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REVISION

Alimentacién complementaria en el lactante

INTRODUCCION

La alimentacidn complementaria (AC)
comprende un periodo de tiempo en la vi-
da del lactante, que se inicia cuando se
utilizan otros alimentos ademis del pecho
materno o una férmula, que se caracteriza
por el aporte de suplementos sélidos o se-
mis6lidos dados diariamente, y que termi-
na cuando el nifio recibe una alimenracién
muy parecida al resto de la familia (1).

Este proceso, aparentemente simple, es
en muchos aspectos un fenémeno nutri-
cional, inmunolégico, fisioldgico y psicols-
gicamente complejo. Asi mismo, es objeto
de importantisimas variaciones segfin las
dreas geogrificas y los ambientes socio-
culturales, lo que condiciona unas caracte-
tisticas muy diferentes entre los paises in-
dustrializados o en vias de desarrollo, e
incluso entre las zonas rurales o urbanas
de un mismo pais (2).

La AC tiene como objetivo fundamen-
tal cubrir las necesidades nutritivas, com-
plementando el aporte energético de la
leche y proporcionando los nutrientes
esenciales que favorezcan un crecimiento
optimo y un adecuado estado de salud.

TERMINOLOGIA

Antes de comentar los distintos aspec-
tos de la AC vamos a recordar la termino-
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logia babitualmente utilizada para definir
este proceso. En la literatura anglosajona
se utiliza el término «Weaning» (destete),
pero esta denominacién puede inducir a
error especialmente si el lactante no ha si-
do alimentado al pecho, y porque ade-
mas, la introduccién de alimentos comple-
mentarios no implica que deba suprimirse
el componente licteo de la dieta. En
1974, FOMON propuso el término de «bei-
kost» para denominar cualquier tipo de
alimento diferente a la leche humana o de
formula que se utiliza para alimentar al
lactante. Este vocablo, de origen alemin,
aunque ampliamente aceptado, carece de
significado en nuestro idioma por lo que
en nuestto pais se prefiere utilizar el tér-
mino «Alimentacion complementaria» que
define la alimentacién no lictea que reci-
be el lactante a partir del cuarto-sexto mes

de vida.

EvOLUCION HISTORICA

Si se analizan las tendencias histdricas
de la alimentacién complementaria, se
puede establecer que la edad de introduc-
cién de los alimentos sélidos en la dieta
del lactante, ha seguido una evolucién pa-
ralela a la de la duracién de la lactancia
materna. En las culturas prehistoricas los
nifios eran alimentados al pecho hasta los
2-3 afios de edad y hasta principios de es-
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te siglo, los lactantes recibian exclusiva-
mente lactancia materna durante latgos
periodos de tiempo por lo que los alimen-
tos solidos se introducian al final de pri-
mer afio de vida (3). Sin embargo, en
1923, JUNDELL (4), informé de los excelen-
tes resultados obtenidos en lactantes perte-
necientes a un otfanato que habian sido
alimentados con una vatiedad de alimen-
tos solidos a partit de la edad de seis me-
ses. En 1935, MARRIOTT (5), aconsejo la
administracién de la alimentacién comple-
mentaria a los seis meses de edad, y en
1937, ¢l Consejo de Alimentacién de la
Asociacibn Médica Americana (6), reco-
mend6 la introduccion de frutas y verdu-
tas trituradas entre los 4 y 6 meses.

A partir de la década de los 40, coinci-
diendo con la disminucién de la lactancia
materna en muchos paises, y con su pro-
gresiva sustitucion por diferentes férmulas
lacteas, se produjo una tendencia a la in-
ttoduccién mas precoz de la alimentacion
mixta (fig. 1). Aunque el Comité de Nu-
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tricién de la AAPp insistia en 1958 (3) en
que no existia ninguna prueba sobre los
beneficios de la introduccién de alimentos
solidos antes de los 4-6 meses de edad, las

encuestas realizadas en EE.UU. y Europa al
comienzo de los afios 70, demuestran que
la prictica de la introduccién precoz de la
alimentacién complementaria continud re-
comendindose en dichos paises (fig. 1).

A partir de la segunda parte de la dé-
cada de los 70, paralelamente con el pro-
gresivo aumento de la lactancia materna,
se manifestaron los inconvenientes y los
posibles tiesgos de la precoz introduccién
de la alimentaci6n complementaria y se
observd una tendencia a prolongar la lac-
tancia matetna como alimento exclusivo
(2). Asi mismo, la creciente preocupacioén
sobre los posibles riesgos sedundarios a la
introduccién demasiado precoz de la Ac,
indujo a diversos organismos internaciona-
les a elaborar una setie de notmas encami-
nadas a determinar el momento &ptimo
para la introduccién de los sblidos en la
dieta del lactante, En 1972, el Grupo Ase-
sot sobre Proteinas de las Naciones Unidas
(7) insistid en la importancia de la leche
materna como fuente exclusiva de alimen-
to durante los primeros 4-6 meses, teco-
mendando la inttoduccién de otros ali-
mentos solo a partir de esta edad. La ipa
(8) dicté en 1975 tecomendaciones seme-
jantes para los paises en vias de desartollo.
El Comité de Nutricién de la AAP en 1980
(9) recomienda que la alimentacién com-
plementaria debe iniciarse entre los 4 y los
6 meses de edad, y en 1982, el Comité de
Nutricién de la BSPGAN (10) sefiala que el
beikost no debe introducirse antes de los 3
meses ni después de los 6 meses de edad.

Si analizamos la evolucién histbrica se
puede comprobar que antiguamente la in-
troduccién de la AC dependia fundamen-
talmente de la disponibilidad de alimen-
tos alternativos a la lactancia materna mis
que de planteamientos cientificos y anali-
ticos del problema. Postetiormente, la
presion de los avances tecnologicos y los
cambios socio-culturales contribuyeron a la
introduccién mas precoz de, los alimentos
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solidos en la dieta del lactante. Actual-
mente, la introduccién de la alimentacién
complementaria se realiza mis tardiamen-
te, en base a razonamientos cientificos de
maduracién y evolucidn fisioldgica de las
capacidades y necesidades del nifio (11).

Asi mismo, el momento de la inicia-
cién de la Ac depende de factores socioe-
condmicos, culturales, bioldgicos, psicoso-
ciales, etc., por lo que la edad en la que
se introduce el primer nutriente no lacteo
en la alimentacién del lactante vatia nota-
blemente de un pafs a otro, de una pobla-
cién a otra y de una familia a otra (12).
En los paises industrializados, la introduc-
cién de la AC depende del nivel de vida,
de la tradicién y de las costumbres locales
asi como de las necesidades individuales y
del ritmo de maduracidn del lactante. Por
ello, existen diferencias importantes de
unos paises a otros e incluso entre zonas
urbanas y rurales de un mismo pais (2).

En un estudio realizado en nuestro
pais con objeto de conocer la situacidn ac-
tual de la Ac, se pudo comprobar que un
24,7 % de los lactantes, reciben su primer
alimento s6lido antes de los 4 meses de
edad. Esta introduccién es mids precoz en
las grandes ciudades, en el grupo de ma-
dres mayores de 32 afios y multiparas, y
en la zona Noroeste de Espafia. Puede de-
ducirse por tanto, que al igual que en
ottos paises, los factores socio-culturales,
econdmicos y geogrificos juegan un im-
portante papel en la edad de introduccién
de sélidos en la dieta del lactante espafiol

(13).

INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION COM-
PLEMENTARIA. Bases fisiolégicas y nu-
tricionales

El establecimiento de la edad &ptima
para el inicio de la AC ha sido objeto de
miltiples controversias. Sin embargo, en

el momento actual existen numerosos estu-
dios que valorando diferentes factores, nos
permiten establecer unos limites aconseja-
bles para la introduccion de la AC en la die-
ta del lactante.

La alimentacién del lactante estd condi-
cionada por dos situaciones distintas (fig.
2), que se influencian mutuamente, como
son pot una patte las necesidades para el
crecimiento, y pot otra, el grado de desarro-
Wo y maduracion del sistema nervioso, rifion
9 aparato digestivo, de tal forma que siem-
pre conviene valorar ambas premisas con el
fin de aportar al lactante los requerimientos
necesarios en el momento en que los pueda
aceptar metabdlicamente. Asi mismo, es
importante insistir que en la elaboracién de
la dieta, han de tenerse en cuenta otros fac-
tores distintos a los fisiolégicos, ya que en la
alimentacion del lactante de mayor edad in-
fluyen factores culturales, psicosociales e
histdricos, de tal forma que los nifios no de-
ben ser aislados de los hibitos alimenticios
ni de la situacién sociocultural de la totali-
dad de la poblacion (10).
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FG. 2. Alimentacion del lactante

RAZONES PARA LA INTRODUCCION DEIA A.C.

Las razones para la introduccion de la
AC, segin el Comité de Nutricidn de la
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ESPGAN (10) son de tipo nutricional, edu-
cacional y socioecondmico (fig. 3). Estos
factores, que analizatemos seguidamente,
son los que sustifica e/ POR QUE de la ali-
mentacién complementaria. Pero ademis,
pata fijatr la edad dptima de la introduc-
cidn de otros alimentos distintos a la leche
humana o de férmula, deberemos tener
presentes otros factotes como son el desa-
rrollo y maduracion de los diferentes siste-
mas organicos (aparato digestivo, rifién y
sistema nervioso central), los cuales van a
marcar el tempo Sptimo del inicio de la
AC, es decit el CUANDO.

RAZONES:
Nutricionales
Educacionales
Socioeconémicas

POR QUE

formula (15). Por tanto, surge la siguiente
cuestion:

cHasta qué momento de la vida del
lactante la leche humana o la formula sa-
tisfacen los requerimientos de energia y
nutrientes del nivio?

En los nifios @/imentados al pecho sa-
bemos que la leche humana es el mejor
alimento que podemos oftecer al lactante
durante los primeros meses de vida por-
que satisface adecuadamente todas sus ne-
cesidades nutritivas y constituye un impot-

MADURACION:

Aparato digestivo

Rifién

Sistema Nervioso Central

CUANDO

FG. 3. Introduccion de la Alimentacion Complementaria

Razones nutrictonales

La razén principal para la introduccion
de la AC en la dieta del lactante es nutri-
ctonal. Lo fundamental a esta edad es pro-
veer una adecuada ingesta de energia y
nuttientes capaz de cubrir los requert-
mientos y estimular el crecimiento y neo-
formacién de tejidos, a fin de mantener
una adecuada velocidad de crecimiento

(14). Es decir, la Ac debe introducirse,
cuando las necesidades de energia y otros.

nuttientes no pueden ser cubiertas con la

ingesta exclusiva de leche materna o de.

tante sistema de defensa inmunolégico,
asegurdndo un optimo crecimiento, desa-
trollo y maduracion.

Los conocimientos actuales indican que
la lactancia materna exclusiva cubre los re-

-querimientos de la mayor parte de los lac-

tantes entre los 4 - 6 meses de edad (10).
Sin embargo, a partir del segundo semes-
tre de vida ocurren dos hechos que debe-
remos considerar. Por una parte, la veloci-
dad de crecimiento del lactante aumenta
notablemente por lo que los requerimien-
tos caldricos se elevan. Al mismo tiempo
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(fig. 4), a partir del sexto mes se reduce
en aproximadamente un 30 %, el volu-
men licteo excretado, y disminuye el con-
tenido nutricional, especialmente en enet-
gia (un 40 % como media), respecto a la
leche humana de los primeros 4 meses de
vida (16). Ademis, después de los ‘seis
meses, la leche humana aportada de for-
ma exclusiva, es insuficiente para cubrit
los requerimientos de ciertos minerales,
oligoelementos y vitaminas (10). Por lo
tanto, el mantenimiento de la lactancia
materna como alimento exclusivo del lac-
tante mis alld de los seis meses, comporta
un riesgo nutricional por lo que es necesa-
rio complementarla con otro tipo de ali-
mentos.

Lactancia materna
miés de seis meses

_

\

Insuficienle
aporte de otros
nutrjentes

‘ volumen ‘ energla

licleo excretado suministrada
(30%} (40%)

Dismiuucién de la
velocidad de crecimiento

HG. 4. Razones nutricionales

cQué ocurre si el lactante es alimen-
tado artificialmente? Hoy sabemos que los
nifios alimentados con férmulas que cum-
plen las recomendaciones de los organis-
mos cientificos europeos y americanos,
tienen cubiertas todas las necesidades nu-
tricionales durante los primeros meses de
vida, no existiendo ninguna razén cientifi-
ca para adoptar un régimen de alimenta-
cién diferente del propuesto para los nifios

alimentados al pecho (10). Sin embargo,
(fig. 5) si deseamos cubrir los requeri-
mientos de energia utilizindolas como ali-
mento exclusivo a partir del quinto mes,
provocatiamos un aumento de la carga re-
nal de solutos ya que para incrementar la
cantidad de energia aportada por la for-
mula, es necesario aumentar la concentra-
cién de la misma lo que condiciona un in-
ctemento en el aporte de proteinas y sales
minerales. Ademis, la administracién de
altos voliimenes de férmula, suficientes
para cubtit los requerimientos energéticos,
provoca una distegulacién en la ingesta de
macronutrientes, con un aporte proteico
superior al doble de lo requerido, mien-
tras que la ingesta de carbohidratos per-
manece por debajo del 30 % de las nece-
sidades. Por dltimo, hay que tener en
cuenta que el alto volumen licteo que de-
berfamos apottar para asegurar el creci-
miento, seria demasiado grande para ser
tolerado por el lactante (15).
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Por tanto, existe un /imite temporal
bien definido a partir del cual la alimen-
tacidn lictea (natural o de férmula) apor-
tada de forma exclusiva es insuficiente
para mantener un adecuado estedo nutri-
ctona/ del lactante. Por ello, /z edad opis-
ma para la introduccion de la AC viene
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determinada por el momento en que la
ingesta exclusiva de leche es insuficiente
Dara asegurar un crecimiento Sptimo (15).

FACTORES DE MADURACION Y DESARROLLO

Pero, como hemos comentado, ademas
de las necesidades de energia y otros nu-
trientes, ottos factores actian marcando el
tiempo Optimo de la introduccién de la
AC, es decir el cugndo. De estos factores,
el desarrollo de la funcién intestinal, re-
nal y del sistema netvioso central son los
mids importantes, ya que es durante el
primer afio de vida cuando el lactante ad-
quiere un desatrollo y maduracién equi-
parable a la de un nifio mayor o un adul-
to (17).

Desarrollo del aparato digestivo

La mayoria de las funciones digestivas
no estdn completamente maduras en el
momento del nacimiento, evolucionando
hacia las condiciones del adulto a lo largo
del primer afio de vida (tabla I). Esta
progresiva maduracién funcional es nece-
sario tenetla en cuenta a la hora de intro-
ducir nuevos alimentos con el fin de que
la ingesta de los mismos no suponga lo

TaBLA L.

que LEBENTHAL (18) denomina «agresion
bioquimica» caracterizada por una reaccién
digestiva ante el aporte de alimentos in-
troducidos tempranamente. Pero ademis
la introduccién de la AC va a depender de
la maduracién de las funciones mecanicas,
como la succién de los alimentos, la coot-
dinacién de la deglucién y el comienzo de
la masticacion (19). Por otra parte, en el
recién nacido y en el lactante pequefio el
sistema inmune intestinal no esti total-
mente desarrollado y la barrera intestinal
es inmadura produciéndose una mayor
permeabilidad al paso de mactomoléculas
con el consiguiente riesgo de sensibiliza-
cién (15).

Maduracién de la funcidn renal

Durante los primeros meses de vida
existe una insuficiencia renal transitoria
que ha de tenerse en cuenta para estable-
cer una alimentacién adecuada. Esencial-
mente existe una disminucién del filtrado
glomerular (20), y una limitacién en la ca-
pacidad de excretar sodio, agua y radicales
dcidos (21). Asi mismo, en los lactantes
muy pequefios se encuentra reducida la
capacidad de concentracidon urinaria (22).
Durante el segundo semestre de vida se
superan la mayorfa de estas limitaciones,

MADURACION DE LOS SISTEMAS DIGESTIVOS Y ABSORTIVOS DEL LACTAN-

TE (Lebenthal, 18)

Comienzo

Funcién

Valores

maduracion adultos
Amilasa salivar Intratitero 20 semanas
Acido clothidrico Intradtero 2 aflos
Pepsina Recién nacido 2 afios
Disacaridasas Intraiitero Recién nacido
Peptidasas Intratitero Recién nacido
Amilasa pancredtica 5 - 6 meses 2 - 3 afios
Tripsina/quimiotripsina Recién nacido 2 - 3 afios
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aungue persiste una cierta incapacidad pa-
ra el manejo de una ingesta de sal elevada

(21).

Desarrollo del sistema nervioso central

Para establecer el tipo de alimentacién
en el primer afio de vida es necesatio co-
nocet la ‘capacidad neuromotora del lac-
tante. ILLINGWORTH (23) ha establecido
tres periodos en el desarrollo neuromuscu-
lar de esta capacidad (tabla II).

TaBLA II.

la cabeza al alimento y, simultdneamente,
comienza a realizar movimientos mastica-
torios fitmicos aGin en ausencia de denti-
cién. Entre los 6 y 9 meses adquiere habi-
lidad para sujetar los utensilios para ali-
mentarse y a utilizar los dedos para llevar
el alimento a la boca.

Por tanto, la alimentacién en el primer
afio de vida, esta condicionada no sélo por
las necesidades metabélicas y de creci-
miento sino pot la maduracién de los di-

DESARROLLO NEUROMUSCULAR DEL LACTANTE

(llingworth, 23)

Edad

Nivel desarrollo neuromuscular
(meses)

Desatrollo del reflejo de basqueda

0-4

Pautas de succién y deglucion

Movimientos de extension de la lengua

Desarrollo del control muscular labial para cerrar la cavidad oral

Movimientos de la lengua atris y adelante

Movimientos hacia dentro del labio inferior cuando se retira la cuchara

Desarrollo de movimientos mandibulares hacia atriba y abajo

Masticacién

Control de impulsos de succién

Rechazo del alimento, retirando la cabeza hacia atrds

Durante los primeros meses de vida el
lactante sélo es capaz de succionar y de-
glutir liquidos rechazando por el reflejo
de extrusion los alimentos sélidos. Es sola-
mente a partir de los 4 - 6 meses cuando
adquiere la capacidad necesaria para trans-
portar los alimentos semisSlidos hacia la
parte postetior de la lengua y deglutitlos.
Entre los 5 y 7 meses, el lactante adquiere
un buen control neuromuscular de cabeza
y cuello, facilitando la alimentacién. Al
mismo tiempo puede expresar el deseo o
el rechazo al acto de comer, abriendo o
cerrando la boca y retirando o acercando

ferentes sistemas ‘orgdnicos. A este respec-
to el Comité de Nutricién de la AAP en
1980 (9) establecid tres periodos en la ali-
mentacion del lactante (tabla IIT) que de-

Tapia II. PERIODOS DE ALIMENTACION

DEL'LACTANTE (A.A.P.)

Nacimiento 2 4-6
meses

* Lactancia exclusiva:

* Transicional: 4-6 meses a 12 meses

* Adulto modificado: > 12 meses
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ben ser considerados a la hora de introdu-
cir nuevos alimentos y que tesultan de co-
trelacionar las necesidades energéticas para
el adecuado crecimiento y desatrollo, con
la maduracion de los diferentes sistemas
0rganicos.

*  Periodo de lactancia exclusiva.
Comprende desde el nacimiento hasta los
4-6 meses de edad. La lactancia materna-y
la f6rmula de inicio constituyen la fuente
Gnica de nuuientes y energia ya que du-
rante este periodo el lactante s6lo es capaz
de succionar y deglutir liquidos, el tracto
digestivo ain no ha desarrollado los meca-
nismos de defensa para competir con pro-
teinas extrafias y los rifiones no son lo
suficientemente maduros para soportar
grandes cargas osmolares de proteinas y
electrolitos.

*

Periodo de transicion. Comptrende
desde los 4-6 meses hasta los 12 meses de
edad. En él se inicia la alimentacién com-
plementaria ya que la leche de mujer o la
férmula en exclusiva han dejado de ser su-
ficientes para satisfacer las demandas de
energia y nutrientes de un organismo en
ripido crecimiento. Durante este periodo
el lactante adquiere una maduracién y de-
satrollo progresivo de la funcién digestiva,
renal y psicomotora. Los distintos alimen-
tos deben introducirse de forma paulatina
y controlada.

*  Periodo de aduito modificado. Se
inicia alrededor del afio de vida. Todos los
mecanismos fisiologicos han madurado y
el nifio se va incorporando a la alimenta-
cidon del adulto, la cual va a estar influen-
ciada por factores culturales, psicosociales
e historicos, no debiendo aislar al nifio de
los hibitos alimenticios y factores cultura-
les del conjunto de su poblacion,

Razones educacionales

Una de las razones importantes para la
introduccion de la AC en el momento ade-

cuado es educacional. Como hemos co-
mentado, en el desarrollo neurolégico del
lactante existen petiodos en los que la ad-
quisicién de nuevas funciones es mas ficil.
Existe un petiodo critico durante el cual el
lactante normal aprende a masticar. Por
ello, si no le oftrecemos alimentos sélidos
en el momento en que comienza su capa-
cidad para la mastificacion, la posterior
adquisicion de esta habilidad serd mds di-
ficil y pueden aparecer problemas severos
de alimentacién (23). También se ha su-
getido que la introduccién de la alimenta-
cién con cuchara es mas ficil antes del es-
tablecimiento de la denticién cuando las
encias pueden estar doloridas (10).

Razones socioeconomicos

En ocasiones, las circunstancias socioe-
condmicas pueden hacer necesaria la intro-
duccidn mias precoz de la Ac. En los paises
industrializados dichas circunstancias se
dan principalmente en los grupos socioe-
condmicos mis desfavorecidos. Si en tales
familias la madre se ve obligada a trabajar
fuera del hogar y debe abandonar la lac-
tancia materna, los ingresos pueden no set
suficientes para permititle el uso de una
formula adaptada y deben recutrir a la Ac
para cubrir las necesidades nutritivas del
lactante (10).

En los paises en vias de desarrollo, la
nutricién materna puede no ser adecuada
y la produccién de leche insuficiente para
satisfacer las necesidades energéticas del
lactante, por lo que se tiende a incorporar
alimentos solidos muy pronto a fin de ga-
rantizatr un aporte energético adecuado
para el crecimiento. Sin embargo, los ali-
mentos utilizados suelen estar contamina-
dos por lo que el lactante entra en el cir-
culo vicioso malnutricién-infeccion. En
ello radica el «dilema del destete»: prolon-
gar la ingesta insuficiente de la leche ma-
terna y aceptar un pobte crecimiento o
afrontar los importantes riesgos asociados
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al destete (15). Algunos autores sugieren
reducir el estado del malnutricién en la
poblacién infantil mejorando la nutricidn
de las madres a fin de que continilen
amamantando a sus hijos (24). Otra posi-
ble alternativa para las poblaciones poco
privilegiadas de los paises en vias de desa-
trollo, cuando por distintas razones se in-
terrumpe la lactancia materna y es necesa-
rio recurrir a la administracién precoz de
la Ac, es la propuesta por el Grupo Asesor
sobre Proteinas de las Naciones Unidas (7)
que insiste en la importancia que tiene el
facilitar informacion a las madres sobte el
modo de preparar en el hogat alimentos
destinados al nifio, elaborados a partir de
ingredientes disponibles en su comunidad.

INCONVENIENTES DE LA INTRODUCCION
PRECOZ DE LA AC

La sustitucién precoz de la leche por
otros alimentos puede condicionar verda-
detos inconvenientes que se van a mani-
festar por una serie de efectos adversos (ta-
bla IV).

*

Mala coordinacion oral-motora: La
capacidad de aceptacion de alimentos soli-
dos se adquiere a partir de los 4-6 meses.
Por ello, la introduccién de la AC antes de
dicha edad representa un tipo de alimen-
tacién forzada. Por otra parte, el lactante

no adquiere una buena capacidad de se-
destacién hasta los 6 meses lo que dificul-
ta la alimentacién con cuchara antes de
esa edad.

* Inmadurez de las funciones
digestivo-absortivas: Antes de la edad de
4-6 meses no se alcanza un desarrollo ma-
durativo suficiente de los diversos sistemas
y brganos por lo que se encuentra limitada
la administracién de ciertos alimentos. Por
ejemplo, la actividad amilasa pancredtica
estd ausente en menotes de tres meses por
lo que no existe ninguna justificacién bio-
16gica para introducir las harinas antes de
dicha edad.

* Interferencia con la lactancia ma-
terna: El lactante al comenzar la AC se
siente mis saciado, pot lo que disminuye
la apetencia pot el pecho con la consi-
guiente reduccion de la secrecidn lactea ya
que a pattir del segundo mes, la succidn
del nifio es el determinante mas impor-
tante en el vaciamiento del seno materno
(25).

* Alteracion de la regulacion del
apetito. En las primeras semanas de vida
el lactante no regula el apetito en relacién
con la ingesta por lo que la administracién
de suplementos no licteos, al poseer ma-
yor densidad calérica, podria contribuir al
desarrollo de obesidad. Sin embargo, no
ha podido establecerse con seguridad una

TaBLA IV. INCONVENIENTES DE LA INTRODUCCION PRECOZ DE LA A.C.

Riesgo infectivo

Mala coordinacién otal-motora

Inmadurez de las funciones digestivo-absortivas;
Interferencia con la lactancia materna
Alteracion de la regulacién del apetito
Sobrecarga renal de solutos e hiperosmolaridad
Desatrollo de alergia alimentatia

Componentes potencialmente perjudiciales

Ingesta de aditivos y contaminantes
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clara relacién entre la introduccion precoz
de alimentos sdlidos y el desarrollo o per-
sistencia de la obesidad (26). Por otra
parte, los alimentos no licteos tienen un
contenido elevado en sales que pueden pro-
vocar sed en el lactante, que muchas veces
es interpretado por la madre como hambre,
con el consiguiente riesgo de obesidad al
aumentar la ingesta alimentaria (27).

*

Sobrecarga renal de solutos e hipe-
rosmolaridad: Los alimentos no licteos,
caseros o industriales, poseen un mayor
contenido proteico-mineral que la lactan-
cia materna lo que supone una sobrecarga
para el rifién inmaduro del lactante. Por
ello, los lactantes que reciben alimentos
solidos en los ptimeros meses de vida es-
tan mis expuestos a deshidratacién hipe-
rosmolar (28), siendo mis discutido si la
introduccion precoz de dichos alimentos
podria provocar la aparicién posterior de
HTA (29).

*

Desarrollo de alergia alimentaria:
La inmadurez del sistema inmunolégico
intestinal del lactante pequefio favorece el
paso de macromoléculas intactas a través
de la mucosa intestinal con el consiguiente
riesgo de sensibilizacién (30). Aunque la
leche materna puede en algunas circuns-
tancias trasmitir alergenos en cantidad su-
ficiente para producit sintomas clinicos
(31), la introduccién precoz de la leche de
vaca u otros alimentos habituales del bei-
kost aumenta la incidencia de la alergia
alimentaria (32).

>

Componentes potencialmente per-
Judiciales: La alimentacién complementa-
ria contiene componentes naturales cuya
temprana introduccién puede ser petjudi-
cial, Un componente natural relativamen-
te nocivo es la sacarosa, que constituye un
agente importante como productor de las
caries dental. Ademds su introduccién pre-
coz puede habituar al nifio al consumo
de alimentos dulces, favoreciendo habitos

dietéticos etréneos aunque este hecho no
ha sido totalmente probado (33).

- Algunas verduras como las espinacas,
zanahorias, nabos y remolacha, contienen
altas cantidades de nitratos que pueden
constituir un peligro para los lactantes me-
notes de 3-4 meses en los que alin no es-
tan desarrollados los mecanismos de desto-
xificacidn (34).

Dado que muchos cereales contienen
gluten, su introduccidn ptecoz puede con-
dicionar en individuos genéticamente pre-.
dispuestos, la aparicién de formas clinicas
mis graves de enfermedad celiaca. Ademis
a esta edad pueden plantearse dudas diag-
nosticas con la intolerancia a las proteinas
de la leche de vaca que puede manifestatse |
con sintomas clinicos semejantes (35).

* Rsesgo infectivo: Si lo comparamos
con la lactancia materna, es evidente que
la manipulacién y consetvacion de los ali-
mentos comporta mayor tiesgo infectivo
por posible contaminacidn, teniendo espe-
cial importancia en el primer trimestre de
la vida por inmadurez de los mecanismos
defensivos.

*

Ingesta de aditivos vy contaminan-
tes: La utilizacion de insecticidas, pesti-
cidas, nitratos, conservantes, colorantes,
saborizantes y antioxidantes en la produc-
cidn y cometcializacién de los alimentos es
cada vez mis frecuente, con el consiguien-
te riesgo para el lactante. Aunque estas
sustancias también pueden pasar a la leche
materna, los alimentos industtiales los po-
seen en mayor cantidad siendo especial-
mente perjudiciales en el primer trimestre

<de la vida (10).

COMPONENTES DE LA ALIMENTACION COM-
PLEMENTARIA

Hemos expuesto las razones para el
inicio de la AC y los posibles inconvenien-
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tes-de una introduccién demasiado precoz.
Por tanto, conocido el por que y el cuan-
do, es importante establecer de que mane-
ra se llevard a cabo la AC, es decir cuales
son los nuevos alimentos que se van a in-
troducir en la dieta y de que forma se van
a ofrecer al nifio.

Hemos visto que el momento de la
iniciacion de la Ac depende de mltiples
factores, existiendo diferencias importantes
de unos paises a otros, entre zonas rurales
y urbanas de un mismo pais e incluso de
una familia a otra (2). Por tanto es funda-
mental a la hora de prescribir la dieta, te-
ner en cuenta que la cronologia nunca de-
be ser rigida ya que la introduccién de los
nuevos alimentos depende de factores in-
dividuales, familiares, socioecondmicos y
culturales (10). Tampoco se ha establecido
el orden mias adecuado para la introduc-
cidn de los distintos componentes de la AC
por lo que es conveniente hablar de reco-
mendaciones ) no de normas. Sin embar-
go, se acepta que la sncorporacion debe de
ser secuencial y progresiva, con intervalos
de varios dias entre dos nuevos alimentos
a fin de detectar posibles intolerancias y
dar tiempo al nifio a acostumbrarse a nue-
vos sabores (9).

CEREALES

En la mayoria de los paises de nuestro
entorno, los cereales constituyen el ali-

mento preferido para iniciar la AC ya que
aportan gran cantidad de energia por uni-
dad de volumen (80 Kcal/100 gr) y son
de fécil asimilacién. Estin constituidos en
un 80 % por hidratos de carbono, funda-
mentalmente almiddon y otros polisaciri-
dos. Las proteinas son de escaso valor bio-
légico, excepto en el caso de la soja (43
gt/ 100 gr de harina). Son ricos en 4cidos
grasos esenciales (0,5 - 1 gr/100 gr. cereal)
y contienen minerales y vitaminas, sobre
todo tiamina,

En la tabla V se exponen algunas de
las normativas que se utilizan para la fa-
bricacién de cereales en Europa y que es-
tin basadas en las recomendaciones de la
ESPGAN (36) v en el anteproyecto del gru-
po de trabajo sobre alimentos para lactan-
tes a base de ceteales de la CEE (37).

Las recomendaciones de la ESPGAN (36)
sugieren un contemido proteico de 1-3
g/100 kcal excepto para los cereales que
contienen leche o los que se describen co-
mo productos enriquecidos con proteinas
para preparar con agua que no deben con-
tener menos de 3,75 g/ 100 kcal de protei-
nas.

Con respecto a los carbohidratos, el
lactante no puede hidrolizar adecuada-
mente el #/midon debido a la baja activi-
dad enzimitica y digestiva (hasta la edad
de 4 meses la actividad de la amilasa en
el liquido duodenal es muy baja o estd

TaBLa V. CEREALES: NORMATIVA INTERNACIONAL

ESPGAN CEE

*  Proteinas

1-3 g/100 Keal

< 1 g/100 Kcal.

* Carbohidratos

— Almidén
— Sacarosa < 7,5 g/100 Kcal < 5 g/100 Kcal
* Hietro 12,5 mg/100 Kcal.
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ausente y no alcanza los valores del adulto -

hasta los 2 afios (18). Para evitar su maldi-
gestion los cereales destinados a la alimen-
tacién infantil deben ser hidrolizados in-
dustrialmente trasformando el almidén en
carbohidratos menos complejos que pue-
den ser adecuadamente digeridos por el
sistema enzimitico de las alfa-disacaridasas
intestinales cuya actividad es practicamen-
te igual a la del adulto a partir del primer
dia de vida (18).

En relacién a la sacarosa, su adicién
conlleva un aumento de la densidad ener-
gética pero favorece el desarrollo de la ca-
ries dental. Por ello, los organismos inter-
nacionales han establecido unos Ilimites
para la adicién de este carbohidrato a los
cereales destinados al lactante.

Se ha recomendado la suplementacién
de los cereales con Aierro. Sin embargo, la
adicion de hierro a los cereales no se con-
sidera un método practico ni fiable para
asegurar el adecuado aporte del mismo a
los lactantes (36). El uso de sales ferrosas
puede inducir cambios de coloracién, ran-
ciedad e incluso intetferir en la composi-
cién del producto. La utilizacién de hie-
rro reducido de particulas de pequefio ta-
mafio tampoco patece adecuada para el
enriquecimiento de los cereales. En opi-
nidn de FOMON (38) las recomendaciones
para la utilizacién de cereales suplementa-
dos con hierro deben basarse en la eviden-
cia mas que en la tradicién. Este autor se
muestra poco pattidatio en confiar en esta
fuente de hierro para satisfacer las necesi-
dades del lactante. Sin embargo, a pesar
de la dudosa efectividad del enriqueci-
miento de los cereales con hietro dos ca-
minos parecen prometedores. Se ha de-
mostrado que la adicién de vitamina C fa-
vorece la biodisponibilidad de este mine-
ral (39) y mis recientemente se ha sefiala-
do que la adicién de hemoglobina a los
cereales es eficaz para la prevencion del
déficit de hierro aunque en menor grado

que con el enriquecimiento de la formula

(40).

Otras recomendaciones a tener en
cuenta a la hora de formular las harinas
de cereales son las siguientes:

— Las harinas no deben contener nin-
gan tipo de aditivos, espesantes (lecitina)
o saborizantes (vainillina), ya que se han
descrito reacciones urticariales, trastornos
respiratorios y digestivos e incluso se han
relacionado con nifios hipercinéticos (41).

— No se recomienda la utilizacién de
papillas lacteadas ya que su composicion
lactea suele ser a base de leche entera no
modificada, aunque existen algunas pre-
paradas con férmula adaptada.

— No es aconsejable el afiadir miel a
los cereales porque es hipercaldrica, cario-
génica y puede estar contaminada con es-
poras del Clostridium Botulinum lo que
podtia ocasionar botulismo en el lactante.

— No deberia incluirse en los avances
ninguna referencia a la fecha de introduc-
ci6on de los distintos cereales, dejando al
criterio pedidtrico la edad mas recomenda-
ble para su utilizacién (42).

Por todo lo expuesto, el Comité de
Nutricién de la AAP (9) resumi6 de forma
sencilla y practica la guiz de introduccion
de los ceteales en el primer afio de vida a
fin de evitar la aparicién de efectos adver-
sos (tabla VI). A la edad de 4 meses se
puede iniciar con un cereal de grano sim-
ple como el atroz o el maiz, aportindolo
en pequefias y progresivas cantidades. Es
fundamental tener presente que nunca de-
ben restar leche en la alimentacidon del
lactante. A la edad de 5-6 meses se puede
introducir una harina de multicereales sin
gluten. Deberemos tener presente que
existe un limite temporal claramente esta-
blecido para los cereales que contienen
gluten (trigo, centeno, cebada y avena)
que no deben introducirse antes de la
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edad de 6 meses ya que la gliadina no
puede ser adecuadamente digerida por el
lactante. Ademds, su introduccion precoz
puede favorecer, en sujetos genéticamente
predispuestos, la aparicion de formas gra-
ves de enfermedad celiaca.

VERDURAS

Estin constituidas fundamentalmente
por agua, residuos como la celulosa, que
actiia estimulando el bolo fecal, vitami-
nas, sobre todo del grupo B, y minerales.

TaBLA VI. CEREALES: GUIA DE INTRODUCCION (A.A.P.)

*

4.° mes:

Monocereales sin gluten (arroz, maiz)

*

5.9 - 6.° mes:

Multicereales sin gluten (arroz, maiz, tapioca, soja...)

*

Después del 6.° mes:

Multicereales con gluten (ttigo, cebada, centeno, avena)

FRUTAS

Son muy ricas en agua, carbohidratos
(sacarosa), vitaminas y minerales. Aunque
la sacarosa se encuentra presente en el in-
testino delgado del recién nacido, la saca-
rosa no debe introducitse antes del guzrn-
to-sexto mes ya que favorece el desarrollo
de la caries dental y acostumbra al lactan-
te a los sabores dulces. En general se co-
mienza con el zumo de frutas que nunca
debe administrarse en biberdn a fin de
evitar el «sindrome del biber6én» con desa-
rrollo de caries y destruccién de los incisi-
vos superiores (43). Aunque es frecuente
que en nuestro medid los zumos de fruta
se administren a partir de los 2-3 meses de
edad, el Comité de Nutricién de la AAP
(9) sefiala que deberfan introducitse cuan-
do el nifio sea capaz de beber en una ta-
za. Las papillas se prepararin con fruta
fresca y madura, utilizando las propias de
cada regi6n y temporada. Es conveniente
evitar las potencialmente alergénicas (fresa
y melocoton). No deben afiadirse galletas,
azicar, miel o leche condensada.

Algunas verduras como la remolacha, espi-
nacas, nabos, coles y zanahorias, son muy
ticas en nitratos por lo que pueden produ-
cit metahemoglobinemia en lactantes pe-
quefios. Pueden introducitse a partir de
los seis meses, comenzando con el caldo
para it, gradualmente, incorporando las
verduras cocidas y trituradas.

CARNES

Contienen proteinas de alto valor bio-
l6gico (miosina), proporcionando 18-20 g.
de proteinas/ 100 g. de producto. La canti-
dad de lipidos es variable dependiendo
del otigen del animal. Son ricas en sales
minerales sobte todo hierro, y en vitami-
nas del complejo B. Se afiaden a los purés
a partir de 1a edad de sess meses de forma
gradual. Se recomienda un aporte aproxi-
mado de 10-15 g/dia a partir del sexto
mes, aumentando progresivamente hasta
25-30 g/dfa a la edad de 1 afio. Inicial-
mente se administrardn cocidas y tritura-
das, aportindolas en pequefios trozos
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cuando el nifio sea capaz de masticar. Se
recomienda comenzar con pollo por set
menos alergénico y mas facil de triturar.
Posteriormente se introduce la ternera, va-
ca y cordero.

Las visceras como el higado son muy
ricas en proteinas de alto valor bioldgico,
vitaminas y hierro pero su administracién
conlleva el aporte de parasitos, toxicos y
hormonas debido a que en ellas se en-
cuentran metabolitos procedentes de una
alimentacién fraudulenta. Con tespecto a
los sésos conviene conocer que son muy fi-
cos en cetebrosicos pot lo que aportan ex-
clusivamente grasas.

PescADOS

Lo mismo que la carne estin compues-
tos por ptoteinas de alto valor bioldgico
(14-20 g/100 g. de producto). Poseen dci-
dos grasos no saturados (omega 3) impor-
tantes por su valor hipocolesteremiante, y
contienen vitaminas y minerales, sobre to-
do fésforo. Su introduccién se realizard a
partir del #oveno mes ya que el lactante
los tolera mal potque tetrasan el vacia-
miento gisttico, pueden producir reaccio-
nes alérgicas y contienen sustancias toxicas
(mercurio y acido bborico). Es conveniente
iniciar con pescado blanco por su menor
contenido en grasas.

Huevos

Contienen proteinas de alto valor bio-
logico (ovoalbimina en la clara y ovovite-
lina en la yema), lipidos (4cidos grasos
esenciales), vitaminas lipo e hidrosolubles
y alto contenido en hierro. La yema es
muy rica en colesterol.

Poseen gran capacidad alergénica, es-
pecialmente por la ovoalbiimina, por lo
que se aconseja introducit inicialmente la

yema coctda 2 partit del noveno mes, re-
trasindose la administracién de la dara
hasta los 12 meses de edad. Se deben
administrar cocidos para poder ser adecua-
damente digeridos, disminuir el poder
alergizante y reducir el riesgo de contami-
nacién.

LEGUMBRES

Poseen mayor contenido proteico que
las verduras pero su valor bioldgico es me-
nor que el de las proteinas animales. Son
ricas en hierro, vitaminas y fibra. Pueden
administrarse a partit de los 11 - 12 meses
pequefias y progresivas cantidades para
evitar flatulencias y facilitar su digestién.

PRODUCTOS LACTEOS

En relacién al componente licteo du-
raate el petiodo de la AC se acepta de fot-
ma generalizada que la leche o sus detiva-
dos deben cubrir aproximadamente el
50 % del aporte enetgético de la dieta,
por lo que el lactante en el segundo se-
mestre de edad debe ingetir una cantidad
diaria de 500 c.c. de productos lacteos que
garantizan los tequetimientos minimos de
los nutrientes esenciales (10). Pero ante es-
te comiin acuerdo surge la pregunta:

¢QUE TIPO DE 1LECHE DEBEN DE RECIBIR?

Actualmente se puede afirmar en pri-
mer lugar que la leche humana vy las for-
mulas entiquecidas con hierro constituyen
el” componente lacteo Optimo durante el
segundo semestre de la vida.

En segundo lugar, se puede establecer
que no es recomendable que en los lactan-
tes entre 5 y 12 meses de edad, la leche
materna o la férmula sean sustituidas por
leche de vaca.
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¢POR QUE?

— La administracién de leche de vaca
en el segundo semestre de la vida conlleva
un aporte mis elevado de proteinas y so-
dio con la correspondiente sobrecarga os-
molar de solutos, mientras que el conteni-
do en 4cido linoleico y hierro no alcanza a
cubrir los requerimientos del lactante (44).

— Ademis el consumo de leche de
vaca pasteurizada ocasiona pérdidas de
sangre gastrointestinal (45) lo que unido a
un escaso aporte de hierro y al bloqueo de
la absorcion del hierro presente en ottos
alimentos, condiciona un aumento en la
incidencia de ferropenia y anemia ferto-
pénica al afio de edad (46-48). Por otra
patte se ha demostrado que la anemia fe-
rropénica se asocia a alteraciones del desa-
trollo intelectual y psicomotor (49-51). Asi
mismo, se ha podido establecer que el dé-
ficit de hierro condiciona una disminucién
de la velocidad de crecimiento, anomalias
bioquimicas y neurotransmisién alterada

(48) (Fig. 6).

Pérdida hemdtica
gastrointestinal

.

Inhibicién
absorcisn Fe

o

Escaso aporte
de hierro

| DEFICIT DE HIERRO |

Alt. desarrollo
intelectual

~

Anomalfas

+ Crecimiento N "
bioquimicas

BG. 6. Leche de vaca y déficit de hierro

Por todas estas razones, el Comité de
Nutricién de la ESPGAN (52) y el Codex
Alimentarius (53) recomiendan que la /Je-
che de vaca no debe introducirse antes de

los 12 meses e incluso aconsejan continuar
con una formula de continuacién hasia los

'3 arios de edad.

Dersvados licteos

El yogourt es una leche acidificada y
coagulada por la accion de las bacterias
Lactobacillus bulgaricus y Streptococcus
thermophilus. La lactosa es parcialmente
transformada en el trascurso de la fermen-
taci6n en 4cido ldctico, y las proteinas son
parcialmente predigeridas por los enzimas
de las bacterias licticas lo que mejora su
digestibilidad. Su acidificacién favorece la
absorcién y asimilacién del calcio, regene-
ra la flora intestinal y condiciona un trin-
sito digestivo rapido (54). Puede introdu-
cirse en la alimentacién del lactante a par-
tir de los 7-8 meses de edad.

En la tabla VII se recogen las diferen-
cias entre algunos derivados ldcteos. El Pe-
#t suisse es un tipo de queso que tiene
una gran aceptacidon en nuestro medio.
Sin embargo, en comparacién con el yo-
gourt, vemos que contiene igual cantidad
de proteinas pero casi la mitad de calcio y
pricticamente el doble de las calorfas dado
su mayor contenido en grasas. La misma
consideracion merece el gueso en porcio-
nes. Posee menor cantidad de proteinas,
es mucho mds hipercaltrico por su mayor
contenido en grasas sobre todo saturadas,
y proporciona la mitad del calcio que el
yogourt. Por ello, el petit suisse y los que-
sos en porciones no se consideran produc-
tos adecuados para la alimentacion de los
lactantes menores de 1 afio (54).

AGua

Durante los primeros meses de vida la
cantidad de agua necesaria es suministrada
pot la leche materna o las f6rmulas infan-
tiles por lo que en condiciones normales
no es necesario un aporte suplementario
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de agua. Cuando se introducen en la dieta
algunos alimentos s6lidos, como las carnes
y la yema de huevo, debe aumentarse el
aporte hidrico ya que poseen un elevado
contenido proteico o electrolitico lo que
supone una sobrecarga osmolar. Otros ali-
mentos como los zumos, papillas de frutas
y los vegetales poseen una carga fenal de
solutos baja. Sin embargo, es conveniente
ofrecer agua a los lactantes para permitir-
les cubrir las necesidades de liquidos con-
dicionadas por una ingesta de calotias
extra. Asi mismo, en situaciones de enfet-
medad, deben administrarse cantidades
adicionales de agua (9).

de sodio produce una sobrecarga tenal de
solutos y alteracion del balance hidrico
(28). Por otra parte, aunque parece impto-
bable que el sodio ingetido dutante la pri-
mera infancia tenga una marcada influen-
cia en el desarrollo posterior de HTA (29) si
que puede tenet una mayot importancia en
individuos con una predisposicién genética
a la HrA (56, 57) 0 en los que muestran
una cierta «sensibilidad al sodio» (58). Por
todo ello, es importante controlar la inges-
ta de sodio en la AC del lactante, no afia-
diendo sal a los alimentos ya que éstos la
contienen en cantidad suficiente para cu-
brir los requerimientos basales.

TaBLA VII. DERIVADOS LACTEOS

Yogourt

Petit suisse Quesitos
Proteinas (g) 4,28 7,8 10
Lipidos (g) 2,32 8,9 15
Calcio (mg) 157 110 110
Calotfas (Kcal) 52 173 175

Sob1o

En los lactantes sanos los requerimien-
tos basales de sodio representan la suma
de las necesidades diarias para el creci-
miento mas las pérdidas obligadas. Por lo
tanto, una ingesta de sodio de 23 mg/Kg/
dia (1 mEq/Kg/dia) es suficiente para los
lactantes. Las recomendaciones de sodio
aconsejadas por el NRC en 1989 son de
120 mg/dia para lactantes de 0 a 5 meses
y 200 mg/dia de 5 a 12 meses, es decir
varfan entre 0,5-1 mEq/Kg/dia (55).

Existen diversas razones para limitar el
contenido de sodio en la dieta del lactan-
te, ya que aunque la capacidad renal para
excretar sodio aumenta progresivamente
con la edad, afin no esti lo suficientemen-
te desarrollada al final del primer afio de
vida, por lo que un aumento en la ingesta

FIBRA

Los ptobables efectos beneficiosos en
los adultos de una dieta rica en fibras con-
diciond que se investigasen las posibles
ventajas de la ingestién de mayores canti-
dades de fibras vegetales en la dieta pedia-
trica. Sin embargo, se ha demostrado que
la incorporacién de las fibras en la dieta
puede disminuir la digestibilidad de las
proteinas y la absorcién de energia en los
nifios pequefios e incluso podria condicio-
nar efectos advetsos sobre la mucosa intes-
tinal"de los lactantes (59). Ademas, las fi-
bras dietéticas pueden reducir, a través del
icido fitico, la biodisponibilidad de algu- -
nos minerales y oligoelementos como el
calcio, hierro, cobre, magnesio, fosforo y
zinc (60). Por ello, el Comité de Nutricidon
de la AAP estima que probablemente las fi-
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bras no sean necesarias en nifios menores

de 1 afio de edad (61).

En la figura 7 se representa de forma
grifica la edad de introduccién (en meses)
de los distintos componentes de la alimen-
tacién complementaria en la dieta del lac-
tante.

Yogourt ]
Legumbres
Huevo entero
Yema huevo
Pescado |
Carmne |
Verduras |
Papilla frutas
Zumo frutas :
Gluten |
Cereal sin gluten

Q 5 10 15
Meses

FiG. 7. Edad de introduccion de los componentes

de Ja A.C.

SUPLEMENTOS NECESARIOS EN EL PRIMER
ANO DE VIDA

— VITAMINA D: Es necesatio un su-
plemento de 400 Ut diarias a todos los lac-
tantes alimentados con lactancia materna
desde los 15 dias hasta el afio de edad
(62). Los nifios alimentados con férmulas
entiquecidas con vit. D, no necesitan
aporte suplementario de vit. D durante
los primeros 6 meses de vida (52). Sin em-
bargo, las férmulas utilizadas en nuestro
pais, aunque estin enriquecidas, no cu-
bren los requerimientos por lo que es ne-
cesatio aportar un suplemento de vit. D
(63). (Tabla VIII).

— VITAMINA B12: Es necesario aportar-
la en los hijos de madres vegetarianas aun-
que se considera mejor estrategia suple-
mentar la alimentacién de la madre (64).

— HErrO: Las necesidades de hierro
aumentan especialmente entre los seis y
los doce meses de edad. El National Re-
search Council en 1989 recomienda una
ingesta de hietro de 5 mg/dia hasta la
edad de 5 meses y de 10 mg/dia desde los
5 a los 12 meses (55). (Tabla VIII).

A partir del 4.°-6.° mes de vida los
lactantes nacidos a término presentan ries-
go de desarrollar una ferropenia ya que
existe un aumento de las necesidades, una
disminucién de los depdsitos y una escasa
absorcién del hierro de la dieta. Se puede
establecer que la prevencion de la defi-
ciencia de hietro en los lactantes nacidos a
término es posible si la lactancia materna
se mantiene durante seis meses, si se utili-
zan férmulas suplementarias con hierro, y
si en la alimentacién complementaria se
introducen cereales enriquecidos con hie-
tro y 4cido ascérbico, asi como alimentos
que aumenten la biodisponibilidad del
hierro no heme como la carne, pescado,
pollo y alimentos ricos en vitamina C (zu-
mos y papillas de frutas) (65). Asi mismo,
para la prevencién de la ferropenia es
aconsejable postponer la introduccién de
la leche de vaca al menos hasta el afio de
edad ya que 2 su escaso contenido en hie-
tro se asocia una inhibicién de la absot-
cibn a causa del contenido relativamente
elevado en calcio y fosforo y una pérdida
hematica a nivel gastrointestinal (46).

— Fuoor: El fldor se considera un nu-
triente esencial y desempefia un papel
fundamental en la prevencién de la caries.

La fluoracion del agua potable consti-
tuye la medida mas eficaz para la profila-
xis de la catiés dental en la poblacion ge-
neral con una buena relacién entre costes
y beneficios, y ha sido recomendada por la
oMs a todos los paises miembros.

Si no se realiza la fluoracion del agua,
la alternativa consiste en la administracion
de un suplemento de flGor a los nifios. El
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TABLA VIII.

* Vit. D 400 Ul/dia:

SUPLEMENTOS EN EL PRIMER ANO DE VIDA

15 dias a los 12 meses

* Hierro:

(NRC 1989)

5 mg/dfa:
10 mg/dia

0 - 5 meses
S - 12 meses

* Fliior
— Jactancia materna:
— Férmula:

0,25 mg/dia:

15 dias a 2 afios

Contenido de F. en el agua de beber (ppm):

< 0,3

15 dias - 2 afios 0,25

0,3-0,7 > 0,7

Comité de Nutricién de la AAP aconseja un
aporte de 0,25 mg/dia de flior desde los
15 dias de vida a los nifios lactados al pe-
cho y en funcién del contenido de fldor del
agua potable de la comunidad en los lac-
tantes alimentados artificialmente (66).
(Tabla VIII). Hay que tener presente que
existe riesgo de fluorosis con dosis superio-
res a 0,10 mg/Kg/dia, por lo que se debe
tener en cuenta el contenido en fldor en las
aguas de botella ya que algunas aportan
cantidades elevadas de este oligoelemento
que podrian llegar a ser tdxicas (67).

PREPARACIONES COMERCIALES DE ALIMEN-
TOS INFANTILES

En la actualidad existe en el mercado
una amplia gama de preparados comercia-

les para la alimentacién complementaria.
El Comité de Nutricién de la ESPGAN ha
formulado unas normas para la composi-
cion de los alimentos prepatados indus-
trialmente y destinados a la alimentacién
del nifio, estableciendo tecomendaciones
treferentes a la densidad energética, conte-
nido de proteinas, sodio y nitratos y a la
presencia de residuos de pesticidas y otros
posibles contaminantes (36). Estos alimen-
tos son, en general, bien aceptados por
los lactantes y, aunque suponen una so-
brecarga para la economia familiar, resul-
tan comodos en circunstancias en la que
la preparacién domiciliatia resulte proble-
mitica (viajes, ausencia de los padres,
etc.) (68).
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