
INTRODUCCIÓN

La alimentación complementaria o beikost, son los térmi-
nos clásicamente utilizados para referirnos a todos los ali-
mentos, que no sean la leche humana ni la procedente de fór-
mula adaptada, utilizados en la alimentación del lactante, y
esenciales(1). 

Desde el establecimiento de las recomendaciones históri-
cas sobre alimentación complementaria realizadas por la Aca-
demia Americana de Pediatría (AAP)(2) y seguidamente por la
Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutri-
ción Pediátricas (ESPGHAN) hace alrededor de 30 años(3,4), no
ha habido cambios significativos en la pauta establecida.

Según la ESPGHAN, se recomienda iniciar la introducción
del beikost entre los 4 y 6 meses de edad, basándose en moti-
vos nutricionales, fisiológicos y madurativos, aunque puede
haber variaciones en función de factores familiares y socio-
culturales. La introducción de nuevos alimentos debe hacerse
en cantidades pequeñas, lenta y progresivamente crecientes,
tanto en variedad como en cantidad, no debiendo suponer el
aporte lácteo desde entonces en ningún caso menos de 500 ml
al día durante el primer año(4).

El orden de introducción de los distintos alimentos es indi-
ferente, no necesitando especificar el tipo del mismo que debe
introducirse primero (cereales, frutas, verduras). Se establece
que deben evitarse los alimentos con un contenido potencial-
mente elevado de nitratos (tales como las espinacas o la remo-
lacha), durante los primeros meses, así como un alto conteni-
do en sacarosa, y que debemos considerar, sólo en lactantes
con historia familiar de atopia, evitar los alimentos poten-
cialmente muy alergénicos, como el huevo y el pescado, duran-
te el primer año de vida(4).

Con estas normas generales se han establecido pautas en
función de los hábitos y los factores culturales y socioeconó-

micos de cada país. En muchos países, los cereales son el pri-
mer alimento no lácteo que suele introducirse en la alimenta-
ción de los lactantes, suponiendo un importante aporte ener-
gético por su riqueza en hidratos de carbono. Los prepara-
dos de cereales destinados a lactantes, con o sin gluten, deben
de tener el tratamiento apropiado para que se dispersen fácil-
mente en líquido y facilitar su digestión, con distintos proce-
dimientos de preparación o hidrólisis (dextrinados o maltea-
dos).

En relación a los alimentos que contengan gluten, la
ESPGHAN sólo establecía que no deben introducirse antes
de los 4 meses de edad, y que incluso puede ser recomen-
dable posponerlo hasta la edad de 6 meses. Se aduce para
ello que en individuos predispuestos, la introducción pre-
matura de gluten podría aumentar el riesgo de presentar
manifestaciones más graves de enfermedad celíaca (EC), y
difíciles de diferenciar de las que puede ocasionar la into-
lerancia a proteínas de leche de vaca(4). Esto ha determinado
durante años que la introducción de los cereales comenzara
con preparados exentos de gluten, para alrededor de los 6-
7 meses ser sustituídos por cereales con gluten, sobre todo a
base de trigo. 

El conocimiento sobre la influencia que el tipo de lac-
tancia y la edad de introducción del gluten tenían en las
manifestaciones clínicas de la EC, ha cambiado algo a lo
largo de todo este tiempo. La lactancia natural parecía retra-
sar el debut clínico de la enfermedad, siendo mayor el perio-
do de latencia entre la primera ingesta de gluten y la expre-
sión clínica(5,6), aunque dicho tipo de lactancia se asociaba
además a una introducción más tardía de las harinas en la
dieta(7,8). Sin embargo, hay también diversos estudios pos-
teriores que no ven influencia alguna de la edad de intro-
ducción de gluten en las manifestaciones clínicas de la enfer-
medad celíaca(5,9,10).
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EVIDENCIAS RECIENTES EN LA POSIBLE PREVENCIÓN
PRIMARIA DE LA ENFERMEDAD CELÍACA

En todo caso, todos los consejos de expertos aspiraban a
modificar las manifestaciones clínicas de la celíaca, pero no en
intentar prevenir la enfermedad. Con este último fin, uno de
los pocos aspectos que ha cambiado recientemente en relación
a dichas pautas sobre el beikost, es el momento y condicio-
nes recomendadas para la primera ingesta de gluten(11). Hace
ya 2 años, el Comité de Nutrición de la ESPGHAN publicó
unas nuevas recomendaciones sobre la alimentación comple-
mentaria, estableciendo dicha edad de primera ingesta de glu-
ten entre los 4 y 6 meses, y si es posible, durante la toma de lac-
tancia materna(12), en relación con nuevos datos sobre la posi-
ble prevención primaria de la EC.

En relación con la lactancia, un reciente meta-análisis había
mostrado que el riesgo de desarrollar EC se redujo significati-
vamente en lactantes que estaban siendo lactados al pecho
en el momento de la primera introducción de gluten (OR 0,48,
95% CI 0,40-0,59), con respecto a los lactados artificialmente
en ese momento(13), y el riesgo también se reducía con una
mayor duración de la lactancia materna. Lógicamente, con las
limitaciones que presentaban algunos estudios, no quedaba
claro si esta práctica simplemente retrasaba el debut de los sín-
tomas, o bien podía proporcionar una protección permanente
y definitiva ante la enfermedad(13-15). Un estudio caso-control
realizado en Suecia(16) demostraba menores tasas de lactancia
materna en celíacos, y otro llevado a cabo en Alemania(17) ya
había demostrado un descenso significativo en el riesgo de
desarrollar una EC si el niño recibía lactancia materna más de
2 meses, tanto exclusiva como mixta. 

En cuanto a la edad de introducción, Norris y col. estu-
diaron en Denver, durante una media de casi 5 años, una cohor-
te de 1560 niños de mayor riesgo para el desarrollo de EC o
diabetes mellitus tipo 1 (DM), basado en la presencia al naci-
miento de ciertos marcadores HLA de riesgo o un familiar de
primer grado con DM 1, midiendo la aparición de autoanti-
cuerpos, y en su caso, realizando biopsia intestinal(18). El estu-
dio encontró que los niños a los que se les introdujo el gluten
precozmente, antes de cumplir los 4 meses, presentaron 5 veces
mayor riesgo de desarrollar EC, y en los casos de introducción
tardía, con 7 meses o más, un riesgo ligeramente mayor, siem-
pre en comparación con los que lo recibieron entre los 4 y 6
meses. Datos similares son encontrados respecto al riesgo de
desarrollar anticuerpos anti-islotes pancreáticos en esos niños
con mayor riesgo de diabetes tipo 1, según la edad de la pri-
mera introducción del gluten en la dieta(19,20).

De otro lado, desde el punto de vista epidemiológico, la
experiencia de Suecia tiene un enorme interés. En este país se
observó un brusco incremento en los casos de EC, a la que lla-

maron auténtica “epidemia”, a partir de 1982, tras el consejo
de retrasar la introducción de gluten hasta después de los 6
meses(21,22), y nuevamente un descenso de los mismos cuan-
do se reintrodujo en 1996 la práctica de realizarlo más precoz-
mente, a partir de los 4 meses de edad, si es posible durante la
lactancia materna(23,24). Un reciente estudio de despistaje en más
de 7.000 niños de 12 años, nacidos en esa época de “epidemia”
a principio de los años 90, ha confirmado una prevalencia de
EC a esa edad del 3 % (2/3 de los cuales no estaban diagnos-
ticados) y que es tres veces mayor de la prevalencia habitual
supuesta para la población general(25).

Ivarsson y col.(26) analizaron dicha experiencia sueca, encon-
trando que el riesgo para el desarrollo de EC en menores de
2 años se redujo si estaban siendo lactados al pecho cuando se
introducía por primera vez el gluten en la dieta (OR 0,59; 95%
CI 0,42-0,83), y se reducía aún más cuando la lactancia se pro-
longaba después de ese momento (OR 0,36; 95% CI 0,26-0,51),
hecho ya descrito años atrás en estudios caso-control(7), y resu-
mido en el metaanálisis citado anteriormente(13). 

Respecto al momento y cantidad de gluten en la primera
ingesta, se encuentra que el riesgo era mayor cuando el gluten
se introducía en grandes cantidades(14,22,26). Las oscilaciones
mencionadas en la incidencia de EC no se observaron en Dina-
marca, país que sin embargo es étnica, geográfica y cultural-
mente muy afín con Suecia. En Suecia, además de una mayor
frecuencia, la edad de diagnóstico era más precoz, y con mucha
mayor incidencia de malnutrición. Analizando la dieta de los
niños suecos, se vió que contenía en ese momento 40 veces más
gliadina que la de los daneses a los 8 meses de edad, estando
esta última compuesta por una mayor cantidad de harina de
centeno, mucho más pobre en gluten(27).

Sin relación con la celíaca, pero sí con la edad del comienzo
con gluten, y tratado también en el documento de la ESPGHAN(12),
se hace referencia a que la introducción de gluten antes de los 4
meses podría asociarse con un riesgo incrementado de dermati-
tis atópica(28,29), y en otro estudio, la exposición retrasada a cerea-
les más allá de los 6 meses pareció incrementar el riesgo de aler-
gia al trigo(30). De hecho, cada vez existe más evidencia de que un
retraso en la introducción de nuevos alimentos sólidos en la dieta,
pauta habitualmente utilizada hasta ahora en niños con riesgo de
atopia, o incluso en niños sanos, no previene ni tiene ningún bene-
ficio, sino que incluso puede aumentar el riesgo de sensibiliza-
ción o desarrollo de manifestaciones alérgicas(31-33).

NUEVAS RECOMENDACIONES SOBRE LA EDAD DE
INTRODUCCIÓN DEL GLUTEN

Efectivamente, estamos asistiendo en general a un cambio
en las recomendaciones sobre la introducción de nuevos ali-
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mentos en el lactante sano, con tendencia a un comienzo más
precoz, tanto en relación con la celíaca, como con las enfer-
medades alérgicas, supuestamente por favorecer la adquisi-
ción de tolerancia oral a antígenos alimentarios. Se ha espe-
culado además que la lactancia materna proporcionaría una
especie de paraguas inmunológico y facilitaría la adquisición
de dicha tolerancia(34).

En la actualidad, incidiendo en una posible prevención pri-
maria de la EC, sobre la base de todos estos datos y a pesar de
la ausencia de ensayos clínicos que confirmen estos hallazgos,
el Comité de Nutrición de la ESPGHAN considera prudente
evitar tanto la introducción precoz de gluten (< 4 meses) como
la tardía (igual o superior a 7 meses), y aconseja introducirlo
en pequeñas cantidades gradualmente mientras el niño está
siendo lactado al pecho(12), aunque no se especifica la forma ni
técnica de dicha introducción(35). Esta misma pauta es la reco-
mendada en Suecia ya desde el año 1996.

Ésto puede entrar en conflicto en algunos niños con la recien-
te recomendación universal de la Organización Mundial de la
Salud, que tras su 55ª Asamblea Mundial de mayo de 2002, que
aconseja la lactancia materna exclusiva durante los 6 prime-
ros meses de vida, para lograr un crecimiento, un desarrollo y
una salud óptimos(36), decisión asumida meses después por la
Junta Directiva de UNICEF. Otros alimentos no deberían por
tanto introducirse hasta el 7º mes de vida, en niños lactados al
pecho, aunque para algunos autores no hay una evidencia sóli-
da para ello, y faltan estudios randomizados para comprobar
la seguridad y consecuencias de esta medida(37-39). No obstan-
te, como acabamos de ver, al menos en países desarrollados,
tanto la ESPGHAN(12) como la AAP(40,41) aconsejan actualmen-
te el comienzo del beikost entre los 4 y 6 meses de edad.

La recomendación de la ESPGHAN sobre introducción de
gluten no se ha llevado aún a la práctica en muchos lugares.
Incluso en Suecia, entre 2004 y 2005 sólo el 55 y 66% respecti-
vamente en dos estudios, cumplían con la introducción de glu-
ten entre los 4 y 6 meses(42,43). De otro lado, sorprendentemen-
te, en USA un 40 % introducen cereales en la dieta antes de
cumplir los 4 meses(44). 

Para intuír las posibles consecuencias de esta práctica, exis-
te un estudio observacional prospectivo también realizado en
Suecia, mediante serología en dos cohortes de niños de 2,9 años
de edad media (2,5-4,2 años): una con las pautas antiguas, que
incluye 690 nacidos en 1992-3, que introdujeron el gluten a par-
tir de los 6 meses, y la otra de 679 niños nacidos en 1996-97, con
las pautas que ahora recomienda la ESPGHAN. La incidencia
de EC fue de 1,3% vs 0,7% (sin diferencias significativas con ese
tamaño muestral), aunque sí hubo diferencias en la presencia
de EC sintomática (0,7% vs 0,3%)(23). Sin embargo, sólo el segui-
miento de la incidencia de EC en el tiempo nos aportará datos
para comprobar las posibles consecuencias de esta medida. 

En nuestro país, la edad de primera introducción de gluten
había ido alargándose de manera insensible en muchas pautas
de alimentación del control del niño sano, incluso hasta los 7-9
meses, sin justificación ni evidencia al respecto, como ya hemos
visto. En el lado opuesto, en menos casos se asiste a una intro-
ducción demasiado precoz del beikost, como muestra un estu-
dio reciente sobre obesidad, donde el 7,8% y 1,4% respectiva-
mente en lactados artificialmente o al pecho, tomaban algún ali-
mento no lácteo antes de que el niño cumpliera 4 meses(45). Actual-
mente no tenemos datos recientes en nuestro medio del segui-
miento de la nueva pauta de la ESPGHAN en los dos últimos
años, aunque ya debería ir imponiéndose dicha recomendación.
No obstante falta por establecer el método de introducción, tanto
en niños lactados al pecho, como con lactancia artificial. 
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