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RESUMEN

Este documento de consenso sobre la alimentación complementaria, recoge las evidencias (pruebas)de los efectos sobre la salud de los distintos alimentos. Estás recomendaciones están dirigidas a lactantes sanos europeos. Después de revisar los conocimientos y prácticas actuales, hemos formulado estas conclusiones: La lactancia materna exclusiva o completa durante los seis primeros meses de vida es un objetivo conveniente. La alimentación complementaria (incluyendo alimentos sólidos o líquidos que no sean leche materna o sustitutivos de leche materna o leche de continuación) no se deben introducir antes de las 17 semanas ni después de las 26 semanas. No hay pruebas científicas convincentes de que retrasar o evitar la introducción de alimentos potencialmente alergénicos como pescado o huevos reduzcan la aparición  de alergias, tanto en niños considerados de riesgo de padecer enfermedades alérgicas como en los que no lo están. En los niños alimentados al pecho, durante el periodo de alimentación complementaria > del 90% de los requerimientos de hierro provendrán de dichos alimentos, por lo que deberán tener suficiente hierro con buena biodisponibilidad. La leche de vaca es pobre en hierro y por tanto, no debe recomendarse como bebida principal hasta a después de los 12 meses, aunque pueden añadirse pequeñas cantidades  a otros alimentos complementarios. Es prudente evitar una introducción precoz (<4 meses) o tardía (7 meses) del gluten, e introducirlo en pequeñas cantidades coincidente con la lactancia materna, dado que esta práctica puede reducir el riesgo de padecer enfermedad celiaca, diabetes mellitus tipo 1 y alergia al trigo. Los lactantes y niños pequeños con una dieta vegetariana deben recibir suficiente   (500 ml) de leche materna o sustituto y/o productos lácteos. Los lactantes y niños pequeños no deben recibir dietas  veganas.  JPGN 46:99-110,2008 Palabras clave: “alimentación complementaria” ”alimentos sólidos””Beikost” ”lactancia materna” ”cantidades diarias” “programa  nutrición temprana en la salud del adulto” ©2008 by European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition and North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology,and Nutrition
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      La introducción  de forma oportuna de los distintos alimentos a los lactantes es necesaria, por razones nutricionales y de desarrollo, además  de posibilitar la transición de la leche a la mesa familiar. La capacidad de la leche materna para cubrir los requerimientos de macro y micronutrientes disminuye según crece el lactante. Además, los bebés cuando ya han desarrollando la  masticación, comienzan a interesarse por otros alimentos aparte de la leche. La alimentación complementaria está unida a grandes cambios en la ingesta de micro y macro nutrientes. Frente a la gran cantidad de literatura médica referente a la lactancia materna y la leche adaptada, hasta ahora se ha prestado poca atención al periodo de introducción de la alimentación complementaria, al tipo de alimentos ofrecidos, o si este periodo de cambios dietéticos significativos influye en la salud o en el desarrollo. La escasa evidencia (pruebas) científica se refleja en la variación considerable que existe entre las diferentes recomendaciones que hay entre países. El propósito de este documento de consenso, es revisar los conocimientos y prácticas actuales, y  sintetizar las evidencias sobre los efectos a corto y largo plazo sobre la salud que puedan tener el momento de introducción y la composición de la alimentación complementaria, aconsejar  a los cuidadores,  personal sanitario y gestores de salud e identificar áreas nuevas de investigación. Este documento de consenso se dirige a lactantes sanos, nacidos a termino, que vivan en Europa, generalmente en poblaciones  prósperas, aunque hay que reconocer que existen grupos y familias con  un mayor riesgo de infección y mala nutrición. El énfasis está dirigido a la alimentación complementaria en niños menores de 12 meses.

DEFINICIONES

     La  definición de lactancia materna exclusiva de  la Organización Mundial de la Salud (OMS) implica que sólo se reciba leche materna y ningún otro líquido o sólido excepto vitaminas, suplementos minerales o medicinas. La lactancia materna completa  incluye leche materna, agua y soluciones de rehidratación.

     En esta revisión el término “alimentación complementaria” comprende todos los líquidos y sólidos distintos de lactancia materna o leche adaptada o leche de continuación. Otros términos utilizados en este contexto es “destete”, “alimentos de destete”y”beikost”.

     La OMS ha descrito el periodo de la alimentación complementaria como “el periodo durante el cual se ofrecen otros alimentos o líquidos diferentes de la lactancia materna” y establece que “cualquier nutriente en alimentos o líquidos diferentes al pecho que se den a lactantes en el periodo de alimentación complementaria se definen como “alimentos complementarios” (http://www.who.int/nutrition/databases/infantfeeding/ en/index.html). Con la intención de enfatizar el  fomento de la lactancia materna, la OMS tomó la decisión de  incluir los sustitutos de la lactancia materna (SLM), o sea, la leche adaptada y la leche de continuación como “alimentos complementarios”. No obstante, la Comisión ha considerado que incluir los sustitutos de la lactancia materna (SML) como alimentos complementarios es de poca ayuda e incluso un elemento de confusión dado que   frecuentemente los lactantes reciben SML desde las primeras semanas de vida. 

RECOMENDACIONES ACTUALES

Edad de inicio de la alimentación complementaria

     Las recomendaciones actuales de la OMS sobre la edad de introducción de los alimentos están basados en la duración óptima de la lactancia materna exclusiva. Dado que la OMS considera  la leche adaptada un alimento complementario, la cuestión sobre la edad óptima de inicio de la alimentación complementaria en niños lactados artificialmente ha recibido muy poca atención. A principio de los 2000, la OMS encargó una revisión sistemática, sobre la duración óptima, tanto para las madres como para los niños, de la lactancia materna exclusiva, comparando entre  6 meses  ó 3 -4meses (1). De los 20 estudios seleccionados, sólo dos fueron ensayos clínicos aleatorizados, de diferentes recomendaciones de la lactancia materna exclusiva, ambos en países en vías de desarrollo (Honduras).Todos los estudios en países desarrollados fueron observacionales. La revisión concluyó que no hay diferencias en el crecimiento entre los niños amamantados de forma exclusiva durante 3-4 meses  ó 6 meses. El análisis de los datos obtenidos en los estudios observacionales realizados para la promoción de la lactancia materna en Bielorusia, se encontró que los niños alimentados con lactancia materna exclusiva los primeros seis meses, padecían menos infecciones gastrointetinales que los que  fueron alimentados con lactancia mixta  a partir de los primeros 3-4 meses, pero no se encontraron diferencias significativas frente a infecciones respiratorias o dermatitis atópica (2). No obstante, se puede cuestionar hasta que punto son parecidas las condiciones y practicas habituales en Bielorusia y  otros países europeos.

     Una segunda revisión sistemática encargada al finales de los 90  y publicada en 2001 (3), trataba específicamente de la edad optima de introducción de la alimentación complementaria, tanto en niños alimentados al pecho como artificialmente. Los autores concluyeron que no había evidencias que justificaran un cambio en las recomendaciones realizadas por el Departamento de Salud del Reino Unido o de las recomendaciones vigentes de la OMS (ambas 4-6 meses).

     Siguiendo los resultados de la revisión sistemática de la OMS y tras consultas con expertos, en el 2001, la Asamblea Mundial de la Salud revisó sus recomendaciones sobre la lactancia materna exclusiva, recomendando que durara los primeros 6 meses y a partir de esa fecha, la lactancia mixta.  En sus recomendaciones derivadas de la consulta con expertos, se estableció que esta era una recomendación poblacional y por tanto, individualmente,  habría madres que no pudieran, o no lo quisieran seguir dicha recomendación, y a estas madres se les debería ayudar de igual modo,  para que  la nutrición de sus hijos también fuera la óptima (4). Sobre esta base, muchos países han aceptado esta duración, en ocasiones con condiciones, mientras  que otros países siguen iniciando la alimentación complementaria entre los 4 y 6 meses. No obstante, hay una falta de acuerdo, incluso entre  órganos consultivos de un mismo país, lo que refleja la falta de pruebas científicas referidas a países industrializados, sobre las que  las revisiones de la OMS puedan basarse, y además,  la realidad es que esta recomendación tiene poco que ver con las prácticas de alimentación actuales de muchos países. Dado que las recomendaciones de la OMS no son directamente aplicables a los niños alimentados con formula, algunos países han adoptado distintas recomendaciones para la introducción de la alimentación complementaria de estos niños. Basandose en los datos actuales, esta Comisión considera que la lactancia materna exclusiva o la lactancia materna completa alrededor de 6 meses es una meta deseable (ESPGHAN Comisión de Nutrición, en preparación). Considerando las necesidades nutricionales, el desarrollo psicomotor y las asociaciones existentes entre la introducción de la alimentación complementaria y sus efectos posteriores sobre la salud, que se van a exponer a continuación, en todos los niños, la introducción de los alimentos complementarios ,no debería ser antes de la 17 semana ni posponerse después de la 26 semanas. 

Otras recomendaciones sobre la alimentación complementaria

     El debate sobre la duración óptima de la lactancia materna exclusiva ha eclipsado en gran medida, de que tipo de alimentos complementarios serían los óptimos. Nos falta información sobre el mejor momento para introducir cada alimento complementario y por tanto las recomendaciones varían mucho entre países. Por ejemplo, casi todos los países recomiendan que la leche entera no se introduzca como bebida principal hasta después de los 12 meses, excepto en Canadá, Dinamarca y Suecia que lo hacen a los 9-10 meses. La edad de introducción del pescado y la clara de huevo, también varía considerablemente entre países, siendo a los 4-6 meses en unos, mientras que en otros no se introducen hasta los 9-12 meses.

PRACTICAS ACTUALES

     Las estadísticas de los países Europeos, reflejan una gran variación en la edad de introducción de los distintos alimentos, algunos con marcadas diferencias con respecto a las recomendaciones de la OMS de comenzar después del séptimo mes en adelante. Por ejemplo en Italia, el 34% de las madres refieren haber introducido alimentos complementarios antes del 4 mes (5); en Alemania, 16% lo hicieron alrededor del 3 mes (6), mientras que en Reino Unido, en la encuesta de alimentación infantil del 2005, 51% de los niños habían introducido alimentos complementarios antes de los cuatro meses (7). Algunas madres en algunos países, pueden que estén retrasando demasiado la su introducción. Un estudio describió que un 20% de las madres en Alemania, pensaban que la lactancia materna exclusiva debería durar más de 6 meses. (E. Sievers, comunicación personal). Parece que factores económicos y culturales, así como estímulos maternos o del lactante, son responsables de las variaciones dentro y  entre  los diferentes países. Por Ej., la introducción temprana de alimentos en los niños británicos, se asocia con la alimentación artificial (un promedio de dos semanas antes que los niños alimentados al pecho), menor edad de la madre y a madres fumadoras (8)

´

ASPECTOS BIOLÓGICOS Y DEL DESARROLLO PSICOMOTOR DE LA ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA

Maduración fisiológica y neurológica
     Está documentado en diversos estudios (9-11), la necesidad de una maduración de la función renal y digestiva para metabolizar los alimentos diferentes a la leche. También se precisa   de un determinado desarrollo psicomotor para una evolución satisfactoria hacia una dieta mixta. Los datos actuales sugieren que tanto la función renal como digestiva son lo bastante maduras para metabolizar los nutrientes provenientes de la alimentación complementaria, alrededor de los 4 meses. Con respecto a la función intestinal, se sabe que la exposición a alimentos sólidos y el cambio de una dieta rica en grasas a otra rica en carbohidratos provoca respuestas hormonales (Ej.: insulina y hormonas adenérgicas), y por la adaptación de las funciones digestivas a la composición de los alimentos ingeridos, se produce la aceleración en la maduración de algunas encimas y/o funciones (13-14). De este modo, un grado considerable de la maduración gastrointestinal se debe a los alimentos ingeridos.

     Con respecto al desarrollo psicomotor, lo mas probable es, que al igual que cualquier otra habilidad, exista un abanico de edades en las que se logren los distintos hitos. Por ejemplo, alrededor de los 6 meses, la mayoría de los niños se pueden sentar y “barrer una cuchara”con el labio superior, mas que tomar los alimentos semisólidos mediante succión. Alrededor de los 8 meses tienen suficiente flexibilidad en la lengua como para masticar y tragar alimentos más sólidos y con pequeños trozos en mayor cantidad. De los 9 a los 12 meses, la mayoría de los bebes han adquirido la suficiente habilidad manual para alimentarse por si mismos, beber de una taza normal usando las dos manos, y comer de la misma comida que se prepare para el resto de la familia, con pequeñas adaptaciones ( cortada en pequeños trozos, mediante cuchara, o con los dedos).Es importante tener en cuenta que puede que exista un “periodo ventana”crítico para la introducción de  los alimentos con pequeños trozos o grumos y que si no se introducen alrededor de los 10 meses, se incremente el riesgo de dificultades en edades posteriores (15). Por consiguiente, tanto por razones nutricionales como de desarrollo, es importante dar los alimentos apropiados, de la consistencia adecuada y mediante el método correcto para la edad.

     Esta Comisión considera que las funciones renales y gastrointestinales son lo suficientemente maduras alrededor de los 4 meses como para procesar algunos alimentos complementarios, y que existe un abanico de edades en las cuales los bebés alcanzarán las habilidades motoras necesarias para alimentarse de una forma segura.

Aspectos Nutricionales

     Las recomendaciones nutricionales de los 6 primeros meses están basadas principalmente, en el cálculo aproximado de los nutrientes  ingeridos por  niños alimentados al pecho, y asumiendo que  la lactancia materna exclusiva es insuficiente alrededor de los 6 meses, para cubrir las necesidades de energía, proteínas, hierro, zinc y alguna vitaminas liposolubles(A y D). Este asunto fue revisado por Buttle y cols (16), por encargo de la OMS, y recientemente por Reilly y cols. mediante  una revisión sistemática. (17). 

A continuación se van a comentar algunos aspectos específicos de la ingesta de macro y micronutrientes, abarcando los  efectos potenciales que puedan condicionar resultados diferentes.

     Los lactantes y niños pequeños europeos es poco probable que sufran carencias de macronutrientes en el periodo de la alimentación complementaria. Mas bien, están en riesgo de sufrir ingestas excesivas – algo que nos debería preocupar, dado el aumento de obesidad infantil-.Se ha constatado  que los patrones de crecimiento de los niños alimentados al pecho y los alimentados con formula son diferentes (18). Se observa que los niños alimentados al pecho presentan un desaceleración típica alrededor de los 3 meses, mientras que los niños alimentados con formula sufren una aceleración, como se observa en las tablas de crecimiento más comúnmente utilizadas. La OMS ha publicado recientemente unas tablas de Crecimiento nuevas, que abarcan desde el nacimiento a los 5 años (19, 20), basados en niños sanos alimentados al pecho de forma exclusiva. En esta Tabla de la OMS, la desaceleración aparente de los niños al pecho se vería menos pronunciada, mientras que la aceleración de los niños alimentados artificialmente sería más aparente. Sin embargo, el hecho de que existan diferencias antropométricas puede indicar que también puedan existir en la maduración del sistema  psicomotor, renal,  y gastrointestinal. 

     Las concentraciones de algunos nutrientes  en los SLM son habitualmente mayores que los valores medios de la leche materna. Además, los niños alimentados con formula, suelen tomar un mayor volumen de leche. Teóricamente, sobre esta base, se debería ofrecer a los niños alimentados al pecho alimentos con un contenido mayor de micronutrientes  o introducirlos antes, Por Ej.: Foote y Marriott (21) han sugerido que la carne se debería introducir mas precozmente en niños alimentados al pecho que a los niños alimentados con formula. Sin embargo, a pesar de estar opiniones teóricas, esta Comisión considera que planificar e implementar recomendaciones diferentes para la introducción de alimentos sólidos en niños alimentados al pecho y los alimentados con formula, puede ocasionar problemas y confusión a los cuidadores. Otro problema que necesita estudio es si, los niños europeos que toman alimentos fortificados, no estarán tomando un exceso de micronutrientes, vitaminas o de oligoelementos, como se ha publicado en  niños de EEUU con respecto al zinc (22). 

     Los niños que siguen dietas veganas o macrobióticas, sin o con escasas cantidades de alimentos provenientes de animales, tienen un riesgo alto de padecer carencias nutricionales. Estas carencias se han descrito con detalle en estudios realizados a niños macrobióticos en Holanda. Estos niños desarrollaron déficit en la ingesta calórica, de proteínas, vitamina B12, vitamina D, calcio, y riboflavina. También observó retraso en el crecimiento, menor grasa y masa muscular y alteraciones en el desarrollo psicomotor. Existe un riesgo significativo de que el lactante sufra daños severos en el desarrollo cognitivo, si la madre está siguiendo una dieta vegana mientras da el pecho y no toma suplementos nutricionales, Dicho riesgo aumenta si el niño continua posteriormente con una dieta exenta de productos animales. Por lo tanto, se recomiendan pequeñas cantidades semanales de productos animales como  leche y pescado (23).

Consumo de leche durante el periodo de alimentación complementaria 

      Se recomienda mantener la lactancia materna durante todo el periodo de introducción de la alimentación complementaria. La leche adaptada y la de continuación se pueden usar además o en lugar de la leche humana. Existen diferencias en la edad de introducción de la leche entera de vaca entre los distintos países industrializados. La mayoría  recomiendan esperar hasta los 12 meses, pero algunos países  (Ej.: Canadá, Suecia, Dinamarca) lo hacen a los 9-10 meses. La prevención del déficit de hierro, es la razón fundamental para retrasar su introducción, ya que es una fuente pobre de este elemento. Un estudio mostró que la ingesta de más de 500 ml/día de leche entera,  se asociaba con deficiencia de hierro (24, 25). Algunos datos apuntan a que la introducción precoz puede provocar microhemmorragias intestinales, pero no se ha constatado que ocurra después de los 9 meses. La leche entera difiere de la leche humana y de la formula en otros aspectos importantes. Tiene un contenido mayor de proteínas, minerales, y grasa saturadas y una composición diferente de ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga(LCPUFA), y un contenido bajo de ácido linoléico y un cociente ác linoleico/ác linolénico menor que la mayoría de las leches adaptadas. Probablemente, esto explica el hecho, de que el nivel del ácido docohexanoico (DHA) eritrocitario es mejor en los niños alimentados con leche entera frente a los niños alimentados con formula no enriquecida con DHA (26). Se ha sugerido que la ingesta de leche entera puede afectar al crecimiento lineal,  a la Tensión Arterial posterior y al riesgo de padecer obesidad, pero las pruebas no son concluyentes. También hay diferencias considerables entre países con respecto a la edad de introducción de la leche con un contenido de grasa reducido. La cuestión principal que se maneja es que, las leches con contenido bajo en grasa, también tienen menos calorías y por tanto se puede ver afectado el crecimiento. No obstante, con la creciente epidemia de obesidad que afecta tanto a niño pre-escolares como a niños mayores, se debería pensar en los beneficios potenciales de una ingesta mas baja en calorías y de la adquisición de preferencias o hábitos.

     Esta  Comisión sugiere que en las recomendaciones sobre la introducción de la leche entera de vaca  se consideren aspectos culturales y tradiciones  de la población a la que se dirijan, teniendo en cuenta la ingesta de alimentos complementarios ricos en carne y el volumen de leche ingerida. Es aceptable añadir pequeñas cantidades a otros alimentos, pero no debe ser la bebida principal hasta los 12 meses. 

EFECTOS DE LA ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA

Crecimiento

     La mayoría de los estudios se han focalizado en los efectos de la edad de introducción, mas que en el efecto del alimento en si mismo. Hay muy pocos estudios sobre la influencia  en el crecimiento de la introducción de alimentos complementarios entre los 4 y 6 meses, al menos en el corto plazo. La situación se complica por el hecho de que el propio crecimiento del niño influye sobre las practicas de alimentación, ya que el peso  se ha demostrado que tiene un valor predictivo sobre la edad de inicio de la introducción de alimentos complementarios, más que el peso de RN o la ganancia ponderal temprana. Así, los niños con más peso presentaban eran más jóvenes  que los niños mas livianos (27-29). 
     Un contenido de la alimentación complementaria bajo en grasa conduce a una dieta baja en calorías. Si los alimentos son demasiado hipocalóricos, puede que el niño no pueda ingerir la cantidad total necesaria, al ser demasiado voluminosa para llegar a una ingesta calórica suficiente (30,31). Un estudio que relacionaba la cantidad de grasa ingerida y el crecimiento en 19 países de América Central y Suramérica, concluía que había una alteración del crecimiento ponderoestatural cuando el contenido de grasa de la dieta bajaba de un 22% (32). En un artículo de la ESPGHAN de 1994 sobre la ingesta de grasa en la dieta, se observó que no se debía reducir activamente la misma en niños menores de tres años, pero no se estableció ningún límite inferior. El uso electivo de leche semidesnatada o desnatada (1,5-2%) de forma habitual se ha venido recomendando a partir de los 2 a 3 años en adelante (33). 

     Debido al aumento de la incidencia de obesidad infantil, es de gran relevancia considerar si la alimentación complementaria  influye en el riesgo de sobrepeso y obesidad. En los estudios  de cohortes que  se han citado anteriormente, a pesar de que los niños con pesos mayores, recibieron alimentos complementarios antes, no permanecieron con pesos superiores al resto, a la edad de 1 o 2 años. No obstante, en la cohorte escocesa, los niños que recibieron alimentación complementaria antes de las 12 semanas, presentaron mayor sobrepeso a los 7 años (34), lo que subraya ciertos  efectos potenciales sobre la composición corporal que pueden emerger a largo plazo, como se ha publicado en babuinos (35). Varios estudios realizados en lactantes y pre-escolares han investigado la posible asociación entre la ingesta grasa y la ganancia ponderal o el índice de masa corporal y no han logrado demostrar ninguna relación (36-38). Hasta dónde hemos podido saber, no hay ningún estudio que haya investigado este tema en el periodo de la alimentación complementaria. 

     El consumo excesivo de alimentos complementarios de alta densidad calórica puede inducir un aumento excesivo de peso en niños pequeños,  y se ha asociado con un riesgo 2 o tres veces mayor de padecer obesidad en la edad escolar y resto de la infancia (39- 41). Recientemente, se han comercializado alimentos semilíquidos de alta densidad calórica cercana a 1 Kcal. /ml, pensados para ser administrados en biberón. Estos productos pueden  incrementar  el riesgo de sobrealimentación de forma importante, por lo que debe desaconsejar  su uso. 

     Varios estudios han investigado la relación entre la ingesta temprana de proteínas y el riesgo de obesidad. A pesar de no ser absolutamente definitivos, algunos datos sugieren que la ingesta de cantidades superiores a 4gr de proteínas por Kg. y día (16% de las calorías diarias), o mayores, entre los 8 y 24 meses se asocian con sobrepeso en edades posteriores aunque no se han observado con ingesta de proteínas inferiores al 15% (42). Hay muy pocos datos sobre los efectos específicos de los distintos alimentos complementarios sobre el crecimiento, aunque Morgan y cols. (43), publicaron un estudio observacional en niños nacidos a término, en el que el consumo de cantidades mayores de carne se asociaba con un aumento del peso más rápido durante el primer año de vida. Al analizar los datos más a fondo, puede que esta observación se deba a la ingesta proteica más que a la calórica. 

      En resumen, el contenido de grasa de la dieta es un determinante importante del contenido calórico, y esta Comisión recomienda que  sea superior, y no inferior al 25% de la ingesta calórica diaria. Puede que se precise un porcentaje mayor si el apetito es escaso o el niño tiene infecciones recurrentes. A pesar de que  los efectos potenciales  de los diferentes aspectos de la alimentación complementaria provocan una  inquietud teórica sobre el riesgo de obesidad, las pruebas actuales no son concluyentes.

Desarrollo neurológico (psicomotor)

     Se desconoce el periodo crítico durante el cual la presencia de micronutrientes específicos en la dieta puede influir en la maduración de la corteza cerebral. Aunque la lactancia materna se ha asociado a  frecuentemente con mejores resultados cognitivos, hay pocos estudios que traten del efecto sobre la capacidad cognitiva de nutrientes específicos. Existen dos estudios que han investigado el suplemento adicional de LCPUFA en alimentos complementarios. Makrides y cols. (44) mostraron que niños alimentados al pecho que se administró yemas de huevo  enriquecidas con DHA, 4 veces a la semana, de los 6 a los 12 meses, presentaban niveles superiores de DHA eritrocitario a los 12 meses, que los que  tomaban yemas normales o no las tomaban. Hoffman y cols (45),  realizaron un estudio aleatorio en lactantes amamantados, entre los 6 y 12 meses, en los que un grupo recibió un bote al día de alimentos complementarios que contenían yema de huevo enriquecidas con DHA y el grupo control, alimentos normales para bebes. A los 12 meses, aquellos que recibieron los alimentos enriquecidos presentaban concentraciones de DHA eritrocitario superiores y mayor agudeza visual. Otros dos ensayos clínicos aleatorios estudiaron el papel de la suplementación  con LCPUFA de la leche adaptada durante el periodo de la alimentación complementaria. Ambos se realizaron cuando terminaron la lactancia materna, a las 6 semanas (46), o a los 4-6 meses (47). Aquellos que recibieron la fórmula suplementada durante el periodo de alimentación complementaria tenían mejor agudeza visual al año de vida que los que fueron destetados con leche sin suplementar. Estos estudios sugieren que la ingesta de DHA durante el periodo de alimentación complementaria puede influir a corto plazo en la agudeza visual. De todos modos, se necesita  investigar más en esta área, con el fin de establecer si dichos efectos persisten o si además hay más efectos sobre las funciones cognitivas. 

     Dos estudios recientes han examinado el impacto de la ingesta de carne sobre la funciones neurocognitivas. En un estudio prospectivo observacional en el Reino Unido, Morgan y col. (43) midieron la cantidad de carne roja y blanca de la dieta, mediante  el peso de la comida diaria durante los 7 días de una semana, a los 4,8,12 y 16 meses, y encontraron una relación positiva entre la cantidad  media de carne ingerida  en el periodo de 4 a 12 meses y en el de 4 a 16 meses, con el desarrollo psicomotor a los 22 meses. Calcularon que aumentando la media de  ingesta de carne en 2.3 gr/día, había una asociación con un aumento de un punto en el índice de la  Escala de Desarrollo Psicomotor de Bayley. En un ensayo aleatorio comparando puré de carne de vaca frente a cereales enriquecidos con hierro, administrados a lactantes amamantados como primer alimento complementario entre los 5 y 7 meses, se observó que los del grupo al que se le había administrado puré de carne, tenían índices comportamentales significativamente mas altos a los 12 meses (48). La carne es una fuente rica en micronutrientes (hierro y zinc) y de ácido araquidónico ( el principal LCPUFA de los n-6, presentes en el cerebro), y estos hallazgos corroboran una relación  beneficiosa entre micronutrientes específicos y las funciones cognitivas.

     La deficiencia de hierro se sigue diagnosticando en  embarazadas y niños de Europa y en EE.UU, sobretodo en niveles socioeconómicos bajos. La concentración de hierro en la leche materna es baja, y la lactancia materna prolongada se ha asociado con anemia por déficit de hierro. Por j,  en un estudio chileno (49), se diagnosticaron de  anemia (Hemoglobina <110g/l) al 27% de los niños de 9 meses con lactancia materna y sólo al 2,2% y 4,3% respectivamente de los alimentados con formulas fortificadas con hierro 1 o 2. En Honduras , los lactantes alimentados con pecho exclusivamente durante los 6 primeros meses frente a 4 meses presentaban unas concentraciones significativamente inferiores de  hemoglobina (media 104 vs 109 g/l) y de ferritina  (48 vs 67 mg/L) (50). Hay pocos datos sobre la relación entre alimentos específicos y el estado del hierro. Engelman y cols.(51),investigaron el efecto de la ingesta de carne en niños parcialmente alimentados al pecho entre los 8 y 10 meses en un ensayo aleatorio y encontró que un aumento en la ingesta de carne prevenía la disminución de la hemoglobina en la lactancia tardía pero no afectaba a los depósitos de hierro ni en la deficiencia de hierro celular. Lind y cols (52). investigaron el efecto  de los cereales  para lactantes, con distintas concentraciones  de fitatos y encontraron un efecto escaso sobre la situación del hierro o en zinc. Davidsson y cols.(53) comunicaron que la biodisponibilidad del hierro de los cereales para lactantes fortificados se podría mejorar, utilizando compuestos de hierro con mejor biodisponibilidad y asegurando una cantidad suficiente  de ácido ascórbico en el producto. Un comunicado anterior de esta Comisión ya trató sobre las necesidades de hierro en la infancia precoz (54).

       La Comisión concluyó que la deficiencia de hierro sin anemia no está claro que tenga algún efecto adverso en el desarrollo neurológico y que la literatura actual no establece ninguna relación causal entre la anemia ferropénica moderada y alteraciones en el desarrollo psicomotor. Mientras no exista un conocimiento mas profundo sobre este tema, se aconseja tomar medidas para evitar la ferropenia, por Ej. promocionando la lactancia materna exclusiva, usando fórmulas fortificadas con hierro cuando se requiera una leche adaptada, posponiendo  la introducción de la leche entera como bebida principal hasta el final del primer año, y promoviendo el uso de alimentos complementarios ricos en hierro. Aunque la evidencia de que el déficit moderado de hierro y que una ingesta baja de LCPUFA pueden tener efectos adversos en el desarrollo psicomotor es endeble, esta Comisión advierte que es recomendable incluir buenas fuentes de hierro (ej:carne) y LCPUFA (ej:aceite de pescado) en la alimentación complementaria.

Alergia

     El método más comúnmente utilizado para intentar disminuir el riesgo de desarrollar enfermedades alérgicas basado en la dieta, ha sido la eliminación o el retraso en la introducción de los alimentos identificados como potencialmente alergénicos, aunque también hay un interés creciente en la prevención activa mediante el uso de componentes dietéticos específicos. 

     Está demostrado que ciertos alimentos son mas alergénicos que otros, como son los huevos, el pescado, frutos secos, y mariscos. También se ha constatado mediante estudios observacionales  que la introducción precoz (<cuatro meses) de mas de cuatro alimentos se relaciona con la aparición de dermatitis atópica, tanto a corto plazo, y lo que es mas importante a los 10 años de seguimiento (55). No obstante, no hay una demostración convincente de que retrasando o excluyendo los alimentos potencialmente alergénicos,  se pueda prevenir o retrasar la aparición de alergias. La limitación se establece  porque los datos actuales provienen de estudios casi todos observacionales y realizados en niños considerados de riesgo para el desarrollo de enfermedades alérgicas. De hecho, varios equipos de expertos y documentos de consenso han llegado a la conclusión que así como no se debe introducir alimentos complementarios (incluyendo leche adaptada proveniente de leche de  vaca ) antes de los 4-6 meses, no se pueden hacer recomendaciones al respecto de la introducción de alimentos específicos, debido a la limitación y a las conclusiones contradictorias de los estudios disponibles (56,57). Aun más, una revisión crítica de las pruebas actuales concluyó que la medida dietética mas efectiva para la prevención de las enfermedades alérgicas, incluso en pacientes de alto riesgo, es la lactancia materna exclusiva los primeros 4-6 meses (58). En clara oposición, un consenso reciente de la Academia Americana de Alergia, Asma e Inmunología (59), enfatizando la necesidad de guías especificas de práctica  clínica para padres y profesionales en pacientes de alto riesgo para sufrir alergia, sugería que se retrasara la introducción de lácteos hasta los 12 meses, huevos hasta 24 meses, y cacahuetes y otros frutos secos y pescado hasta los tres años. Esta opinión tan extrema fue cuestionada inmediatamente por otros especialistas (60). Es de suma importancia considerar otras consecuencias potenciales del retraso en la introducción o exclusión de determinados alimentos.  Aunque la exclusión de alimentos como el marisco o los frutos secos no es probable que cause algún daño, la reducción probable de la ingesta de n-3LCPUFA asociada a la exclusión del pescado, tal vez pueda afectar a la función cognitiva o a la inmunidad. Estudios recientes indican que la introducción precoz de n-3 LCPUFA puede tener un papel protector, y por tanto hay incertidumbres respecto a la introducción de pescado, al balance entre pros y contras (59-63) , ya que es la fuente natural más rica de n-3 LCPUFA. También se debe tener en cuenta, que algunos estudios apuntan a que la introducción tardía de ciertos alimentos no sólo no reduce el riesgo de alergia , sino que en realidad aumenta el riesgo de sensibilización (64-67). En uno de los pocos estudios de cohortes existentes, se encontró que la exposición a cereales después de los 6 meses, aumentó el riesgo de padecer alergia al trigo (68).

     Basándose en los datos disponibles, esta Comisión recomienda que la introducción de los alimentos no sea anterior a las 17 semanas y que los alimentos se deben introducir de uno en uno para permitir la observación de reacciones a componentes específicos. Teniendo en cuenta los datos de los que se disponen en la actualidad, no hay pruebas científicas convincentes de que retrasando o evitando ciertos alimentos potencialmente alergénicos, como el pescado o los huevos, se reducirá el número de alergias, ya sea en niños considerados de riesgo para sufrir alergia  como en los que no, y  tampoco las hay sobre las consecuencias nutricionales que esto pueda tener.
Enfermedades cardiovasculares
     A pesar de que cada vez hay mas pruebas de que el desarrollo ponderoestatural rápido en lactantes y niños pequeños, tiene efectos adversos sobre el sistema cardiovascular en épocas posteriores,  aun no se sabe que papel especifico puede cumplir la dieta como mediador potencial de este efecto y en concreto si la alimentación complementaria puede  afectar a la situación final. La relación entre la lactancia materna y el riesgo cardiovascular posterior no es el tema de este artículo ( 69,70). No se ha estudiado en profundidad el papel que desempeña la ingesta de sal durante la alimentación complementaria. Algunas investigaciones  han demostrado que un exceso de sal en la dieta en recién nacidos y lactantes pequeños eleva la presión arterial y este hecho apunta a que la lactancia pueda ser una época de mayor sensibilidad a la sal que épocas posteriores (71,72), como también se ha  visto en animales (73). Zinner y cols. (74) demostraron que los recién nacidos pueden distinguir entre las soluciones saladas y el agua, y aquellos con preferencia por los sabores salados tenían la presión arterial más elevada en la primera semana y en el primer mes. Un estudio aleatorio holandés, que se inició en los ochenta, distribuyó a los lactantes  entre una dieta  baja en sodio y otro una cantidad normal, en los primeros 6 meses de vida, Tras 15 años de seguimiento, los niños del grupo control tenían un tensión arterial significativamente más alta (3,6mmHg sistólica y 2.2 mmHg diastólica) que los del grupo con sodio bajo (75). Es interesante resaltar que no había diferencias en la ingesta de sodio entre ambos grupos tras los 15 años de seguimiento, lo que apunta a que el efecto no estaba producido por cambios en el gusto por lo salado. La preferencia innata por los sabores salados es probable que sea debido a la necesidad de obtener las cantidades dietéticas necesaria en un medio pobre en sal. Esta preferencia es inapropiada en un ambiente con una gran biodisponibilidad de sal y como consecuencia de la habituación se puede llegar a una “adicción progresiva a la sal” (76,77).

     En un ensayo aleatorio, en lactantes de 9 meses, se evaluó la influencia de los LCPUFA ingeridos durante el periodo de alimentación complementaria sobre la tensión arterial en edades posteriores.  Se asignó a un grupo un suplemento de aceite de pescado durante tres meses y al otro grupo no (78). Aquellos que recibieron el aceite de pescado presentaron menor presión arterial  sistólica (6 mmHg), Además se observó una concentración de LDL y colesterol total ligeramente superior pero significativa. Forsyt y cols. (79)  en un estudio aleatorio en lactantes  alimentados con formula enriquecida o no con LCPUFA, desde el nacimiento hasta los cuatro meses, encontraron que los asignados al grupo con suplementación presentaban menores cifras de tensión arterial (sistólica 3 mmHG y diastólica 3.6mmHg) que los que no lo fueron. 

     La ingesta de proteínas también puede afectar a la tensión arterial posterior. En el estudio de cohortes de Barry Caerphilly Growth Study, a los niños nacidos entre 1972 1974 que no recibieron lactancia materna, se les alimentó con una formula derivada de leche entera de vaca deshidratada, que por tanto tenía un contenido mayor de proteínas y sodio. Se observó una asociación positiva entre la cantidad de leche entera administrada a la edad de tres meses y la presión arterial sistólica de adultos jóvenes (80). Por el contrario, un estudio realizado en niños e 2 ,5 años, la ingesta de proteínas medida en porcentaje de calorías de la dieta, encontraba una asociación  significativa negativa tanto para la presión sistólica como diastólica (81). No obstante, como en otros muchos aspectos en este campo, el “periodo ventana crítico” para el efecto de las proteínas sobre la presión arterial no se conoce. En concreto, no se sabe si el periodo de alimentación complementaria, entre los 6 a 18, es un momento de mayor susceptibilidad a este respecto. 

     Dado el nivel de evidencia actual, esta Comisión considera que no es posible hacer recomendaciones específicas ni de sabores ni de composición Alimentaria en base a las consecuencias sobre el sistema cardiovascular. No obstante, como un consejo general, no se debería añadir sal a los alimentos para lactantes y niños pequeños.

Enfermedad celiaca
     El riesgo de padecer una enfermedad celiaca (EC) depende de factores genéticos, inmunológicos y ambientales. Estudios observacionales recientes sugieren se puede reducir el riesgo de padecer EC, introduciendo  pequeñas cantidades de gluten mientras el niño sigue amamantado. Un meta-análisis demostró que el riesgo de EC estaba reducido de forma significativa en los niños que seguían tomando pecho en el momento de la introducción del gluten (Odds ratio global 0.48, 95% IC 0,40-0.59 comparado con los niños que no recibían lactancia materna en ese momento. Tanto la introducción de gluten coincidente con la lactancia materna como una mayor duración de esta, se relacionaron con un riesgo menor de desarrollar EC. No estaba claro, en lo primeros estudios, si la lactancia materna sólo retrasaba su inicio o ejercía un protección permanente frente a la EC (82). Recientemente, Norris y cols. (83) notificaron que tanto la introducción precoz (3 meses) como tardía (7 meses) de cereales con gluten se asociaban con un aumento del riesgo de padecer EC, este estudio se basaba en una cohorte con riesgo para desarrollar EC y diabetes mellitus tipo 1, basado en los marcadores HLA o por tener un familiar de primer grado con diabetes tipo 1. En Suecia se registró un  aumento brusco de casos de EC después de que se aconsejara la introducción de gluten después de los 6 meses (84), y la subsiguiente caída cuando se volvió a aconsejar la introducción precoz (4 meses)(85). Considerada una epidemia,  Ivarsson y cols. (86) estudiaron la epidemiología de la misma y observaron que el riesgo de EC disminuía en niños menores de 2 años, si la introducción de gluten se realizaba mientras el niño seguía tomando lactancia materna.  (OR: 0,59: 95%IC 0,42-0,83). Una reducción mayor se observaba si se seguía la lactancia materna después de dicha introducción (OR 0.36, 95%IC 0.26-0.51). El riesgo era mayor si se introducía el gluten en cantidades grandes, pero la edad de introducción no era decisiva.

     En base a los datos actuales, esta comisión considera prudente evitar la introducción precoz de gluten (antes de los 4 meses) o tardía (7 meses) y recomendar pequeñas cantidades de gluten de forma gradual mientras en lactante sigue tomando lactancia materna.
Diabetes Mellitus tipo 1
     Estudios recientes parecen apuntar a que la introducción de antígenos alimentarios (incluido el gluten) mientras el niño está con lactancia materna, incluso en menores de 6 meses, puede tener un efecto protector duradero en la aparición de EC y diabetes mellitus tipo 1, siendo esto mas importante que el tiempo total de exposición. La introducción muy precoz del gluten (< 3 meses) parece estar asociada con el desarrollo de autoanticuerpos frente a los islotes pancreáticos en niños con riesgo  de padecer diabetes mellitus tipo 1 (87,88). Un estudio, también encontró un aumento del riesgo en niños a los que se había expuesto al gluten a los 7 meses o después (88).
Desarrollo del gusto y las Preferencias
     Durante la transición de la alimentación a base de leche a la dieta habitual de un niño pequeño, se aprenden una gran cantidad de cosas sobre los alimentos y  de como comerlos. La exposición prenatal y postnatal temprana a un determinado sabor incrementa el gusto por ese sabor durante el destete. Es posible que las diferencias étnicas y culturales en la  gastronomía se basen en estas experiencias tempranas (89).Ciertos estudios longitudinales sugieren que la experiencia con ciertos sabores y las preferencias mostradas en la época de lactante se mantienen durante el resto de la infancia y la adolescencia (90). Este aprendizaje precoz está limitado por la predisposición genética, que puede incluir preferencias por sabores dulces o salados y el rechazo a los sabores amargos y agrios. Los niños también están predispuestos a preferir alimentos de mayor densidad calórica, a rechazar alimentos nuevos, y a ir aprendiendo la asociación entre determinados sabores y sus consecuencias postpandriales. Estas predisposiciones genéticas parece que han ido evolucionado durante miles de años, en los que los alimentos de alta densidad calórica eran relativamente escasos. La selección genética ha permitido que los seres humanos podamos ser destetados con alimentos de alta densidad calórica, de sabores agradables, permitiendo la supervivencia en ambientes hostiles (91). Actualmente hay una gran preocupación de que, estas preferencias puedan predisponer a que los niños elijan tempranamente una dieta no balanceada, sobretodo teniendo en cuenta que el ambiente ha cambiado de forma radical en los últimos años y, hoy en día, está caracterizado por la disponibilidad inmediata de alimentos  baratos de alta densidad calórica y ricos en azúcar, grasa y sal (92,93), No obstante, las predisposiciones genéticas al nacimiento se pueden modificar con la experiencia, y en este contexto los padres pueden cumplir un papel muy importante. Beauchamp y Moran (94) estudiaron las preferencia entre soluciones azucaradas y agua en 200 niños aproximadamente. Al nacimiento todos los niños preferían las soluciones dulces mientras que a los 6 meses, la elección del agua azucarada estaba asociada a las experiencias dietéticas. Los niños a los que sus madres ofrecían soluciones dulces de forma rutinaria, (25) mostraron una mayor preferencia por estas, que los niños que no lo eran. Por lo tanto, los padres pueden jugar un papel importante en la adquisición de las preferencias alimentarias.  Se ha visto que  forzar a los niños  a comer un alimento determinado provoca que no guste ese alimento, así como restringir el acceso aumenta mas que disminuye, el gusto por el mismo. Por el contrario, la exposición repetida a alimentos que inicialmente no han gustado, puede romper la resistencia a los mismos (95). Por consiguiente, es aconsejable ofrecer  los alimentos complementarios sin sal ni azúcar, no sólo por ser saludable a corto plazo sino para establecer un umbral para los sabores dulces y salados más bajos para épocas posteriores.
Caries Dental

     El azúcar el factor dietético de mayor riesgo para aparición de la caries dental. La sacarosa es el azúcar mas cariogénico porque forma glucanos que permiten  la adherencia de las bacterias a los dientes,  y limitan la difusión de los ácidos y de la capacidad de amortiguación en la placa (96). Los consejos y educación sanitaria dietéticos con el fin de reducir la caries en los niños, se dirigen principalmente a que los padres conozcan la importancia de reducir la exposición a azucares escondidos que por otro lado, es muy frecuente (97, 98). Las guías incluyen, entre otros, la recomendación de evitar el consumo frecuente de jugos u otras bebidas que contengan azúcar en biberones o vasos, desaconsejando el hábito de dormir chupando un biberón, limitando las comidas cariogénicas a las horas de las comidas, y estableciendo una buena higiene dental(99)

Miscelánea

     Algunos alimentos pueden contener esporas  del Clostridium Botilinum. El consumo de miel se ha asociado de forma repetida al botulismo infantil. Por lo tanto, la miel no se debe introducir antes de los 12 meses, a no ser que las esporas, que son resistentes al calor, se inactiven  mediante temperaturas y presiones altas, como se hace en la industria (100).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

     La investigación en nutrición infantil se ha centrado históricamente en la prevención de la malnutrición y de estados deficitarios. Con el aumento del nivel de vida, ha disminuido el interés por estas cuestiones. El énfasis está actualmente en conseguir una dieta equilibrada en calorías y proteínas y en prevenir enfermedades a largo plazo. La mayoría de las guías sobre alimentación complementaria no están basadas en la evidencia o pruebas científicas. La mayoría de los esquemas de introducción progresiva de los alimentos sólidos en el periodo de alimentación complementaria se han originado, en la mayoría de los países, basados en factores culturales y en los alimentos comúnmente disponibles.

     Se necesitan mas datos para clarificar los efectos que puedan tener ciertos alimentos y /o algunos nutrientes (especialmente micronutrientes), sobre el crecimiento, el desarrollo y estado metabólico de esta época de la vida, en el que el crecimiento y el desarrollo todavía son rápidos. Sin embargo, hay algunos datos que apuntan a que la composición de la dieta durante  la alimentación complementaria, y/o el tipo de leche, pueden tener efectos no sólo a corto plazo sino también a medio y largo plazo.


● La lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses es una meta conveniente. La 
    alimentación complementaria no se debería introducir antes 
de las 17 semanas, y todos los 
    niños deberían haber comenzado su introducción alrededor de las  26 semanas.


● El término “alimentación complementaria” debería incluir todos los alimentos sólidos y 
 
   líquidos que no sean leche materna o leche adaptada o leche de continuación. Este Comité 
   considera que incluir los SLM es de poca ayuda y genera confusión.


● Aunque haya razones teóricas para pensar que determinados alimentos podrían tener 
 
   beneficios diferentes en niños amamantados o alimentados con formula, esta Comisión 
   considera que intentar instrumentar o implementar consejos distintos para niños alimentados 
   al pecho o con leche artificial presentaría serias dificultades prácticas  e inconvenientes.


● No se ha demostrado suficientemente que evitar o introducir tardíamente los alimentos 
   potencialmente más alergénicos, como pescado o huevos, disminuya el número de 
 
   alergias, tanto en niños considerados de riesgo para la aparición de alergia, como los que no.


● Durante el periodo de alimentación complementaria, <90% de los requerimientos de hierro 
   de los niños alimentados al pecho deben provenir de alimentos complementarios, por lo que 
   deben contener hierro de alta biodiponibilidad. La leche entera de vaca es un alimento pobre 
   en hierro y no debe ser la bebida principal hasta los 12 meses, aunque pueden tomar 
 
   pequeñas cantidades añadidas a otros alimentos complementarios.

● Es prudente evitar tanto la introducción precoz de gluten (<4 meses), como tardía (después 
   de los 7 meses) e introducirlo de forma gradual mientras el niño sigue siendo amamantado, 
   ya que esta práctica puede reducir el riesgo de EC, diabetes mellitus tipo1 y alergia al trigo.

● Los lactantes y niños pequeños que reciban una dieta vegetariana deben 
tomar suficiente 
cantidad de leche (500ml) ya sea materna o fórmula y productos lácteos.


● Los lactantes y niños pequeños no deben seguir dietas veganas.
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