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Mensajes clave

Las prácticas de la alimentación com-
plementaria podrían influir en los des-
enlaces de salud ulteriores al progra-
mar efectos, preferencias, apetito y 
conducta alimenticia. 

Retrasar la introducción de la ali-
mentación complementaria hasta los  
4 meses de edad puede proteger con-
tra obesidad futura y quizá contra aler-
gias y el desarrollo de enfermedad 
celiaca, con poca evidencia de que el 
momento influya más allá de esta edad. 

Una ingesta proteica elevada duran-
te el periodo de alimentación comple-
mentaria se relaciona con mayor riesgo 
de obesidad.

�

Las prácticas de alimentación comple-
mentaria (AC) tienden a influir sobre los 
desenlaces de salud ulteriores median-
te diversos mecanismos que incluyen 
efectos de programación, pero tam-
bién por sus efectos duraderos sobre 
las preferencias alimenticias, el apetito 
y la conducta alimentaria.

Las prácticas tradicionales del des-
tete como alimentar al lactante para 
consolarlo y la alimentación forzada, así 
como las preferencias gustativas y de 
sabores, evolucionaron para adecuarse 
a condiciones donde el alimento era es-
caso. No son apropiadas para los am-
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bientes obesogénicos modernos, y mu-
chas veces provocan problemas poste-
riores, como no distinguir el hambre de 
otras señales de estrés, ignorar las se-
ñales de saciedad y preferir alimentos 
dulces inadecuados de alta densidad 
energética. Sin embargo, aunque hay 
un claro componente genético en los 
aspectos del gusto, las preferencias de 
sabor y el apetito, los padres y cuidado-
res pueden modificar las influencias 
ambientales. Por ejemplo, es posible 
modificar las preferencias innatas por 
sabores dulces y el desagrado por sabo-
res amargos por medio de las exposicio-
nes durante el embarazo y la infancia 
temprana a partir de la leche materna, 
pero también de las fórmulas infantiles; 
y estas preferencias pueden persistir 
con la exposición continua al sabor [1, 2]. 
La conducta de los padres también suele 
tener efectos positivos en las prácticas 
de alimentación y crecimiento infantiles. 
En una revisión sistemática reciente se 
concluyó que las intervenciones más 
promisorias para reducir el riesgo de 
sobrepeso y obesidad en la infancia y la 
niñez temprana eran aquellas enfocadas 
en la dieta y la alimentación responsiva, 
incluidas la educación para reconocer 
las señales de hambre y saciedad del 
lactante y el manejo de la conducta in-

fantil sin alimentos implicados [3]. Los 
estudios en gemelos sugieren que algu-
nos aspectos del apetito del lactante 
reciben gran influencia de la herencia, 
incluidas la velocidad de alimentación y 
la saciedad [4], mientras que es proba-
ble que el apetito tenga una relación 
causal con la ganancia ponderal [5]. 
Esto hace surgir la intrigante posibilidad 
de identificar individuos en riesgo de 
alimentación excesiva en un ambiente 
obesogénico y de intervenir para preve-
nir desenlaces adversos. 

La evidencia en cuanto a que los as-
pectos “nutricionales” de la AC —el mo-
mento y contenido de los alimentos— in-
fluyen en los desenlaces de salud ulterio-
res es limitada en cantidad y calidad, 
pero sugiere que retrasar la introducción 
de la AC hasta los 4 meses de edad ayu-
da a proteger contra obesidad futura [6] 
y es posible que contra las alergias y el 
desarrollo de enfermedad celiaca, con 
poca evidencia de que el momento influ-
ya después de esta edad [7-9]. Pocos 
estudios han examinado los desenlaces 
ulteriores en relación con los nutrientes 
o alimentos específicos durante el perio-
do de AC, aunque hay preocupación de 
que una elevada ingesta de proteínas en 
este periodo llegue a incrementar el ries-
go de obesidad [9].
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Las prácticas de la AC varían en gran 
medida entre las naciones y al interior 
de éstas. Debido a la compleja interac-
ción entre nutrición, conducta alimenta-
ria y factores psicológicos durante este 
periodo, es necesaria una estrategia 
holística; una estrategia “unitalla” no es 
factible ni sensible debido a la variación 
entre lactantes, sus ambientes y los fac-
tores culturales.
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Los datos de un estudio controlado de 
asignación aleatoria sobre el momento 
de la introducción del maní (cacahuate) 
y el desenlace de alergia al mismo de-
muestran con claridad que es posible 
prevenir la alergia al maní mediante la 
introducción más temprana de éste a 
la dieta del lactante. Mientras otros 
estudios de asignación aleatoria con-
trolados están en proceso, el mensaje 
de que la introducción más temprana 
de alimentos muy alergénicos consi-
gue prevenir alergias alimentarias 
debe comunicarse a los proveedores 
médicos que prestan servicios al lac-
tante alrededor del mundo.

Durante décadas se ha debatido la 
edad correcta para introducir los ali-
mentos complementarios que provo-
carán tolerancia oral (Fig. 1). Se emitie-
ron recomendaciones para retrasar la 
introducción de alimentos alergénicos 
como la leche, el huevo y el maní en el 
año 2000 [1], pero se retractaron en 
2008 [2]; ambas declaraciones se basa-
ron en datos firmes escasos. Empero, 
durante los últimos años, los estudios 
observacionales demostraron que la 
introducción más temprana de alimen-
tos muy alergénicos podría prevenir el 
inicio de la alergia a los mismos [3–5]. 
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En fecha reciente, se publicó un estu-
dio clave, el Learning Early About Pea-
nut (LEAP) [6]. El LEAP es el primer 
estudio grande de asignación aleatoria 
controlado (RCT) enfocado a investigar 
el momento de la introducción del 
maní. El LEAP se llevó a cabo en Reino 
Unido en una cohorte de 640 lactantes 
de alto riesgo, definidos con eccema 
grave y/o alergia al huevo, que se asig-
naron al azar al grupo con introducción 
temprana de maní entre los 4 y 11 me-
ses de edad vs. elusión de maní hasta 
los 5 años de edad. Al ingreso al estu-
dio, 542 lactantes tenían pruebas de 
punción cutánea (SPT) negativas a 
maní, mientras que 98 lactantes pre-
sentaron diámetros de habón en SPT 
entre 1 y 4 mm (SPT positiva mínima). 
Se excluyó un total de 76 niños antes 
de la asignación aleatoria con base en 

tre los 4 y 11 meses de edad) a la dieta 
de lactantes de alto riesgo en países 
donde la alergia al maní es prevalente 
para prevenir la alergia al mismo [7]. 
Además, las organizaciones recomen-
daron que ciertos lactantes de alto ries-
go, como aquellos con eccema grave 
de inicio temprano o alergia alimenticia 
mediada por IgE, podrían beneficiarse 
con la evaluación para diagnosticar po-
sibles alergias alimenticias antes de la 
introducción del maní. Lineamientos 
más formales para la prevención de la 
alergia al maní se encuentran en desa-
rrollo por los National Institutes of Heal-
th y un panel experto. 

Otros RCT que investigan sobre la 
introducción temprana vs. tardía de ali-
mentos se publicarán en los próximos 
años, los cuales brindarán más infor-

una SPT > 5 mm con maní y se supu-
sieron alérgicos a él. Después de 5 
años de consumo de proteína de maní 
de 2 g tres veces por semana o su elu-
sión, se llevaron a cabo retos con ali-
mento. En un análisis por intención de 
tratar se demostró que 17.2% de los 
niños en el grupo de elusión de maní, 
en comparación con 3.2% de los niños 
en el grupo con consumo de maní, de-
sarrollaron alergia a éste probada por 
reto alimenticio, lo cual corresponde a 
una reducción de 14% del riesgo abso-
luto y a una disminución del riesgo re-
lativo de 80%.

Con base en estos datos de LEAP, 
las organizaciones alergológicas, pe-
diátricas y dermatológicas alrededor 
del mundo formularon una declaración 
por consenso en la que se recomienda 
la introducción temprana del maní (en-

Cuadro 1. Otros RCT en desarrollo  enfocados a la prevención de alergias a los 
alimentos

Fig. 1. Evolución de la prevención de alergias alimenticias. 

mación sobre otros alergenos alimenti-
cios importantes (Cuadro 1), ya que el 
tiempo específico para la introducción 
es factible que sea diferente para dis-
tintos alimentos y pacientes en riesgo. 
No obstante, ha ocurrido un cambio 
claro de paradigma, ahora respaldado 
con evidencia, de que la introducción 
más temprana de alimentos comple-
mentarios es mejor para la prevención 
de alergias.
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Antes de la década 
de 2000

2000 2008 2012

No se cuenta con 
evidencia formal 
sobre qué evitar o 
incluir en la dieta del 
lactante/niño para 
prevenir alergias.

Las madres deben eliminar el maní y los 
frutos secos (nueces), además de considerar 
eliminar el huevo, la leche de vaca, el 
pescado y quizá otros alimentos de la dieta 
mientras se encuentren lactando. 
Se recomienda la introducción retardada de 
los siguientes alimentos altamente alergéni-
cos en lactantes de alto riesgo de enferme-
dad alérgica, para prevenir el desarrollo de 
futuras alergias: leche de vaca hasta el año 
de edad; huevo hasta los 2 años de edad; 
maní, nueces y pescado hasta los 3 años.

No se cuenta con 
evidencia convincente 
para retrasar la 
introducción de 
alimentos específicos 
altamente alergéni-
cos, pero no hay 
lineamientos específi-
cos sobre cuándo ni 
cómo introducir los 
alimentos listados 
antes.

Los datos emergen-
tes sugieren que la 
introducción retrasa-
da de alimentos 
complementarios 
puede incrementar el 
riesgo de alergia 
alimenticia, asma o 
eccema, y la intro-
ducción temprana de 
alimentos alergénicos 
puede prevenirlos.

LEAP-ON Efecto de la discontinuación de maní durante un año 
sobre la alergia al maní 

Enquiring About 
Tolerance (EAT)

Efecto de la introducción temprana en lactantes (3 
meses) de seis alimentos alergénicos junto con la 
lactancia materna vs. la introducción estándar (6 meses); 
seguimiento hasta los 3 años de edad 

Hen’s Egg Allergy 
Prevention (HEAP)

Lactantes asignados al azar a los 4 a 6 meses de edad 
para introducción de huevo o placebo, con efecto sobre la 
alergia al huevo medida a los 12 meses 

Beating Egg Allergy 
Trial (BEAT)

Lactantes asignados al azar para introducción de huevo 
vs. placebo a los 4 a 6 meses, con valoración para alergia 
al huevo a los 8 y 12 meses

Starting Time for 
Egg Protein (STEP)

Lactantes sin eccema pero madres atópicas asignados al azar 
para introducción de huevo vs. placebo a los 4 a 6 meses
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Mensajes clave

Los lactantes prematuros son una po-
blación diversa cuyas necesidades nu-
tricionales, madurez del desarrollo y 
desenlaces a largo plazo son diferentes 
de aquellos de los lactantes de término. 
La introducción de alimentos comple-
mentarios es un paso crítico en el avance 
de la alimentación de lactantes pretér-
mino para evitar el retraso del creci-
miento y deficiencias nutricionales 
importantes. El nivel de desarrollo en 
vez de la edad cronológica debe consi-
derarse un factor importante para intro-
ducir los alimentos complementarios. 

Los lactantes prematuros (23 a 37 sema-
nas) son un grupo especial de la población 
cuyos requerimientos nutricionales son 
diferentes a los que tienen los lactantes de 
término, en especial para energía, proteína, 
ácidos grasos poliinsaturados de cadena 
larga, hierro, zinc, calcio y selenio. La in-
gesta nutricional óptima es muy importan-
te en estos lactantes desde el nacimiento 
hasta la infancia para brindar un crecimien-
to adecuado, en especial el crecimiento 
cefálico, el cual puede tener un impacto 
sobre la evolución del neurodesarrollo a 
largo plazo y el crecimiento lineal. Las co-
morbilidades asociadas, como problemas 
para la alimentación, reflujo gastroesofágico 

y compromiso respiratorio, tienden a retra-
sar la introducción de alimentos comple-
mentarios en lactantes prematuros.

Los alimentos complementarios se 
refieren a alimentos sólidos o semisóli-
dos (o líquidos) que contienen nutrientes 
y energía, los cuales se administran a los 
lactantes de manera adicional a la leche 
humana o la fórmula infantil [1]. La intro-
ducción de alimentos complementarios 
se considera un paso crítico en la dieta 
del lactante, con probabilidad de incidir 
en el crecimiento y de tener consecuen-
cias de salud a largo plazo [2]. 

La American Academy of Pediatrics 
(AAP) y la Organización Mundial de la Sa-
lud recomiendan la lactancia materna ex-
clusiva durante los primeros 6 meses de 
edad, con la introducción de alimentos 
complementarios y lactancia materna 
continua a partir de entonces, y la Euro-
pean Society for Pediatric Gastroenterolo-
gy, Hepatology, and Nutrition recomienda 
la introducción de alimentos complemen-
tarios no antes de los 4 meses y no des-
pués de los 6 meses de edad [3–5]. No se 
cuenta con lineamientos específicos para 
lactantes pretérmino. La AAP recomienda 
la introducción de alimentos sólidos con 
base en el momento adecuado del desa-
rrollo, que por lo común es entre los 4 y 6 

meses de edad [6]. Los estudios sugieren 
que hay mayor probabilidad de que la in-
troducción de alimentos sólidos se realice 
antes en los lactantes pretérmino que en 
los lactantes de término [2].

La introducción temprana de los ali-
mentos complementarios se ha vinculado 
con ganancia ponderal rápida, obesidad, 
diabetes mellitus, alergias y enfermedad 
atópica. Sin embargo, la introducción tar-
día de los alimentos complementarios 
conlleva la posibilidad de provocar un es-
tado nutricional inadecuado y compromiso 
del desarrollo inmunitario [7–10].

La selección de los alimentos com-
plementarios debe basarse en las nece-
sidades del lactante pretérmino de una 
fuente de energía balanceada provenien-
te de proteínas, carbohidratos y grasas, 
en especial ácidos grasos poliinsaturados 
de cadena larga, hierro, y zinc. La práctica 
común en EU es introducir cereales for-
tificados con hierro, seguido de frutas y 
vegetales, y posteriormente carne [1]. 
Los signos del momento adecuado del 
desarrollo para administrar alimentos só-
lidos en lactantes son un reflejo de extru-
sión lingual reducido y la habilidad para 
sostener la cabeza, sentarse en una po-
sición sedente con soporte, abrir la boca, 
e inclinarse hacia delante en dirección a 
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mentos complementarios, tales como 
carne roja, puerco y aves de corral [1]. La 
AAP promueve el consumo de carnes, ve-
getales con mayor contenido de hierro y 
cereales fortificados con hierro en lactan-
tes y preescolares entre los 6 y 24 meses 
de edad [1]. Los padres deben preparar los 
alimentos complementarios en casa de 
una manera segura y saludable. 

La literatura sugiere que, dada la au-
sencia de consenso y la evidencia insufi-
ciente, la decisión de introducir alimentos 
complementarios/sólidos en lactantes 
pretérmino debe realizarse de manera 
individualizada, considerando la edad 
posmenstrual, el estado y requerimien-
tos nutricionales, y el nivel de desarrollo, 
en especial del desarrollo motor [7–11].

la cuchara [8]. Los padres deben elegir un 
primer alimento que proporcione los nu-
trientes requeridos y además ayude a 
satisfacer los requerimientos energéti-
cos. Los alimentos sólidos no deben in-
troducirse antes de los 6 meses de edad, 
debido a que el desarrollo motor grueso, 
en especial el control cefálico, es muy 
importante para introducir los alimentos 
sólidos de manera segura [1].

Los padres deben introducir nuevos 
alimentos de “un solo ingrediente” en 
cada ocasión y no deben introducir nue-
vos alimentos durante por lo menos 3 a 5 
días. Entre los 7 y 8 meses de edad, los 
lactantes deben consumir alimentos de 
todos los grupos alimenticios. La leche 
entera de vaca no debe introducirse sino 
hasta los 12 meses de edad, y el jugo de 
frutas no debe ofrecerse antes de los 6 
meses de edad; además, su ingesta ulte-
rior debe ser limitada. Los alimentos ricos 
en zinc y hierro deben incluirse en los ali-

Edad (meses, corregida)

Control cefálico para la alimentación segura

Sin riesgo incrementado de desarrollo de eccema

Potencial para mejorar el estado nutricional

0 1 2 3 4 5 6

Fig. 1. Adaptada de Palmer y Makrides [8].
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la fuente de la que deriva parte del material 

ilustrativo.

Fuente de las ilustraciones:  

Nestlé Nutrition Collection

Se ha tenido gran cuidado en mantener la 

precisión de la información que contiene 

este folleto. Sin embargo, ni Nestlé Nutrition 

Institute ni S. Karger AG pueden hacerse 

responsables de errores o de cualquier 

consecuencia que derive del uso de la 

información que aquí se presenta.

Publicado por S. Karger AG, Suiza,  

para Nestlé Nutrition Institute

Avenue Reller 22

CH–1800 Vevey, Suiza

© Copyright 2015 

Nestlé Nutrition Institute, Suiza

ISSN 1270–9743


