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CONCEPTO

Denominamos alimentación complementaria (AC) a 
la introducción en la dieta de alimentos líquidos o sólidos 
diferentes a la leche, durante el primer año de vida, con una 
adaptación progresiva a una dieta familiar(1). También lla-
mada “weaning” (destete) en el mundo anglosajón (de signi-
ficado erróneo, ya que debemos procurar simultanearla con 
la lactancia materna (LM) y no sustituir a esta), o “beikost” 
(término alemán utilizado más en Europa). En algún caso se 
ha sugerido considerar a la leche artificial dentro del concep-
to de AC, para insistir en la importancia de la LM exclusiva, 
pero por la confusión que podría crear, queda excluída del 
mismo(2). Se trata de un capítulo importante en cualquier 
tratado de nutrición pediátrica. 

El niño debería ser alimentado de forma exclusiva con 
lactancia materna durante los 6 primeros meses de vida, 
para alcanzar un crecimiento, desarrollo y salud óptimos. La 
leche materna cubre todas las necesidades del niño, siempre 
que la madre esté sana, y salvo excepciones que el pediatra 
valorará oportunamente. Solo en caso de ausencia o escasez 
de la misma, se suplirá con lactancia artificial adaptada. 
A partir de esa edad la leche materna es en general insu-
ficiente para atender todas las necesidades nutricionales 
del lactante, y es recomendable desde ese momento añadir 
alimentos complementarios a su dieta, mientras se reco-
mienda continuar con lactancia materna hasta incluso los 
2 años o más allá(3).

La Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición pediátrica, ESPGHAN, que realiza recomenda-
ciones en el ámbito del mundo desarrollado, ha vuelto a 
establecer muy recientemente el periodo de LM exclusiva 
hasta al menos los 4 meses cumplidos (17 semanas), aunque 
resulte deseable hasta los 6 (26 semanas)(2), opinión ratificada 
por la European Food Safety Authority(4). Sin embargo, OMS y 
UNICEF insisten en la recomendación universal de un perio-
do de LM exclusiva hasta los 6 meses(5,6). Una mayor duración 
de la LM exclusiva favorece una lactancia más duradera, 
mientras que una introducción precoz de otros alimentos 
acorta la duración de la misma. De ahí que en el mundo más 
desfavorecido, con una elevada tasa de subnutrición y de 
morbimortalidad infantil, conseguir una lactancia materna 
prolongada sea un hecho trascendental en salud pública, cosa 
que no ocurre en el mundo occidental, donde la AC podría 
iniciarse ya a partir de los 4 meses(2,7). Por otra parte, incluso 
en nuestros conocimientos sobre la influencia de la AC precoz 
en las tasas de lactancia, existen datos recientes que parecen 
contradecir este hecho asumido clásicamente(8).

El objetivo primario de la AC es aportar los nutrientes 
que, a partir de una determinada edad, no pueden ser cubier-
tos en general por la LM exclusiva. Sería objetivo secundario 
la posible prevención de enfermedades en cuya patogenia 
son determinantes distintos factores dietéticos-nutricionales, 
y que pueden manifestarse a corto, medio o largo plazo, 
como enfermedades alérgicas, diabetes, enfermedad celíaca 
o la obesidad(1). Este es un periodo crítico en que una AC 
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inadecuada puede generar deficiencias o excesos nutriciona-
les con consecuencias posteriores, basadas en gran medida 
en la hipótesis de la programación metabólica(9). Por el con-
trario, una AC correcta puede ayudar a prevenir el desarrollo 
de determinadas enfermedades. Finalmente, la alimentación 
en este periodo, especialmente entre los 6 meses y los 3 años, 
es de enorme importancia en el establecimiento de hábitos 
y preferencias alimentarias(10).

En todo caso, las recomendaciones que exponemos a 
continuación son realizadas para niños nacidos a término, 
sanos y de países desarrollados. En poblaciones desfavoreci-
das tendremos que adaptar estas pautas a las circunstancias 
ambientales, así como en niños de bajo peso al nacimiento o 
en determinadas enfermedades crónicas, en quienes debe-
remos seguir pautas adaptadas al caso concreto.

Dichas recomendaciones se basan principalmente en las 
realizadas por los comités de Expertos de las principales 
Sociedades científicas y Organismo internacionales, desta-
cando: Comité de Nutrición de la European Society for Paedia-
tric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), 
en sus últimas y recientes recomendaciones para Europa 
en 2017(2), Comité de Nutrición de la Academia Americana 
de Pediatría (AAP)(11), Comité de Nutrición de la Asocia-
ción Española de Pediatría (AEP)(12-14), European Food Safety 
Authority (EFSA)(4), y la World Health Organization (WHO)(3,5).

NECESIDAD PARA LA ALIMENTACIÓN 
COMPLEMENTARIA

La necesidad de comenzar con una AC se basa en diver-
sos factores(1,2):

1. Nutricionales
A partir aproximadamente de los 6 meses de edad, la 

LM puede no aportar suficiente hierro, vitamina D, calcio, 
energía y proteínas, en relación a las necesidades para el 
segundo semestre de la vida (Tabla I). En caso de escasez 
de la misma, o de deficiencias nutricionales en la madre que 
lacta, dichos déficits podrían manifestarse ya antes de esa 
edad, y afectar incluso a otros nutrientes, como el cinc, iodo, 
vitaminas hidrosolubles y ácidos grasos poliinsaturados de 
cadena larga, entre otros. Asimismo, con la AC comienza la 
administración de fibra vegetal, ausente hasta entonces en 
la alimentación del niño.

2. Biológicos
Son variables de uno a otro niño, y por eso el estableci-

miento de la AC debe ser individualizada:

–	 Velocidad de crecimiento. Los lactantes alimentados con 
lecha materna tienen un patrón de crecimiento diferente 
que los alimentados con fórmulas, observándose una 
desaceleración de la curva pondero-estatural especial-
mente a partir de los 6-8 meses. Sin embargo este patrón 
de crecimiento ligado a la LM exclusiva podría ser un 
ejemplo de la programación metabólica, con una menor 
incidencia a largo plazo de obesidad, diabetes tipo 2 y 
enfermedades cardiovasculares, sin problemas derivados 
del mismo. Por ello no debe ser este el motivo principal 
del inicio de la AC, ni del inicio de lactancia artificial o 
mixta.

–	 Maduración de la función renal. A partir de los 4-8 meses 
se tiene una mayor capacidad de concentración, que a 
su vez permite una mayor osmolaridad y carga renal de 
solutos.

–	 Maduración neurológica. A partir de los 6 meses el niño 
adquiere la sedestación con apoyo, un buen control de 
los movimientos del cuello, habilidades motoras, apa-
rición de movimientos masticatorios entre la succión y 
la deglución, capacidad de aceptación y deglución de 
sólidos (reflejo de extrusión perdido en la mayoría a los 6 
meses), etc. Sin embargo, existe una amplia variabilidad 
individual en la adquisición de los hitos neurológicos. La 
introducción de determinadas texturas en un niño con 
retraso en la adquisición de estos hitos puede conllevar 
un fracaso en la introducción de la AC con rechazo pos-
terior. 

–	 Maduración funcional digestiva. La mayor permeabili-
dad intestinal desaparece en torno a los 6 meses de edad, 

Tabla I.	 Requerimientos nutricionales durante el 2º 
semestre de vida.

Recomendaciones 
(día) 

0,5-1 año

Aportes de 1 litro

LM LV

Energía (cal/día) 743-676 650-700 680

Hierro (mg) 11 0,3-0,9 0,46

Calcio (mg) 260 200-250 1.200

Vitamina D (UI) 400 13 24

Proteínas (g) 11 12,6 → 9 33

Fuente DRI 1997/2011 AAP 2014

LM: leche materna; LV: leche de vaca; DRI: Dietary Reference 
Intakes; AAP: American Academy of Pediatrics. 
Tomado de J. Dalmau, y col.(1). 
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y la producción de amilasa pancreática aparece a partir 
de los 4 meses.

–	 Desarrollo del gusto e inclinaciones personales. Control 
de la ingesta ya establecido.

–	 Inicio frecuente de la dentición en torno a los 6 meses. 

3. Socioeconómicos:
–	 Inseguridad sobre los requerimientos del bebé.
–	 Trabajo materno.
–	 Necesidad de incorporación a las costumbres familiares.
–	 Interacción de factores culturales, socioeconómicos y 

tradiciones locales y familiares. 

EDAD DE INTRODUCCIÓN DE LOS DISTINTOS 
ALIMENTOS

En relación con la secuencia y edad de introducción de 
nuevos alimentos en la dieta del niño, merece la pena rea-
lizar unos comentarios y una actualización sobre distintas 
enfermedades y su relación con aquella. 

Alergia alimentaria
En su prevención se ha implicado siempre la edad de 

introducción en la dieta del niño de alimentos potencialmen-
te alergénicos, incluyendo sobre todo leche de vaca, huevo, 
pescado, gluten, cacahuete y semillas, habiéndose aconsejado 
durante años restringir y retrasar la exposición a los mismos, 
especialmente, aunque no de forma exclusiva, en los niños de 
riesgo atópico. Sin embargo, en el mundo occidental y a pesar 
de esta práctica, se observa un aumento en la incidencia de 
alergia alimentaria. Ello ha llevado al desarrollo de hipótesis 
en el sentido de que la tolerancia inmunológica a un antígeno 
puede requerir exposición repetida, ocurrir en un periodo 
crítico concreto que podría suponer una ventana precoz de 
oportunidad, y quizás modulada por el tipo de lactancia(15).

Existen revisiones sistemáticas que muestran evidencia 
de un riesgo incrementado de alergia cuando la AC es ini-
ciada antes de los 3-4 meses, pero no hay evidencia de que 
un retraso en la introducción de alimentos potencialmente 
alergénicos más allá de los 4 meses reduzca el riesgo de 
alergia, tanto para niños de la población general como para 
los que tienen una historia familiar de atopia(16,17). Pero no 
solo eso, sino que resultados de estudios observacionales 
sugieren un riesgo incrementado con el retraso en la intro-
ducción de ciertos alérgenos(18).

Disponemos de ensayos aleatorizados que analizan esta 
cuestión. Una reciente revisión sistemática con metaanáli-
sis(19) encontró moderada evidencia de que una introduc-

ción precoz de huevo entre los 4 y 6 meses se asoció con un 
riesgo reducido de alergia al huevo (riesgo relativo 0,56 [IC 
95% 0,36-0,87]), tanto en población con muy alto riesgo de 
alergia, como en niños sin ese riesgo. La primera exposi-
ción al huevo en forma cruda podría ocasionar reacciones 
alérgicas severas debido a una sensibilización previa, pero 
no en forma cocinada. En cuanto a la alergia al cacahue-
te, también hay evidencia moderada tras el estudio LEAP, 
ensayo clínico randomizado en niños de alto riesgo, de que 
la introducción precoz entre los 4 y 11 meses se asoció a 
un menor riesgo de alergia al cacahuete (RR 0,29 (IC 95% 
0,11-0,74)(20). Como consecuencia de este hallazgo numerosas 
asociaciones internacionales de alergia pediátrica aconsejan 
una exposición precoz al cacahuete en niños de alto riesgo 
de alergia al mismo (según definición del estudio LEAP, 
eczema grave y/o alergia al huevo), incluyendo la American 
Academy of Pediatrics, y la European Academy of Allergy and 
Clinical Immunology(21-23).

Todo parece apuntar a que no es necesario retrasar la 
introducción de alimentos alergénicos, que podrían ser intro-
ducidos en cualquier momento a partir de los 4 meses de 
edad (17 semanas), aunque en niños de riesgo (antecedentes 
familiares o personales alérgicos) precisarán seguimiento 
por un pediatra con experiencia(2).

Enfermedad celíaca (EC)
En los últimos 10 años existe un amplio debate sobre la 

edad de introducción de gluten, su coincidencia o no con la 
lactancia materna, y la posible prevención primaria de la EC. 
En 2008, la ESPGHAN a través de su comité de nutrición, 
y basándose en la evidencia obtenida en estudios observa-
cionales, aconsejaba evitar tanto la introducción precoz de 
gluten por debajo de los 4 meses, como la tardía a una edad 
igual o superior a los 7 meses, y siempre que fuera posi-
ble, mientras el niño recibía lactancia materna. Esto podría 
reducir el riesgo de EC, diabetes tipo 1 y alergia al trigo(7).

Sin embargo, dos ensayos clínicos aleatorizados recien-
tes llevados a cabo en Europa en niños con riesgo genético 
de EC mostraron que la edad de introducción afectó a la 
aparición de autoinmunidad celíaca o EC solo durante los 
2 primeros años, pero no afectó a la incidencia acumulada 
ni a la prevalencia de EC durante la infancia, demostrando 
que no es posible la prevención primaria de la EC variando 
el momento de comienzo del gluten(24,25).

Asimismo, un metaanálisis reciente concluyó que ni reci-
bir LM ni la persistencia de la misma aún en el momento de 
la introducción del gluten tenían efecto preventivo alguno 
sobre el desarrollo ni de autoinmunidad ni de enfermedad 
celíaca en la infancia(26). 
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A la vista de estos nuevos datos, el Comité de Nutri-
ción de la ESPGHAN recomienda que el gluten puede ser 
introducido en la dieta en cualquier momento entre los 4 
y 12 meses de edad(27), y que basándose solo en estudios 
observacionales, se debería evitar el consumo de grandes 
cantidades de gluten las primeras semanas tras su introduc-
ción, aunque no establecen las cantidades óptimas para su 
ingesta tras el destete.

Aunque estos hallazgos son en niños de riesgo gené-
tico de EC (presencia de al menos 1 alelo de riesgo), las 
recomendaciones deberían aplicarse a todos los niños, ya 
que en la mayoría de los casos desconocemos ese dato al 
comenzar la AC(2).

Diabetes tipo 1
La evidencia disponible es débil y procede de estudios 

observacionales, precisándose estudios randomizados al 
respecto en un futuro. Una reciente revisión sistemática(28) 
mostró que la existencia o no de lactancia materna en el 
momento de introducción de gluten no influyó en el riesgo 
de autoinmunidad relacionada con la diabetes o de desa-
rrollar la propia enfermedad. En niños de alto riesgo de 
desarrollo de diabetes tipo 1, la introducción por debajo de 
los 3 meses (respecto a hacerlo por encima de esa edad) tiene 
mayor riesgo de autoinmunidad para la misma(2,29).

CONTENIDO. COMENTARIOS GENERALES 

La alimentación complementaria debe asegurar el apor-
te de aquellos nutrientes que con más frecuencia pueden 
presentar riesgo de ingesta deficiente: hierro, zinc, calcio y 
vitamina D(2). Por ejemplo, según las recomendaciones de 
ingesta dietética (DRI) los requerimientos de calcio para el 2º 
semestre de la vida son de 260 mg/día, cantidad que solo se 
conseguiría con la ingesta de 1 litro de leche materna al día(1).

Todos los comités de expertos aconsejan una ingesta de 
400 UI de vitamina D al día. La leche materna sería insufi-
ciente para dicho aporte, mientras que la lactancia artificial 
dependerá del suplemento que contenga de la misma.

Una ingesta elevada de proteínas durante la AC puede 
aumentar el riesgo de sobrepeso y obesidad con el tiempo, 
especialmente en individuos predispuestos, y no debería 
superar el 15% del total energético.

Esta es una época de altas necesidades de hierro, y la 
lactancia materna no las aporta en su totalidad. A los 6 meses 
de edad el 70% de los lactantes alimentados con LM reci-
ben hierro por debajo de lo recomendado. Además, serán 
poblaciones de riesgo los niños con bajo peso al nacimiento, 

o un incremento de peso superior a la media durante los 
primeros meses de vida(30,31). Todos los lactantes deberían 
recibir dentro de la AC, especialmente si continúan con 
lactancia materna, alimentos ricos en hierro, y con alta bio-
disponibilidad, sobre todo productos cárnicos o pescado. 
La absorción y aporte es menos seguro por sus interaccio-
nes, aunque también recomendable, en cereales o fórmulas 
infantiles fortificados, o incluso suplementos de hierro según 
los casos. La estrategia variará según la población, factores 
culturales y disponibilidad de alimentos.

La leche entera de vaca es una fuente pobre de hierro, 
ácidos grasos poliinsaturados y vitaminas C y D, y propor-
ciona un exceso de proteínas, grasa y energía cuando se 
toma en grandes cantidades. No debería usarse como bebida 
principal por debajo de los 12 meses, momento para el cual 
existen leches adaptadas más adecuadas a la fisiología del 
lactante, frecuentemente fortificadas en hierro. Sin embar-
go, pequeñas cantidades de leche entera o derivados de la 
misma, pueden ser añadidas a la AC en los primeros 12 
meses(2). Entre 1 y 3 años, cuando haya dietas desequilibra-
das, con un elevado consumo de leche e insuficiente en otras 
fuentes alimentarias ricas en hierro, puede consumirse una 
leche de crecimiento, junior o tipo 3 (Young child formula), con 
menos grasa saturada y suplementada en hierro entre otros 
nutrientes, no indicada de rutina en el niño sano, pero una 
alternativa en esos casos, como ha sugerido recientemente 
el Comité de Nutrición de la ESPGHAN(32).

No se debe añadir sal o azúcar a la AC, y se deben evitar 
o limitar las bebidas ricas en azúcares simples, como los 
zumos de frutas industriales. Se recomienda un máximo de 
180 ml al día de zumos de frutas naturales.

No debería introducirse la miel antes de los 12 meses 
a menos que las esporas resistentes al calor de Clostridium 
botulinum hayan sido inactivadas por un adecuado trata-
miento industrial, ya que se han descrito casos de botulismo 
por su consumo. 

Al comenzar con verduras hervidas, evitaremos al princi-
pio las más flatulentas (col, coliflor, nabo) y aromáticas (ajo, 
espárragos), retrasando más allá del 7º mes las más ricas en 
nitratos para minimizar el riesgo de metahemoglobinemia 
(espinacas, acelgas, borraja, remolacha, lechuga). Por debajo 
de los 6 meses hay una mayor susceptibilidad a la misma 
por menor actividad enzimática meta-Hb-reductasa NADP-
dependiente, si bien AECOSAN extiende la recomendación 
hasta el año de vida, y en caso de incluirlas antes, el conte-
nido en acelga y espinaca no debería ser mayor del 20% del 
volumen total del puré. Los nitratos no son perjudiciales 
en sí mismos, pero pueden transformarse en nitritos, que 
reaccionan con la hemoglobina transformándola en metahe-
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moglobina, de manera reversible, pero con menor capacidad 
de transporte de oxígeno, generando cianosis. Sin embargo, 
el riesgo de metahemoglobinemia puede aumentar incluso 
a edades más avanzadas que aquella, si mantenemos a tem-
peratura ambiente las verduras cocinadas, o incluso estando 
refrigeradas, si no se consumen en las siguientes 24 horas, 
debiendo en caso contrario ser congeladas. Las verduras 
deben hervirse sin sal, pudiendo añadir una pequeña canti-
dad de aceite de oliva, o mejor en crudo al preparar el puré.

Para reducir la exposición a arsénico inorgánico, que se 
considera carcinógeno de primer nivel, no se aconsejan, en 
general, bebidas de arroz en la infancia precoz. 

Las dietas veganas tendrían que usarse solo bajo supervi-
sión médica o dietética apropiada para asegurar que el niño 
recibe un suplemento suficiente de vitaminas B12 y D, hierro, 
zinc, folato, LC-PUFA omega 3, proteínas y calcio, y que 
la dieta aporta suficiente energía. De esta manera pueden 
conducir a un normal crecimiento y desarrollo. Los padres 
deberían conocer las consecuencias de no hacerlo así, y que 
pueden incluir afectación cognitiva irreversible(2).

MÉTODO PARA LLEVAR A CABO LA ALIMENTACIÓN 
COMPLEMENTARIA

Los nuevos alimentos deben ser nutricionalmente ade-
cuados y seguros, y debemos reducir al mínimo el riesgo de 
contaminación por aditivos y contaminantes, e infecciones, 
extremando la higiene en la preparación y manipulación de 
la alimentación complementaria.

Asimismo, deben administrarse de forma adecuada, lo 
cual significa que deben tener una textura y consistencia 
adecuados a la edad y desarrollo del niño, y ofrecer variedad 
para cubrir todas sus necesidades nutricionales.

Los padres deben jugar un papel mayor en la AC sobre el 
momento de inicio, contenido de la dieta y forma de admi-
nistrar la AC.

Es difícil modificar las preferencias innatas del niño por 
los sabores dulces y salados, y el desagrado por el sabor 
amargo. El niño siempre podrá rechazar un sabor nuevo. Se 
estima que un lactante debe recibir 8-10 veces un alimento 
nuevo antes de aceptarlo, por lo que los padres deben insistir 
en su oferta, mientras el niño lo tolere(2). 

En las últimas décadas en los países desarrollados la 
AC se ha llevado a cabo según pautas estrictas, en forma de 
purés administrados con cuchara por los padres, con poste-
rior introducción de semisólidos o comida con las manos. Sin 
embargo, en los últimos años hay una tendencia creciente 
a evitar esa fase inicial de cuchara y progresar directamen-

te a las “finger foods”. En el método denominado “Baby led 
weaning” (destete dirigido por el niño) (BLW), el propio 
lactante toma la iniciativa y elige el alimento, come con las 
manos alimentos enteros sólidos (frutas naturales, o bien 
cereales, hortalizas, verduras, legumbres, carne, pescado, o 
huevo precocinados), en un tamaño y forma adecuados a su 
manipulación, compartiendo las comidas familiares(2). Esta 
aproximación podría aportar al niño un mayor control sobre 
su ingesta, y se ha sugerido que podría resultar en mejores 
y más variados patrones alimentarios, reduciendo el riesgo 
de sobrepeso y obesidad. 

Esta práctica se ha llevado a cabo especialmente en 
Australia y Nueva Zelanda, aunque se extiende cada vez 
más a nuestro medio. Ha generado dudas sobre un posible 
aporte insuficiente de nutrientes y la posibilidad de atragan-
tamientos, entre otras complicaciones. Sin embargo, como 
la realización de estas prácticas es por decisión individual, 
las muestras estudiadas no son aleatorias, y existen pocos 
estudios observacionales fiables con estas limitaciones, sien-
do difícil sacar conclusiones al respecto(33-35).

Recientemente, ha sido desarrollada una versión modi-
ficada del BLW, llamado Baby Led Introduction to SolidS 
(BLISS)(36), que incide en la importancia de introducir una 
AC rica en hierro y energía, evitando comidas que probable-
mente impliquen un riesgo de atragantamiento. Un pequeño 
estudio piloto observacional sugirió que esta aproximación 
fue factible y tuvo algunos beneficios en aumentar el rango 
de alimentos ricos en hierro consumidos por los niños. No 
existen datos de seguimiento a medio y largo plazo de esta 
forma de llevar a cabo la AC.

No hay evidencia para saber cuál es el método de AC más 
adecuado. En todo caso, habría que estimular a los padres a 
aprender cómo reconocer el apetito y saciedad de su hijo, evi-
tando la alimentación solo por confort o como recompensa, 
evitar el uso prolongado de comidas en puré introduciendo 
alimentos más sólidos a los 9-10 meses como muy tarde, y 
al menos beber en vaso a los 12 meses de edad(1,2). 

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS SOBRE 
INTRODUCCIÓN DE LA AC

Las recomendaciones sobre la edad, cronología, y tipo de 
alimentos a introducir han cambiado enormemente durante 
el pasado siglo, e incluso en los últimos años, a la luz del 
conocimiento en cada momento. Además, junto a la limitada 
evidencia científica, existen diferencias culturales, geográ-
ficas y tradiciones que hacen que la práctica de la AC varíe 
mucho entre diferentes países. Muchas pautas han veni-
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do repitiéndose en el tiempo sin haber sido comprobadas 
científicamente, aunque no existe una recomendación actual 
específica sobre qué alimento introducir en primer lugar ni 
una posible secuencia en la misma.

La secuencia de la AC debería ser individualizada para 
cada lactante, teniendo en cuenta todos los factores citados, 
por lo que no existen normas rígidas al respecto.

Basándonos en todos los comentarios precedentes, pode-
mos resumir las recomendaciones actuales sobre AC en los 
siguientes puntos, con pequeñas variaciones en función del 
desarrollo y condiciones del niño:
–	 No introducir ningún alimento diferente a la leche mater-

na o adaptada antes de cumplir los 4 meses de edad (17 
semanas), pero no demorarlo más allá de los 6 meses (26 
semanas).

–	 En relación a la posible influencia en la aparición de 
enfermedad celíaca, hoy en día se acepta que el gluten 
podemos introducirlo en cualquier momento entre los 
4 y 12 meses, evitando el aporte de grandes cantidades 
al principio.

–	 Las proteínas potencialmente más alergénicas pueden 
administrarse entre los 4 y 11 meses de edad. No exis-
te actualmente evidencia para recomendaciones más 
concretas tanto en niños de riesgo alérgico, como en la 
población general, sobre edades o secuencia concreta de 
introducción de carne, legumbres, huevo, frutos secos o 
pescado.

–	 Por grupos de alimentos, en nuestro medio suele comen-
zarse con frutas, verduras y carne (inicialmente de pollo, 
y posteriormente otras, evitando en lo posible las vísceras 
por la mayor posibilidad de contener tóxicos), para man-
tener aún tomas de lactancia materna, y posteriormente 
cereales, yema y clara de huevo, y pescado. Las legum-
bres pueden dejarse para el final, por su alto contenido 
en fibra poco digerible, o añadirlas antes en pequeñas 
cantidades a las verduras. 

–	 El orden o secuencia de introducción de los distintos 
alimentos no parece determinante. Se debe comenzar 
con pequeñas cantidades, progresivamente crecientes 
según la respuesta del niño.

–	 Es razonable introducir individualmente los alimentos 
nuevos y separados con intervalos de al menos 3-5 días 
para comprobar su tolerancia. En niños con lactancia 
materna exclusiva hasta los 6 meses, si seguimos esta 
pauta, aproximadamente a los 7-8 meses el lactante debe-
ría consumir todos los grupos de alimentos, incluyendo 
cereales, verduras, legumbres, carne, huevo y pescados. 
Estos últimos son una buena fuente de ácidos grasos 
poliinsaturados de cadena larga de la serie omega 3.

–	 Hasta conocer la verdadera utilidad y seguridad del 
“baby-led weaning”, que aún plantea dudas importantes, 
al menos sería recomendable comenzar con alimentos 
con grumos o trozos pequeños a partir de los 8-10 meses.

–	 No debe añadirse sal ni azúcar a los alimentos, ni con-
sumir miel en el primer año.

–	 Se deben evitar o limitar tanto las bebidas ricas en azú-
cares simples, como los zumos de frutas.

–	 No debe consumirse leche entera de vaca en el primer año 
como bebida principal, aunque pequeñas cantidades de 
leche o derivados de la misma pueden añadirse a la AC.

–	 Desde el establecimiento de la AC, la leche constituirá el 
50% del aporte energético en el segundo semestre, para 
proporcionar un aporte suficiente de calcio.

–	 Se deben evitar dietas muy hiperproteicas, que pueden 
favorecer la aparición de obesidad posteriormente. El 
huevo es un alimento muy proteico y puede alternar-
se con otras fuentes animales ricas en proteínas (carne, 
pescado).

–	 Existen en el mercado productos procesados por la indus-
tria alimentaria que pueden sustituir ocasionalmente a 
parte de los alimentos naturales de la AC. Se trata de 
productos seguros que siguen las normas europeas en 
su elaboración.

–	 Deben respetarse las costumbres sociales y familiares, y 
la opinión de los padres en la secuencia y modo de llevar 
a cabo la AC.
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