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Resumen

Introducción: La alimentación del niño en sus 2 primeros años 
está influida por diversos factores que condicionarán su creci-
miento y futura salud. Con este estudio se pretende elaborar 
un consenso sobre los factores implicados en la correcta ali-
mentación de los niños de 6-24 meses de edad que pueda em-
plearse en la práctica clínica.

Material y métodos: Un comité científico de 3 pediatras ex-
pertos en nutrición infantil desarrolló una primera propuesta de 
ítems/dimensiones (fase I). La inclusión de estos ítems en el 
consenso fue evaluada por 51 pediatras. Se seleccionaron los 
ítems que alcanzaron acuerdo en ≥66,6% de los pediatras y/o 
≥2 miembros del comité (fase II). Otros 29 pediatras más eva-
luaron el uso del consenso mientras atendían a 87 niños en su 
práctica clínica (fase III).

Resultados: Se alcanzó consenso en una sola ronda, que in-
cluyó 33 de los 36 ítems propuestos, agrupados en 3 dimensio-
nes: ambiente familiar (n= 6), historia clínica del niño (n= 4) y 
alimentación complementaria (n= 23). La evaluación del uso 
del consenso en la práctica clínica mostró que, en el 90,8-
94,3% de los casos, los pediatras estaban conformes con los 
ítems y los comprendían satisfactoriamente. Además, el 70,1-
88,5% lo consideró fácil de usar, con un tiempo de utilización 
adaptable al de la práctica clínica e integralmente adecuado.

Conclusiones: Este estudio permitió desarrollar un consenso 
sobre los factores a tener en cuenta en la correcta alimenta-
ción de los niños de 6-24 meses de edad que pueda emplearse 
como guía de consulta por los pediatras en su práctica clínica.
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Abstract

Title: Consensus on 6-24 month-old infant feeding. ARMONIA study

Introduction: Feeding the child in the first two years of life is 
influenced by several factors that will affect growth and future 
health. This study aimed to elaborate a consensus on factors 
related to correct feeding between 6-24 months that could be 
used in clinical practice.

Material and methods: A scientific committee of three paedi-
atrician experts in child nutrition developed a first set of items/
dimensions (phase I). Fifty-one paediatricians assessed the in-
clusion of these items in the consensus. The selected items were 
those that achieved agreement in ≥66.6% of paediatricians and/
or ≥2 committee members (phase II). Twenty-nine additional 
paediatricians evaluated the use of consensus when attending 
87 children in their clinical practice (phase III).

Results: Consensus was obtained in a single round that in-
cluded 33 of the 36 proposed items, grouped in three dimen-
sions: family environment (n= 6), child’s medical history (n= 4), 
and complementary feeding (n= 23). The evaluation of its use 
in clinical practice showed that in 90.8-94.3% of cases paedi-
atricians agreed on the items and considered that they were 
satisfactorily understood. It was also considered easy-to-use, 
with a time of use adaptable to that available in clinical prac-
tice and overall suitable in 70.1-88.5%.

Conclusions: This study allowed the development of a con-
sensus on factors to be taken into account in the correct feed-
ing of children of 6-24 months that could be used as a guide 
tool for paediatricians in their clinical practice.
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Introducción

La correcta alimentación durante los primeros 2 años de vida 
es fundamental para el desarrollo del pleno potencial del niño. 
Esta etapa se caracteriza, entre otros aspectos, por una rápida 
velocidad de crecimiento del niño, que impone elevados reque-
rimientos de energía y nutrientes, lo que podría poner en riesgo 
de desnutrición a los lactantes que se vean expuestos a malas 
prácticas alimentarias. Actualmente se reconoce que el perio-
do que comprende desde el nacimiento hasta los 2 años de 
edad es una ventana crítica para la promoción de un crecimien-
to, desarrollo y salud óptimos1. Tanto el déficit como el exceso 
de consumo de energía y ciertos nutrientes pueden condicionar 
la programación metabólica temprana, con determinadas con-
secuencias a largo plazo, como la posible aparición de enfer-
medades crónicas en la edad adulta2.

La Organización Mundial de la Salud recomienda la lactancia 
materna exclusiva como alimento ideal durante los 6 primeros 
meses de vida, y su continuación hasta los 2 años o más acom-
pañada de complementos nutricionales3. La alimentación com-
plementaria consiste en la introducción en el lactante de ali-
mentos o bebidas distintos de la leche materna3. Para valorar 
los requerimientos nutricionales correctos se toman como re-
ferencia las publicaciones del Institute of Medicine, Food and 
Nutrition Board4.

En general, no existe una evidencia firme sobre cuál es el 
mejor momento para la introducción de determinados alimen-
tos, por lo que las recomendaciones varían según los países, lo 
que refleja la influencia de los factores culturales y la propia 
disponibilidad de alimentos5. El entorno familiar, la historia 
clínica del niño, los alimentos disponibles y su preparación, 
entre otros factores, influyen en la decisión de los padres sobre 

los primeros alimentos distintos de la leche que se incluirán en 
la nutrición del lactante.

En España disponemos de un gran número de recomendacio-
nes y guías elaboradas por las administraciones sanitarias o 
las sociedades científicas pediátricas, relacionadas con la in-
troducción de la alimentación complementaria, por lo que re-
sultaría útil crear consensos sobre los principales factores que 
se deben tener en cuenta para su puesta en práctica. Disponer 
de una herramienta comprensible que contribuyera a facilitar 
la toma de decisiones sobre una correcta alimentación comple-
mentaria podría resultar de utilidad en la práctica clínica.

El objetivo de este trabajo consistió en elaborar un docu-
mento de consenso sobre los factores relacionados con una 
correcta alimentación del niño entre los 6 y los 24 meses de 
edad, que sintetizara la información necesaria para la toma de 
decisiones en la práctica clínica habitual.

Material y métodos

Se utilizó una metodología tipo Delphi6 para lograr el consenso 
entre pediatras españoles sobre los factores que cabe tener en 
cuenta en la alimentación infantil de los 6 a los 24 meses de 
edad. No se recogieron datos de niños para este estudio, basa-
do únicamente en la información y las opiniones proporciona-
das por los pediatras.

Selección de los participantes
Participaron pediatras de centros distribuidos por todo el terri-
torio español, elegidos de forma aleatoria. Un comité científico 
formado por 3 pediatras expertos en nutrición infantil, relacio-
nados con el Comité de Nutrición de la Asociación Española de 

Figura 1. Diseño del estudio

Fase I

Fase II

Fase III

Identificación de dimensiones/ítems
Actualización/revisión de bibliografía (comité científico)
Preparación de la primera propuesta de dimensiones/ítems (comité científico)
Valoración de los ítems propuestos (grupo de pediatras 1)

Elaboración del documento de consenso
Conformación del documento de consenso (ítems agrupados en dimensiones): aceptación por  
el 66,6% del grupo de pediatras 1, y/o acuerdo en miembros del comité científico
Desarrollo y aprobación del documento de consenso (comité científico)

Evaluación del consenso en la práctica clínica
Evaluación del consenso en la práctica clínica durante la atención de 3 niños por pediatra 
(grupo de pediatras 2)
Opinión de los pediatras sobre el uso del consenso (grupo de pediatras 2)
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Pediatría (AEP), realizó una primera propuesta de dimensiones/
ítems a partir de la bibliografía y las recomendaciones existen-
tes, además de revisar y aprobar la versión final del consenso. 
Participaron en el estudio 2 grupos adicionales de pediatras: un 
primer grupo (n= 51) valoró la relevancia de la inclusión de 
cada uno de los ítems de la propuesta inicial en el documento 
de consenso, y un segundo grupo, distinto del anterior (n= 29), 
evaluó la utilización de dicho documento en la práctica clínica.

Metodología
El método Delphi, ampliamente utilizado y aceptado, se em-
plea para lograr el consenso entre expertos en un tema espe-
cífico, basado en un proceso de comunicación estructurado que 
les permite enfrentarse a un problema complejo a través de 
rondas en las que pueden expresar sus opiniones hasta alcan-
zar el consenso6. Con este método, los participantes proporcio-
nan su opinión de forma ciega a la identidad de los otros parti-
cipantes, sin riesgo de influencia de los individuos dominantes.

La metodología empleada en este estudio, basada en la téc-
nica Delphi, se estructuró en 3 fases: I) identificación de domi-
nios/ítems; II) elaboración del consenso, y III) evaluación del 
consenso en la práctica clínica (figura 1).

La primera fase comenzó con una revisión bibliográfica para 
identificar los posibles factores relacionados con la alimenta-
ción del niño. La búsqueda se realizó en la base de datos Pub-
Med a partir de los términos «complementary feeding» AND 
«infant» OR «toddler», excluyendo (NOT) «breastfeeding» e 
«infant formula», y fijando los límites siguientes: artículos es-
critos en inglés o español, publicados en los últimos 5 años, 
inclusión en los estudios de niños con una edad <23 meses, y 
selección únicamente de artículos de revisión. La muestra final 
de artículos encontrados fue de 343. A estos se añadieron los 
resultados de la búsqueda de recomendaciones en las páginas 
de las administraciones y las sociedades científicas (en total 
se obtuvieron 9 documentos adicionales). El comité científico 
desarrolló una propuesta de dimensiones/ítems a partir de la 
revisión anterior. Se desarrolló una plataforma en internet para 
distribuir esta propuesta de dimensiones/ítems entre los 
51 integrantes del primer grupo de pediatras del estudio. Estos 
evaluaron la relevancia de incluir cada uno de los ítems en el 
consenso mediante escalas de tipo Likert, que oscilaron entre 
1 (máximo desacuerdo) y 9 (máximo acuerdo). Cada ítem fue 
categorizado según su puntuación en dichas escalas: rechaza-
dos (puntuaciones 1-3), indeterminados (puntuaciones 4-6) y 
aceptados (puntuaciones 7-9). Además, los participantes pu-
dieron utilizar campos abiertos para incluir comentarios sobre 
sus respuestas, sugerencias, información adicional o referen-
cias bibliográficas.

En la segunda fase del estudio, los miembros del comité 
científico revisaron los datos recogidos en la primera fase y 
desarrollaron el documento de consenso. La selección de los 
ítems se basó en las siguientes situaciones: aceptación por 
parte del 66,6% o más de los participantes y/o acuerdo de, al 
menos, 2 de los 3 miembros del comité científico.

La tercera fase del estudio consistió en la evaluación de la 
aplicación del consenso en la práctica clínica de los 29 miem-
bros del segundo grupo de pediatras del estudio. Estos emplea-
ron la herramienta durante la atención de 3 niños cada uno en 
su práctica clínica, y valoraron su uso mediante un cuestionario 
cumplimentado a través de la plataforma del estudio. La edad 
de los niños escogidos se situó en un rango de 6-24 meses. Los 
pediatras indicaron su grado de acuerdo respecto a 5 aspectos 
relacionados con la aplicabilidad de la herramienta de consen-
so y también mediante escalas de tipo Likert, que oscilaron 
entre 1 (máximo desacuerdo) y 9 (máximo acuerdo). Los aspec-
tos en cuestión fueron los siguientes: 1) «Los factores incluidos 
en la herramienta me resultan de fácil comprensión para su 
aplicación en este niño»; 2) «Estoy conforme con estos factores 
para decidir sobre una correcta alimentación en este niño»; 
3) «Esta herramienta es de fácil uso para decidir sobre una 
correcta alimentación en este niño»; 4) «El tiempo utilizado 
para aplicar esta herramienta se adapta al disponible en la 
consulta para este niño», y 5) «Integralmente (estimando los 4 
puntos anteriores) considero esta herramienta adecuada para 
ser tenida en cuenta en la decisión sobre una correcta alimen-
tación en este niño».

Análisis estadístico
Se realizó un análisis estadístico descriptivo de los datos del 
estudio. Para ello, se describieron las características de los ex-
pertos que participaron en las fases I y III; se incluyó el cálculo 
de la media y la desviación estándar para las variables cuanti-
tativas, y la distribución de frecuencias absolutas y porcentajes 
para las variables cualitativas. Además, se calculó la distribu-
ción de frecuencias absolutas y porcentajes de cada una de las 
puntuaciones de las escalas Likert y de sus categorías: puntua-

Características de los pediatras participantes  
en las fases I y III

Características
Fase I
(n= 51)

Fase III
(n= 29)

Edad (años), media ± DE 49,8 ± 10,4 47,6 ± 9,2

Sexo, n (%):

• Hombre 26 (51) 13 (44,8)

• Mujer 25 (49) 16 (55,2)

Años de ejercicio profesional, 
media ± DE: 21,9 ± 10,4 19,4 ± 8,6

Tipo de centro de trabajo, n (%):

• Centro de salud 45 (88,2) 23 (79,3)

• Hospital 6 (11,8) 6 (20,7)

Centro público/privado, n (%):

• Público 37 (75,5) 18 (62,1)

• Privado 11 (22,5) 10 (34,5)

• Concertado/mixto 1 (2) 1 (2)

DE: desviación estándar.
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Dimensiones e ítems evaluados en la fase I (n= 51)

Dimensión/ítem Rechazado
(puntuación 1-3)

Indeterminado
(puntuación 4-6)

Aceptado
(puntuación 7-9)

Factores del entorno familiar, n (%):

1. Debe tenerse en cuenta el nivel cultural de los padres a la hora de 
proporcionarles información sobre la alimentación complementaria del niño

0 (0) 5 (9,8) 46 (90,2)

2. La información proporcionada por los pediatras permite prevenir errores que 
pueden tener consecuencias en el estado de salud presente y futuro

0 (0) 2 (3,9) 49 (96,1)

3. Resultaría útil disponer de una guía para la introducción de la alimentación 
complementaria

0 (0) 3 (5,9) 48 (94,1)

4. En materia de alimentación complementaria debería hacerse hincapié en la 
formación de las familias con bajo nivel socioeconómico

1 (2) 10 (19,6) 40 (78,4)

5. Sería conveniente alertar de que el seguimiento por parte de las familias de 
modas, creencias o dietas restrictivas podría suponer una amenaza para el estado 
nutricional del niño

0 (0) 1 (2) 50 (98)

6. La experiencia de haber tenido algún hijo previo condiciona la introducción de la 
alimentación complementaria

2 (3,9) 8 (15,7) 41 (80,4)

Factores de la historia clínica del niño, n (%):

7. Debe valorarse cómo ha sido la alimentación materna durante la gestación 0 (0) 13 (25,5) 38 (74,5)

8. Debe preguntarse por alergias o intolerancias a alimentos del niño 0 (0) 0 (0) 51 (100)

9. Debe prestarse una especial atención a la alimentación de lactantes que fueron 
prematuros o tuvieron bajo peso al nacer

0 (0) 1 (2) 50 (98)

10. Debe tenerse en cuenta la ganancia de peso, tanto excesiva como deficiente 0 (0) 0 (0) 51 (100)

11. Es recomendable retrasar la introducción de alimentos potencialmente 
alergénicos hasta, al menos, el final del primer año de vida, especialmente en el 
caso de antecedentes familiares de atopia

12 (23,5) 9 (17,6) 30 (58,8)

Factores de la alimentación complementaria, n (%):

12. La alimentación complementaria debería iniciarse entre los 4 y los 6 meses de 
edad, manteniendo la lactancia materna

5 (9,8) 6 (11,8) 40 (78,4)

13. El momento de la introducción de la alimentación complementaria varía en 
función del tipo de lactancia (materna o con leche de fórmula)

13 (25,5) 12 (23,5) 26 (51)

14. Para garantizar un crecimiento, desarrollo y salud óptimos, a partir del sexto 
mes la lactancia se debe complementar con la incorporación de otros alimentos

0 (0) 0 (0) 51 (100)

15. Las necesidades nutricionales del lactante están marcadas por un rápido 
crecimiento y unas características fisiológicas específicas, diferentes a las de los 
adultos

0 (0) 1 (2) 50 (98)

16. La alimentación complementaria es esencial para proporcionar nutrientes clave, 
como el hierro y los ácidos grasos esenciales

0 (0) 0 (0) 51 (100)

17. La alimentación complementaria es un paso importante en la transición hacia la 
comida sólida

0 (0) 2 (3,9) 49 (96,1)

18. La introducción tardía de la alimentación complementaria se asocia a un riesgo 
aumentado de sensibilización alimentaria

9 (17,6) 10 (19,6) 32 (62,7)

19. El inicio de la diversificación de la alimentación deberá realizarse de forma 
suave y progresiva, para satisfacer los requerimientos nutricionales y educar en 
sabores y texturas

0 (0) 1 (2) 50 (98)

20. El exceso de proteínas en la dieta predispone al padecimiento futuro de 
enfermedades como la obesidad

2 (3,9) 2 (3,9) 47 (92,2)

21. Los productos lácteos representan una fuente prioritaria de calcio en la 
alimentación infantil

0 (0) 0 (0) 51 (100)

22. En el inicio de la diversificación alimentaria, los lácteos elaborados con leche de 
continuación pueden tener ventajas respecto a los elaborados con leche entera

1 (2) 6 (11,8) 44 (86,3)

23. No se debería introducir la leche de vaca y sus derivados en una cantidad 
significativa antes de los 12 meses

2 (3,9) 0 (0) 49 (96,1)
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ciones 1-3, 4-6 y 7-9. Los análisis se realizaron con el Paquete 
Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS) versión 22.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, Estados Unidos). Los análisis estadísti-
cos y el apoyo a la redacción médica fueron proporcionados por 
Dynamic Science S.L.

Resultados

Un total de 80 pediatras participaron en los 2 grupos del estu-
dio: 51 en el grupo implicado en la fase I y 29 en la fase III. Las 
características de estos pediatras se describen en la tabla 1.

Fase I
Se identificaron 36 ítems englobados en 3 dimensiones: factores 
del entorno familiar (6 ítems), factores de la historia clínica del 
niño (5 ítems) y factores de la alimentación complementaria 
(25 ítems). Los ítems incluidos en cada dominio y las opiniones 
de los miembros del primer grupo de pediatras del estudio acer-
ca de su inclusión en el consenso se describen en la tabla 2.

Fase II
De los 36 ítems inicialmente propuestos, 31 contaban con la 
aceptación del 66,6% o más de los participantes, y sólo 5 no 
alcanzaron dicho porcentaje de aceptación para su inclusión en 
el consenso (ítems 11, 13, 18, 33 y 36) (tabla 2). Estos fueron 
revisados en detalle por los 3 miembros del comité científico, 
valorando los porcentajes obtenidos y otras consideraciones 

científicas, como la información actualizada sobre el tema, y 
decidieron por unanimidad que los ítems 18 y 33 permanecie-
ran en la herramienta. De este modo, el documento de consen-
so quedó conformado finalmente por 33 ítems tras una única 
ronda.

Fase III
Este consenso fue empleado por el segundo grupo de pediatras 
del estudio durante la atención de 87 niños en su práctica clí-
nica habitual. Tras la atención de cada niño, los expertos pro-
porcionaron su opinión acerca del mismo (figura 2). Los resul-
tados obtenidos mostraron que, en el 94% de los casos, los 
pediatras consideraban que los factores incluidos en el con-
senso se comprendían satisfactoriamente, en el 90,8% mostra-
ron su conformidad con los factores incluidos y en el 88,5% 
indicaron que resultaba de fácil uso. Respecto al tiempo de 
utilización del consenso, en el 70,1% de los casos los pediatras 
indicaron que se adaptaba al tiempo disponible en la consulta 
y tan sólo en el 3,4% consideraron que no se adaptaba. Ade-
más, en el 88,5% de los casos los pediatras consideraron el 
consenso como una herramienta integralmente adecuada para 
decidir sobre la correcta alimentación del niño.

Discusión

Existe una disponibilidad cada vez mayor de datos científicos 
rigurosos sobre la influencia que tienen las intervenciones o las 

Dimensiones e ítems evaluados en la fase I (n= 51)

Dimensión/ítem Rechazado
(puntuación 1-3)

Indeterminado
(puntuación 4-6)

Aceptado
(puntuación 7-9)

24. Las dietas con bajo contenido de hierro y ácidos grasos esenciales pueden tener 
repercusiones negativas para la salud del niño a largo plazo

0 (0) 1 (2) 50 (98)

25. La utilización de alimentos fortificados (p. ej., con hierro o vitamina D) puede 
resultar conveniente para reducir el riesgo de deficiencias nutricionales

0 (0) 7 (13,7) 44 (86,3)

26. Es recomendable diversificar el consumo de alimentos, de manera que a los  
24 meses el niño pueda comer casi la misma variedad que los adultos

0 (0) 1 (2) 50 (98)

27. El equilibrio de nutrientes aportados y la limitación en el aporte de algunos 
componentes (p. ej., azúcar o sal) mejoran la salud infantil

0 (0) 0 (0) 51 (100)

28. Una correcta alimentación durante los 1.000 primeros días favorece el correcto 
desarrollo del niño y una buena salud en el futuro

0 (0) 1 (2) 50 (98)

29. La bebida más adecuada para la hidratación del niño es el agua 0 (0) 0 (0) 51 (100)

30. No es recomendable el consumo de bebidas vegetales (p. ej., soja, almendra o 
arroz) en sustitución de los lácteos

0 (0) 4 (7,8) 47 (92,2)

31. Los lactantes no deberían consumir bebidas con azúcar añadido 0 (0) 1 (2) 50 (98)

32. Los lactantes no deberían consumir alimentos con sal añadida 0 (0) 2 (3,9) 49 (96,1)

33. Es aconsejable introducir el pescado a los 6-7 meses 16 (31,4) 12 (23,5) 23 (45,1)

34. Debe tenerse en cuenta la edad del niño a la hora de introducir el gluten 2 (3,9) 3 (5,9) 46 (90,2)

35. A partir de los 9-10 meses de edad, las papillas deben contener pequeños 
grumos o estar menos trituradas/homogeneizadas

2 (3,9) 5 (9,8) 44 (86,3)

36. Se debe insistir siempre en que el lactante se termine las raciones de la papilla 
que se le ofrezcan

40 (78,4) 9 (17,6) 2 (3,9)
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Figura 2. Evaluación del consenso en la fase III. Esta valoración incluye la opinión de los pediatras sobre el uso del consenso durante la 
atención de 87 niños durante su práctica clínica
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exposiciones nutricionales en los primeros años de edad sobre 
la salud y el riesgo de desarrollar enfermedades a lo largo de la 
vida7,8. Existe una gran disparidad en las recomendaciones sobre 
la introducción de la alimentación complementaria, incluso den-
tro de un mismo país9,10. El objetivo de este proyecto era desa-
rrollar un documento de consenso sobre los factores que cabría 
tener en cuenta para establecer una adecuada alimentación en 
los niños de 6-24 meses de edad, que pudiera servir como herra-
mienta en la práctica clínica. Los pediatras participantes indica-
ron que estaban de acuerdo con la mayoría de los ítems incluidos 
y su comprensión. Además, se valoró mayoritariamente como 
una herramienta de fácil uso e integralmente adecuada para de-
cidir sobre la alimentación de los niños, y sólo un reducido por-
centaje de especialistas consideró que el tiempo para su utiliza-
ción no se adaptaba al disponible en la consulta.

El empleo de esta herramienta permitió aunar y valorar los 
principales ítems, agrupados en distintas dimensiones, impli-
cados en la adecuada alimentación de los niños de 6-24 meses 
edad, y puso de manifiesto un alto grado de acuerdo entre los 
pediatras participantes, quienes lograron el consenso en una 
única ronda. En función de ello, podemos decir que los ítems 
seleccionados son ampliamente aceptados y tienen en cuenta 
los principales factores relacionados con el entorno familiar y 
la historia clínica del niño, además de los relacionados con la 
alimentación complementaria. 

Por lo general, no existe evidencia sólida sobre el momento 
más adecuado para la introducción de determinados alimentos 
en los lactantes de forma individualizada. Habitualmente, esta 
decisión está condicionada por un gran número de factores, 
como sociales y culturales, que influyen sobre el tipo de ali-
mentos que se consumen y el modo de prepararlos, o económi-
cos, que influyen en el acceso a determinados alimentos, y la 
propia disponibilidad de los alimentos según los distintos paí-
ses5,11. Tal vez por esta razón, los ítems más controvertidos y/o 
en los que no se logró alcanzar el 66,6% de acuerdo fueron los 
que hacen referencia al momento óptimo para la introducción 
de la alimentación complementaria en función de la lactancia 
previa recibida, la implantación tardía de dicha alimentación, 
la introducción de alimentos potencialmente alergénicos (co-
mo la leche de vaca o el pescado) y su asociación con un au-
mento en la sensibilización alimentaria.

A pesar de los consejos proporcionados en algunos países 
para restringir y retrasar la exposición a alimentos potencial-
mente alergénicos, muchos otros presentan una tasa creciente 
de alergia alimentaria12, cuya causa principal en lactantes y 
niños pequeños es la proteína de la leche de vaca13. Este hecho 
ha llevado a establecer la hipótesis de que el desarrollo de la 
tolerancia inmune a un antígeno pueda requerir una exposición 
repetida, tal vez durante una ventana temprana crítica, y quizás 
modulada por otros factores dietéticos, como la lactancia ma-
terna2,5,7. Las revisiones sistemáticas han concluido que existe 
evidencia de un mayor riesgo de alergia si se introducen ali-
mentos sólidos antes de los 3-4 meses de edad, pero no hay 
evidencia de que retrasarla más allá de los 4 meses reduzca el 

riesgo de alergia14,15. De hecho, los Comités de Nutrición ame-
ricano y español ya cuestionaban hace 10 años la necesidad de 
retrasar la introducción de alimentos potencialmente alergéni-
cos, y comentaban su posible introducción temprana con obje-
to de inducir tolerancia16,17. Asimismo, las guías europeas ac-
tualizadas apoyan la ausencia de efectos beneficiosos sobre la 
prevención de las alergias con el retraso de la introducción de 
alimentos potencialmente alergénicos, como los huevos, el 
pescado o el trigo13. Por tanto, a pesar de que el ítem relacio-
nado con la introducción tardía de la alimentación complemen-
taria (ítem 18) no obtuviera la aceptación del 66,6% de los 
participantes, el comité científico consideró relevante que per-
maneciera en el consenso para que pudiera tenerse en cuenta 
en la práctica clínica. Además, el ya citado artículo del Comité 
de Nutrición de la AEP, sobre las recomendaciones para la pre-
vención de reacciones adversas a proteínas de leche de vaca, 
valora los datos que sugieren que la inducción de la tolerancia 
oral es posible incluso en niños ya sensibilizados16.

Dado que la evidencia disponible sobre el hecho de retrasar 
la introducción de alimentos altamente alergénicos, como el 
pescado, el huevo, la leche de vaca o los cacahuetes, más allá 
de los 4-6 meses es contradictoria, sería necesario disponer de 
más estudios para poder establecer recomendaciones al res-
pecto17,18. En cambio, parece haber acuerdo en que lo ideal 
para prevenir la alergia alimentaria en el lactante es la preven-
ción activa, es decir, conseguir la tolerancia oral5,13,16,17. Nume-
rosos datos epidemiológicos han mostrado que la prevención 
de la alergia a las proteínas de la leche de vaca es posible en 
cierta manera13,16,17. Algunos estudios experimentales realiza-
dos en modelos animales han demostrado que se puede inducir 
tolerancia oral frente a proteínas intactas19, y que una fórmula 
adaptada o parcialmente hidrolizada derivada de la leche de 
vaca puede inducir tolerancia oral, lo cual no se consigue con 
una fórmula extensamente hidrolizada debido a su baja inmu-
nogenicidad20. Además, tanto de forma experimental como en 
seres humanos, se ha demostrado que la administración oral 
de dosis elevadas de antígeno puede producir tolerancia inmu-
nológica, mientras que unas dosis pequeñas inducen sensibili-
zación21,22. Estos hallazgos sugieren la hipótesis de que la in-
gesta de dosis altas de proteínas alergénicas en los primeros 
años de vida pueda inducir tolerancia más que sensibilización. 
También son objeto de debate otros aspectos, como el momen-
to ideal de la introducción del gluten en la dieta23 o la forma de 
favorecer el consumo de frutas y verduras24.

La utilización del método Delphi proporciona ventajas en el 
proceso para alcanzar el consenso, como un entorno controla-
do en el que los participantes pueden aportar su opinión de 
forma anónima y sin restricciones geográficas25-27. De este 
modo, es posible sintetizar las opiniones de los participantes 
sin sesgos derivados de las aportaciones de los individuos do-
minantes, la presión del grupo, los posibles comentarios irrele-
vantes o las limitaciones derivadas de la localización de los 
participantes. Aunque se ha descrito una posible aparición de 
sesgos derivados de la selección de participantes y opiniones 
divergentes18,19,25,26, en este estudio se ha incluido un amplio 
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número de participantes de diferentes estamentos asistencia-
les para aumentar la fiabilidad de las respuestas y la represen-
tatividad estadística de las opiniones de los pediatras de todo 
el territorio español. Además, se ha alcanzado un elevado gra-
do de acuerdo en la mayoría de los ítems incluidos en el con-
senso, lo que corrobora que los ítems seleccionados fueron 
ampliamente aceptados por los participantes.

Entre las debilidades del estudio, cabe mencionar que el mé-
todo Delphi exige vueltas o rondas sucesivas para poder confron-
tar la opinión individual con la del grupo y, aunque el grado de 
acuerdo tras la primera ronda fue elevado, no se realizó ninguna 
más posteriormente. Asimismo, aunque la muestra de pediatras 
era amplia y estaba distribuida geográficamente por todo el país, 
la forma de elección no permite garantizar que represente al 
colectivo de todos los pediatras españoles (p. ej., la distribución 
por edades o sexos). El hecho de que la media de edad de ejer-
cicio profesional sea superior a los 20 años puede condicionar en 
gran medida las respuestas, sobre todo en la factibilidad de apli-
car la herramienta. Por otra parte, el diseño del estudio no per-
mite calcular el peso que tiene cada factor incluido en el consen-
so en la adecuada alimentación del niño, por lo que el consejo y 
el juicio clínico del pediatra continúan constituyendo un aspecto 
fundamental en la práctica clínica.

Con todo ello, el presente estudio ha permitido desarrollar 
un documento de consenso que aúna cuestiones relacionadas 
con los principales factores que deben tenerse en cuenta res-
pecto a la correcta alimentación de los niños de 6-24 meses de 
edad, y puede emplearse como guía de consulta en la práctica 
clínica por parte de los pediatras en el momento de decidir 
cómo instaurar la alimentación complementaria. Dicho docu-
mento de consenso podría ser una herramienta útil y de rápida 
aplicación cuando llegue el momento de aconsejar a los padres 
sobre la alimentación complementaria del lactante en la con-
sulta pediátrica. 
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