias de los lactantes hacia los sabores de 
estos alimentos. En un estudio, las madres consumieron jugo 
de zanahoria ya fuese durante 3 semanas consecutivas duran-
te el último trimestre del embarazo, o durante la lactancia, 
mientras que las madres en un grupo control bebieron agua 
durante el embarazo y la lactancia y evitaron las zanahorias 
[43]. Los lactantes expuestos al sabor blanco, ya sea en forma 
prenatal o posnatal, prefirieron el cereal con sabor a zanahoria 
en lugar del cereal normal, mientras que el grupo control no 
mostró dicha preferencia. Otras investigaciones en animales 
no humanos han replicado estos efectos, y tradicionalmente 
han mostrado que los perros expuestos a semilla de anís du-
rante el periodo perinatal (por ejemplo, exposición prenatal y 
posnatal) mostraron mayor preferencia por el sabor de dicho 
alimento durante el destete en comparación con aquellos ex-
puestos a la semilla de anís ya sea pre o posnatalmente [44].

Estos resultados apoyan la noción que la continuidad de 
las experiencias del sabor brindada por la lactancia ayuda a la 
transición hacia sólidos en la ablactación. Esto es también apo-
yado por los hallazgos que los lactantes que tomaron leche ma-
terna aceptan mejor la fruta que los lactantes alimentados con 
fórmula, pero solamente si sus madres comieron este alimento 
con regularidad durante la lactancia [45]. Los niños alimenta-
dos con seno materno también son más propensos a aceptar 
nuevos alimentos [46] y menos exigentes conforme crecen [47, 
48], especialmente si sus madres comen una dieta variada, lo 
cual aporta un perfil de sabores más variado en la leche. 

Fórmula 
Los lactantes que se alimentan exclusivamente con fór-

mula por lo general reciben sólo un tipo de fórmula, lo cual 
limita su exposición a experiencias de sabores variados [49]. 
A pesar de la falta de variedad en los sabores, distintos tipos y 
marcas de fórmulas varían de acuerdo con su perfil de sabor 
característico, debido a diferencias en su composición y pro-
cesamiento [50]. Por ejemplo, las fórmulas basadas en leche 
de vaca (FBLV) se describen como con bajo nivel de dulzura, 
con características similares a lo agrio y a los cereales, mien-
tras que las fórmulas de soya tienen sabores dulces, ácidos 
y amargos. Las fórmulas de proteína altamente hidrolizada 
(FPAI), que se prefieren en lactantes alimentados con fórmu-
la que no toleran las proteínas intactas, tienen altos niveles 

de aminoácidos libres ya que las proteínas son degradadas 
por enzimas. Estos aminoácidos libres aportan un perfil de 
sabor salado, amargo y ácido, así como olor desagradable por 
partículas de azufre encontradas en los vegetales crucíferos, 
como el brócoli [51, 52]). Aun así, los lactantes alimentados 
desde muy pequeños con FPAI aceptan sin problema estos 
sabores no placenteros [53]. 

Aprovechando las diferencias propias en sabor de estas 
fórmulas, los investigadores han demostrado que los lactan-
tes desarrollan preferencias de sabor que reflejan el tipo de 
fórmula con la que fueron alimentados. Comparados con 
los lactantes que consumieron FBLV, los que tomaron FPAI 
prefieren cereales más salados, amargos y ácidos con mayor 
rapidez y mostraron menores expresiones faciales de disgusto 
durante la alimentación [54]. Incluso, los lactantes alimenta-
dos con FPAI y seno materno muestran expresiones faciales 
positivas ante el cereal de sabor salado, quizá porque tanto la 
leche materna [55] como las FPAI [56] contienen altos niveles 
del aminoácido salado glutamato. Otras investigaciones han 
mostrado que el tiempo durante el cual los lactantes consu-
men FPAI influencia sus respuestas a los alimentos salados; 
aquellos que fueron alimentados durante al menos 3 meses 
mostraron mayor aceptación a los sabores salados en compa-
ración con un caldo sin sabor [57]. La evidencia muestra que 
estas preferencias de inicio temprano pueden ser duraderas. 
Muchos años después de la exposición a la última fórmula, 
los niños que tomaban FPAI durante la lactancia prefieren el 
jugo de manzana de sabor ácido que los niños que tomaron 
FBLV [58]. También es más frecuente que prefieran el brócoli, 
que tiene sabor similar a la FPAI [58]. En combinación, estos 
estudios demuestran que los sabores a los cuales se exponen 
los lactantes durante esta etapa afectan su aceptación de los 
alimentos en el destete. Sin embargo, si esos sabores no for-
man parte de la dieta familiar, los lactantes podrían no obtener 
los beneficios de este aprendizaje sensorial temprano. Por otro 
lado, las preferencias por los alimentos que consume la familia 
serán adquiridas en el destete mediante exposición repetida. 

Los niños requieren de 8 a 10 exposiciones 
al sabor de un alimento para aumentar su 

aceptación por el mismo

Alimentación complementaria: Aumento de las prefe-
rencias por frutas y vegetales
Con el destete, los niños pasan por la transición de una 

dieta basada en leche a una dieta mixta que consiste en 
leche materna o de fórmula y una variedad de alimentos 
complementarios. Con la dieta basada en leche, los lactantes 
aprenden a preferir los alimentos mediante la exposición repe-
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tida (con fórmula) o mediante la exposición a una variedad de 
sabores (con leche materna). Lo mismo sucede con los niños 
en el destete: la evidencia de muchos estudios experimentales 
coincide en que los niños requieren exponerse 8 a 10 veces 
a un sabor para aumentar su aceptación del mismo. No obs-
tante, es importante destacar que la mayor ingesta no siem-
pre es indicativa de mayor gusto por el alimento [45]. Incluso 
cuando los lactantes comienzan a comer más de un alimento 
tras exposición repetida, pueden seguir mostrando expresio-
nes faciales negativas (como entrecerrar los ojos) al comerlo. 
Dado que estas respuestas orofaciales negativas persisten aún 
después de un aumento de la aceptación, es menos probable 
que los padres les ofrezcan a los niños estos alimentos otra vez 
[59]. Para producir cambios en el gusto por los alimentos que 
reflejen los cambios en la ingesta, la exposición debe conti-
nuarse más allá de la aceptación, hasta que se dé el gusto por 
el alimento (por ejemplo, cuando el niño comienza a mostrar 
menos expresiones faciales de desagrado) [45, 60]. 

En comparación con sólo repetir la exposición a la misma 
comida, exponer a los lactantes a una variedad de sabores tie-
ne la ventaja de promover el deseo del lactante de consumir 
alimentos nuevos. Como se muestra en la Figura 3, 8 días de 
exposición a una variedad de verduras aumenta la aceptación 
de una verdura de sabor nuevo [61, 62] pero no a una fru-
ta nueva [61]. De forma similar, 8 días de exposición a una 
variedad de frutas aumenta la aceptación de una fruta nueva, 
pero no de una verdura verde nueva [61]. Parece ser que la 
variedad de alimentos presentados debe compartir algunas 
características de sabor del alimento nuevo a fin de aumentar 
su aceptación. Investigación más reciente ha mostrado que la 
exposición a la variedad de sabores continúa siendo efectiva 
en cuanto a aumentar la aceptación de frutas entre los 4 y los 
8 años de edad [63]. Sin embargo, este estudio no encontró 
un aumento similar en las preferencias de los niños por los 
vegetales, lo que sugiere que cambiar la preferencia de los ni-
ños mayores por los vegetales puede requerir otras estrategias, 
como el condicionamiento asociativo [64].

Parece ser que factores adicionales pueden moderar la fa-
cilidad con la que los lactantes adquieren preferencias por el 
sabor de alimentos saludables, como las características perso-
nales del niño. Por ejemplo, los niños que tuvieron un tem-
peramento de acercamiento alto tuvieron menor probabilidad 
de mostrar expresiones faciales de desagrado (por ejemplo, 
abrir la boca) y consumieron más de un vegetal verde de sa-
bor amargo [65]. Los lactantes con temperamentos de acer-
camiento pueden tener mayor probabilidad de probar una 
mayor variedad de frutas y verduras antes del inicio de la neo-
fobia alrededor de los 2 años de edad. Como se discutió ante-
riormente, también estamos obteniendo mayor conocimiento 
de los mecanismos moleculares que subyacen a las diferencias 
individuales en la sensibilidad al sabor. Por ejemplo, debido a 
diferencias genotípicas, algunos individuos son más sensibles 

al sabor amargo de algunos vegetales, y como resultado es más 
probable que consuman estos alimentos (por ejemplo, [29, 
66]). Otro factor que ha demostrado ser importante es el estilo 
de alimentación de los padres. Osborne y Forestell [63] obser-
varon que cuando los niños eran expuestos a una variedad de 
frutas y vegetales, tenían menor probabilidad de desarrollar 
preferencia por una fruta nueva, sus madres reportaron ha-
berlos presionado para comerlos. Por lo tanto, parece ser que 
las experiencias sensoriales tempranas y repetidas, el tempe-
ramento del niño, el genotipo de los receptores del sabor, así 
como la calidad de las interacciones entre la madre y el niño 
durante la alimentación, son sólo algunos de los factores que 
interactúan para determinar las preferencias por los alimentos 
durante la infancia. 

Observaciones finales 
Aunque ningún factor por sí solo es responsable por los 

aumentos importantes en el sobrepeso y la obesidad en los 
Estados Unidos durante el último siglo, generalmente se 
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Figura 3. Ingesta del lactante de frijoles verdes (a) y peras (b) 
antes (barras blancas) y después (barras negras) de un periodo 
de exposición en el hogar de 8 días en el que se les dieron de co-
mer frijoles verdes, una variedad de verduras anaranjadas y ver-
des, una variedad de frutas, o peras. Los lactantes aumentaron su 
ingesta de frijoles verdes si se les había alimentado en casa con 
ellos o con una variedad de vegetales, pero no frutas. También 
aumentaron su ingesta de peras si se les habían dado peras o una 
variedad de frutas. Esto sugiere que, para que la variedad de sa-
bores aumente el consumo de una verdura nueva, debe haber algo 
de superposición entre los perfiles de sabores de la variedad de 
alimentos ofrecidos y los alimentos [61]. * Diferencia significativa 
a una P < 0.05. + Diferencia significativa a una  P < 0.08.
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acepta que el consumo de productos azucarados, especial-
mente bebidas, está ligado en forma causal a los aumentos 
en el riesgo de enfermedades crónicas, incluyendo diabetes 
tipo 2, enfermedad cardiovascular, hipertensión y enferme-
dad cerebrovascular [67]. Esto es preocupante dado que los 
niños nacen con predisposiciones biológicas para consumir 
de manera preferencial alimentos y bebidas de sabor dulce 
en lugar de otros alimentos más saludables, como los vege-
tales de hoja verde. El que esta proclividad temprana por los 
sabores dulces conduzca a hábitos alimentarios poco salu-
dables en etapas posteriores de la vida, depende en parte de 
las experiencias sensoriales del niño. Los profesionales de la 
salud deben fomentar en las mujeres embarazadas y lactan-
do el consumo de dietas saludables con variedad de sabores. 
Los lactantes alimentados con fórmula láctea deben ser ex-
puestos a una variedad de sabores, particularmente aquellos 
asociados con las frutas y verduras, mientras la madre está 
embarazada y nuevamente durante el destete. Aunque no 
podemos cambiar por completo el gusto innato de los niños 
por lo dulce y el desagrado por lo amargo, hemos aprendido 
que las experiencias sensoriales tempranas, que comienzan 
con los sabores de los alimentos que consume la madre du-
rante el embarazo y la lactancia, pueden moldear y modificar 
las preferencias tempranas por los alimentos y los sabores, 

con lo que aumenta la aceptación del niño de alimentos dis-
ponibles en su entorno. Por lo tanto, la dieta saludable de la 
madre aumenta la probabilidad de que su niño prefiera estos 
mismos alimentos saludables. La exposición repetida a los 
alimentos saludables durante el destete mantendrá y expandi-
rá estas preferencias. El repertorio saludable en la dieta de un 
lactante continuará creciendo si sse expone a una variedad de 
alimentos saludables durante el destete y durante la infancia.

Es un hecho que la oportunidad que tengan los niños de 
aprender acerca de sabores saludables al inicio de su vida de-
pende de muchos factores. Las decisiones de la familia en cuan-
to a los alimentos que compran y consumen se ven influencia-
das por diversos factores socioeconómicos, como la cultura, el 
estatus económico, y la educación (por ejemplo, [68]). El com-
prender mejor la complejidad que rodea a las elecciones de los 
alimentos en la familia, y de qué forma afectan el desarrollo de 
las preferencias de los niños por los alimentos, ayudará al desa-
rrollo de estrategias y programas basados en evidencia para fa-
cilitar la aceptación temprana de frutas y vegetales en los niños.
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Puntos clave

Las preferencias alimentarias innatas de los niños son un 
reflejo de nuestra biología básica, lo que impulsa la incli-
nación hacia los alimentos dulces y el rechazo hacia los ali-
mentos de sabor amargo, como los vegetales de hoja ver-
de. Anteriormente fue esencial para nuestra supervivencia, 
pero en la actualidad este mecanismo de adaptación se en-
cuentra en conflicto con un medio ambiente sobrecargado 
de alimentos no saludables. Aun así, esta predisposición 
biológica puede superarse modulando las experiencias 
tempranas en cuanto a los sabores durante la gestación, la 
lactancia, y el destete.

Conocimiento actual 

En comparación con otros sentidos, como la vista y el oído, el 
sentido del gusto comienza a surgir de forma temprana. Du-
rante el último trimestre del desarrollo prenatal, las papilas 
gustativas ya son capaces de detectar y transmitir informa-
ción hacia el sistema nervioso central. El ambiente intrauteri-
no es rico en sabores que cambian de acuerdo con la dieta de 
la madre. El feto deglute activamente entre 500 y 1,000 mL de 
líquido amniótico al día durante el último trimestre. Después 
del nacimiento, los sabores de la dieta materna continúan 
siendo transmitidos al lactante a través de la leche materna. 
Esta exposición continua a los sabores guía las preferencias 
del lactante en cuanto a los sabores, y establece las bases de 
las elecciones en cuanto a los alimentos realizadas en etapas 
posteriores de la infancia.

Implicaciones prácticas 

Las mujeres embarazadas y lactando deben ser alenta-
das a consumir una dieta saludable que incluya una va-
riedad de sabores. Las exposiciones tempranas del feto en 
desarrollo o el lactante pequeño a los sabores asociados 
con las frutas y los vegetales pueden darle forma a las

preferencias en cuando a los alimentos y sabores, aumen-
tando por lo tanto la aceptación del niño de alimentos sa-
ludables en el entorno. La exposición repetida a alimentos 
saludables al momento del destete reforzará y expandirá 
estas preferencias.

Lectura recomendada

Siega-Riz AM, Deming DM, Reidy KC, Fox MK, Con-
don E, Briefel RR: Food consumption patterns of in-
fants and toddlers: where are we now? J Am Diet Assoc 
2010;110:S38–S51.

Preferencias 
dietarias en la 
infancia y más 
adelante en 

la vida

Sabores

Lactancia Destete

Último 
trimestre del 

embarazo

Las respuestas a los sabores básicos son notablemente similares 
entre las culturas y las especies, lo que sugiere que estas 
respuestas son producto de la biología básica del niño

Reimpreso con autorización: Ann Nutr Metab 2017;70(suppl 3):17–25 

Percepción del sabor y desarrollo de las preferencias  
en lactantes humanos
por Catherine A. Forestell

Las experiencias en cuanto a los sabores comienzan durante el desarro-
llo prenatal y forman un continuo que dura hasta etapas posteriores de 
la infancia. Esto determina las preferencias del individuo respecto a la 
dieta en las etapas posteriores de la vida.



Annales Nestlé

E-Mail karger@karger.com

© 2017 Nestec Ltd., Vevey/S. Karger AG, Basel Matthew Kochem, PhD
1016 Howell Mill Road, Apt. 2410
Atlanta, GA 30318 (USA)
E-Mail kochem @ scarletmail.rutgers.ed

Reimpreso con autorización de:  
Ann Nutr Metab 2017;70(suppl 3):27–36 
DOI: 10.1159/000478760

Receptores del sabor tipo 1 en el gusto  
y el metabolismo

Matthew Kochem 

Rutgers University Department of Nutritional Sciences, New Brunswick, NJ, USA 

Palabras clave
Receptor del gusto · T1R · Dulce · Salado · Umami · Gusto · 
Percepción · Glucemia · Insulina · Obesidad

Resumen
Nuestro sentido del gusto nos permite evaluar el valor 
nutritivo de los alimentos antes de ingerirlos. El sabor 
dulce señala la presencia de azúcares, y el sabor salado 
indica la presencia de aminoácidos. La capacidad para 
identificar estos macronutrientes en los alimentos se-
guramente era crucial para la supervivencia de nuestra 
especie cuando había escasez de alimentos nutritivos. En 
los contextos modernos e industrializados, la percepción 
del sabor continúa jugando un papel importante en la 
salud humana, a medida que intentamos prevenir y tra-
tar condiciones derivadas de la sobrenutrición. Investi-

gaciones recientes han revelado que los receptores del 
sabor tipo 1 (T1Rs), que son principalmente responsa-
bles del sabor dulce y umami, también pueden influen-
ciar la absorción y metabolismo de los alimentos que 
ingerimos. Investigaciones preliminares muestran que 
los T1Rs contribuyen a la absorción intestinal de glucosa, 
la regulación de los niveles sanguíneos de azúcar e in-
sulina, y las respuestas del cuerpo a una ingesta calórica 
excesiva. En vista de estos hallazgos, los T1Rs son vistos 
ahora como sensores de nutrientes, entre otras funcio-
nes, que facilitan la selección, digestión y metabolismo 
de los alimentos. 

© 2017 Nestec Ltd., Vevey/S. Karger AG, Basel 

Introducción 
Los receptores del sabor tipo 1 (T1Rs) en la boca indi-

can la presencia de sacáridos y aminoácidos [1, 2]. La capa-
cidad para detectar estos nutrientes resalta un importante 
grupo de procesos psicológicos y fisiológicos que aseguran 
la supervivencia humana. Los T1Rs son principalmente 
responsables de la percepción consciente de los sabores 
dulce y umami, que guían la ingesta de alimento [3]. Los 
receptores del sabor también pueden regular procesos me-
tabólicos que promueven la digestión eficiente y asimila-
ción de los alimentos que ingerimos.

La percepción del sabor nos permite evaluar la composi-
ción química de los alimentos a fin de determinar si contie-
nen nutrientes y/o toxinas. La percepción del sabor umami, 
principalmente estimulada por el glutamato y los ribonu-
cleótidos, guía el consumo de fuentes de proteínas.

•	 Los	receptores	del	sabor	tipo	1	(T1Rs)	guían	el	
consumo de alimentos dulces y salados.

•	 Los	T1Rs	se	expresan	en	tejidos	no	orales,	donde	se	
piensa	que	estimulan	las	respuestas	de	absorción	y	
hormonales	a	los	alimentos	ingeridos.

•	 Los	ratones	que	carecen	de	T1Rs	están	
parcialmente	protegidos	en	contra	de	la	obesidad	e	
hiperinsulinemia	inducidas	por	la	dieta.

•	 Se	requiere	más	investigación	para	determinar	los	
efectos	de	la	actividad	de	los	T1Rs	en	la	salud	humana.

Mensajes clave

El sabor dulce: desarrollo y efectos  funcionales 
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Esto ayuda a asegurar el consumo de aminoácidos esen-
ciales, que no pueden ser sintetizados por el cuerpo, y de-
ben ser obtenidos a partir de la dieta. De forma similar, la 
percepción del sabor dulce ayuda a la ingesta de hidratos de 
carbono, una fuente vital de energía para el cerebro y otros 
tejidos. Considerando las demandas energéticas del creci-
miento, no es de sorprender que los lactantes y los niños 
pequeños se vean atraídos fuertemente, de forma innata, 
hacia los compuestos de sabor dulce [4].

Los receptores del sabor también están implicados en la 
regulación del metabolismo de los nutrientes. Investigaciones 
recientes han mostrado que los receptores del sabor no sólo se 
expresan en la cavidad oral, sino en tejidos metabólicamente 
activos en el cuerpo [5-13]. La mayoría de estas investigaciones 
se han enfocado en el papel de los T1Rs intestinales y pancreá-
ticos en el metabolismo de la glucosa. Datos de estudios in vitro 
y en animales sugieren que estos receptores del sabor en el in-
testino y el páncreas facilitan la absorción y disponibilidad de la 
glucosa [5, 14, 15]. Los animales que carecen de T1Rs muestran 
respuestas dramáticamente alteradas a la ingesta de alimento, y 
responden de forma diferente a las dietas obesogénicas.

Dado que participan en diversos procesos involucrados en 
el consumo y metabolismo de los alimentos, los receptores del 
sabor pueden jugar un papel clave en nuestro conocimiento 
sobre las enfermedades relacionadas con la nutrición. En esta 
revisión se discutirán las funciones básicas de los T1Rs, la im-
portancia del sabor dulce y salado, y los importantes efectos 
de los receptores del sabor sobre el metabolismo y la salud a 
largo plazo.

Estructura	y	señalización	de	los	T1R	
Los receptores del sabor umami y el sabor dulce son re-

ceptores heteroméricos, ligados a proteína G (Fig. 1). El T1R1-
T1R3 es activado por el glutamato y el aspartato, así como 
ciertos 5′- ribonucleótidos, como la inosina y la guanosina 
[1, 16]. El T1R2-T1R3 es activado por un grupo diverso de 
estímulos, incluyendo hidratos de carbono (monosacáridos y 
disacáridos), alcoholes de azúcar, péptidos y proteínas dulces, 
y otros edulcorantes de molécula pequeña [16]. En roedores, 
la ablación del T1r3 reduce de forma drástica las respuestas 
neurales y conductuales a los estímulos umami y dulce [3]. 
De forma interesante, los sabores dulce y umami no están en-
teramente abolidos en estos animales, lo que sugiere que hay 
sensores adicionales para estos estímulos. Las respuestas re-
siduales al glutamato monosódico pueden ser traducidas por 
mGluRs [17, 18], y respuestas residuales a lo dulce pueden ser 
traducidas por componentes de la bomba de sodio potasio 
(Na+/ K+-ATPasa), el cotransportador sodio-glucosa tipo 1 
(SGLT1), y transportadores de glucosa (GLUTs) en las células 
del gusto [16].

Los T1Rs se expresan en las células del gusto, que están 
configuradas en grupos en las papilas gustativas. Las papilas 
gustativas están distribuidas en distintos sitios a través de la 
cavidad oral, cada uno de los cuales está inervado por ramas 
de los nervios craneales 7º, 9º y 10º [20]. Las papilas gustativas 
se encuentran en las papilas fungiformes en la parte anterior 
de la lengua, las papilas foliáceas y circunvaladas en la parte 
posterior de la lengua, y en el epitelio liso del paladar blando y 
la faringe [20]. Una creencia a menudo citada, pero errónea, es 

Figura 1. Las subunidades del receptor del sabor tipo 1 (T1R) forman heterodímeros para unirse a los compuestos 
dulces y umami. IMP, inosin monofosfato; GMP, guanosin monofosfato; EAP, edulcorantes de alta potencia.
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que regiones específicas de la cavidad oral son solamente res-
ponsables de modalidades específicas del sabor [21]. Aunque 
ciertas regiones de la cavidad oral son particularmente sensi-
bles a ciertas cualidades del sabor, todas las modalidades del 
sabor pueden ser evocadas en todas las regiones. La transduc-
ción del sabor dulce y umami comienza cuando los estímulos 
del sabor entran en el poro de la papila gustativa y se unen a 
T1Rs en las células del gusto, que son células epiteliales eléctri-
camente activas, especializadas. La unión al receptor del sabor 
puede activar a proteínas de unión a GTP, que comienzan la 
cascada de señalización intracelular que conduce a la despola-
rización de las células del sabor y la liberación de neurotrans-
misores (por ejemplo, ATP, serotonina) [22]. A continuación, 
la señal es enviada al cerebro por neuronas primarias aferentes 
del gusto despolarizadas. El cerebro representa el sabor a par-
tir de patrones únicos de actividad a lo largo de grandes redes 
de neuronas, conectando a las cortezas opercular, insular, y 
órbito-frontal, entre otras regiones [20]. 

Selección	del	alimento	guiada	por	T1Rs	
El sabor es un sentido altamente adaptativo desde el pun-

to de vista químico. Utilizamos nuestro sentido del gusto en 
la búsqueda de alimento para identificar la configuración 
química de una potencial 
fuente de alimento a fin de 
evaluar su contenido de nu-
trientes. Los estímulos gene-
radores de apetito del gusto 
refuerzan el consumo de 
nutrientes requeridos. Los 
estímulos desagradables, 
por otro lado, desalientan el 
consumo de toxinas poten-
ciales y microbios dañinos.

El sabor umami guía el consumo de alimentos ricos en 
aminoácidos libres, que son esenciales para la supervivencia. 
El glutamato monosódico, un generador primario del sabor 
umami, aumenta la palatabilidad de los alimentos [23]. Se ha 
postulado que el sabor umami ha evolucionado para guiar la 
ingesta de alimentos ricos en aminoácidos libres, incluyendo 
ciertas verduras y carnes, así como alimentos fermentados, 
añejados o cocinados [24]. De forma similar, los sabores sa-
lados identifican al sodio y a otros iones que tienen una mul-
titud de funciones fisiológicas, incluyendo el mantenimiento 
de los potenciales de membrana y la regulación del volumen 
sanguíneo. El sabor dulce identifica a los alimentos ricos en 
azúcares. La capacidad para identificar el sabor dulce en los 
alimentos que contienen azúcar pudo haber sido crítica para 
la supervivencia de nuestros ancestros humanos [25]. Dado 
que todas las especies de simios, además de los humanos, 
son en su mayoría frugívoros, las dietas de nuestros ances-
tros humanos seguramente estaban compuestas de manera 

predominante por frutas. De ser así, la percepción del sabor 
dulce hubiese sido clave para la identificación de alimentos 
nutritivos. El sabor agrio indica la presencia de ácido, el cual 
es desagradable a niveles altos, y agradable a niveles bajos, 
especialmente cuando se mezcla con el azúcar (como en las 
frutas) [25]. El sabor amargo, que es desagradable a intensi-
dades altas y puede inducir náusea, es adaptativo debido a 
que sirve para disuadirnos del consumo de grandes cantida-
des de toxinas [26]. 

El importante vínculo entre la percepción del sabor y la 
ingesta de alimentos se ve resaltado en pacientes con tras-
tornos del gusto. La sensibilidad del gusto puede perderse 
parcialmente (hipogeusia) o por completo (ageusia) debido 
a diversas causas a nivel celular u orgánico, que van desde 
el envejecimiento, hasta estados de enfermedad, y terapias 
médicas [27]. El gusto también se pierde en pacientes que 
reciben radioterapia (en las áreas de la cabeza y el cuello). La 
pérdida de la sensibilidad al gusto se asocia con una pérdida 
de peso no intencional y una reducción en la calidad de vida 
[28, 29]. Se ha utilizado exitosamente el reforzamiento del 
sabor como método para aumentar la ingesta de alimento 
y mejorar el estatus de la salud en pacientes ancianos [30]. 

El sabor dulce es un tema particularmente importante en 
relación con la salud huma-
na. Nuestra atracción innata 
hacia los alimentos de sabor 
dulce, que le sirvió a nues-
tros ancestros en los bos-
ques tropicales, se ha con-
vertido en un problema de 
salud pública. Los alimentos 
ricos en hidratos de carbono 
ya no son escasos, gracias a 
los avances en la agricultura 

y la tecnología. La cantidad de energía disponible per cápita 
ha aumentado hasta un punto en el que el reto nutricional 
más importante para los humanos en las naciones industria-
lizadas ha pasado de la desnutrición a la sobrenutrición [31]. 
La prevalencia de condiciones relacionadas con la sobrenu-
trición, como el caso de la obesidad, la diabetes mellitus tipo 
2 y la enfermedad de hígado graso, se ha incrementado de 
manera importante desde la última mitad del siglo XX [32]. 
La epidemia de enfermedades relacionadas con la nutrición 
ha sido atribuida a una larga lista de factores, pero uno de 
los que se mencionan con más frecuencia es el consumo de 
alimentos con azúcares añadidos, incluyendo las bebidas 
azucaradas [33]. Los edulcorantes de alta potencia (EAP), 
que se unen y activan a los T1Rs para estimular el sabor dul-
ce, representan una alternativa baja en calorías, o con cero 
calorías, al consumo de azúcar. Aunque algunos estudios 
observacionales han mostrado que el consumo de bebidas 
“dietéticas” no se asocia con pérdida de peso [34, 35], varios 

El descubrimiento reciente de los 
receptores del sabor en tejidos 

metabólicamente activos ha generado 
un gran interés en los impactos 

potenciales de los EAP
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estudios clínicos han encontrado que pueden ser herramien-
tas efectivas para lograr una pérdida de peso [36, 37]. Como 
se discutirá más adelante, el descubrimiento reciente de los 
receptores del sabor en tejidos metabólicamente activos ha 
generado un gran interés en los impactos potenciales de los 
EAP en la salud.

La	percepción	del	sabor	afecta	a	la	fisiología	
reguladora	
El consumir una comida rica en hidratos de carbono 

provoca un cambio importante en los niveles sanguíneos de 
glucosa [38]. Es importante defenderse en contra de estos 
cambios debido a que las cantidades excesivas de glucosa 
en la sangre pueden dañar a los vasos sanguíneos, glucosilar 
proteínas, y promover la patogénesis de enfermedades cró-
nicas [39, 40]. Como lo demostró Iván Pavlov, las señales ali-
mentarias asociadas o la percepción de comida en la cavidad 
oral, pueden desencadenar respuestas digestivas [41]. Estas 
respuestas son enteramente independientes de la ingesta de 
alimento, como lo evidenció el hecho de que Pavlov las ob-
servó en animales fistulizados y con muy bajos volúmenes 
de estímulo. Sin embargo, están ausentes en animales vago-
tomizados. Pavlov llamó a este fenómeno como “reflejos psí-
quicos” debido a que están mediados en forma neurológica. 
Actualmente estos efectos se denominan respuestas de fase 
cefálica. La respuesta de la insulina en la fase cefálica (RIFC) 
ejerce poderosos efectos sobre las respuestas de nuestro cuer-

po a la ingesta de alimento. La RIFC es una elevación leve y 
transitoria en la insulina plasmática que ocurre antes de que 
aparezca glucosa exógena en la sangre [42]. Los efectos de 
la RIFC pueden observarse infundiendo glucosa por vía in-
travenosa con y sin una alimentación simulada. Cuando la 
infusión de glucosa se parea con la alimentación simulada 
(lo que estimula la RIFC), el área bajo la curva resultante en 
la glucosa plasmática es aproximadamente 30% menos que el 
área bajo la curva de la glucosa sin la alimentación simulada 
[43, 44]. Considerando que la magnitud de la RIFC es rela-
tivamente pequeña, sus efectos sobre la glucosa posprandial 
son sorprendentes.

En humanos y animales, los sacáridos generan una RIFC 
[45-47]. Aunque esto puede sugerir que la RIFC está media-
da por T1Rs, no están claros los mecanismos sensoriales que 
subyacen a la RIFC. Los EAP no desencadenan respuestas 
de fase cefálica de forma fiable, lo que sugiere que la RIFC 
puede ser mediada por detección de hidratos de carbono, 
independiente de T1R, en la cavidad oral [48-50]. Reciente-
mente se ha observado que la estimulación oral con glucosa 
estimula la RIFC en animales knockout para T1R [46]. Y la 
fructosa, que no se une al SGLT1, no es capaz de estimular 
RIFC. Estos hallazgos apoyan la hipótesis de que el SGLT1 
puede ser responsable de las respuestas del gusto no media-
das por T1R [19]. 

Los	T1Rs	pueden	facilitar	la	absorción	de	
glucosa	
Además de sus papeles en la percepción consciente del 

sabor, los T1Rs pueden ayudar a guiar la absorción post-oral 
y el metabolismo de los nutrientes. En la última década, se 
han identificado receptores del sabor en el intestino [5], el 
estómago [6], el hígado [6], el páncreas [6], los adipocitos 
[7], el músculo esquelético [8], el corazón [10], el cerebro [9], 
los testículos [12], y la vejiga [13] (Fig. 2). Las investigaciones 
recientes se han enfocado principalmente en las funciones 
de los T1Rs en el intestino y el páncreas. Se piensa que, en 
estos tejidos, los T1Rs actúan como sensores que estimulan 
la absorción luminal de glucosa, así como el aclaramiento de 
glucosa en la sangre. Dado que la desregulación de la glucosa 
es uno de los sellos distintivos de la diabetes mellitus y sus 
comorbilidades, el papel de los T1Rs en el metabolismo de la 
glucosa es un tema de creciente interés.

En el intestino, se ha demostrado que los T1Rs activan 
procesos involucrados en la absorción luminal de glucosa, 
incluyendo la expresión de transportador de glucosa y se-
creción de hormona intestinal [5]. Para resumir brevemente 
los mecanismos de absorción de la glucosa, tenemos que la 
glucosa es captada en la luz por el SGLT1. El SGLT1 es un 
transportador activo que utiliza un gradiente de sodio para 
desplazar glucosa a través de la membrana apical del entero-
cito. La glucosa es transportada hacia afuera del enterocito 

Cavidad oral

Intestino 
delgado

Páncreas

Estómago

Cerebro

Hígado

Corazón

Testículos

Tejido 
adiposo

Vejiga

Figura 2. Los receptores de sabor tipo 1 se expresan en varios 
tejidos en el cuerpo.
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y hacia la circulación a través del transportador de glucosa 
2 (GLUT2) mediante difusión facilitada. Cuando la concen-
tración luminal de glucosa es alta, el GLUT2 se transloca a 
la membrana apical para aumentar la absorción de glucosa 
[51]. La expresión de SGLT1 también aumenta en respuesta 
a una comida con hidratos de carbono [52]. 

Se piensa que los T1Rs en el intestino actúan como sen-
sores para detectar los niveles de glucosa y coordinar las res-
puestas de absorción. Esta hipótesis se basa en varias líneas 
de evidencia de estudios en modelos animales. Los ratones 
knockout para T1R3 muestran una reducción en la expre-
sión de SGLT1 y absorción de glucosa en respuesta a la in-
gesta de azúcar, en comparación con ratones silvestres [5]. 
Y la perfusión intestinal con los EAP (que se unen y acti-
van al T1R2-T1R3) regulan al alza la translocación apical de 
GLUT2 y la absorción de glucosa [14]. Más aún, la adición de 
EAP a una dieta baja en hidratos de carbono aumenta la ex-
presión luminal de SGLT1, y este efecto es dependiente de la 
expresión de T1R3 [5]. Los T1Rs también están implicados 
en la secreción de incretinas en el intestino, que potencian la 
secreción de insulina estimulada por glucosa. Los T1Rs se 
expresan en la superficie de las células L enteroendocrinas, 
que secretan GLP-1 cuando se ven expuestas a EAP [53, 54]. 
Este efecto es bloqueado por el lactisol, un antagonista del 
T1R3 [54]. La ablación del T1R3 suprime la respuesta del 
GLP-1 a la glucosa en el intestino [53].

Con base en estos hallazgos, se ha postulado que la acti-
vación del T1R en las células L estimula la secreción de in-
cretinas, al igual que el GLP-1, que regula al alza la expresión 
de transportador de glucosa en otros sitios en la luz mediante 
señalización paracrina, aumentando la absorción de glucosa 
[5]. Esta hipótesis es apoyada por un estudio en humanos 
que muestra que la expresión duodenal elevada de T1R2 se 
asocia con un aumento en la absorción de glucosa [55]. Sin 
embargo, varios estudios clínicos han mostrado que el con-
sumo de EAP (que en teoría estimula a los T1Rs en la luz) no 
aumenta de forma aguda la absorción de glucosa [56, 57]. Se 
requieren más estudios clínicos para determinar si los T1Rs 
tienen influencia sobre la absorción de glucosa en humanos.

Los	T1Rs	pueden	promover	el	aclaramiento	de	
la	glucosa	plasmática	
El hallazgo de que la activación del T1R en el intestino 

estimula la secreción de GLP-1 es particularmente sorpren-
dente, ya que implica que los T1Rs juegan un papel en la 
secreción de insulina y el aclaramiento de la glucosa en la 
sangre. La GLP-1 es una hormona incretina, que potencia 
la secreción de insulina estimulada por glucosa en el pán-
creas. El “efecto incretina” describe al fenómeno en el cual 
una cantidad fija de glucosa genera una mayor respuesta de 
insulina cuando se administra por vía oral en comparación 
con la administración intravenosa [58]. Como consecuencia 

del aumento de la respuesta de la insulina, el efecto incretina 
mejora el aclaramiento de la glucosa y resulta en menores 
respuestas a la glucosa posprandial. El efecto incretina se 
debe principalmente a la GLP-1 y al péptido inhibidor gás-
trico (GIP) [59]. Además de promover las respuestas agudas 
de la insulina, las hormonas incretinas también promueven 
la proliferación de células beta [60]. El efecto incretina se 
encuentra alterado en la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) 
[61]. En la DMT2, la sensibilidad al GIP está alterada [62]. 
La sensibilidad a la GLP-1 se conserva, pero su abundancia 
está reducida [62]. Dado que la GLP-1 continúa siendo efec-
tiva en la DMT2, es un candidato particularmente atractivo 
para las terapias farmacológicas. Los fármacos miméticos del 
receptor de GLP-1, como la liraglutida y la exenatida, son 
tratamientos efectivos para la diabetes [63]. Las hormonas 
incretinas son degradadas por la dipeptidil peptidasa-IV 
(DPP-IV). Actualmente, también se están prescribiendo 
inhibidores de la DPP-IV para el control de la glucemia en 
pacientes diabéticos [64]. 

El concepto de que los T1Rs juegan un papel en el aclara-
miento de la glucosa también está apoyado por estudios que 
muestran que los T1Rs se expresan en las células beta pancreá-
ticas en humanos y ratones [64, 65]. Las células beta murinas 
secretan insulina cuando se les expone a EAP, y este efecto es 
bloqueado por los inhibidores del sabor dulce [65, 66]. Más 
aún, cuando se administra glucosa por inyección intraperito-
neal (evitando los receptores del sabor orales e intestinales), 
los ratones knockout para T1R3 muestran respuestas de insu-
lina reducidas de manera drástica, y una glucosa plasmática 
más elevada en comparación con los ratones silvestres [15]. 
Por lo tanto, en estos animales, los T1Rs pancreáticos tienen 
influencia sobre la respuesta de la insulina y la tolerancia a la 
glucosa independientemente de las respuestas de preabsor-
ción. La observación de que los animales knockout para T1R 
son intolerantes a la glucosa resalta la importancia potencial 
de los T1Rs en el aclaramiento de la glucosa. En suma, se ha 
postulado que los T1Rs en la cavidad oral informan sobre la 
selección de alimentos, los T1Rs intestinales facilitan la absor-
ción de glucosa, y los T1Rs pancreáticos estimulan el aclara-
miento de glucosa hacia las células (Fig. 3). 

Sin embargo, aún no está claro si los T1Rs tienen in-
fluencia sobre la secreción de insulina o el aclaramiento de 
la glucosa en los humanos. Varios estudios clínicos han ex-
plorado si la ingesta de EAP (que presumiblemente activa 
receptores del sabor extraorales) provoca cambios en los ni-
veles plasmáticos de glucosa e insulina. El consumo de EAP 
en ausencia de glucosa ha mostrado de forma consistente no 
tener efecto sobre la GLP-1, la insulina o la glucosa [67-69]. 
Sin embargo, cuando se consumen antes de, o en combi-
nación con una carga de glucosa, los EAP generan efectos 
sorprendentes, aunque dispares, en algunos estudios. A la 
fecha, sólo 9 estudios han analizado el efecto de un EAP so-
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bre las mediciones de tolerancia a la glucosa [56, 57, 70–76] 
(Cuadro 1). Sólo un estudio ha mostrado un aumento sig-
nificativo en las respuestas de la insulina, y de forma inte-
resante, no hubo efectos sobre la GLP-1 o los resultados de 
azúcar en la sangre [70]. Por el contrario, un estudio más 
reciente mostró que los EAP aumentan la GLP-1, reducen el 
azúcar en la sangre, y no tuvieron efecto sobre las respuestas 
de la insulina [73]. Tres estudios han mostrado un aumento 
significativo de las respuestas de GLP-1 sin efectos sobre los 
niveles plasmáticos de glucosa o insulina [56, 71, 72]. Tres 
estudios no mostraron efectos sobre ninguna de las varia-
bles [57, 74–76]. Estas discrepancias siguen sin ser explica-
das, pero pueden deberse a diferencias en las poblaciones 
de pacientes, el tipo de EAP utilizados, las dosis de EAP, y el 
método de administración (precarga vs. consumo concomi-
tante de azúcar). Los EAP varían ampliamente en términos 
de estructura química, potencia, actividad máxima, y me-
tabolismo. Por ejemplo, aunque el aspartame no entra a la 
circulación debido a que es degradado a sus componentes 
aminoácidos en el tracto digestivo, el acesulfame de potasio 
se absorbe en el intestino y se excreta por completo en la 
orina. También es probable que la ingesta oral de pequeñas 
dosis de EAP pueda ser una forma inefectiva de estudiar la 
activación los T1Rs pancreáticos, dado que la mayoría de 
los EAP se absorben mal y el páncreas está expuesto a canti-
dades muy pequeñas de EAP en la dieta.

Los	T1Rs	en	las	dietas	modernas	
Como se describió anteriormente, los animales knockout 

para T1R muestran alteraciones importantes en la tolerancia 
a la glucosa y en la secreción de hormonas en comparación 
con los animales silvestres cuando se les alimenta con die-

tas estándar [15]. En este contexto, la ausencia de función de 
los T1Rs representa una desventaja metabólica considerable. 
Sin embargo, el cuadro cambia cuando estos animales son 
alimentados con dietas obesogénicas. En un estudio sobre 
obesidad inducida por hidratos de carbono, los ratones sil-
vestres se volvieron obesos cuando sus dietas fueron com-
plementadas con una solución de sacarosa al 34%, pero los 
knockouts T1R3, no [77]. El efecto fue independiente de la 
ingesta calórica, lo que sugiere que el efecto se debió a di-
ferencias en la utilización de hidratos de carbono entre los 
animales. Sin embargo, cuando las dietas se complementa-
ron con soluciones de sabor más agradable que contenían 
lípidos, ambos tipos de ratones se volvieron obesos. En un 
estudio sobre animales alimentados con dietas altas en grasa 
(dietas occidentales), los knockouts para T1R2 y T1R3 tu-
vieron adipocitos más pequeños y una menor adiposidad en 
relación con los tipos silvestres [78]. En un estudio similar, 
los animales knockout para T1R2 tuvieron una masa adiposa 
reducida, una menor acumulación de triglicéridos en el hí-
gado, y un aumento de la masa magra en comparación con 
los tipos silvestres [79]. Adicionalmente, los knockouts para 
T1R2 estuvieron protegidos contra la hiperinsulinemia in-
ducida por la dieta. Los knockouts para T1R2 fueron hiper-
fágicos en relación con los controles, y mostraron una mayor 
oxidación de los hidratos de carbono, lo que proporciona 
más evidencia sobre que los efectos estuvieron impulsados 
por diferencias en la utilización de los hidratos de carbono.

Estos estudios muestran que, en ambientes obesogéni-
cos, la ausencia de la función del T1R confiere beneficios 
metabólicos. En apariencia, esto contradice a la noción de 
que los T1Rs eran importantes para la supervivencia de 
nuestra especie. Sin embargo, existen claras diferencias entre 

Cavidad oral
• Los T1Rs detectan hidratos de carbono y/o aminoácidos 

para informar sobre la selección de alimentos

Intestino
• Los T1Rs detectan hidratos de carbono para estimular 

la secreción de GLP-1 y la absorción de glucosa

Páncreas
• La GLP-1 potencia la secreción de insulina para facilitar el 

aclaramiento de la glucosa sanguínea
• Los T1Rs señalizan la presencia de glucosa en la sangre para estimular 

la secreción de insulina y el aclaramiento de la glucosa sanguínea

Los T1Rs guían el consumo y la asimilación eficiente de hidratos de carbono

Figura 3. Se ha postulado que los recepto-
res de sabor tipo 1 (T1Rs) guían la ingesta 
de alimentos y estimulan las respuestas de 
absorción.
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Cuadro 1. Los estudios clínicos que analizan los efectos de los EAP sobre los resultados de la PTOG muestran resultados 
inconsistentes
Primer autor 
[Ref.], año

Sujetos Diseño Efectos del EAP sobre la GLP-1, 
insulina y glucosa

Brown [71], 
2009

Sanos (n=22) Los sujetos consumieron un estímulo de 240 mL antes de la PTOG; diseño 
cruzado; estímulo:
– Refresco de cola endulzado con 68 mg de sucralosa + 41 mg de acesulfa-
me de potasio
– Agua carbonatada

El refresco de cola de dieta au-
mentó la respuesta de la GLP-1 a 
la PTOG en relación con el agua
No hubo efecto sobre la glucosa 
o la insulina

Brown [76], 
2011

Sanos (n=8) Los sujetos consumieron un estímulo de 355 mL; diseño cruzado; estímulo:
– Agua
– Agua + 50 g de sacarosa
– Agua + 6 g de sucralosa
– Agua + 50 g de sacarosa + 6 g de Splenda

El EAP no tuvo efecto sobre 
las respuestas de la glucosa o 
insulina

Brown [72], 
2012

Sanos (n=25)
DMT1 (n=9)
DMT2 (n=10)

Los sujetos consumieron un estímulo de 240 mL antes de la PTOG; diseño 
cruzado; estímulo:
– Refresco de dieta con 26 mg de acesulfame de potasio + 46 mg de sucralosa
– Agua carbonatada

El refresco de dieta aumentó la 
respuesta de la GLP-1 a la PTOG 
en relación con el agua (sólo en 
los sujetos sanos y con DMT1)
No hubo efecto sobre la glucosa

Pepino [70], 
2013

Obesidad mór-
bida (n=17)

Los sujetos consumieron un estímulo de 60 mL antes de la PTOG; diseño 
cruzado; estímulo:
– Agua + 48 mg de sucralosa
– Agua

La sucralosa aumento las 
respuestas de la glucosa y la 
insulina a la PTOG
No hubo efecto sobre la GLP-1

Wu [75], 
2013

Sanos (n=10) Los sujetos consumieron un estímulo de 240 mL antes de la PTOG; diseño 
cruzado; estímulo:
– Agua
– Agua + 52 mg de sucralosa
– Agua + 200 mg de acesulfame de potasio
– Agua + 46 mg de sucralosa + 26 mg de acesulfame de potasio

El EAP no tuvo efecto sobre 
las respuestas de la glucosa o 
insulina

Bryant [74], 
2014

Sanos (n=10) Los sujetos consumieron un estímulo de 250 mL antes de la PTOG; diseño 
cruzado; estímulo:
– Agua + 45 g de glucosa
– Agua + 45 g de glucosa + 150 mg de aspartame
– Agua + 45 g de glucosa + 20 mg de sacarina
– Agua + 45 g de glucosa + 85 mg de acesulfame de potasio

El EAP no tuvo efecto sobre la 
respuesta de la glucosa 

Temizkan 
[73], 2015

Sanos (n=8)
DMT2 (n=8)

Los sujetos consumieron un estímulo de 200 mL antes de la PTOG; diseño 
cruzado; estímulo:
– Agua
– Agua + 72 mg de aspartame
– Agua + 24 mg de sucralosa

La sucralosa aumentó la GLP-1 
y disminuyó la respuesta de la 
glucosa a la PTOG
No hubo efecto sobre la insulina

Sylvetsky 
[56], 2016

Brazo 1: sanos 
(n=30)
Brazo 2: sanos 
(n=31)

Llevado a cabo en 2 ramas; los sujetos consumieron un estímulo de 355 mL 
antes de la PTOG; diseño cruzado; estímulo:
Brazo 1
– Agua
– Agua + 68 mg de sucralosa
– Agua + 170 mg de sucralosa
– Agua + 250 mg de sucralosa
Brazo 2
– Agua carbonatada
– Refresco de dieta con 68 mg de sucralosa + 41 mg de acesulfame de 
potasio
– Refresco de dieta con 18 mg de sucralosa + 18 mg de acesulfame de 
potasio + 57 mg de aspartame
– Agua carbonatada + 68 mg de sucralosa + 41 mg de acesulfame de potasio

Rama 1
No hubo efecto sobre la GLP-1, 
la glucosa o la insulina
Rama 2
El refresco de dieta con 68 mg de 
sucralosa + 41 mg de acesulfame 
de potasio aumentó la respuesta 
de la GLP-1 en relación con el 
agua
No hubo efecto sobre la glucosa 
o la insulina

Karimian  
Azari [57], 
2017

Sanos (n=10) Los sujetos consumieron un estímulo antes de la PTOG; diseño cruzado; 
estímulo:
– Agua
– Agua + 300 ppm de sacarina
– Agua + 500 ppm de lactisol (agonista inverso del T1R3)
– Agrua + 300 ppm de sacarina + 500 ppm de lactisol

No hubo efecto de la sacarina 
sobre la GLP-1, la glucosa o la 
insulina
El lactisol aumentó la respuesta 
de la insulina a la PTOG

EAP, edulcorante de alta potencia; PTOG, prueba de tolerancia oral a la glucosa; DMT1, diabetes mellitus tipo 1; DMT2, diabetes mellitus 
tipo 2
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los estilos de vida de los humanos ancestrales y los humanos 
modernos. Seguramente era imperativo para nuestros ances-
tros humanos el identificar una potencial fuente de alimen-
to antes de ingerirla, para no enfrentar las consecuencias de 
la inanición o la ingesta de toxinas. También hubiese sido 
adaptativo para los humanos ancestrales el absorber de for-
ma eficiente los nutrientes y almacenar grasa en caso de que 
la disponibilidad de alimento se viese limitada en el futuro. 
Sin embargo, en tiempos modernos, las fuentes de alimentos 
nutritivos abundan, y los humanos se enfrentan a problemas 
que surgen de la sobrenutrición. Una reducción en la eficien-
cia podría ahora conferir un beneficio, como lo ilustra el uso 
de la acarbosa (un medicamento que inhibe la digestión de 
los hidratos de carbono) para tratar la diabetes.

Se requiere más investigación para determinar los meca-
nismos a través de los cuales la ablación de los T1Rs protege 
contra la disfunción metabólica inducida por la dieta. Dado 
que los T1Rs están eliminados en todo el cuerpo en estos 
animales, no está claro si los efectos observados se deben a 
su actividad en el intestino, el páncreas, el tejido adiposo, o 
en otro sitio. La reducción de la actividad de los T1Rs en el 
páncreas puede explicar la protección observada contra la 
hiperinsulinemia, que a su vez puede reducir la acumula-
ción de grasa en el hígado y la hipertrofia de los adipocitos 
[79]. Los T1Rs también se expresan en los adipocitos [7], y 
es posible que su ablación pueda alterar el metabolismo de 
los lípidos. Los efectos de la ablación de T1R en el metabolis-
mo de los lípidos son particularmente intrigantes, ya que el 
ácido clofíbrico, un fármaco para la reducción de los lípidos 
en sangre, inhibe a los T1R3 in vitro y bloquea el sabor dulce 
y umami in vivo [80-82]. Más aún, los efectos fisiológicos 
de la ablación del T1R parecen superponerse con los efectos 
fisiológicos del tratamiento con ácido clofíbrico. Ambos re-

ducen la acumulación ectópica de lípidos [79, 83] y mejoran 
la insulinemia [79, 84]. Se piensa que el ácido clofíbrico ejerce 
sus efectos a través de la activación de PPAR alfa [85], pero sus 
efectos en los T1Rs extraorales no han sido analizados in vivo. 
Más estudios clínicos con ácido clofíbrico u otros inhibidores 
de T1R, como el lactisol, pueden ser útiles para esclarecer la 
contribución de los T1Rs a los desenlaces metabólicos.

Conclusión 
Los T1Rs facilitan la identificación y asimilación de 

nutrientes. Los T1Rs son receptores importantes en la 
transducción de los sabores dulce y umami, que ayudan a 
asegurar el consumo de azúcares y aminoácidos. Recien-
temente se han identificado T1Rs en tejidos metabólica-
mente activos en todo el cuerpo. Investigaciones prelimi-
nares indican que promueven las respuestas hormonales 
y de absorción ante la ingesta de alimento. Los T1Rs eran 
altamente adaptativos para nuestros ancestros humanos, 
que requerían evaluar rápidamente el valor nutritivo de 
los alimentos y almacenar combustible de forma eficiente. 
Sin embargo, en los ambientes obesogénicos actuales, la so-
breestimulación de estas respuestas puede no ser benéfica para 
la salud a largo plazo. A este respecto, estudios en animales 
knockout sugieren que la inactivación del T1R puede proteger 
contra condiciones inducidas por la dieta como la obesidad, 
la hiperinsulinemia, y la esteatosis hepática. Se requiere más 
investigación para esclarecer las funciones de los T1Rs en hu-
manos y para determinar si su activación o inhibición puede 
ser alterada a fin de influenciar los desenlaces metabólicos.
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Información clave

Los receptores del sabor tipo1 (T1Rs) traducen los sabores dulce 
y salado. No sólo se expresan en la lengua y la boca, sino que los 
T1Rs también se encuentran en otros tejidos metabólicamente 
activos en el cuerpo, como el intestino y el páncreas. Estos re-
ceptores transmiten la presencia de azúcares y aminoácidos, 
guiando la ingesta de alimento y regulando la respuesta meta-
bólica a los alimentos.

Conocimiento actual 

El consumo de una comida rica en hidratos de carbono pro-
voca un cambio importante en los niveles de glucosa en la 
sangre. Es importante controlar las grandes fluctuaciones en 
la glucosa, ya que las cantidades excesivas de la misma con-
tribuyen a la glucosilación de proteínas y el daño a los vasos 
sanguíneos. Los T1Rs pueden desempeñar un papel en la 
absorción post-oral y el metabolismo de nutrientes como la 
glucosa. En el intestino y el páncreas, los T1Rs actúan como 
sensores que estimulan la absorción de glucosa en la luz intes-
tinal y promueven su eliminación de la sangre. Se piensa que 
la activación de los T1Rs en el intestino estimula la secreción 
de incretinas (como la hormona GLP-1), que a su vez regulan a 
la alza la expresión del transportador de glucosa y potencian 
la secreción de insulina estimulada por glucosa.

Implicaciones prácticas

La GLP-1 es una hormona incretina que tiene un papel cen-
tral en la secreción de insulina estimulada por glucosa en el 
páncreas. La GLP-1 es un candidato atractivo para el trata-
miento de la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). Los fármacos 
miméticos del receptor de GLP-1, como la liraglutida y la 
exenatida, se utilizan actualmente para el tratamiento de la 
DMT2. El papel emergente de los T1Rs en la regulación de la 
glucosa también ha despertado interés en los efectos meta-
bólicos de los edulcorantes en la dieta. Sin embargo, aún no 
está claro si los T1Rs afectan la secreción de insulina, el acla-
ramiento de la glucosa, o ambos. Dado que estos receptores 
facilitan el consumo y la absorción de nutrientes, la inhibi-
ción de los T1Rs puede de hecho ser benéfica en entornos

obesogénicos. Estudios in vivo sugieren que la ausencia de 
T1R puede ser benéfica en un entorno obesogénico: los rato-
nes T1R knockout tuvieron menor probabilidad de volverse 
obesos cuando se les alimentaba con una dieta alta en gra-
sa. Aunque se requiere más investigación, la inhibición de los 
T1Rs puede, por lo tanto, representar una estrategia alterna-
tiva para la prevención de la diabetes.

Lectura recomendada

Knop FK, et al.: Reduced incretin effect in type 2 diabe-
tes cause or consequence of the diabetic state? Diabetes 
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Saboreando lo dulce: azúcares en la 
alimentación del lactante y el niño pequeño
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Palabras clave
Alimentos complementarios · Azúcares añadidos · Dulce · 
Lactante · Niño · Crianza · Patrón alimentario

Resumen
Durante los primeros años de vida, el sabor dulce de los 
azúcares tiene la capacidad obstaculizar o ayudar a asen-
tar unas sólidas bases nutricionales para las preferencias 
de alimentos que a menudo se extienden durante toda la 
vida. Además de proporcionar 4 g/kcal de energía, los azú-
cares son no nutritivos. Sin embargo, los azúcares tienen 
un poderoso atributo, el sabor dulce, que tiene una fuerte 
influencia sobre la preferencia humana por los alimentos. 
La primera relación de un niño con el sabor dulce comien-
za incluso antes del nacimiento y continúa evolucionando 

durante la alimentación complementaria. El sabor dulce 
de la leche materna fomenta el consumo y calma al neona-
to. Por el contrario, la introducción inapropiada de sólidos 
y bebidas distintas a la leche que tienen un sabor dulce, a 
la edad de 0 a 4 meses, aumenta el riesgo del recién naci-
do para padecer obesidad en etapas posteriores y puede 
desalentar en la aceptación de otros alimentos de sabor 
ácido o amargo. Aunque los cereales, frutas, 100% de los 
jugos de frutas, y algunos granos tienen azúcares naturales 
que les confieren un sabor dulce, no existe un papel claro 
para los azúcares añadidos entre los 6 y los 12 meses de 
edad. Sin embargo, 60% de los lactantes son introducidos 
a los alimentos y bebidas que contienen azúcares añadidos, 
amenazando la calidad de la dieta. El mezclar los alimen-
tos que contienen azúcares naturales, como las frutas, con 
alimentos que tienden a ser rechazados inicialmente, como 
las verduras, puede enmascarar el sabor ácido o amargo y 
promover la aceptación. El utilizar la extraordinaria capaci-
dad del lactante para la exploración sensorial y motora es 
otra estrategia para exponerlos repetidamente a nuevos 
sabores. El año de transición, a medida que se va retirando 
la leche materna y la leche de fórmula, es un momento en 
el que las necesidades nutricionales son altas y la calidad de 
la dieta es precaria. El rápido crecimiento, junto con el desa-
rrollo cognitivo y cerebral, requieren una nutrición de alta 
calidad. Las colaciones son necesarias tanto para obtener 
energía como nutrientes valiosos. Sin embargo, la selección 
de los alimentos en las colaciones a menudo expone a los 
niños pequeños a elementos que ofrecen cantidades con-
centradas de energía y tienen un bajo valor nutricional. Las 
tendencias recientes sugieren una caída rápida en el conte-
nido de azúcares añadidos en los alimentos de los lactantes 
y niños pequeños. Las prácticas de crianza que utilizan pe-

•	 El	sabor	dulce	de	los	azúcares	naturales	y	añadidos	
es	integral	para	la	experiencia	alimentaria	del	
lactante	y	el	niño	pequeño.

•	 El	momento,	cantidad	y	calidad	nutricional	de	los	
alimentos	y	bebidas	complementarias	introducidas	
de	los	6	a	los	24	meses	no	sólo	estimulan	el	
rápido	crecimiento	físico	del	niño,	sino	también	la	
expansión	extensiva	del	cerebro.

•	 Las	habilidades	de	crianza	de	los	padres	son	un	
factor	crítico	en	el	moldeamiento	del	primer	
patrón	alimentario	del	niño,	que	sienta	las	bases	
para	las	preferencias	de	los	alimentos,	hábitos	de	
alimentación,	y	nutrición	futura.

Mensajes clave

El sabor dulce: desarrollo y efectos  funcionales
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queñas cantidades de azúcares para promover el consumo 
de alimentos ricos en nutrientes de los cinco grupos de ali-
mentos pueden mejorar, en lugar de entorpecer, el patrón 
alimentario emergente del niño.

© 2017 Nestec Ltd., Vevey/S. Karger AG, Basel

La	singular	necesidad	de	una	dieta	de	calidad
Los primeros 1,000 días de vida representan una etapa 

singular. El crecimiento y desarrollo de los órganos estable-
cidos durante la vida fetal continúa después del nacimiento. 
El crecimiento lineal se incrementa en 7 pulgadas (18 cm) 
durante el primer año, otras 4-5 pulgadas en el segundo año, 
y la longitud al nacer se duplica para los cinco años. El peso 
se duplica en sólo cuatro meses y se triplica para el año, luego 
se quintuplica para los cinco años [1, 2]. Sin embargo, los nu-
trientes en los primeros meses no sólo apoyan el aumento de 
la masa ósea, muscular, y tisular, sino que también se utilizan 
considerablemente para el desarrollo continuo de varios ór-
ganos altamente metabólicos, como el tracto gastrointestinal 
(GI), el sistema inmunológico, el sistema nervioso central, el 
sistema cardiorrespiratorio, y los riñones. Como resultado, la 
tasa metabólica basal (TMB) máxima de un ser humano se 
presenta durante los primeros años de vida.

La leche materna, más que una fuente de alimento, es un 
líquido bioactivo complejo con una amplia gama de compo-
nentes que ayudan en la inmunidad, promueven la digestión, 
regulan la señalización hormonal, estimulan el desarrollo de 
los órganos, modulan la inflamación, y aseguran una transi-
ción estable hacia la vida posnatal [3, 4]. La leche materna es-
timula la rápida maduración posnatal de los órganos, particu-
larmente del tracto gastrointestinal y el cerebro. La motilidad, 
que es rudimentaria al nacimiento, se va coordinando con el 
paso de los meses, de forma paralela a los cambios en el siste-
ma nervioso intestinal. De forma similar, las funciones diges-

tivas gástrica, intestinal, y pancreática, se desarrollen gradual-
mente en respuesta a la exposición diaria a los nutrientes [5]. 
En esencia, el tracto gastrointestinal refina sus funciones de 
absorción, nerviosa, e inmunológica a través de un proceso de 
muestreo, análisis, respuesta, y señalización al cuerpo acerca 
del contenido del material deglutido, Incluyendo nutrientes, 
alérgenos, microbios, y una variedad de químicos. Se establece 
todo un sistema digestivo secundario a través de la coloniza-
ción bacteriana, un proceso que conduce a una simbiosis esta-
ble y protectora para los dos años de edad [6, 7]. Los patrones 
de colonización difieren entre los bebés alimentados con seno 
materno y fórmula, así como los bebés nacidos por parto va-
ginal o cesárea, y los bebés prematuros y aquellos nacidos a 
término. La elección de los alimentos afecta la microflora, que 
a su vez afecta a la función gastrointestinal, estimula el sistema 
inmunológico intestinal, y ayuda a establecer el metabolismo 
corporal durante esta ventana de tiempo crítica [3].

Más de la mitad de la TMB de un lactante está representada 
solamente por el desarrollo del cerebro [2] (Fig. 1). Al momento 
del parto, la información procedente de los cinco sentidos co-
mienza a desencadenar la sinaptogénesis, formando conexio-
nes a una tasa estimada de aproximadamente 700 por segundo 
[8]. Comenzando con un simple “kit de nacimiento” de reflejos 
rudimentarios, el lactante se enfrascará diariamente en una ex-
ploración sensorial y motora intensa, que resulta en habilidades 
cada vez más complejas que se correlaciona con la expansión 
del cerebro. Para los 12 meses de edad, el cerebro del lactante ha-
brá duplicado su volumen, y para los 36 meses lo habrá triplica-
do, hasta llegar casi a 85% del tamaño adulto final, con base casi 
exclusivamente en la formación de sinapsis y la mielinización de 
axones [8]. La singular expansión de las conexiones neuronales 
y el volumen cerebral en el primer año implica una necesidad 
vital de muchos nutrientes diferentes (Cuadro 1).

Durante este periodo crítico, la alimentación tiene conse-
cuencias que van más allá del crecimiento corporal. Las expe-
riencias sensoriales y motoras asociadas con la alimentación, el 
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Figura 1. Tasa metabólica basal (TMB) de los 
lactantes y niños pequeños en relación con 
etapas posteriores de la vida. La expansión 
del cerebro, el desarrollo, y la función diaria 
representan más de la mitad de la TMB duran-
te el periodo de lactancia/infancia temprana. 
Adaptado de Son’kin y Tambovtseva [2].
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tipo, variedad, y momento en el que se dan los alimentos, sus 
sabores, colores, y texturas, así como el contexto social y emo-
cional de la alimentación, contribuyen de manera considera-
ble a la maduración cognitiva, social, y emocional [9]. Todo el 
desempeño cognitivo superior se basa en esta plataforma de 
desarrollo sensorial y motor [8]. Al igual que el crecimien-
to lineal, el aumento de peso y el crecimiento de los tejidos 
dependen de una nutrición completa y de buena calidad, 
también lo hacen el desarrollo y función del cerebro. La capaci-
dad de atención del niño, el afecto, la capacidad de aprendizaje, 
memoria, y la motivación, se ven todas afectadas por la calidad 
de la dieta [9–11]. 

El	sabor	dulce	apoya	al	recién	nacido	
Debido a las propiedades nutritivas y bioactivas combinadas 

de la leche materna, la American Academy of Pediatrics (AAP) 
recomienda ampliamente su introducción para todos los bebés, 
incluyendo los prematuros, desde la primera alimentación y 
durante todo el primer año [1]. Desde hace tiempo se sabe que 
la leche materna tiene propiedades hedónicas que fomentan la 
succión y una mayor ingesta en el recién nacido [12-14]. Los 
recién nacidos tienen una preferencia innata por el sabor dulce. 
La leche materna contiene 7 g/100 mL de lactosa, que equivale 
a la intensidad de sabor dulce de una solución de sacarosa al 
2.12%, mucho más alta que la leche de vaca o de cabra [15].

La leche materna también contiene los aromatizantes fura-
neol y maltol, que tienen un sabor caramelizado dulce [16]. En 
humanos, la evidencia de una preferencia por el sabor dulce ha 
sido reportada incluso antes del nacimiento. Cuando se inyectó 
el edulcorante no nutritivo sacarina en el líquido amniótico de 
la madre, el feto deglutió más rápidamente [16]. De igual forma, 
los recién nacidos (prematuros y de término) a quienes se les da 
sacarosa aumentan la frecuencia y fuerza de la succión en com-
paración con el agua o un chupón sin sabor. Sin importar las 
calorías, el sabor dulce evoca una respuesta hedónica positiva 
durante toda la vida. Los lactantes y niños prefieren de forma 
consistente la sacarosa más concentrada en comparación con 
los adultos. Esta respuesta afectiva puede ser resultado de las 
necesidades de energía relacionadas con su rápido crecimien-
to y su TMB más alta. Las preferencias de los lactantes pueden 
evaluarse mediante dos métodos complementarios de investi-
gación: observación y codificación de las respuestas faciales y 
consumo de soluciones que varían en sabor y concentración 
[17, 18]. 

Las asociaciones aprendidas entre la alimentación y la 
crianza comienzan a reforzar la preferencia del lactante por 
el sabor dulce desde el primer día de vida. El recién nacido 
asocia rápidamente el sabor dulce saciante de la leche con 
la cercanía del contacto materno, vinculando sensaciones de 
calor, tacto, sabor y olfato. El cerebro del recién nacido mues-

Cuadro 1. Papel de los nutrientes en el crecimiento, desarrollo y función del cerebro
Vitamina B1 (tiamina) Se depleta rápidamente; utilización de glucosa; modulación de la cognición; desarrollo del 

lenguaje; síntesis de neurotransmisores y ánimo
Vitaminas B1, B6, B12, y 
colina, triptófano, tirosina, 
histidina, treonina, cobre

Síntesis de neurotransmisores

Vitamina B12 Cognición, lenguaje, mielinización
Vitamina C Protección antioxidante; cognición; desarrollo hipocampal y memoria espacial; producción de 

mielina
Vitamina D Prevención del daño neuronal; desarrollo de dopamina
Vitamina E Protección antioxidante; integridad de la membrana celular; protección de ácidos grasos 

omega-3 (DHA)
Flavonoides/fitonutrientes Protege la integridad neuronal y mejora la función; antiinflamatoria; promueve la memoria, 

aprendizaje, cognición; neurogénesis
Hierro Aporte de oxígeno; síntesis e integridad de la mielina; síntesis de neurotransmisores; procesa-

miento de la información; estructura hipocampal y memoria
Magnesio Energía; regulación de iones; plasticidad neuronal; neuroprotección
Zinc Transmisión axonal y sináptica; control enzimático de la proliferación celular y la neurogéne-

sis; percepción del gusto; función neuromotora
Yodo (vía tiroides) metabolismo de la energía celular
Omega-3 PUFA Cognición, desarrollo visual
Luteína Protección macular; se concentra en el hipocampo del lactante y las cortezas visual, auditiva y 

frontal; la densidad óptica se correlaciona con la velocidad de procesamiento, lenguaje, memoria
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tra una activación cortical diseminada durante el acto de la 
lactancia, incluyendo áreas hipotalámicas, límbicas y del tallo 
cerebral [19, 20]. Las respuestas cerebrales durante la alimen-
tación reflejan los sabores y olores agradables, la saciedad del 
hambre, así como los efectos calmantes, e incluso analgésicos, 
de consumir leche.

La leche materna también les proporciona a los lactan-
tes sus primeras experiencias con los sabores complejos de 
la comida al pasar elementos sensoriales de la dieta materna 
directamente al bebé. Estudios sugieren que estas notas de 
sabor cambiantes preparan al recién nacido para una acep-
tación posterior de alimentos y bebidas nuevas cuando son 
introducidos [21]. El gusto, el tacto y el olfato durante la ali-
mentación se integran en el cerebro del recién nacido para 
formar percepciones que caracterizamos como sabor [22]. 
De esta forma, la alimentación actúa como una parte integral 
de la exploración sensorial y motora diaria que caracteriza 
al primer año de vida del lactante, y contribuye directamen-
te con el desarrollo del cerebro. Las fórmulas infantiles han 
sido diseñadas para imitar los macro y micronutrientes de 
la leche materna, y más recientemente han incorporado su 
primer ingrediente bioactivo, los oligosacáridos de la leche 
humana. La lactosa en la fórmula ofrece al lactante alimen-
tado con biberón el mismo sabor dulce de la leche materna, 
pero la fórmula no puede aportar los sabores complejos y 
cambiantes, olores y la experiencia de la sensación oral que 
experimenta el lactante alimentado con seno materno.

La alimentación actúa como una parte 
integral de la exploración sensorial y 

motora diaria que caracteriza al primer 
año de vida, y contribuye directamente 

al desarrollo cerebral del lactante

Introducción	temprana	inapropiada	de	
alimentos	complementarios
Las tendencias en cuanto a la alimentación de los lactantes 

y niños pequeños son registradas a través de la National Health 
and Examination Survey (NHANES), una encuesta de corte 
transversal, representativa a nivel nacional, sobre la nutrición y 
el estatus de salud en la población de los Estados Unidos, llevada 
a cabo por el National Center for Health Statistics, en el que los 
participantes completan entrevistas en el hogar, exploraciones 
físicas, entrevistas sobre dieta y alimentación, y componentes 
posteriores a la exploración [23]. Se pueden consultar datos adi-
cionales a través del estudio Nestlé Feeding Infants and Todd-
ler Study (FITS), una encuesta recurrente de corte transversal 
sobre alimentación en una muestra representativa de niños 

estadounidenses desde el nacimiento hasta los 4 años de edad, 
supervisada por investigadores de la Gerber Medical Division 
[24, 25]. 

La AAP recomienda la alimentación exclusiva con seno 
materno durante los primeros 6 meses como lo ideal. No 
se deben ofrecer otros sólidos o líquidos, excepto por la 
leche materna o la fórmula comercial hasta que el lactan-
te tenga al menos 4 a 6 meses de edad, con excepción de 
la suplementación con fluoruro y hierro para poblaciones 
específicas [1]. Una revisión reciente de datos de la NHA-
NES analizó la alimentación de los lactantes a lo largo de 
dos diferentes periodos (2005-2008 y 2009-2012) [26]. Las 
tasas de alimentación con leche materna y leche de fórmu-
la permanecieron estables, la fórmula fue consumida más 
comúnmente. La introducción temprana de elementos 
distintos a la leche disminuyó significativamente de 50.4 a 
39.6% en los lactantes durante este periodo, principalmente 
debido a un consumo cada vez menor de cereales infanti-
les y jugos de frutas durante los primeros 5 meses de vida. 
Los elementosofrecidos con más frecuencia tenían un sa-
bor dulce: cereales infantiles (25.9%), frutas (13.6%), y jugo 
de frutas al 100%. Cabe destacar que el consumo de estos 
últimos declinó en forma considerable de casi 13 a 6.5% de 
los lactantes entre estos dos periodos de revisión. El ofreci-
miento de colaciones, postres y bebidas edulcoradas no se 
modificó con el tiempo, y aún se observó una exposición 
inapropiada en 5% de los lactantes [26]. Los motivos por 
los que los padres y cuidadores ofrecen alimentos distintos 
a la leche en los primeros 6 meses son variados, pero un 
factor importante puede ser la confusión en relación con 
mensajes contradictorios acerca de si se deben ofrecer ali-
mentos inicialmente después de los 4 meses, “alrededor de 
los 6 meses”, o después de los 6 meses de edad [1, 27, 28]. 

La	Introducción	de	alimentos	
complementarios:	6	a	12	meses
Los alimentos complementarios (AC), la provisión de los 

primeros alimentos y bebidas distintos a la leche, es nece-
saria no solamente para aumentar la cantidad de energía y 
nutrientes en un periodo crítico del crecimiento, sino tam-
bién para asegurar la aceptación de una amplia gama de 
alimentos y sabores nuevos [17, 29, 30]. Con el tiempo, los 
AC también deben servir para introducir texturas cada vez 
más complejas, desarrollando las habilidades nacientes de la 
masticación y deglución en el lactante [31]. El fomentar la 
aceptación de los alimentos no sólo implica la selección de 
los mismos, sino también conductas de crianza positivas que 
promuevan su consumo [17, 30]. Esta fase de la alimentación 
sienta las bases para el primer patrón alimentario apreciable 
en el niño, cuyos componentes generalmente permanecen 
relativamente estables después de los 24 meses de edad.

El Comité de Nutrición de la AAP recomienda que los 
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lactantes sean introducidos a los alimentos sólidos como un 
complemento a la alimentación basada en leche “alrededor de 
los 6 meses de edad” [1]. Esto no está basado solamente en 
la edad cronológica. La preparación del lactante tanto física 
como en cuanto al desarrollo, la conducta de alimentación y la 
necesidad de nutrientes adicionales apropiados para la edad, 
son consideraciones importantes a tener en cuenta [1, 32]. La 
provisión consistente de alimentos ricos en nutrientes es una 
meta fundamental para satisfacer las necesidades de un rápido 
crecimiento en cuanto a estatura, peso y volumen cerebral. Es 
importante destacar que, durante este periodo, la leche ma-
terna y/o la leche de fórmula continúan proporcionando los 
fundamentos nutricionales primarios, apoyando al lactante 
a medida que los AC se van expandiendo gradualmente. Las 
guías de Salud de Canadá [33] destacan que de los 6 a los 8 
meses, los AC deben asegurar alrededor de una quinta parte 
de la energía diaria total, mientras que de los 9 a los 11 meses, 
deben proporcionar la mitad.

La leche materna, la leche de fórmula, y los alimentos para 
bebé, se combinaron para contribuir a 73.5% de la ingesta ca-
lórica total en los lactantes de 6 a 12 meses de edad, y siguieron 
siendo fuentes importantes de macronutrientes y micronu-
trientes durante el primer año, aunque cada vez menos a medi-
da que se iban añadiendo otros alimentos a la dieta del lactante 
[34]. Las fuentes adicionales de energía total, que contribuyen 
al menos con 2% de las dietas de los lactantes de 6 a 12 meses 
de edad, fueron la leche de vaca, las frutas, y los platos basa-
dos en cereales mixtos. La introducción inapropiada de leche 
de vaca antes de los 12 meses fue observada en 14%, pero esto 
ha ido disminuyendo con el tiempo [26, 34, 35]. Las frutas, las 
bebidas para bebé, y el jugo al 100% se combinaron para contri-
buir aproximadamente con 3 a 4% de los hidratos de carbono 
totales, y los postres dulces de granos contribuyeron con otro 
1.8% [34]. El jugo de fruta al 100% contribuyó sólo a 1.5% de 
la energía diaria, pero comprendió más de la mitad de todas 
las porciones de frutas consumidas. Las inquietudes en rela-
ción con la frecuencia de alimentos bajos en nutrientes ofre-
cidos a los lactantes, así como la sobrerrepresentación de unos 
cuantos elementos individuales, como los azúcares, almidones 
y jugos, ha llevado a un escrutinio minucioso de los AC [30, 
36–38]. La contribución del jugo de fruta al 100% a la energía 
total es pequeña entre los lactantes de 6 a 12 meses de edad, y 
generalmente se consumen dentro de los rangos recomenda-
dos en las guías de la AAP, proporcionando una fuente valiosa 
de nutrientes [39]. Sin embargo, en una revisión reciente de la 
declaración de política de la AAP de 2005 sobre el consumo 
de jugos al 100%, el Comité sobre Nutrición instó a excluir los 
jugos al 100% de las recomendaciones en cuanto a los AC entre 
los 6 y los 12 meses [40]. El comité estaba preocupado acerca 
de reforzar intensamente las preferencias por lo dulce al inicio 
de la fase exploradora del comer. El Comité sobre Nutrición 
también tiene la teoría de que minimizar los líquidos dulces 

puede reducir el consumo a futuro de bebidas edulcoradas, dis-
minuyendo el riesgo de obesidad. Sin embargo, un metanálisis 
reciente por Auerbach y colaboradores [41] prácticamente no 
encontró evidencia que apoyara una relación entre el jugo al 
100% y la obesidad.

La preferencia del lactante por lo dulce es fácilmente re-
forzada durante la etapa de exploración de los alimentos com-
plementarios de los 6 a los 12 meses, a menudo en detrimento 
de la calidad de la dieta [17, 42]. Se observó un consumo de 
bebidas endulzadas (diferentes a la leche materna, la leche de 
fórmula, o el jugo de frutas al 100%) en 25% de los lactan-
tes de 6 a 2 meses, y en 50% de los de 12 a 24 meses de edad 
[26, 35]. No se han establecido los límites diarios aceptables 
de los niños pequeños para los azúcares añadidos, pero para 
los niños de más de 2 años y los adultos, tanto la DGA como 
la OMS han recomendado un límite de azúcares añadidos de 
<10% de la energía total [43, 44]. El promover la aceptación 
de los alimentos en el periodo de los 6 a los 12 meses implica 
un esfuerzo consciente para introducir tantos sabores, colores, 
texturas y combinaciones de sabores diferentes como sea posi-
ble de cada uno de los 5 grupos alimentarios: frutas, vegetales, 
granos (enteros), lácteos y fuentes de proteína. Si los padres 
y cuidadores ofrecen regularmente una variedad rotatoria de 
experiencias alimentarias durante el día, de alimentos ricos en 
nutrientes en tamaños de porción adecuados, junto con 32 on-
zas al día de leche materna o leche de fórmula enriquecida con 
hierro, habrá poco sitio para los azúcares añadidos [26, 45].

La investigación sugiere que la exposición repetida es indis-
pensable para la aceptación de un nuevo AC por parte del niño. 
Los niños pequeños aprenden a preferir los alimentos que les 
resultan familiares [17, 30]. La neofobia (la resistencia a probar 
nuevos sabores o texturas) es un reflejo del temperamento del 
niño y de la intensidad de la percepción del lactante de una sen-
sación de un sabor ácido. Otros factores incluyen el entorno de 
la alimentación, las expectativas de los padres, las distracciones, 
la ausencia de rutinas de alimentación, y los hábitos alimenta-
rios de la familia [29]. El número de exposiciones requerido 
para inducir la aceptación de sabores y texturas nuevas puede 
sobrepasar las 10 o incluso 15 veces [17, 30, 42]. Los padres y 
cuidadores deben insistir en el ofrecimiento de nuevos alimen-
tos y en formas distintas, en especial aquellos que fueron recha-
zados inicialmente. Se puede intentar ofrecer primero los ali-
mentos ácidos o amargos cuando el niño está más hambriento.

La estrategia de mezclar los alimentos de sabor dulce con 
aquellos de sabor más ácido también puede ser útil [17, 25]. 
La dualidad entre la preferencia por lo dulce y la aversión a 
lo ácido y amargo es un factor crucial para la introducción 
exitosa de AC de los 6 a los 12 meses de edad. Se pueden 
utilizar los sabores salado y dulce, sabores que se prefieren 
de forma innata, para enmascarar o minimizar los sabores 
menos agradables, en su mayoría ácidos, en los alimentos 
nuevos. Cuando se mezclan, utilizando la estrategia deno-
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minada aprendizaje “asociativo” o “sabor-sabor”, se pueden 
utilizar sabores agradables para fomentar la aceptación de 
alimentos comúnmente rechazados [16, 17]. Sin embargo, se 
pueden utilizar las futas con azúcares naturales para obtener 
la misma ventaja durante este periodo que los alimentos con 
azúcares añadidos, lo que ha llevado a muchos expertos a 
preguntarse si los azúcares añadidos tienen algún papel en la 
introducción de AC durante el periodo de los 6 a 12 meses 
de edad [33, 45]. 

El niño pequeño utiliza la vista, el tacto, el olfato y el gusto, 
y eventualmente la deglución de alimentos nuevos, como la 
vía para una aceptación gradual 
[17, 29]. La práctica estándar de 
exponer al lactante a sabores, 
olores y texturas nuevas a través 
de la alimentación con cuchara 
por parte de un adulto puede no 
ser la única estrategia, ni la me-
jor. Se ha aconsejado un aborda-
je dirigido por el bebé, en el que 
los avances en los AC están determinados directamente por el 
niño, dependiendo de su curiosidad [46-49]. Este tipo de au-
toalimentación imita la estrategia utilizada por Clara Davis en 
sus estudios históricos sobre la autoalimentación en niños en 
la década de 1920 [50]. Aunque la investigación en este cam-
po aún se encuentra en etapas iniciales, el destete guiado por 
el bebé puede tener mucho que ofrecer como estrategia para 
fomentar la aceptación de alimentos nuevos a través de la ex-
ploración y la exposición repetida.

AC	en	el	año	de	transición:	12	a	24	meses	
El periodo de transición es probablemente el año más im-

portante en lo que respecta a la nutrición humana por varias 
razones: (1) los altos requerimientos de energía y nutrientes 
para apoyar el rápido crecimiento lineal y orgánico, ligado al 
desarrollo orgánico continuo, (2) la expansión extensa y desa-
rrollo del cerebro debida a la exploración sensorial y motora, 
incluyendo aquella que tiene lugar al comer, (3) las primeras 
experiencias formativas con una variedad de alimentos, (4) el 
establecimiento de las preferencias por alimentos y sabores, así 
como los hábitos de alimentación, y (5) el desarrollo de habili-
dades sociales, emocionales y cognitivas. Todos requieren una 
nutrición apropiada. En el año de transición, el sabor dulce y 
los azúcares muestran efectos tanto positivos como negativos 
en la dieta del niño. La leche materna y/o la leche de fórmula 
usualmente son reemplazadas por leche de vaca en el segundo 
año de vida [38]. La menor dependencia en la leche requiere 
un mayor énfasis en el consumo de AC. Los alimentos para 
bebé son reemplazados por alimentos que se comen con los 
dedos, y eventualmente por los mismos alimentos que come 
la familia. Las colaciones adquieren un papel importante en la 
dieta. La aceptación de nuevos AC por parte del niño se con-

vierte en un factor crucial en la calidad de la dieta. Dado que 
esta transición puede ser difícil para muchos niños, algunos 
investigadores han sugerido extender la lactancia, la alimen-
tación con leche de fórmula, o el uso de “leches para el creci-
miento” hasta ya bien entrado el segundo año [51, 52], aunque 
la mayoría de los niños tienen ingestas de energía y nutrientes 
que parecen apegarse a las recomendaciones [35, 53–55]. 

El patrón dietario del niño y su futuro efecto sobre el de-
sarrollo, la salud, y los resultados académicos es un área de 
investigación creciente [11, 38, 56–58]. La DGA 2015 [43] 
describió el concepto de un patrón alimentario establecien-

do que, “durante el curso de 
un determinado día, semana o 
año, los individuos consumen 
alimentos y bebidas en combi-
nación – un patrón de alimen-
tación. El patrón de alimenta-
ción es más que la suma de sus 
partes; representa la totalidad de 
lo que los individuos habitual-

mente comen y beben, y estos componentes de la dieta actúan 
de forma sinérgica en relación con la salud”. Dentro del patrón 
alimentario del niño, los azúcares añadidos y los sabores dul-
ces pueden tener un impacto positivo si la cantidad es limitada 
y se asocian con alimentos ricos en nutrientes. Sin embargo, 
las encuestas actuales despiertan muchas inquietudes en re-
lación al momento, la cantidad, y la contribución general de 
los azúcares al patrón alimentario del niño [26, 34, 35, 37, 38]. 

Moshfegh y cols. [35, 54] describieron ingestas actuales en 
la dieta en los niños entre 1 y 2 años de edad en base al compo-
nente “Lo que comemos en Estados Unidos” de la NHANES 
de 2011-2012. El consumo calórico promedió 1,335 kcal/d du-
rante este periodo, aumentando el consumo calórico diario de 
1201 a 1441 kcal entre los 12 y 24 años, respectivamente. Los 
hidratos de carbono comprendieron 55% de la ingesta calórica 
diaria, y los azúcares totales constituyeron hasta la mitad de 
dichas calorías. Los azúcares naturales comprendieron el 40% 
de la energía total, la mayoría de ellos provenientes de los lác-
teos, en tanto que los azúcares añadidos contribuyeron en pro-
medio con 10%. Moshfegh y cols. [35] observaron que 40% 
de los niños estaban consumiendo más del promedio de 10%.

Miles y Siega-Riz [26] analizaron las tendencias en la ali-
mentación de los niños pequeños entre 2005 y 2012 utilizando 
información de la NHANES. La encuesta más reciente mostró 
una mayor caída en la ingesta de verduras en el año de transi-
ción, junto con una mejoría no discernible en las frutas enteras. 
Por otro lado, la encuesta encontró una reducción marcada en 
la ingesta de galletas y panecillos para bebé entre los 6 a 12 me-
ses, que se continuó hasta el periodo de los 12 a 24 meses, con 
una pronunciada caída en el consumo de galletas y dulces. Sin 
embargo, los autores citan diferencias amplias entre los blancos 
no latinos, los afroamericanos no latinos, y los mexicoamerica-

Los azúcares añadidos y los sabores 
dulces pueden tener un impacto 
positivo si se limita su cantidad y 
se asocian con alimentos ricos en 

nutrientes.
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nos en cuanto a las tendencias de alimentos y bebidas durante 
el periodo de los AC. La reducción en el consumo de azúcares 
en los lactantes y niños pequeños en general se asemeja a la de 
la población de los Estados Unidos, donde se observa un consu-
mo que ha ido declinando desde el año 2000, a pesar de un alza 
continua en las tasas de obesidad (Fig. 2) [26, 59, 60]. 

Combinando los datos de la NHANES de 2009-2010 con la 
Base de Datos Equivalente de Patrones Alimentarios (Food Pat-
terns Equivalent Database), Welsh y Figueroa [36] analizaron 
específicamente los azúcares totales y añadidos en la dieta de 
los niños de 1 a 2 años de edad. En su análisis, se encontró que 
casi todos los niños (99%) consumen algo de azúcares añadidos 
diariamente, representando 8.4% del total de su ingesta calórica 
diaria. Entre los 6 y los 24 meses, el consumo de azúcares aña-
didos aumentó en forma lineal. Investigaciones previas indican 
que el consumo de azúcares añadidos continuará aumentando 
durante los años preescolares y escolares, representando casi 
17% de la ingesta calórica diaria en la adolescencia [59]. A los 
niños se les ofrecían comúnmente alimentos con alto contenido 
calórico y de baja calidad entre los 6 y 24 meses de edad. Por 
ejemplo, 1 de cada 3 niños consumía dulces, 2 de cada 5 comían 
postres, como pasteles, galletas y panecillos, mientras que 1 de 
cada 10 consumía postres lácteos congelados [35]. Los alimen-
tos ricos en nutrientes, como el yogur, las frutas en almíbar, y 
los cereales endulzados, también contribuyeron a los azúcares 
añadidos, pero también aportaron considerablemente a la re-
serva de nutrientes [36]. Grimes y colaboradores [34] destaca-
ron varias fuentes de azúcares añadidos o alimentos y bebidas 
naturalmente dulces que proporcionan una amplia gama de 
nutrientes al patrón alimentario del niño, incluyendo leches, 
yogures, cereales, productos hechos con granos, jugos de frutas 
al 100%, alimentos para bebé, y verduras con alto contenido de 

almidón.
Las bebidas representaron 25% de la ingesta calórica diaria 

de un niño. La leche, la bebida más común, contribuyó con la 
mayor cantidad de nutrientes y la mayor cantidad de calorías 
dentro de esta categoría [26, 35, 36]. La leche, principalmente 
la leche entera, fue consumida por 80% de los niños al menos 
una vez al día, con un promedio de 1¾ tazas por día, algo cer-
cano a las recomendaciones. La leche fue seguida por el agua 
y por los jugos de frutas al 100% [35, 36]. Otras bebidas con 
azúcares añadidos incluyeron bebidas de frutas endulzadas 
(24%), refrescos (6 a 14%), y leches saborizadas (7 a 9%). Los 
jugos y bebidas endulzados fueron la principal fuente de azú-
cares añadidos. De los 26 g/día de ingesta promedio de azúca-
res añadidos, 10.5 g fueron atribuidos a las bebidas [36]. Sin 
embargo, un análisis reciente de la NHANES de 2013-2014 
mostró una caída pronunciada en el consumo de jugos de fru-
tas al 100% (-16%), las bebidas de frutas (-9%), y los refrescos 
(-13%) durante la década anterior [35]. Los azúcares añadidos 
en las bebidas contribuyeron sólo a 2.7% de la ingesta calórica 
total de los niños de 12 a 24 meses de edad. Aun así, los estu-
dios muestran que después del año de transición, el consumo 
de bebidas edulcoradas se incrementa de forma estable duran-
te la infancia y la adolescencia [36].

Casi el 100% de los niños y adolescentes estadounidenses 
comen al menos una colación al día [61]. Las colaciones son 
necesarias para los niños pequeños a fin de incrementar la 
energía diaria y proporcionar micronutrientes indispensables 
[62]. Sin embargo, muchos padres y cuidadores describieron 
a las colaciones como una indulgencia emocional, indepen-
diente de la dieta principal del niño [63]. Los datos más re-
cientes de la NHANES muestran que la frecuencia diaria de 
las colaciones en los niños pequeños ha aumentado de una 
prevalencia de 69 a 98% durante las tres últimas décadas, con 
la correspondiente elevación en la contribución de las colacio-
nes a la ingesta calórica total, de 16% en 1977 a 31% en 2014, 
representando más calorías diarias de las que se consumen en 
el desayuno, el almuerzo o la cena [35]. Datos del FITS de 2008 
sobre una población de bajos ingresos mostraron que casi a 
la mitad se les daban entre 3 y 4 colaciones al día [59]. Por 
otro lado, el perfil de nutrientes derivado de las colaciones 
de los niños en general es bueno [34, 35, 59]. Los datos de la 
NHANES mostraron que las colaciones no sólo contribuyen 
con 20% de proteínas, 35% de hidratos de carbono, 42% de 
la grasa total, y 32% de las grasas saturadas, sino también con 
25% de la fibra diaria, 35% del calcio, más de 20% del hierro, 
31% de potasio, y aproximadamente 35% de vitaminas C, D y 
E [35]. La papa blanca representó la tercera parte de todas las 
verduras entre los lactantes, y la mitad entre los niños peque-
ños [26]. Aunque casi 50% de los niños consumieron vegetales 
amarillos durante el periodo de los 6 a los 12 meses, en su ma-
yoría en alimentos para bebé, menos de 20% los consumió du-
rante el segundo año. Los vegetales verdes fueron consumidos 
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Figura 2. Desde 2000, a medida que las tasas de obesidad han 
seguido incrementándose, el consumo de azúcares ha decaído de 
manera importante en la población estadounidense, incluyendo 
a los lactantes y niños pequeños, y las bebidas edulcoradas y los 
dulces han liderado esta caída. Reimpreso con autorización de 
Guyenet [60].
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por sólo 7.5% de los niños, a pesar de décadas de advertencias 
de salud pública. Para aumentar la aceptación, se ha sugerido 
mezclar alimentos ácidos o amargos con un alimento de sabor 
conocido y que le agrade al niño, como algo dulce, salado o 
con grasa (el llamado “aprendizaje sabor-sabor”) [17]. Algu-
nos, aunque no todos los estudios, han mostrado que peque-
ñas cantidades de azúcar o sal ayudan a superar la reticencia 
inicial del niño. Una declaración de política reciente de la AAP 
sugiere que se deben utilizar pequeñas cantidades de grasas, 
sodio y azúcares añadidos específicamente para promover el 
aumento en el consumo de alimentos ricos en nutrientes de 
los 5 grupos de alimentos [64]. 

No se ha establecido un límite superior ideal para la con-
tribución de los azúcares añadidos al total de la ingesta calórica 
diaria en el caso de los niños pequeños. Para los niños de más 
de 2 años de edad, así como para los adolescentes y adultos, la 
DGA 2015 y la OMS han recomendado limitar los azúcares a 
menos de 10% [43, 44]. Este límite no se estableció utilizando 
datos sobre toxicidad, sino que se basó en el modelaje de patro-
nes de alimentación con ingesta variable de azúcares añadidos. 
Para cumplir con los requerimientos de grupos alimentarios y 
nutrientes dentro de límites calóricos apropiados, los azúcares 
añadidos deben contribuir con menos de 10% de la ingesta ca-
lórica diaria. No se ha realizado un modelaje similar para los AC 
dentro del patrón de alimentación de los niños pequeños. Aun 
así, aplica la misma premisa. El uso juicioso de los azúcares aña-
didos, junto con alimentos y bebidas ricos en nutrientes puede 
ayudar al consumo de alimentos cargados de nutrientes en los 

niños pequeños durante esta fase crucial de la vida.
El sabor dulce es un componente central de las experien-

cias de alimentación en el feto, el lactante, y el niño pequeño. 
Los azúcares tanto naturales como añadidos comprenden una 
porción considerable de la ingesta diaria de hidratos de carbo-
no. La investigación sugiere que las preferencias iniciales por los 
alimentos se extienden durante toda la vida. Esto ha despertado 
inquietudes acerca de que los hábitos alimentarios tempranos 
pueden dar pie a la obesidad. Sin embargo, la obesidad es un pa-
decimiento complejo y multifactorial, y no es solamente resul-
tado de la dieta. Aunque muchos padres y cuidadores utilizan 
azúcares añadidos en momentos inapropiados, en porciones 
excesivas, y en forma demasiado frecuente, esta no es toda la 
historia. Los azúcares añadidos también fomentan el consumo 
de alimentos ricos en nutrientes, que son vitales para el creci-
miento y desarrollo del niño pequeño. Hacen del comer y el 
beber una experiencia placentera. Junto con otros componentes 
del sabor, los azúcares naturales y añadidos pueden ser una he-
rramienta valiosa para ayudar al niño a asimilar alimentos que 
no son tan bien aceptados, mejorar la calidad de la dieta y esta-
blecer cimientos fuertes para la nutrición durante toda la vida. 
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Información clave

Las primeras experiencias de un niño en cuanto a los sabores 
son principalmente dulces, comenzando desde antes del naci-
miento y continuando durante la lactancia. El sabor dulce no 
sólo tiene significancia estadística, sino que también tiene po-
derosas connotaciones sociales y emocionales para el lactante. 
Durante la introducción de los alimentos complementarios, los 
lactantes se ven expuestos a una amplia variedad de alimentos 
y sabores nuevos. Los lactantes no sólo aprenden habilidades 
para comer, sino que esta fase también establece los cimientos 
para los hábitos alimentarios posteriores del niño. Las habilida-
des de los padres juegan un papel crítico en el moldeamiento 
del patrón alimentario emergente del niño, sentando las bases 
para los hábitos de alimentación y nutrición futuros.

Conocimiento actual 

El Comité sobre Nutrición de la American Academy of Pediatrics 
recomienda que se introduzcan alimentos sólidos a la dieta del 
lactante como complemento para el seno materno alrededor de 
los 6 meses de edad, aunque el momento exacto depende de las 
circunstancias del lactante y la familia. La respuesta primitiva al 
sabor dulce es inicialmente una ventaja, cuando el sabor dulce 
de la leche materna fomenta el consumo y calma al neonato. 
Sin embargo, posteriormente, la introducción inapropiada de ali-
mentos sólidos y bebidas endulzadas distintas a la leche aumen-
ta el riesgo del recién nacido para presentar obesidad en etapas 
posteriores, y puede desalentar la aceptación de alimentos con 
sabores agrios o amargos. Estudios han mostrado que hasta 60% 
de los lactantes son introducidos a los alimentos y bebidas con 
azúcares añadidos, una importante amenaza para la calidad de 
la dieta.

Implicaciones prácticas 

Se puede manejar la preferencia natural del lactante por el 
sabor dulce para reforzar la introducción y aceptación de 
elementos saludables, como las frutas y verduras. La estra-
tegia de mezclar los alimentos dulces con aquellos con un

sabor amargo o ácido puede ayudar a mejorar la aceptación 
del niño. Entre los 6 y los 12 meses de edad, los padres deben 
introducir la mayor cantidad de sabores, colores y texturas 
de los principales grupos alimenticios, aunados a la leche 
materna o de fórmula. La exposición repetida es importante 
para lograr la aceptación de un nuevo tipo de alimento: al-
gunos lactantes pueden necesitar ser expuestos entre 10 a 15 
veces a un alimento antes de que lo acepten. El mezclar los 
alimentos ácidos o amargos con un sabor o alimento fami-
liar que le agrade al niño, a lo que se le denomina “aprendi-
zaje sabor-sabor”, puede aumentar la aceptación.

Lectura recomendada 

Miles G, Siega-Riz AM: Trends in food and beverage con-
sumption among infants and toddlers: 2005–2012. Pedia-
trics 2017; 139:e20163290.

6–12 
meses

12–24 
meses

Etapa Metas clave Estrategia

Introducción de 
alimentos 
complementarios 
saludables

Aceptación de 
una variedad 
de alimentos 
saludables en 
la dieta

– Introducción de alimentos sin 
azúcares añadidos

– Mezclar los nuevos alimentos con 
leche materna o de fórmula

– Fomentar la exploración y la exposición 
repetida a nuevos alimentos

– Mezclar los nuevos alimentos con 
alimentos conocidos (“aprendizaje 
sabor-sabor”)

– Uso juicioso de la sal, grasas y 
azúcares añadidos

– Utilizar la persistencia y la exposición 
repetida para obtener aceptación

Las experiencias sensoriales y motoras asociadas con la alimentación, 
el tipo, variedad y momento en el que se dan las comidas, sus 

sabores, olores y texturas, así como el contexto social y emocional 
de la alimentación, contribuyen todos de forma considerable a la 

maduración cognitiva, social y emocional
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Saboreando lo dulce: azúcares en la alimentación del lactante  
y el niño pequeño 
por Robert D. Murray 

Estrategias para fomentar la aceptación de alimentos nuevos en lactan-
tes y niños pequeños.



Influenciando la percepción y 
preferencia del sabor en lactantes 
para la salud a largo plazo

Los patrones formados en los primeros meses de vida 
pueden dar forma a las preferencias en cuanto al sabor 
durante toda la vida.
Generalmente se acepta que el consumo de productos 
endulzados con azúcar aumenta el riesgo de ENT 
(enfermedades no transmisibles).
Las experiencias sensoriales tempranas influencian estos 
patrones. El consumo de una dieta saludable por parte de 
la madre aumenta la probabilidad de que su niño prefiera 
los mismos alimentos saludables.

DIETA SALUDABLE DE LA MADRE DIETA POCO SALUDABLE DE LA MADRE

Bebé con
preferencias de sabor

bien establecidas

Leche materna

Cordón umbilical
y líquido amniótico

Leche materna

Cordón umbilical
y líquido amniótico

Leche de fórmula

Bebé
con restricción

en las preferencias
por los sabores

Relación entre la nutrición del lactante y la salud en etapas posteriores de la vida
Preferencia por alimentos más saludables,
es probable que viva una vida 
más sana.

Preferencia por alimentos más dulces,
menor probabilidad 
de llevar una
vida sana

SOBREPESO
DIABETES

HIPERTENSIÓN

ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

Predisposición a preferir alimentos de sabor dulce en lugar de ácido.

Velocidad en la formación de la preferencia por los alimentos y los alimentos complementarios.

ATRAÍDO HACIA
LOS SABORES
DULCES

RECHAZA LOS
SABORES MÁS

ÁCIDOS

Influencia de la
experiencia

del sabor
La preferencia puede
tomar hasta diez

experiencias de sabor

Influencia de la
publicidad

La preferencia puede
darse tras sólo una

exposición
a la publicidad

Se puede fomentar la preferencia por alimentos saludables mediante la exposición temprana a sus sabores, 
aunque la influencia de la publicidad por los alimentos dulces debe ser fuertemente contrarrestada en el hogar.

Influenciando la percepción y preferencia del sabor en lactantes para la salud a largo plazo
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