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REVISION TEMATICA

La alimentacién durante los 1.000 primeros
dias de vida (embarazo + 2 primeros afios de
vida) juega un papel primordial en el desarro-
llo del ser humano. Se trata de un periodo de
maximo crecimiento y desarrollo de 6rganos
por lo que diferentes factores van a influir en
el desarrollo del organismo. Es un periodo
critico en el que acttian factores epigenéticos,
es decir, factores no genéticos que influyen
en el desarrollo de genes del desarrollo. La
nutricién es uno de los factores epigenéticos
mas estudiados y cada vez hay mds estudios
que muestran que una adecuada alimentacion
puede prevenir el desarrollo de ciertas enfer-
medades y favorecer el desarrollo de una esta-
do de salud en épocas posteriores de la vida.

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) define alimentacién complementaria
como el periodo de tiempo en el que se afiaden
a la lactancia materna otros alimentos (incluido
formula artificial). Por su parte, la Sociedad
Europea de Gastroenterologia, Hepatologfa
y Nutricién Pedidtricas (ESPGHAN) define
alimentacién complementaria del lactante
como cualquier alimento sélido o liquido que
no sea lactancia materna ni férmula adaptada.
La definicién de la OMS suele dar lugar a con-
fusion al considerar la férmula artificial como
alimentacién complementaria y la mayoria de
estudios (al igual que la que utilizaremos en
este escrito) considera mds préctica y til la
definicién de la ESPGHAN.

A continuacién se muestra la evidencia
hasta el momento de diferentes aspectos rela-
cionados con la alimentacién complementaria:
- Edad de inicio de la alimentacién com-

plementaria: tanto la OMS como la

ESPGHAN aconsejan lactancia materna

exclusiva durante los primeros 6 meses

de vida y a partir de entonces comenzar
con alimentacién complementaria. En el
caso de que el nifio tome lactancia artificial,
la OMS considera que no existe ninguna
razén nutricional diferente a los nifios
amamantados a la hora de introducir la
alimentacion complementaria. Por su par-
te, el comité de nutricion de la ESPGHAN
considera que en los paises industrializa-
dos no hay pruebas de que la introduccién
de alimentacion complementaria a partir
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de los 4 meses comporte desventajas con
respecto a los 6 meses. Como medida de
consenso se establece como recomendacion
general, tanto para los amamantados al
pecho como para los que se alimenten con
férmula, iniciar la alimentacién comple-
mentaria a los 6 meses, pudiéndose adelan-
tar a los 4 0 5 meses segtin indicaciones de
su pediatra. No obstante, debemos tener en
cuenta que el adelanto de la introduccion
de la alimentacién complementaria en un
nifio que siga una curva “justa” de peso, no
siempre conlleva una mejoria de la curva
ponderal. En ningtin caso se debe iniciar
la alimentacién complementaria antes de
los 4 meses (aumenta el riesgo de obesi-
dad y el organismo no esta preparado a
nivel digestivo, renal y neuromuscular) ni
después de los 6 meses (relacionado con
carencia de energia, proteinas, minerales
y vitaminas ademds de con el retraso del
desarrollo de masticacién y adquisicién de
nuevos sabores y texturas).

Pautas de inicio: existen miiltiples pautas
para el inicio de alimentacién complemen-
taria, no habiendo ninguna evidencia de
que sea mas adecuado comenzar con un ali-
mento antes que con otro. En determinadas
circunstancias, como es el caso de los nifios
que reciben lactancia materna, se recomien-
da ofrecer de forma precoz alimentos ricos
en hierro (carne junto al puré de verdura).
Se deben tener en cuenta las circunstancias
sociales y culturales de la familia, respetan-
do sus hdbitos, siempre y cuando no haya
una transgresion dietética. Es deseable que
no se den normas rigidas, sino que se den
recomendaciones. Lo ideal es comenzar por
un grupo de alimentos y si se tolera bien,
dar un nuevo grupo en 1 0 2 semanas, y
asi sucesivamente. Siempre se deben dar
pequefias cantidades con aumento progre-
sivo, sin una cronologfa rigida.

Gluten: en los tltimos afios se ha dado la
recomendacién general de no introducir el
gluten antes de los 4 meses ni después de
los 7 meses. Esto se basaba en una serie
de bibliografia con poca evidencia que
mostraba que si se introducia el gluten en
estas fechas, a la vez que se mantenia la
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lactancia materna, disminuia el riesgo de
enfermedad celiaca. Sin embargo, articu-
los recientes con muy buen rigor cientifi-
co han mostrado que la introduccién del
gluten entre los 4 y 6 meses no protege
de enfermedad celiaca, mientras que la
introduccion del gluten al afio de edad no
aumenta el riesgo de celiaquia. Ademas, se
ha observado que la lactancia materna no
es factor protector de enfermedad celiaca.
Estos hechos han llevado a la ESPGHAN
a recomendar la edad de introduccién del
gluten como cualquier grupo de alimentos,
es decir, recomienda administrarlo entre
los 4 y 12 meses, comenzando con peque-
fias cantidades (no especifica cantidad) y
aumentandolo en cantidades progresivas.
Hoy en dia, siempre y cuando se comience
con pequefias cantidades, se puede iniciar
directamente la toma de cereales con glu-
ten (en lugar de sin gluten). Una posible
excepcion en la que se podria comenzar
con cereales sin gluten serfa el nifio que
empezara a tomar cereales de forma pre-
coz (4 meses) y en cantidades altas, debido
a posible debut de celiaca méas severo por
edad temprana.

Alergias: cada vez hay mds evidencia de
que el retraso de introduccion de alimen-
tos més alérgicos, aumenta el desarrollo de
alergias, incluso en individuos de riesgo.
Ademds, puede tener consecuencias nutri-
cionales. Clasicamente se ha introducido
el pescado de forma tardia. Sin embargo,
es un alimento rico en dcidos grasos poli-
insaturados que intervienen en la funciéon
cognitiva, sistema inmune, metabolismo
lipidico... En un momento tan critico de
maduracién de érganos y crecimiento del
organismo, debemos aprovechar este tipo
de alimentos para un desarrollo dptimo.
Parece que hay un periodo ventana idéneo
(en torno a los 6 meses) en el que el contacto
del sistema inmune con el alérgeno (junto
a lactancia materna) induce tolerancia. En
cambio, cuanto més tarde se introduzca un
alimento, menor tolerancia y por tanto més
alergia va a producir. También hay datos
que muestran que el empleo de hidroli-
zados extensos de caseina y parcialmente

hidrolizados de suero, puede disminuir el
riesgo de alergia posterior, concretamente
el riesgo de dermatitis at6pica. Sin embar-
g0, de momento hay poca evidencia para
recomendar su uso en la poblacién general
con el fin de disminuir el riesgo de alergia
posterior incluso en individuos de no riesgo.
Leches de crecimiento: en los tiltimos afios,
estamos asistiendo al aumento de consumo
de formulas artificiales que se administran
més alla del afio de edad. Son las llamadas
“leches de crecimiento”, que se administran
entre el aflo y los 3 afios de edad, teniendo
una presentacion en polvo o liquida. No
hay ninguna normativa especifica aplica-
ble a estas férmulas por lo que nos encon-
tramos grandes diferencias entre ellas. En
general, tienen menos proteinas y sales
y més calcio, vitamina D y acidos grasos
poliinsaturados. Son nutricionalmente mas
adecuadas que la leche de vaca para este
periodo de vida, pero la decision de darlas
o no dependera del tipo de paciente y la
situacion econdémica familiar. En general,
en el nifo que sigue una dieta variada y
equilibrada no serian tan necesarias como
en el nifio mal alimentado. Ademds, hay
muchos intereses comerciales en ellas e
informacién un tanto confusa, por lo que
debemos insistir en las familias en que lo
importante es realizar una dieta sana, varia-
day equilibrada.

Leche de vaca: no se debe administrar antes
del afio de edad, ya que puede producir
déficit de hierro o ganancia de peso acele-
rada. La ESPGHAN aconseja que en caso
de administrarla previo al afio de vida sea
en pequefios volimenes y no como bebi-
da principal (por ejemplo, yogur a los 9
meses). Debemos tener en cuenta que los
llamados “yogures para bebés” tienen un
etiquetado a veces confuso y en general no
son 100% leche de continuacion. Ademas,
tiene mas calorfas, sacarosa, proteinas. El
exceso de aztcar puede hacer reducir el
umbral del sabor dulce en épocas precoces
de la vida, requiriendo mas azticar poste-
riormente para endulzar sus comidas. Este
hecho también ocurre con la introduccién
precoz de sal.
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- Proteinas: las ingestas recomendadas de

proteinas son entre 1-1,5 g/kg/dia. Sin
embargo, la racién proteica habitual es
excesiva: los nifios toman un exceso de lac-
teos, carnes, embutidos, salchichas,... Cada
vez hay mds evidencia de que la ingesta
elevada de proteinas esta relacionada con
obesidad y sindrome metabélico en épocas
posteriores de la vida, por lo que debemos
aconsejar un consumo moderado de protei-
nas. Se debe ademds recomendar no ingerir
mas de medio litro de lacteos al dia con el
fin de no aumentar el consumo proteico.
Dietas vegetarianas: debemos advertir del
grave riesgo de dietas vegetarianas, ya que
conllevan un alto riesgo de déficits nutri-
cionales, retraso del crecimiento y retraso
psicomotor. Asi mismo, si el nifio esta reci-
biendo lactancia materna de una madre que
sigue una dieta vegetariana, puede tener
alteraciones de desarrollo cognitivo.
Agua para biberones: si en el medio en el
que se encuentra la familia hay un buen
control sanitario del agua, puede prepa-
rar los biberones con agua del grifo sin
necesidad de hervirla. En el caso de agua
envasada, debe ser baja en sodio (menos
de 25 mg/L de sodio en férmula tipo Iy
menos de 50 mg/L en férmula tipo II) sin
necesidad de hervirla en nuestro medio
(la OMS recomienda calentarla a 70°C en
determinadas circunstancias por riesgo de
contaminacion del polvo de la férmula,
pero no nos parece una medida adecua-
da en nuestro medio por el bajo indice de
contaminacién del polvo de formulas que
generen clinica digestiva).

Formas alternativas de alimentacién com-
plementaria: cada vez estin mds en auge
métodos alternativos de alimentacion,
como es el caso de “Baby led weaning”.
Consiste en la introduccién de comidas
solidas a demanda en la dieta del nifio. Se
da a partir de los 6 meses, siempre y cuan-
do el nifio se mantenga en posicién erguida
sin ayuda. El lactante se sienta con el resto
de la familia, y no se le da de comer, sino
que se le ofrecen alimentos en la mesa y el
se lleva la comida a la boca. Los defenso-
res de este método afirman que fomenta
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la independencia y confianza en si mismo,

desarrolla y mejora coordinacién ojo-ma-

no y masticacion, evita peleas a la hora de
comer y actitudes melindrosas, permite al

lactante descubrir sabores, texturas y olo-

res y establece preferencia a medio plazo

por comida mas saludable y menor obesi-
dad. Sin embargo, por el momento no hay
estudios controlados randomizados con
buena evidencia. Ademas, se desconoce el
impacto sobre el desarrollo y crecimiento

y si es un método seguro. La funcion del

pediatra de atencién primaria es conocer

este método y aconsejar sobre los posibles
riesgos y beneficios del mismo.

En resumen, sabemos que la tinica eviden-
cia que hay sobre la alimentaci6n en el lactante
es que es aconsejable dar lactancia materna
exclusiva durante 6 meses, que la alimentacién
complementaria se debe iniciar entre los 4-6
m, que no hay evidencia de que el retraso de
ciertos alimentos reduzca el riesgo de alergia
(incluso nifios de riesgo), que el gluten se debe
introducir igual que el resto de alimentos (sin
fechas estrictas), que la leche de vaca no se
debe dar antes de los 12 meses y que se deben
evitar dietas vegetarianas. Sin embargo, desde
hace muchos afios disponemos en los diferen-
tes centros de salud de multiples hojas distin-
tas con fechas estrictas de introduccién de los
diferentes alimentos, basadas en costumbres
histdricas, sociales o culturales, la mayoria sin
ninguna evidencia que lo soporte. Este hecho
genera mucha confusion entre los padres, ya
que cada nifo dispone de su hoja de recomen-
daciones de alimentacién, que puede ser total-
mente diferente a la de otro nifio de su mismo
vecindario, colegio, ...

Es por ello que desde hace afios se ha recla-
mado desde Atencién Primaria la unificacion
de hojas informativas de alimentacién del lac-
tante. Hace ya 3 afios, se realiz6 una exhaustiva
revision de la bibliografia y se comenzaron a
elaborar unas hojas informativas unificadas
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para toda la Comunidad Auténoma Vasca.
Dichas hojas se han consensuado con Aten-
cion Primaria de las provincias de Araba,
Bizkaia y Gipuzkoa, asi como con el Grupo
Vasco de Gastroenterologia Infantil, formado
por gastroenter6logos con gran experiencia en
el campo de la nutricién pedidtrica. Asi mismo,
se han dado sesiones informativas a pediatras
y enfermeras de Atencién Primaria, asi como
al personal de todos los hospitales-OSIS que
disponen de Servicio de Pediatria en la Comu-
nidad. Con el fin de que estas medidas esta-
blecidas no se vuelvan obsoletas, dichas hojas
informativas son actualizadas de forma anual.

Se trata de dos hojas informativas (meno-
res y mayores de 1 afio), en castellano y eus-
kera, en las que se dan unos consejos de intro-
duccion de alimentacion de forma abierta, sin
fechas estrictas. Estdn disponibles en Osabide
AP, asi como en la pagina web de AVPAP (sec-
cién documentos-digestivo).

Alahora de entregar las hojas informativas,
es importante explicarlas detalladamente y
aclarar las posibles dudas que puedan tener las
familias. Y, sobre todo, se debe insistir en que
no deben descuidar la alimentacion a partir del
afio de vida y continuar con los buenos hébitos
que adquirieron el primer afio consistentes en
una dieta rica en fruta y verdura.

Tal vez algunas familias necesitan que se
les dé la informacién con fechas mas estrictas y
de forma rigurosa, debiéndonos adaptar a ello.
Sin embargo, debemos cambiar de forma pro-
gresiva a estas nuevas recomendaciones, cuya
aceptacion estd siendo muy buena por parte de
las familias, enfermeras y pediatras, haciendo
mas participes a las familias en la toma de deci-
siones de la alimentaci6n de sus hijos.
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