
La enfermedad celíaca (EC) es una enteropatía media-
da por el sistema inmune, y el riesgo para desarrollarla pare-
ce depender no sólo de factores genéticos e inmunológicos,
sino también ambientales y dietéticos. Hace ya 2 años salió
a la luz un artículo que marcaba la posición del Comité de
Nutrición de la Sociedad Europea de Gastroenterología,
Hepatología y Nutrición Pediátrica, ESPGHAN, sobre algu-
nos aspectos de la alimentación complementaria infantil(1).
En él se realizaba una nueva recomendación sobre la edad
de la primera introducción de gluten en la dieta del lac-
tante sano, estableciéndola entre los 4 y 6 meses de edad,
y si es posible, durante la realización de lactancia materna.

Este aspecto ha sufrido varios cambios a lo largo de la
historia, en función de la evidencia en cada momento. Clá-
sicamente, los estudios existentes al respecto se centraban
en la influencia que la dieta, especialmente el tipo de lac-
tancia y la edad de introducción del gluten, tenían en las
manifestaciones clínicas de la enfermedad, pero no en su
prevención. Así, parecía demostrado que en los niños celí-
aco s que habían recibido lactancia materna, se retrasaba
el debut clínico de la enfermedad y era mayor el periodo de
latencia entre la primera ingesta de gluten y las manifesta-
ciones clínicas(2,3). Por otra parte, los niños lactados al pecho
solían mostrar además una introducción más tardía de las
harinas en la dieta(4,5).

Al margen del claro beneficio de la lactancia materna, la
introducción más temprana de gluten se pensó asociada en
ocasiones a unas más precoces o graves manifestaciones clí-
nicas de la enfermedad, sin que existiera evidencia suficiente

para ello, ya que muchos estudios no veían influencia algu-
na de la edad de dicha introducción(2,6,7). Sin embargo, la
edad clásica recomendada para esa primera ingesta de glu-
ten se situó por encima de los 6 meses de vida(8,9), edad que
aún se venía manteniendo en nuestro medio, donde no es
raro que se demore incluso hasta los 7-8 meses aún en la
actualidad. En todo caso, todos los consejos de expertos aspi-
raban a modificar las manifestaciones clínicas de la celiaca,
pero no en conseguir la prevención de la enfermedad. 

Sin embargo, existen datos más recientes en relación con
su posible prevención primaria. Un reciente meta-análisis
mostró que el riesgo de desarrollar enfermedad celíaca se
redujo significativamente 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 lac-
tados artificialmente en ese momento(10), 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 retra-
saba el debut de los síntomas o bien podía proporcionar una
protección permanente y definitiva ante la enfermedad(10–12).

Un estudio caso-control realizado en Suecia(13) demos-
traba menores tasas de lactancia materna en celíaco s, y otro
llevado a cabo en Alemania(9) ya había demostrado un des-
censo significativo en el riesgo de desarrollar una EC si el
niño recibía lactancia materna más de 2 meses, tanto exclu-
siva como mixta.

Norris y col. estudiaron en Denver, durante una media
de casi 5 años, una cohorte de 1560 niños de mayor riesgo
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para el desarrollo de enfermedad celíaca o diabetes melli-
tus tipo 1 (DM), basado en la presencia al nacimiento de cier-
tos marcadores HLA de riesgo o un familiar de primer grado
con DM 1, midiendo la aparición de autoanticuerpos, y en
su caso, biopsia intestinal(14). El estudio 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 o más meses, un riesgo ligeramente mayor, siempre en
comparación con los que lo recibieron entre los 4 y 6 meses.
Datos similares son encontrados respecto al riesgo de desa-
rrollar 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(15,16).

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 llamaron auténtica “epidemia”, a partir de 1982, tras el
consejo de retrasar la introducción de gluten hasta después
de los 6 meses(8,17), y nuevamente un descenso de los mis-
mos cuando se reintrodujo en 1996 la práctica de realizar-
lo más precozmente, a partir de los 4 meses de edad, si es
posible durante la lactancia materna(18,19). Un reciente estu-
dio 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 diagnosticados) y que es tres veces
mayor de la prevalencia habitual supuesta para la pobla-
ción general(20).

Ivarsson y col.(21) analizaron dicha experiencia sueca,
encontrando que el riesgo para el desarrollo de EC en meno-
res 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 prolongaba después de ese momento (OR 0,36;
95% CI 0,26-0,51), hecho ya descrito años atrás en estudios
caso-control(4), y resumido en el meta-análisis citado ante-
riormente(10). 

Respecto al momento y cantidad de gluten en la prime-
ra ingesta, se encuentra que el riesgo era mayor cuando el
gluten se introducía en grandes cantidades, pero respecto a
la edad los hallazgos no fueron concluyentes(11,17,21). Esas osci-
laciones mencionadas en la incidencia de EC no se obser-
varon en Dinamarca, país que sin embargo es étnica, geo-
gráfica y culturalmente muy afín con Suecia. En Suecia, ade-
más de una mayor frecuencia, la edad de diagnóstico era
más precoz, y con mucha mayor incidencia de malnutri-
ción(22). 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 com-
puesta por una mayor cantidad de harina de centeno, mucho
más pobre en gluten(22).

Todas estas aportaciones inciden en la posible preven-
ción primaria de la EC, supuestamente a través de la adqui-
sición de tolerancia al gluten. En condiciones normales, la
respuesta frente a las proteínas de la dieta es de tolerancia
oral, sin respuesta inmune a las mismas. Sin embargo, en la
EC hay una pérdida de tolerancia frente al gluten. 

De todo ello cabe extraer las siguientes conclusiones con
respecto a la prevención de la EC: 
– El riesgo de EC disminuye si se introduce el gluten mien-

tras el niño está siendo lactado al pecho, y sobre todo
si se continúa después con la lactancia natural.

– El riesgo de desarrollo de EC en predispuestos se redu-
ce cuando dicha introducción se realiza entre los 4 y 6
meses (nunca en menores de 4, pero sí antes de cumplir
los 7 meses), y que ésta debe realizarse en pequeñas can-
tidades progresivamente crecientes(23).
Sin tener relación con la celiaca, pero sí con la edad del

comienzo con gluten, y tratado también en el documento
de la ESPGHAN(1), se hace referencia a que la introducción
de gluten antes de los 4 meses podría asociarse con un ries-
go incrementado de dermatitis atópica(24), y en otro estudio,
la exposición retrasada a cereales más allá de los 6 meses
pareció incrementar el riesgo de alergia al trigo(25).

En la actualidad, 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 consi-
dera 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 gradualmen-
te mientras el niño está siendo lactado al pecho(1), aunque
no se especifica la forma ni técnica de dicha introducción(26).
Esta misma pauta es la recomendada en Suecia ya desde
el año 1996.

Sin embargo, esta recomendación no se ha llevado aún
a la práctica en muchos lugares. Incluso en ese país, entre
2004 y 2005 se ha publicado que sólo el 55 y 66% respecti-
vamente en dos estudios, cumplían con la introducción de
gluten entre los 4 y 6 meses(27,28). En nuestro país no dispo-
nemos de datos recientes sobre el seguimiento de esta pauta,
aunque debería ir imponiéndose dicha recomendación. 

Para intuír las posibles consecuencias de esta práctica,
existe un estudio observacional prospectivo también reali-
zado en Suecia, mediante serología en dos cohortes de niños
de 2,9 años de edad media (2,5-4,2 años): una con las pau-
tas antiguas, que incluye 690 nacidos en 1992-3, que intro-
dujeron el gluten a partir de los 6 meses, y la otra de 679
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niños nacidos en 1996-7, con las pautas que ahora reco-
mienda la ESPGHAN. La incidencia de EC fue de 1,3% vs
0,7% (sin diferencias significativas con ese tamaño mues-
tral), aunque sí hubo diferencias en la presencia de EC sin-
tomática (0,7% vs 0,3%)(18).

Sólo el seguimiento de la incidencia de EC en el tiempo
nos aportará datos para comprobar las posibles consecuen-
cias de esta medida.
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