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Adherence to recommendations of supplementary food introduction in a 
multicultural urban health area

Introducción: el consumo exclusivo de lactancia materna se recomienda hasta los seis meses de edad, 
manteniéndola hasta los dos años con una alimentación complementaria adecuada. De requerirse, fru-
tas, verduras y cereales sin gluten pueden introducirse entre los 4-6 meses. Se ha observado que una 
introducción inadecuada produce alteraciones en el desarrollo y favorece las intolerancias alimentarias. 
El propósito del presente trabajo es valorar la introducción de la alimentación complementaria en los 
niños menores de 24 meses de edad en un área de salud urbana con una importante diversidad cultural.
Material y métodos: estudio observacional descriptivo mediante entrevistas durante nueve meses (de 
agosto de 2014 a abril de 2015). Se evaluaron variables sociodemográficas y económicas, tipo de parto, 
edad gestacional, cuidado o no del recién nacido por otros miembros del entorno, vacunación y el pri-
mer día de visita al centro de salud. En relación con la alimentación, se valoró el tipo de lactancia, la 
edad de inicio de lactancia diferente a la materna y el momento de introducción de la alimentación 
complementaria.
Resultados: 51 niños fueron evaluados. Un 94% de los niños inicia la alimentación complementaria 
antes de los seis meses (frutas y cereales sin gluten). Estos datos son mayores si hay cuidado por otro 
miembro de la familia (abuela). No se apreciaron diferencias estadísticamente significativas en ningu-
na de las variables analizadas, excepto en la vacunación del neumococo (p <0,001).
Conclusiones: en nuestro medio se realiza una correcta introducción de la alimentación complemen-
taria. La aplicación de intervenciones en la comunidad puede mejorar la adherencia a las recomenda-
ciones actuales.

Introduction: nowadays, exclusive breastfeeding is recommended during the first 6 months and may 
continue for up two years, complemented with adequate complementary feeding. If it is required, 
fruits, vegetables as well as gluten free cereals may be introduced between 4-6 months of age. It has 
been observed that an inadequate introduction causes alterations in development and favors food 
intolerances. The purpose of the present study is to assess the introduction of complementary feeding 
in children under 24 months of age in an urban health area with significant cultural diversity.

Cómo citar este artículo: Esteban Zubero E, Baquer Sahún CA, Jordán Domingo M, Trueba Insa S, Lubián Martínez M, Barberá Pérez PM, et al. 
Adherencia a las recomendaciones de introducción de la alimentación complementaria en un área de salud urbana multicultural. Rev Pediatr 
Aten Primaria. 2018;20:341-52.



INTRODUCCIÓN

La alimentación complementaria (AC) se define 
como el aporte de cualquier tipo de nutrientes a 
un lactante aparte de los que recibe por la leche 
materna. El inicio de esta fase es considerado un 
momento esencial en el cuidado del niño, ya que 
tiene consecuencias directas en el crecimiento, de-
sarrollo y, consecuentemente, en la supervivencia1. 
En la actualidad, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) recomienda para el correcto desarrollo 
del recién nacido la alimentación basada en lac-
tancia materna exclusiva hasta los seis meses de 
edad. A partir de ese momento, es necesario intro-
ducir de forma paulatina alimentos saludables y 
adecuados al momento del desarrollo del recién 
nacido para su correcto desarrollo2. Se ha observa-
do que una introducción temprana de la alimenta-
ción complementaria produce alteraciones en la 
correcta nutrición y salud del recién nacido, no solo 
por la posibilidad de la retirada anticipada de la le-
che materna, sino también por interferencias en la 
correcta absorción de los nutrientes aportados por 
esta, el incremento de la incidencia de intoleran-
cias alimentarias y el incorrecto desarrollo de los 
mecanismos de defensa autoinmunes ante enfer-
medades3. Por otro lado, la introducción tardía o 
inadecuada de la alimentación complementaria 
puede retrasar el crecimiento del niño e incremen-
ta el riesgo de malnutrición2.

En esta línea, las recomendaciones actuales para el 
correcto desarrollo del recién nacido se basan en el 
consumo de lactancia materna exclusiva hasta los 

seis meses de edad, manteniéndola hasta los dos 
años de edad con una alimentación complementa-
ria adecuada. Asimismo, se acepta en los recién 
nacidos alimentados mediante lactancia artificial 
o mixta la introducción de cereales sin gluten, fru-
ta y verduras entre los cuatro y los seis meses de 
edad4. Estas recomendaciones se ven contrastadas 
en diversos estudios, donde se ha observado que 
800 000 muertes al año de niños están relaciona-
das directamente con una inadecuada lactancia 
materna y que esta, mantenida hasta los 12 meses 
de edad, es la mejor forma de prevenir la mortali-
dad infantil en la población menor de cinco años5,6. 
En números totales, 9,5 millones de niños menores 
de 5 años fallecen al año, y el 35% de los casos son 
atribuibles a malnutrición7.

Este problema tiene especial relevancia en los paí-
ses en desarrollo, donde se ha observado que el 
19,4% de los niños menores de 5 años tienen bajo 
peso y el 29,9% tienen retraso del crecimiento8. Va-
riables como la educación y las habilidades de los 
padres se ha observado que tienen una relación 
directa con los hábitos alimentarios en sus hi-
jos9,10. Los recursos económicos11 y la situación 
familiar en la que ambos padres trabajan, por lo 
que emplean menos tiempo en la preparación de 
alimentos y utilizando más alimentos prepara-
dos12, se han descrito también como variables in-
dependientes influyentes en la alimentación de los 
recién nacidos. Estos hechos han supuesto en los 
países desarrollados una introducción temprana 
de la AC, lo que ha conllevado el aumento de sobre-
peso y obesidad en la población menor de 11 años 
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Material and methods: descriptive observational study through interviews for 9 months (August 2014 
to April 2015). Sociodemographic and economic variables, type of delivery, gestational age, care of the 
newborn by other members of the environment, vaccination and the first day of visit to the health 
center were evaluated. Related to feeding, the type of lactation, the age of initiation of formula feeding, 
and the time of introduction of complementary feeding were assessed.
Results: 51 children were evaluated. 94% of them started complementary feeding before 6 months 
(fruits and free gluten cereals). These data are greater if there is care by another family member (grand-
mother). There were no statistically significant differences in any of the variables analyzed, except for 
pneumococcal vaccination (p <0.001)
Conclusions: in our environment, a correct introduction of complementary feeding is performed. Ap-
plying community interventions can improve adherence to current recommendations.
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del 1,8 al 33,9%13. Esto se ha relacionado con un 
aumento de problemas gastrointestinales, infec-
ciones del tracto respiratorio e incremento del ries-
go de desarrollo de atopia y alergias14. 

Diversos estudios se han desarrollado para mejo-
rar la adherencia a las recomendaciones de la in-
troducción de la AC. Estos incluyen desde reco-
mendaciones a las madres para fomentar el hábito 
de una correcta alimentación hasta el aporte de 
micronutrientes, demostrando efectos en el desa-
rrollo y en el peso15-17.

El propósito del presente trabajo es valorar la intro-
ducción de la alimentación complementaria en los 
niños menores de 24 meses de edad en un centro 
de salud urbano en un país desarrollado (España), 
con la característica de una importante diversidad 
cultural en su población. Para ello, variables como 
el nivel socioeconómico, situación laboral, nivel de 
estudios, país de origen y la figura del principal cui-
dador (padres, otros familiares, guarderías) serán 
valoradas para saber si influyen en la introducción 
de la AC. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un modelo de estudio observacional des-
criptivo recogiendo los datos durante nueve meses 
(de agosto de 2014 a abril de 2015) a través de en-
trevistas presenciales a los padres de los niños en-
tre 6 y 24 meses de edad que acudían a la consulta 
de Pediatría del centro de salud Delicias Sur de Za-
ragoza (España). Los datos eran anónimos y su pe-
diatra de referencia no era conocedor de la realiza-
ción de la entrevista ni de los resultados para evitar 
sesgos. 

Las variables recogidas abarcaban información so-
ciodemográfica (edad de los progenitores, nacio-
nalidad, número de hijos previos), tipo de parto 
(vaginal, instrumental o cesárea), edad gestacional 
del recién nacido, información socioeconómica de 
los padres (hábito tabáquico, situación laboral, ni-
vel de estudios, situación económica en relación 
con el grado de prestación de su tarjeta sanitaria, 
el haber recibido o no la madre lactancia materna, 

y la concesión o no de baja por maternidad o re-
ducción de la jornada laboral), el cuidado o no del 
recién nacido por parte de otros miembros de la 
familia (abuela) o guarderías, la administración de 
vacunas no incluidas dentro del calendario vacunal 
de nuestra comunidad (neumococo, varicela y ro-
tavirus) y el primer día de visita al centro de salud. 

La prestación sanitaria en nuestro sistema sanita-
rio de salud se engloba en cinco grupos: código de 
tarjeta sanitaria (TSI) 001 para los usuarios exen-
tos, pensiones no contributivas y parados de larga 
duración. Código TSI 002 para los pensionistas, con 
aportación reducida de un 10%. Código TSI 003 
para los ciudadanos activos que ingresan hasta 
18 000 euros y aportarán un 40%. Código TSI 004 
para los ciudadanos activos que ingresan entre 
18 000 y 100 000 euros, que aportan un 50%. Códi-
go TSI 005 para los ciudadanos activos y pasivos 
con ingresos superiores a 100 000 euros, que apor-
tan un 60%.

En relación a la alimentación, se valoró la lactancia 
que recibió el recién nacido al inicio (materna ex-
clusiva, mixta, artificial), el momento en el que co-
menzó con lactancia diferente a la materna (me-
nor de un mes de edad o no), y mes de edad en los 
que se introdujeron los diferentes alimentos que 
engloban la AC (cereales sin gluten, cereales con 
gluten, frutas, verduras, carne, pescado blanco, 
pescado azul, yema de huevo, huevo entero, le-
gumbres, derivados lácteos [yogur de bebés, yogur 
natural, yogur saborizado, queso fresco y otros pro-
ductos artificiales con leche tipo batido], y otros 
productos como snacks, dulces, chocolate y prepa-
rados industriales). Las recomendaciones sobre la 
correcta introducción de la AC se basaron en las 
guías de la Asociación Española de Pediatría de 
Atención Primaria18.

Se realizó en primer lugar un análisis descriptivo de 
la muestra y posteriormente un bivariante compa-
rando las variables. Para variables cualitativas se 
realizó el test de χ2 y para variables cuantitativas t 
de Student. Se estableció un nivel de significación p 
<0,005. La muestra de datos se procesó con el pro-
grama informático IBM SPSS® Statistics versión 20.
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RESULTADOS

Un total de 51 niños entre 6 y 24 meses de edad 
fueron evaluados. Del total de la muestra destaca 
que el 37% de los sujetos objeto de estudio (n = 19) 
eran nacidos en España. La edad media de las ma-
dres y padres (con su desviación estándar [DE]) era 
de 31,24 ± 6,39 y 36,3 ± 8,15, respectivamente. La 
media de hijos previos (±DE) en la población espa-
ñola era de 0,56 ± 0,185, mientras que en la pobla-
ción extranjera era de 0,87 ± 0,218. La media de 
días (±DE) con las que se concertaba la primera vi-
sita con el pediatra era de 6,68 ± 0,593 en la pobla-
ción española y 11,56 ± 3,561 en la extranjera. El 
78,4% de los partos fue por vía vaginal (n = 40), el 
19,6% vía cesárea (n = 10) y el 2% instrumental (n = 1). 
Atendiendo a la situación económica, lo cual se va-
loró con el TSI, el 5,9% eran TSI 001 (n = 3), el 2% TSI 
002 (n = 1), el 76,5% TSI 003 (n = 39) y el 15,7%  
TSI 004 (n = 8). No se apreciaron diferencias esta-
dísticamente significativas en estos variables entre 
la población española y la inmigrante (p <0,005).

El porcentaje de desempleo materno y paterno era 
del 51 y el 36,7% respectivamente (n = 26, n = 18, 
respectivamente). Dentro de las madres españolas 
(n = 19), el 68,42% estaban en activo (n = 13) y el 
31,58% en situación de desempleo (n = 6). En la 
población inmigrante (n = 32), estos valores corres-
pondían al 21,87% (n = 7) y al 62,5% (n = 20), res-
pectivamente. El 15,62% (n = 5) se dedicaban a  
labores domésticas. Atendiendo a los padres espa-
ñoles (n = 18), el 66,66% estaban en activo (n = 12) y 
el 33,33% (n = 6) en desempleo. En la población in-
migrante (n = 31), estos valores correspondían al 
61,33% (n = 19) y al 38,7% (n = 12), respectivamente 
(Fig. 1). El nivel de significación estadística en estas 
variables no fue valorable comparando los datos de 
la población española con el resto. 

El nivel de estudios era similar a nivel materno y 
paterno. Dentro de las madres españolas (n = 19), 
el 21% poseían estudios básicos (n = 4), el 26,31% 
(n = 5) medios, y el 52,63% (n = 10) estudios supe-
riores. En la población inmigrante (n = 32), estos 
valores correspondían al 46,87% (n = 15), el 34,37% 

Figura 1. Situación laboral de los progenitores de forma global y según su nacionalidad
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(n = 11) y el 18,75% (n = 6), respectivamente. Aten-
diendo a los padres españoles (n = 18), el 33,33% 
poseían estudios básicos (n = 6), el 5,55% medios 
(n = 1), y el 61,11% (n = 11) superiores. En la pobla-
ción inmigrante (n = 30), estos valores correspon-
dían al 43,33% (n = 13), el 36,66% (n = 11) y el 20% 
(n = 6), respectivamente (Fig. 2). El nivel de signifi-
cación estadística en estas variables no fue valora-
ble comparando los datos de la población española 
con el resto. 

En relación con el tabaco, el 9,8% de las madres fu-
maban (n = 5, una española y cuatro extranjeras) y 
el 90,2% no (n = 46, 18 españolas y 28 extranjeras). 
Atendiendo a los varones, el 22% eran fumadores 
(n = 11, seis españoles y cinco extranjeros) y el 78% 
no (n = 40, 13 españoles y 27 extranjeros). No se 
pudo realizar una valoración estadística de dicha 
variable. Del total de las madres encuestadas, el 
90,19% había recibido lactancia materna (n = 46). 
Atendiendo a la nacionalidad, el 84,21% (n = 16) de 
las madres españolas habían recibido lactancia ma-
terna y el 93,75% (n = 30) de las extranjeras habían 

recibido este tipo de alimentación durante su in-
fancia. La significación estadística en esta variable 
tampoco fue valorable. 

Observando las facilidades laborales en el momen-
to del nacimiento del niño, la baja por maternidad 
fue concedida al 43,13% de las madres. Atendien-
do a la nacionalidad, el 57,89% de las madres espa-
ñolas (n = 11) obtuvieron dicho permiso, mientras 
que en la población extranjera estos valores abar-
caron al 34,37% (n = 11). El 11,76% de las madres se 
acogieron a la reducción de la jornada laboral (n = 6), 
de las que el 66,66% (n = 4) eran madres españolas 
y el 33,33% (n = 2) extranjeras. Al 3,92% de las ma-
dres se les concedió una excedencia laboral (n = 2), 
de las que una madre española y otra extranjera 
fueron las que se acogieron a ello. La significación 
estadística de estas variables no fue valorable.

Atendiendo a la leche administrada al recién naci-
do, el 74,5% recibieron lactancia materna (n = 38), 
el 13,72% mixta (n = 7) y el 11,76% artificial (n = 6). 
La significación estadística en esta variable tampo-
co fue valorable. 

Figura 2. Nivel de estudios de los progenitores de forma global y según su nacionalidad
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En relación con la vacunación, se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas entre el ori-
gen español y la vacunación del neumococo  
(p <0,001). El 47,05% del total de los niños fueron 
vacunados (n = 24). Dentro de la población españo-
la, esta medida preventiva abarcó al 78,94% del 
total de los recién nacidos (n = 15), mientras que 
en la población extranjera estos valores solo llega-
ron al 28,12% (n = 9). La vacuna de la varicela no 
fue administrada a ninguno de los niños. Aten-
diendo a la vacuna del rotavirus, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre la 
vacunación y la nacionalidad (p >0,005). El 27,45% 
de los recién nacidos fueron vacunados (n = 14), lo 
que desglosado según nacionalidad supone el 
47,36% de los niños españoles (n = 9) y el 15,62% 
de los extranjeros (n = 5). 

El 11,75% de los niños iban a guardería (n = 6), de 
los que la mitad eran españoles (n = 3). Según na-
cionalidad, dicho valor engloba al 15,78% (n = 3) de 
los recién nacidos españoles y al 9,37% de los ex-
tranjeros (n = 3). La edad media de inicio de esta 
actividad fue a los 5,83 ± 0,75 meses de edad. La 
significación estadística en esta variable tampoco 
fue valorable. Si que se observaron diferencias es-
tadísticamente significativas entre el cuidado por 
parte de otro miembro de la familia (abuelo) y la 
nacionalidad. El 43,13% de los niños (n = 22) reci-
bían esta atención. Atendiendo a la nacionalidad, 
este dato engloba al 73,68% de los recién nacidos 
españoles (n = 14) y al 25% de los extranjeros (n = 8). 
La edad media de inicio de dicho cuidado era a los 
1,45 ± 1,01 meses de edad.

Observando la introducción de los alimentos, cabe 
destacar el consumo de cereales sin gluten (expre-
sado como media ± DE) a la edad de 4,89 ± 1,06 
meses, la fruta a los 5,4 ± 1,25 meses. Otros pro-
ductos que destacar son los productos artificiales 
de leche tipo batidos (9,19 ± 3,23 meses de edad), 
snacks (10,11 ± 2,76 meses de edad), dulces (11,2 ± 
3,8 meses de edad), chocolate (9,28 ± 3,39) y bolle-
ría industrial (7,38 ± 2,71 meses de edad). Si aten-
demos a estos alimentos, se observa que el 70,58% 
de los niños han probado los cereales sin gluten 
antes de los seis meses. En las frutas, estos valores 

llegan al 94,11%. Snacks, batidos, chocolate y bolle-
ría fueron introducidos en el 45% de los infantes 
antes de los 12 meses, en el 11% después de dicha 
edad, y en el 44% de los casos aún no había sido 
introducidos. Los datos detallados de la edad de 
introducción de los diferentes alimentos introduci-
dos se pueden observar en la Fig. 3. 

DISCUSIÓN

El presente trabajo, realizado en un centro de salud 
urbano con gran diversidad cultural debido a las 
múltiples nacionalidades que componen la zona 
de salud, trata de realizar una valoración de las va-
riables socioeconómicas, nivel de estudios de los 
progenitores y edad de la introducción de la ali-
mentación complementaria. El objetivo es obser-
var si hay una relación entre las mismas para así 
poder realizar, en un segundo estudio, una inter-
vención enfocada a cada grupo de población. Los 
resultados muestran una introducción de la AC 
antes de los seis meses de edad en el 94,11% de los 
niños evaluados (a expensas de la fruta). Asimis-
mo, alimentos como son los preparados lácteos 
artificiales, snacks, dulces, chocolate y bollería in-
dustrial se introducen de forma temprana, lo cual 
no es lo recomendado en las guías actuales de AC 
de nuestro medio, que se basan en una introduc-
ción paulatina de alimentos saludables a partir de 
los seis meses, momento hasta que la alimenta-
ción del recién nacido debe estar basada exclusiva-
mente en lactancia materna19. Bien es cierto que, 
en población que por sus necesidades requiera AC 
antes de los seis meses de edad (alimentados me-
diante fórmulas mixtas o artificiales), las guías ac-
tuales recogen la posibilidad de introducción de 
verduras, cereales o frutas entre los cuatro y los 
seis meses de edad18,19. No se observaron diferen-
cias estadísticamente significativas en estos patro-
nes en la población estudiada, independientemen-
te de su nacionalidad o nivel socioeconómico. 

En la literatura médica se observan múltiples estu-
dios relacionados con la nutrición infantil, especial-
mente en los países menos desarrollados. Dichos 
estudios no pueden ser comparados directamente 



Eduardo Esteban Zubero, et al. Adherencia a las recomendaciones de introducción de la alimentación complementaria en un área de salud urbana multicultural

Rev Pediatr Aten Primaria. 2018;20:341-52
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

347

Figura 3. Edad media ± desviación estándar de introducción de cada tipo de alimento
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No se apreciaron diferencias estadísticamente significativas entre las muestras (p <0,005). Cabe destacar la temprana 
introducción de fruta y cereales sin gluten. Es reseñable la edad de introducción de alimentos tales como los preparados lácteos 
artificiales, snacks, dulces, chocolate y bollería industrial. 
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con nuestra muestra, dada las diferencias sociales, 
demográficas y culturales, pero sí que nos pueden 
servir para mostrar tendencias comunes. De este 
modo, en regiones de Asia se observa una intro-
ducción temprana de arroz en la dieta, lo cual se 
puede atribuir a un aspecto cultural20. En Brasil, en 
un estudio prospectivo durante diez años, se ob-
servó una tendencia de la adecuación de la intro-
ducción de la AC acorde al mayor nivel de estudios 
de los padres. Pese a todo, la introducción tempra-
na de frutas, cereales, carne, vegetales, leche de 
vaca y productos industriales seguía siendo paten-
te, así como la temprana retirada de la lactancia 
materna. Dicho problema no tenía relación con el 
nivel socioeconómico y se atribuía a la escasez de 
programas educativos en los centros de salud para 
los futuros padres2,21,22. Dichos datos difieren de 
otros estudios realizados en otros países como Ni-
caragua, donde se observó una mayor diversidad 
de alimentos en los niños pertenecientes a clases 
sociales más elevadas y con mayor nivel de estu-
dios, inclusive de snacks y productos precocina-
dos23. La correcta adecuación de la introducción de 
la AC en relación con un mayor estatus socioeco-
nómico y mayor nivel de estudios también se ob-
serva en otros estudios24,25.

El mayor nivel educativo de los padres y la aplica-
ción de programas sociosanitarios en países en vías 
de desarrollo como Nepal26, Indonesia27, Pakis-
tán28, India29, Tanzania30, Uganda37, Etiopía32, Ni-
geria33 y Ghana34, ha demostrado una mayor adhe-
rencia a las recomendaciones generales de la OMS 
tanto en la alimentación a seguir en relación a la 
edad del niño como en el número de ingestas míni-
mas necesarias al día, lo que conlleva una mejora 
del estado nutricional35. 

En los países desarrollados, hay una correlación 
positiva en la correcta introducción de la AC con 
una mayor edad materna, mayor nivel socioeconó-
mico, multiparidad y menor índice de masa corpo-
ral36,37. Cabe destacar una mayor tasa de lactancia 
materna que en nuestro estudio (97 frente a 
74,5%), que a su vez se relaciona con una introduc-
ción de la AC más tardía y adecuada36. Asimismo, 
la temprana incorporación al trabajo y el cuidado 

por una persona diferente de los padres se ha rela-
cionado con una menor duración de la lactancia y 
temprana introducción de la AC38,39. Dichos datos 
pueden justificar en nuestro trabajo la temprana 
introducción de ciertos alimentos de AC como son 
la fruta y los cereales sin gluten, así como el uso de 
preparados industriales, ya que apreciamos meno-
res tasas de lactancia materna en las madres estu-
diadas, lo que puede estar relacionado con la me-
nor incidencia de reducción de la jornada laboral o 
baja por maternidad y un importante porcentaje 
de cuidado de los recién nacidos por parte de los 
abuelos, lo que resulta estadísticamente significa-
tivo en la población española.

En México, se ha observado una mejora de la intro-
ducción de la AC en los últimos años, aunque per-
siste una mala praxis en dicho aspecto40. Dicho 
estudio observa una introducción más precoz que 
en nuestra cohorte de frutas y vegetales (sobre los 
cuatro meses) y de carne (a los seis meses de edad). 
Cabe destacar que la introducción temprana de AC 
era menos frecuente en la población con menor 
nivel socioeconómico, lo cual no fue observado en 
nuestro estudio y difiere de trabajos similares pos-
teriores36,37. En países más desarrollados, como 
Australia, a los seis meses de edad más del 75% de 
los niños consumen frutas, verduras y cereales sin 
gluten, y alrededor del 25% carne41. Cabe destacar 
que uno de los principales motivos observados en 
este trabajo para la introducción de la AC era por-
que el niño deseaba probar dicho alimento. La ten-
dencia observada en este estudio es más similar a 
la nuestra, aunque se aprecia una introducción pre-
coz de vegetales. En estudios desarrollados en el 
norte de Europa se realiza una mayor adecuación 
de la AC que en nuestro medio, y se observa que 
una mala adherencia a las recomendaciones con-
lleva un mayor riesgo de obesidad en la infancia42.

Atendiendo a otros trabajos similares al nuestro y 
realizados en países desarrollados, se observa que 
en la población inmigrante hay una mayor idea-
ción de “mal desarrollo” del recién nacido, que en 
un estudio se ha desarrollado de forma sorpresiva 
con la introducción temprana de bollería indus-
trial43. Estos datos difieren de nuestro estudio, ya 
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que no se observa una mayor tendencia a esta cos-
tumbre en ninguna de las dos muestras a estudio. 
En relación con la introducción de las frutas, verdu-
ras, yogur y cereales, presentaban una distribución 
similar en ambas poblaciones, lo que concuerda 
con nuestro estudio. Esto difiere de otros estudios, 
donde se observa que el hecho de ser inmigrante 
supone un factor protector para mantener más 
tiempo la lactancia materna, así como un retraso 
de la introducción de la AC44. Estudios multinacio-
nales realizados en Europa observan tendencias 
similares en la introducción de la AC45. Los autores 
reflejaron que el 37,2% de los niños alimentados 
con leche de fórmula recibían AC antes de los cua-
tro meses. En los lactantes, estos valores eran infe-
riores (17,2%). Los valores de España estaban en 
torno a las medias observadas y se observó un fac-
tor protector en relación con el mayor nivel so-
cioeconómico y de estudios. En países mediterrá-
neos, como Italia, se ha observado que el 94% de 
los niños de seis meses han introducido ya la AC46, 
lo cual es similar a nuestros resultados. 

Se ha observado que, en las primeras fases de la 
introducción de los alimentos sólidos, la mayor 
preocupación de los padres es el buen desarrollo 
del niño, siendo conscientes que hay un momento 
para cada introducción de los alimentos y que el 
hábito alimenticio del infante difiere del de los pro-
genitores. Esto difiere en estadios más avanzados 
(12 meses), donde el desarrollo del hijo se ve como 
un proceso a largo plazo y prima más la introduc-
ción en el ámbito sociofamiliar, lo que puede con-
llevar la alimentación con productos apropiados47. 
Es por ello por lo que este estudio enfatiza que los 
programas informativos de la AC deben ser prolon-
gados en el tiempo y no solo en las primeras fases 
de esta. Dicho patrón conductual puede explicar, 
en cierta medida, el uso de chocolate, snacks y pre-
parados lácteos artificiales de forma temprana en 
el desarrollo del niño, lo cual se observa en nuestro 
estudio.

Como consecuencia de todo esto, se ha observado 
que una temprana introducción de la AC (antes de 
los cuatro meses de edad o incluso entre los 4-6 me-
ses de edad) conlleva un mayor riesgo de obesidad 

infantil, con las consecuencias a nivel de la salud y 
el gasto sanitario que ello conlleva13. En nuestro 
medio se ha comparado la eficacia de diferentes 
tipos de intervenciones para aumentar la adheren-
cia a las recomendaciones. Se ha observado que el 
uso de fuentes de información escritas es más fre-
cuente en madres de mayor edad, con un mayor 
nivel socioeconómico y se asocian con una mayor 
duración de lactancia materna y una adecuada in-
troducción de la AC48,49. Con las nuevas tecnolo-
gías, se ha observado que pueden ser útiles inter-
venciones de baja intensidad escritas en formato 
electrónico como son los mensajes de texto al mó-
vil50. Este estudio demostró que dicha medida au-
mentaba la tasa de madres que alimentaban con 
lactancia materna exclusiva hasta los seis meses, 
así como una adecuada introducción de la AC. Por 
otro lado, la interacción con otras personas, inclu-
sive profesionales, tiene una menor eficacia 48,49,51. 
Es por ello por lo que diversos estudios instan a 
focalizar intervenciones de mayor intensidad en 
madres jóvenes de menor nivel socioeconómico52. 

La limitación de nuestro estudio puede ser el esca-
so tamaño muestral, lo cual puede impedir la co-
rrecta valoración estadística de las diferentes va-
riables estudiadas. Asimismo, no se ha valorado el 
efecto de las prácticas actuales en nuestra pobla-
ción a medio y largo plazo analizando, por ejemplo, 
el índice de obesidad infantil. Así mismo, en niños 
estudiados de mayor edad, la información otorga-
da por los padres acerca de la introducción de la AC 
puede ser más inexacta debido al lapso de tiempo 
transcurrido entre la realización de la encuesta y 
dicho momento. Los puntos fuertes son la varie-
dad cultural y socioeconómica, lo cual nos hace 
apreciar las tendencias de cada tipo de población 
para así poder adecuar estrategias futuras más en-
focadas según el tipo de necesidades. Asimismo, la 
no recogida de datos por parte del pediatra añade 
un punto de confidencialidad que evita un posible 
sesgo de información.

En conclusión, en nuestro medio se realiza una in-
troducción de la AC en el 94% de los niños evaluados 
antes de los seis meses de edad, lo que difiere de las 
recomendaciones de mantenimiento de lactancia 
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materna exclusiva hasta los seis meses de edad, 
pero es acorde a las recomendaciones de introduc-
ción de la AC (frutas, verduras y cereales sin gluten) 
entre los cuatro y seis meses de edad si el recién 
nacido es alimentado mediante fórmula mixta o 
artificial y requiere AC. Cabe destacar también el 
abuso de productos preparados tipo snack, choco-
late, dulces y preparados lácteos artificiales, inde-
pendientemente de la nacionalidad. Se observa 
una correlación con el cuidado por otro miembro 
de la familia (abuela) con una baja adherencia a las 
recomendaciones alimenticias, lo cual puede ser 
debido a la dificultad para conciliar el cuidado del 
niño por los progenitores con su actividad laboral. 
Pese a no ser observado en nuestro estudio, el ma-
yor nivel socioeconómico y de estudios suele ac-
tuar como factor protector para una correcta ali-
mentación del niño. La aplicación de intervencio-
nes en los padres para mejorar la introducción de 

la AC, así como la lactancia materna, es efectiva, 
por lo que esta ha de ser incentivada y prolongada 
en el tiempo. Dichas medidas pueden ser favoreci-
das con la llegada de nuevas tecnologías, lo que 
supone una facilidad para la aplicación de estas sin 
disminución de su eficacia. Se necesitan futuros 
estudios para conocer mejor las variables que afec-
tan a la introducción de la AC para así poder desa-
rrollar programas de actuación más enfocados a 
cada tipo de población. 
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Adherencia a las recomendaciones de introducción de la alimentación  
complementaria en un área de salud urbana multicultural

Introducción: el consumo exclusivo de lactancia materna se recomienda hasta los seis meses de edad, 
manteniéndola hasta los dos años con una alimentación complementaria adecuada. De requerirse, fru-
tas, verduras y cereales sin gluten pueden introducirse entre los 4-6 meses. Se ha observado que una 
introducción inadecuada produce alteraciones en el desarrollo y favorece las intolerancias alimentarias. 
El propósito del presente trabajo es valorar la introducción de la alimentación complementaria en los 
niños menores de 24 meses de edad en un área de salud urbana con una importante diversidad cultural.

Introduction: exclusive breastfeeding is recommended for infants until age 6 months, followed by con-
tinuation of breastfeeding combined with appropriate complementary foods until age 2 years. If need-
ed, fruits, vegetables and gluten-free cereals can be introduced between ages 4 and 6 months. There is 
evidence that inadequate introduction of foods may alter development and increase the risk of food 
allergies. The aim of our study was to assess the introduction of complementary foods in children aged 
less than 24 months in an urban health district with a very culturally diverse population.
Materials and methods: we conducted an observational and descriptive study through interviews con-
ducted over a 9-month period (August 2014 to April 2015). We collected data on sociodemographic and 
economic variables, type of delivery, gestational age at birth, care of the infant by individuals other than 
the parents, vaccination and time of first visit to the primary care centre. When it came to feeding, we 
collected data on the mode of feeding, age at which foods other than breastmilk were introduced and 
the timing of introduction of complementary foods.
Results: We analysed 51 children. In 94%, complementary foods were introduced before age 6 months 
(fruit and gluten-free cereal). This proportion was greater in children cared for by a relative other than 
the parents (grandmother). We did not find statistically significant differences in any of the variables 
under study, except vaccination against pneumococcus (p < .001).
Conclusions: in our area, complementary feeding was introduced correctly. The implementation of 
community-based interventions can improve adherence to current recommendations.

How to cite this article: Esteban Zubero E, Baquer Sahún CA, Jordán Domingo M, Trueba Insa S, Lubián Martínez M, Barberá Pérez PM, et al. 
Adherencia a las recomendaciones de introducción de la alimentación complementaria en un área de salud urbana multicultural. Rev Pediatr 
Aten Primaria. 2018;20:341-52.
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INTRODUCTION

Complementary feeding (CF) is defined as the 
feeding of any type of nutrients to an infant other 
than those contributed by human milk. The intro-
duction of these foods is considered an essential 
milestone in the care of the child, as it has a direct 
impact on growth, development and therefore sur-
vival.1 At present, the World Health Organization 
(WHO) recommends exclusive breastfeeding until 
age 6 months for the correct development of in-
fants. From this age, it is important to gradually 
introduced healthy foods that are developmentally 
appropriate for the infant to continue to promote 
healthy growth.2 There is evidence that early intro-
duction of CF alters nutritional and health out-
comes in the infant, not only due to premature 
discontinuation of breastfeeding, if it happens, but 
also due to interferences with the adequate ab-
sorption of the nutrients in human milk, an in-
creased incidence of food intolerance, and altera-
tions in the development of immune mechanisms 
against disease that may lead to autoimmunity.3 
On the other hand, late or inappropriate introduc-
tion of complementary foods may delay growth 
and increase the risk of malnutrition.2

In line with this evidence, current recommenda-
tions for adequate infant development are based 
on exclusive breastfeeding until age 6 months fol-
lowed by maintenance of breastfeeding until age 
2 years combined with adequate CF. In addition, 

the introduction of gluten-free cereals, fruits and 
vegetables between ages 4 and 6 months is con-
sidered appropriate in formula-fed babies.4 These 
recommendations have been tested in multiple 
studies, which have found that 800 000 children 
deaths per year are directly related to inadequate 
breastfeeding and that maintenance of breast-
feeding until age 12 months is the best strategy to 
decrease mortality in the under-5 population.5,6 
Globally, 9.5 million children aged less than 5 years 
die every year, and 35% of these deaths can be at-
tributed to malnutrition.7

This problem is particularly relevant in develop-
ing countries, where it is estimated that 19.4% of 
children aged less than 5 years are underweight 
and 29.9% exhibit stunting.8 There is evidence of 
a direct correlation between variables like paren-
tal educational attainment and skills and the di-
etary habits of their children.9,10 Socioeconomic 
status11 and employment of both parents in a 
household, which limits the time available to pre-
pare food and is associated with increased con-
sumption of processed foods,12 have also been 
described as independent variables that influ-
ence infant nutrition practices. In developed 
countries, these factors have contributed to the 
early introduction of CF, which has caused an in-
crease in the prevalence of excess weight in the 
population aged less than 1 year from 1.8 to 
33.9%.13 This, in turn, has been associated with 
increases in the incidence of gastrointestinal 
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Material y métodos: estudio observacional descriptivo mediante entrevistas durante nueve meses (de 
agosto de 2014 a abril de 2015). Se evaluaron variables sociodemográficas y económicas, tipo de parto, 
edad gestacional, cuidado o no del recién nacido por otros miembros del entorno, vacunación y el pri-
mer día de visita al centro de salud. En relación con la alimentación, se valoró el tipo de lactancia, la 
edad de inicio de lactancia diferente a la materna y el momento de introducción de la alimentación 
complementaria.
Resultados: 51 niños fueron evaluados. Un 94% de los niños inicia la alimentación complementaria 
antes de los seis meses (frutas y cereales sin gluten). Estos datos son mayores si hay cuidado por otro 
miembro de la familia (abuela). No se apreciaron diferencias estadísticamente significativas en ningu-
na de las variables analizadas, excepto en la vacunación del neumococo (p <0,001).
Conclusiones: en nuestro medio se realiza una correcta introducción de la alimentación complemen-
taria. La aplicación de intervenciones en la comunidad puede mejorar la adherencia a las recomenda-
ciones actuales.

Palabras clave: 
 Adherencia  

 Alimentación 
complementaria  

 Atención Primaria  
 Lactancia materna
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problems and respiratory tract infections and in 
the risk of atopy and allergies.14 

Several studies have explored how to improve ad-
herence to recommendations for the introduction 
of CF. The strategies employed in these studies 
have ranged from educating mothers on how to 
promote the development of healthy dietary hab-
its to the use of fortified foods or micronutrient 
supplements, and were proven to have an impact 
on weight gain and developmental outcomes.15-17

The aim of our study was to evaluate the introduc-
tion of CF in children aged less than 24 months 
managed in an urban primary care centre in a de-
veloped country (Spain) with a culturally diverse 
catchment population. To do so, we analysed vari-
ables such socioeconomic status, employment, 
educational attainment, country of origin and role 
of the primary caregiver (parent, other relative, 
child care worker) to determine whether they in-
fluenced the introduction of CF.  

MATERIALS AND METHODS

We conducted an observational descriptive study 
in which we collected data for a 9-month period 
(August 2014-April 2015) by holding face-to-face 
interviews with the parents of children aged 6 to 24 
months that visited the paediatrics clinic of the 
Delicias Sur Primary Care Centre of Zaragoza 
(Spain). The data were anonymised, and the pae-
diatrician managing the child was not involved in 
the interview or its results to prevent response bias.

We collected data for sociodemographic variables 
(parental age, country of origin, number of previ-
ous children), type of delivery (vaginal, assisted or 
caesarean), gestational age at birth, parental soci-
oeconomic variables (smoking, employment sta-
tus, educational attainment, socioeconomic status 
associated with the coverage category stated in 
their health card, personal history of being breast-
fed, and having been granted a leave or a reduced 
work schedule after childbirth), care of the infant 
by other members of the family (grandmother) or 

in child care facilities, administration of vaccines 
not included in the official, publicly funded immu-
nization schedule of the Autonomous Community 
of Aragon (pneumococcal, varicella and rotavirus) 
and the timing of the first visit to the primary care 
centre. 

Coverage in the Spanish health care system is 
stratified into 5 categories whose codes appear in 
the individual health card of the user (tarjeta sani-
taria individual [TSI]): TSI code 001 for exempt indi-
viduals and individuals receiving tax-free pensions 
or with long-term unemployment (exempt from 
copay); TSI code 002 for pensioners (reduced drug 
copay of 10%); TSI code 003 for actively employed 
citizens with incomes of up to 18 000 euro (copay 
of 40%); TSI code 004 for actively employed citi-
zens with incomes between 18 000 and 100 000 
euro (copay of 50%); TSI code 005 for actively em-
ployed individuals and pensioners with incomes of 
more than 100 000 euro (copay of 60%).

In terms of nutrition, we analysed the initial mode 
of feeding in the infant (exclusive or mixed breast-
feeding, artificial feeding), the timing of initiating 
a mode of feeding other than breastfeeding (be-
fore or after age 1 month), and age (in months) of 
introduction of the different complementary foods 
(gluten-free cereal, cereal with gluten, fruit, vege-
tables, meat, white fish, oily fish, egg yolk, whole 
egg, legumes, dairy products [infant yogurt, plain 
yogurt, flavoured yogurt, fresh cheese and other 
processed liquid milk-based products] and other 
products such as snacks, sweets, chocolates and 
processed prepared foods). For the purpose of the 
study, we applied the guidelines for the correct in-
troduction of CF of the Asociación Española de 
Pediatría de Atención Primaria (Spanish Associa-
tion of Primary Care Paediatrics).18

We performed an initial descriptive analysis, fol-
lowed by a bivariate analysis for comparing varia-
bles. We used the χ2 to compare qualitative varia-
bles and the Student t test to compare quantitative 
variables. We defined statistical significance as p < 
0.005. We performed the statistical analyses with 
the software IBM SPSS® Statistics version 20.
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RESULTS

We analysed a total of 51 children aged 6 to 24 
months. Of the entire sample, a total of 37% of 
children (n = 19) had been born in Spain. The mean 
age (± standard deviation [SD]) of mothers and fa-
thers was 31.24 ± 6.39 and 36.3 ± 8.15 years, re-
spectively. The mean number of previous children 
(± SD) was 0.56 ± 0.185 in Spanish participants, 
compared to 0.87 ± 0.218 in non-Spanish partici-
pants. The mean days (± SD) elapsed from birth to 
the time of the first visit to the paediatrician was 
6.68 ± 0.593 in the Spanish subgroup and 11.56 ± 
3.561 in the non-Spanish subgroup. In this sample, 
78.4% of the children were born through normal 
vaginal delivery (n = 40), 19.6% by caesarean sec-
tion (n = 10) and 2% through assisted vaginal deliv-
ery (n = 1). When it came to socioeconomic status, 
which we assessed based on the TSI code, 5.9% of 
the sample were in the 001 category (n = 3), 2% in 
category 002 (n = 1), 76.5% in category 003 (n = 39) 
and 15.7% in category 004 (n = 8). We did not find 

statistically significant differences in these varia-
bles between Spanish and non-Spanish partici-
pants (p < .005).

The percentage of mothers and fathers that were un-
employed was 51% and 36.7%, respectively (n = 26 
and n = 18). In the subgroup of Spanish mothers  
(n = 19), 68.42% were actively employed (n = 13) 
and 31.58% were unemployed (n = 6). Of the non-
Spanish mothers (n = 32), 21.87% were employed 
(n = 7) and 62.5% unemployed (n = 20); 15.62%  
(n = 5) were homemakers. Of all Spanish fathers  
(n = 18), 66.66% were employed (n = 12) and 
33.33% unemployed (n = 6). In non-Spanish fathers 
(n = 31), the percentages were 61.33% (n = 19) and 
38.7% (n = 12), respectively (Figure 1). The statisti-
cal significance of these comparisons between the 
Spanish subgroup and the rest of the sample was 
not assessable. 

Educational attainment was similar in mothers 
and fathers. Of the Spanish mothers (n = 19), 21% 
(n = 4) had completed primary education, 26.31% 
(n = 5) secondary education, and 52.63% (n = 10) 

Figure 1. Employment status of parents, overall and by country of origin
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We did not find statistically significant differences between employment status and country of origin. 
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higher education degrees. In non-Spanish mothers 
(n = 32), the corresponding figures were 46.87%  
(n = 15), 34.37% (n = 11) and 18.75% (n = 6), respec-
tively. Of the Spanish fathers (n = 18), 33.33% had 
completed primary education (n = 6), 5.55% sec-
ondary education (n = 1), and 61.11% higher edu-
cation (n = 11). In non-Spanish fathers (n = 30), the 
corresponding figures were 43.33% (n = 13), 
36.66% (n = 11) and 20% (n = 6), respectively (Figu-
re 2). The statistical significance of these compari-
sons between the Spanish subgroup and the rest 
of the sample was not assessable. 

As for tobacco exposure, 9.8% of mothers smoked 
(n = 5, 1 Spanish and 4 non-Spanish) and 90.2% did 
not (n = 46, 18 Spanish and 28 non-Spanish). 
Among the men, 22% smoked (n = 11, 6 Spanish 
and 5 non-Spanish) and 78% did not (n = 40, 13 
Spanish and 27 non-Spanish). We could not per-
form an inferential analysis of this variable. Of all 
interviewed mothers, 90.19% had been breastfed 
(n = 46). In the analysis by country of origin, we 
found that 84.21% of Spanish mothers (n = 16) had 

been breastfed during infancy, compared to 
93.75% of non-Spanish mothers (n = 30). The sta-
tistical significance of these comparisons was also 
not assessable. 

When we analysed work benefits granted at the 
time of child birth, we found that paid maternity 
leave was granted to 43.13% of mothers; which, 
broken down by country of origin, corresponded to 
57.89% of Spanish mothers (n = 11) and 34.37% of 
non-Spanish mothers (n = 11). In addition, 11.76% 
of mothers chose the option of working reduced 
hours (n = 6), of who 66.66% (n = 4) were Spanish 
and 33.33% (n = 2) not Spanish. An unpaid leave 
was granted to 3.92% of mothers (n = 2), 1 Spanish 
mother and 1 non-Spanish mother. The statistical 
significance of these comparisons was not assess-
able.

As for the mode of feeding, 74.5% of infants (n = 
38) were breastfed, 13.72% (n = 7) received mixed 
feeding and 11.76% (n = 6) were formula-fed. The 
statistical significance of this comparison was also 
not assessable.

Figure 2. Educational attainment of parents, overall and by country of origin
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We did not find statistically significant differences between employment status and country of origin. 
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Our analysis of vaccination revealed statistically 
significant differences between the Spanish and 
the non-Spanish subgroups in the administration 
of the pneumococcal vaccine (p < .001). In our sam-
ple, 47.05% of the children had received this vac-
cine (n = 24). In the Spanish subgroup, this preven-
tive measure had been implemented in 78.94% of 
infants (n = 15), while in the non-Spanish sub-
group the vaccine coverage amounted to only 
28.12% (n = 9). None of the children had received 
the varicella vaccine. When it came to the rotavirus 
vaccine, we found no statistically significant differ-
ences based on country of origin (p > .005): overall, 
27.45% of children had received it (n = 14), corre-
sponding to 47.36% of Spanish children (n = 9) and 
15.62% of non-Spanish children (n = 5). 

In total, 11.75% of children were enrolled in child 
care centres (n = 6), of who half were Spanish (n = 3). 
Analysing this by subgroup, this percentage in-
cluded 15.78% of Spanish children (n = 3) and 
9.37% of non-Spanish children (n = 3). The mean 
age at initial enrolment was 5.83 ± 0.75 months. 
We were also unable to assess the statistical sig-
nificance of this variable. We did, however, find a 
statistically significant association between care 
by another (grandparent) and country of origin. Of 
all children, 43.13% (n = 22) were in the care of a 
grandparent. Broken down by country of origin, 
this corresponded to 73.68% of Spanish infants (n 
= 14) and 25% of non-Spanish infants (n = 8). The 
mean age at the beginning of this care arrange-
ment was 1.45 ± 1.01 months.

The most salient findings of our analysis of the in-
troduction of complementary foods were the in-
troduction of gluten-free cereals at a mean age  
(± SD) of 4.89 ± 1.06 months and of fruit at 5.4 ± 
1.25 months. Other foods worth highlighting were 
processed milk-based drinks (age 9.19 ± 3.23 
months), snacks (age 10.11 ± 2.76 months), sweets 
(age 11.2 ± 3.8 months), chocolate (9.28 ± 3.39) 
and processed baked goods (age 7.38 ± 2.71 
months). These data show that 70.58% of children 
in the sample had consumed gluten-free cereals 
before age 6 months. When it came to fruit, the 
proportion rose to 94.11%. Processed snacks, mil-

based drinks, chocolate and baked goods were in-
troduced before age 12 months in 45% of children 
and after that age in 11%, and had not yet been 
introduced in 44% of cases. Figure 3 presents de-
tailed information about the age at which the dif-
ferent complementary foods were introduced. 

DISCUSSION

In our study, conducted in a primary care centre 
with a very diverse catchment population due to 
the multiple nationalities represented in the popu-
lation that resides in our health district, we sought 
to assess socioeconomic variables, parental educa-
tional attainment and the ages at which comple-
mentary foods were introduced. Our goal was to 
determine whether there is an association be-
tween these variables for the purpose of perform-
ing a second study in which to explore interven-
tions aimed at each subset of the population. The 
collected data showed that CF was introduced be-
fore age 6 months in 94.11% of the children in the 
sample (mainly through the introduction of fruit). 
We also found that foods such as artificial milk-
based drinks, snacks, sweets, chocolate and pro-
cessed baked goods were introduced early, which 
contravenes the current guidelines for CF in Spain, 
which  are based on the gradual introduction of 
health foods starting at 6 months, preceded by ex-
clusive breastfeeding.19 While in certain subsets of 
the population infants may require CF before age 6 
months (infants fed formula or a combination of 
formula and breastmilk), current guidelines do in-
clude the possibility of introducing vegetable, ce-
reals or fruits between ages 4 and 6 months under 
these circumstances.18,19 We did not find statisti-
cally significant differences in these patterns in the 
sample under study based on country of origin or 
socioeconomic status. 

There are many studies in the medical literature on 
the subject of infant nutrition, especially in devel-
oping countries. We cannot directly compare these 
studies to ours due to social, demographic and cul-
tural differences, but they can help us identify 
common trends. Thus, there is evidence of an early 
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Figure 3. Age at time of introduction of each type of food (mean ± standard deviation)
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introduction of rice in certain Asian regions, which 
can be attributed to cultural factors.20 In Brazil, a 
prospective study with a 10-year followup found 
that adherence to CF guidelines increased with in-
creasing parental educational attainment. How-
ever, the data still showed that fruits, meats, veg-
etables, cow’s milk and processed food were 
introduced too early, while breastfeeding was dis-
continued too soon. These outcomes were not as-
sociated with socioeconomic status, and have 
been attributed to the scarcity of educational in-
terventions for future parents at the primary care 
level.2,21,22 The findings of that study differed from 
those of other studies conducted in countries like 
Nicaragua, where there was evidence of consump-
tion of a broader variety of foods in children of par-
ents with higher socioeconomic status and educa-
tional attainment, including snacks and 
highly-processed foods.23 Other studies have also 
found an association between the correct intro-
duction of CF and higher socioeconomic status 
and educational attainment.24,25

A higher parental educational attainment and the 
implementation of health education interventions 
in developing countries such as Nepal,26 Indone-
sia,27 Pakistan,28 India,29 Tanzania,30 Uganda,37 
Ethiopia,32 Nigeria33 and Ghana34 have been asso-
ciated with increased adherence to the general 
recommendations of the WHO on the foods to be 
given based on the age of the child and the num-
ber of feedings needed per day, leading to im-
proved nutritional outcomes.35

In developed countries, the correct introduction of 
CF is associated with greater maternal age, higher 
socioeconomic status, multiparity and lower body 
mass index.36,37 We ought to highlight the higher 
rate of breastfeeding observed in these studies 
compared to ours (97% vs. 74.5%), which in turn is 
associated with a later and more adequate intro-
duction of CF.36 On the other hand, an early return 
to work and care by a relative other than the par-
ents have been associated with a shorter duration 
of breastfeeding and earlier introduction of CF.38,39 
These factors may have contributed to the early 
introduction of certain complementary foods, like 

fruits and gluten-free cereals, and the use of pro-
cessed foods observed in our study, as we found 
lower breastfeeding rates in the mothers in our 
sample, which may have been due to fewer moth-
ers getting maternity leave or a reduction of their 
work schedule and to the significant percentage of 
children cared for by grandparents, which was sta-
tistically significant in the Spanish subset of the 
sample.

A study conducted in Mexico found improvement 
in the introduction of CF in recent years, although 
poor practices still persist.40 The study found ear-
lier introduction of fruits and vegetables (at 
around age 4 months) and of meat (age 6 months) 
compared to our cohort. We ought to note that 
early introduction of CF in the Mexican study was 
less frequent in families of lower socioeconomic 
status, which is inconsistent with our findings and 
those of similar studies conducted later on.36,37 In 
more developed countries, such as Australia, more 
than 75% of infants consume fruits, vegetables 
and gluten-free cereals and about 25% consume 
meat by age 6 months.41 We ought to note that 
one of the main reasons given by respondents in 
our study for introducing complementary foods 
was that the child expressed an interest in trying 
them. The trends observed in the Australian study 
were more similar to those found in our sample, 
although vegetables were introduced earlier in 
Australia. Studies conducted in Northern Europe 
found greater adherence to CF guidelines com-
pared to Spain, and we found that poor adherence 
with recommendations was associated with an 
increased risk of childhood obesity.42

A review of studies similar to ours conducted in 
developed countries revealed that there is greater 
concern with “poor growth” in infants in the im-
migrant population, which in a study was unex-
pectedly combined with the early introduction of 
manufactured baked goods.43 These findings were 
not consistent with ours, as we did not find differ-
ences in the probability of this practice based on 
country of origin. The data also revealed similar 
patterns between the native and immigrant sub-
groups in the introduction of fruits, vegetables, 
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yogurt and cereals, which was consistent with our 
findings. However, this is inconsistent with the re-
sults of other studies that have found that immi-
grant status was a protective factor for prolonged 
breastfeeding and later introduction of CF.44 Mul-
tinational European studies have found similar 
trends in the introduction of CF.45 The authors re-
ported that 37.2% of formula-fed infants were fed 
complementary foods before age 4 months. The 
proportion was lower in breastfed infants (17.2%). 
The proportions found in Spain were close to the 
observed averages for Europe, with a protective ef-
fect of higher socioeconomic status and educa-
tional attainment. The evidence from Mediterra-
nean countries, such as Italy, showed that CF had 
already been introduced by age 6 months in 94% 
of infants,46 which is consistent with our results. 

There is evidence that in the early stages of intro-
ducing solids, the greatest concern of parents is 
the healthy development of the child, and they are 
aware that there is a right time to introduce each 
food and that the diet of infants is different from 
the diet of the parents. This changes in later stages 
(12 months) in which the development of the child 
is perceived as a long-term process and priority is 
given to the child’s integration in the family and 
social environment, which may lower the priority 
of feeding the child appropriate foods.47 This is the 
reason that this study emphasised that education-
al interventions for CF need to be prolonged and 
not limited to the early stages of its introduction. 
This behavioural pattern may explain to some ex-
tent the feeding of chocolate, snacks and pro-
cessed dairy early in the child’s development, as 
we observed in our study.

As for the outcomes of this pattern, there is evi-
dence that the premature introduction of CF (be-
fore age 4 months or even between 4 and 6 
months) increases the risk of childhood obesity, 
with the associated impact on health and health 
care costs. 13 In Spain, different studies have com-
pared the efficacy of various interventions to im-
prove adherence to recommendations. This re-
search has shown that the use of written materials 
is more frequent in mothers who are older and of 

higher socioeconomic status, and is associated 
with longer duration of breastfeeding and ade-
quate introduction of CF.48,49 With the advent of 
new technologies, evidence has emerged that low-
intensity interventions in written form delivered 
electronically, such as text messages, can also be 
useful.50 The study that analysed this strategy 
showed that it increased the proportion of moth-
ers that exclusively breastfeed their infants until 
age 6 months and was associated with the correct 
introduction of CF. On the other hand, face-to-face 
interactions, even with health professionals, ap-
pear to be less effective.48,49,51 For this reason, sev-
eral studies propose focusing higher-intensity in-
terventions in younger mothers of lower 
socioeconomic status.52 

One of the limitations of our study is its small sam-
ple size, which may hinder the accurate assess-
ment of the statistical significance of variables un-
der study. We also did not assess the impact of 
current interventions in our area in the medium 
and long term, such as the incidence of childhood 
obesity. In addition, the information provided by 
parents about the introduction of CF in the older 
children in our sample may have been less accurate 
due to the time elapsed between the introduction 
of foods and the interview. The strengths of our 
study are the cultural and socioeconomic diversity 
of our sample, which allowed us to identify trends 
in each subpopulation that could help fit future 
strategies better to target specific needs. Further-
more, the fact that the data were not collected by 
the paediatrician added a degree of confidentiality 
that may have prevented response bias.

In conclusion, in our region CF is introduced before 
age 6 months in 94% of children, which contra-
venes the recommendations of maintaining exclu-
sive breastfeeding until age 6 months but adheres 
with the recommendation of introducing CF 
(fruits, vegetables and gluten-free cereals) be-
tween ages 4 and 6 months in case the infant is 
formula-fed or fed a combination of breast milk 
and formula and requires complementary foods. 
We also ought to highlight the excessive consump-
tion of processed foods like snacks, chocolates, 
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sweets and processed dairy, which was independ-
ent of country of origin. We found a correlation 
between the primary caregiver being a relative 
other than the parents (grandmother) and low ad-
herence to dietary recommendations, which may 
result from parental challenges in balancing work 
and child care. Although we did not find evidence 
of it in our study, a high socioeconomic status and 
educational attainment usually perform as protec-
tive factors that promote correct nutrition of the 
child. Interventions targeting parents to improve 
the introduction of CF and promote BF have prov-
en effective, so it is important to promote and en-
courage long-term BF maintenance. The imple-
mentation of these measures may be facilitated by 
emerging technologies, which make it easier to 

deliver interventions with no associated reduction 
in effectiveness. Further research is required to 
better define the variables that influence the intro-
duction of CF for the purpose of developing spe-
cific intervention programmes targeting each sub-
set of the population.  
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