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 Resumen: Hace años la alimentación complementaria (AC) se inicia-
ba alrededor de los 4 meses, momento en que el bebé no está preparado 
para comer de forma autónoma, por lo que la alimentación se debía hacer 
en forma de purés. Estas transiciones no tienen por qué mantenerse tal 
y como se venían practicando. El sexto mes de vida es la edad adecuada 
para comenzar con alimentación complementaria, recomiendan distintas 
asociaciones internacionales, en esta edad su desarrollo biológico, motriz y 
neurológico facilitarán una mejor aceptación y adaptación. La AC tiene gran 
influencia en el periodo de alimentación del lactante, etapa que abarca 
de los 6 a los 24 meses de edad, se podrán observar las conductas alimen-
tarias, tanto como malestares, alergias e intolerancias y el consumo de 
alimentos saludables que son aceptados con éxito, puesto que las prefe-
rencias alimentarias establecidas en esta etapa suelen persistir en la edad 
adulta. Objetivo: Examinar la evidencia actual sobre las modalidades de 
la alimentación complementaria e introducción de alimentos alergénicos. 
Metodología: Revisión bibliográfica sobre modalidades de alimentación 
complementaria, consultado diferentes bases de datos y documentos de 
organizaciones de prestigio. Resultados:  Es necesaria la actualización en 
este tema para que se pueda brindar una correcta orientación alimentaria 
basada en evidencia y con la capacidad de poder discernir e individualizar 
en el tipo de AC idónea. Faltan más estudios que demuestren cuál estrate-
gia es la más indicada para la introducción de alimentos potencialmente 
alergénicos y la prevención de alergias alimentarias, se recomienda el 
seguimiento escalonado por la OMS, lactancia materna exclusiva hasta los 
seis meses, seguida de la introducción paulatina de diversos alimentos, 
hasta diversificar la dieta del lactante y mejorar su aporte nutricional con 
una dieta completa y variada. Conclusiones: Es de gran importancia la 
actualización en este tema para que se pueda brindar una correcta orien-
tación alimentaria basada en evidencia científica. En cuanto a la evidencia 
científica encontrada sobre el BLW y BLISS, existen interrogantes no resuel-
tas. 

Palabras clave: Alimentación complementaria, alimentos alergénicos, 
BLW, BLISS
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Conceptualización de la 
alimentación complementaria

La Organización Mundial de la salud (OMS) 
define a la Alimentación Complementaria 
(AC) como un proceso que comienza 
cuando la leche materna por sí sola 
ya no es suficiente para satisfacer las 
necesidades nutricionales del lactante, y, 
por tanto, se necesitan otros alimentos y 
líquidos (agua), además de continuar con 
la leche materna. La OMS considera como 
alimento complementario a la fórmula 
porque no la toma como lo normal en la 
alimentación (OMS, 2023). La Sociedad 
Europea de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición (ESPGHAN) considera a la 
AC como la introducción de cualquier 

alimento sólido o líquido, diferente a la 
leche materna y a los preparados para 
lactantes. La ESPGHAN no toma a la 
fórmula como alimento complementario, 
sino como opción a la alimentación láctea 
(Agostoni, y otros, 2008). 

El sexto mes de vida de un lactante es la 
edad adecuada para comenzar con alimen-
tación complementaria, recomendación de 
las distintas asociaciones internacionales, 
puesto que coinciden en que a esta edad 
sus condiciones de desarrollo biológico, 
motriz y neurológico facilitaran al menor 
a una mejor aceptación y adaptación de 
dicho proceso (Perea & Saavedra, 2019).  
Cabe destacar que la AC tiene una gran in-
fluencia en el periodo de alimentación del 
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lactante, etapa que abarca de los 6 a los 
24 meses de edad, en el transcurso de esta 
etapa se podrán observar las conductas ali-
mentarias que va generando el menor y el 
consumo de alimentos saludables que son 
aceptados con éxito, puesto que las prefe-
rencias alimentarias establecidas en esta 
etapa suelen persistir en la edad adulta, 
convirtiéndose en una gran oportunidad 
para moldear adecuadamente su alimen-
tación y de esta forma prevenir estados de 
malnutrición. 

Contexto actual de la 
alimentación complementaria

La AC es un tema de relevancia y en los 
últimos años se han incorporado nuevas 
modalidades, ya que se han identificado 

algunas prácticas inadecuadas al mo-
mento de comenzar con esta etapa nueva, 
provocando malestares en los menores, 
mayor alergia, intolerancias y deficiencias 
nutricionales principalmente de minerales 
como el hierro. Son pocos los niños que 
reciben AC segura y adecuada desde el 
punto de vista nutricional; en muchos paí-
ses menos de un cuarto de los niños de 6 a 
23 meses de edad cumplen los criterios de 
diversidad de la dieta y frecuencia de las 
comidas apropiadas para su edad (OMS, 
2023). El no practicar una buena AC en los 
lactantes aumenta el riesgo de desarrollar 
alergias alimentarias e incluso de tener 
problemas relacionados con el estado nu-
tricional del menor.
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Se entiende como prácticas inadecua-
das de alimentación complementaria la in-
troducción de alimentos a temprana edad, 
que hace referencia a cuando se inicia la 
AC antes de la semana 17 de vida o bien a 
la introducción tardía de alimentos, cuan-
do se inicia la AC después de la semana 26 
de vida (Romero, y otros, 2016).

En el estudio ALSALMA (Análisis cuanti-
tativo de la ingesta de nutrientes en niños 
menores de 3 años) que contó con la parti-
cipación de 186 pediatras que incluyeron a 
1701 niños, el 95.6 % de los niños de 7 a 36 
meses consumieron proteínas por encima 
del doble de la cantidad diaria recomen-
dada y a menor edad, menor consumo de 
alimentos saludables (Gutiérrez, 2019). 

En México se presenta un porcentaje 
alarmante del 10% de consumo temprano 
<6 meses de vida que consumen bebi-
das endulzadas y otros alimentos dulces, 
teniendo en cuenta desde siempre que 
estos alimentos no deben formar parte de 
una dieta saludable. El porcentaje de la 
población mexicana que consume estos 
alimentos incrementa rápidamente has-
ta los cuatro años en que el 90% de esta 
población consume alimentos dulces y el 
78% bebidas endulzadas y el consumo in-
adecuado de estos a alimentos a temprana 
edad es un factor de riesgo para aumentar 
el desarrollo de obesidad (Romero, y otros, 
2016).

En México, las directrices oficiales que 
establecen el esquema tradicional para AC 
e introducción de alimentos alergénicos 

basados en las recomendaciones de la OMS 
se encuentran en la Norma Oficial Mexicana 
NOM-043-SSA2-212, servicios básicos de 
salud, promoción y educación para la salud 
en materia alimentaria, los criterios para 
brindar orientación, sin embargo, parte de 
la información contenida carece de actuali-
zación.  El método tradicional se caracteriza 
por la introducción progresiva, dejando un 
intervalo de tiempo entre alimento y ali-
mento, en textura, papilla-puré, machacado, 
picados finos y trozos e introducción tardía 
de alimentos alergénicos hasta los 12 meses 
de edad. En los últimos años, se han desarro-
llado nuevas tendencias y / o formas nuevas 
de ofrecer al bebe su AC, denominados como 
Baby Led Weaning (BLW) y Baby-Led Intro-
duction to Solids (BLISS), es necesario que 
se revisen estas actualizaciones basado en la 
evidencia científica con la finalidad de veri-
ficar su eficacia y lograr una correcta imple-
mentación en este grupo poblacional.

Alimentación complementaria 
dirigida por el bebé (Baby Led 
Weaning/ BLW)

BLW o también conocido como alimenta-
ción autorregulada por el bebé o a demanda 
“destete dirigido por el bebé”: es el inicio de 
la alimentación complementaria del lactan-
te, introduciendo los alimentos de forma 
entera con consistencia blanda en lugar de 
triturados, excluyendo el uso de la cuchara.  
Desarrollado por Gill Rapey1 en Reino Unido 

1  Gill Rapley, enfermera, partera y puericultora 
británica quien acuñó el concepto BLW y lo convirtió 
en dos libros, mil conferencias y millones de 
búsquedas web.
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durante 2001, concordando con el pronun-
ciamiento de la OMS en el 2002 al cambiar 
sus recomendaciones en cuanto a la AC que 
extendió la recomendación de lactancia 
exclusiva de los 4 meses que había previa-
mente, hasta los 6 meses. Dichos cambios 
propiciaron que se replanteará si la introduc-
ción de alimentos mediante el uso de cucha-
ra fuera la mejor forma para alimentar a un 
lactante si se considera que a los 6 meses se 
tiene una mejor maduración psicomotriz a 
comparación de los 4 meses como antes se 

realizaba. Fue hasta el año 2008 cuando su 
auge aumentó tras la publicación del libro 
“Baby-led Weaning: Helping Your Baby To 
Love Good Food” (Gutiérrez, 2019).

El método consiste en que el adulto 
ponga al alcance de bebé los alimentos 
saludables que se le van a proporcionar, 
en una consistencia y tamaño adecuados 
para su edad, para que sea él, el que se 
lo lleve a su boca con sus propias manos 
eligiendo, sin esperar que sea el adulto 
quien proporcione los alimentos triturados 
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con una cuchara. Su teoría consiste en que 
si el bebé puede alimentarse a demanda 
en su primer periodo de alimentación (0-6 
meses) con leche materna o las fórmulas 
lácteas infantiles, la autorregulación es 
una condición de los lactantes (Orensanz & 
Tolosana, 2017).

Uno de los requisitos más importante 
para que el lactante pueda iniciar con este 
proceso es que tenga un buen desarrollo 
psicomotor; que tenga la capacidad de 
mantenerse sentado y erguido de manera 
estable, que haya aprendido a manejar y 
controlar sus manos por sí solo, que tenga 
control de los objetos y pueda llevárselos a 
la boca sin problema (Vega, 2014).  

A pesar de que este método se susten-
ta por favorecer en los lactantes un mejor 
crecimiento al generar una mejor autorre-
gulación energética, no se han realizado 
ensayos controlados aleatorios para deter-

minar de forma contundente los beneficios 
y riesgos de este, por lo cual es de particu-
lar interés debido al auge en su promoción 
y aplicación por parte de los padres. 

Introducción de alimentación 
sólida dirigida por  él bebe 
(Baby Led Introduction to 
Solids) (BLISS)

BLISS es una adaptación del BLW, 
combinación entre el método tradicional 
y el BLW, apoyado en que la OMS no ha 
establecido al BLW como un método de AC 
sugerido para todos los niños por la falta 
de estudios concluyentes.

 El estudio Baby-Led Introduction to 
Solids (BLISS) realizado en el 2015 en 200 fa-
milias de Dunedi Nueva Zelanda, asignados 
al azar a un grupo de intervención (BLISS) de 
12 meses de edad con seguimiento adicional 
a los 24 meses, se le enseñó la mejor forma 



8



9



10

para llevar el método con el objetivo de 
evaluar la eficacia y la aceptabilidad de una 
versión modificada de BLW y abordar posi-
bles problemas con el estado del hierro, la 
asfixia y del retraso en el crecimiento (Da-
niels, y otros, 2015). Esta reside en dejar que 
el lactante tome con sus manos los alimen-
tos y los introduzca por sí mismo en su boca, 
los alimentos que se ofrecerán en trozo de-
ben tener un tamaño y textura adecuada, el 
cuidador ofrece mediante cuchara en forma 
de papilla-puré los alimentos ricos en hierro 
y de alta densidad energética. Es necesario 
cumplir ciertos puntos en cada comida y el 
énfasis principal es la relevancia del consu-
mo de alimentos ricos en hierro:

• Ofrecer alimentos que él bebe pue-
da coger por sí mismo para alimentarse. 
(seguir el enfoque de BLW).

• Ofrecer un alimento rico en hierro 
en cada tiempo de comida.

• Ofrecer un alimento de alta energía 
en cada comida.

• Ofrecer alimentos bien preparados, 
de manera adecuada para reducir el 
riesgo de asfixia y atragantamiento (Ca-
meron, Taylor, & Heath, 2015). 

Recomendaciones actuales para 
la introducción de alimentos 
alergénicos  

El consenso para niños sanos en México 
explicó que la introducción de alimentos 
potencialmente alergénicos no debe retra-
sarse, se recomienda iniciar la introduc-

ción de estos alimentos desde los 6 meses 
de edad con base al contexto cultural y 
social (Romero, et.al. 2016). 

Según la Academia Española de Pe-
diatría (AEP) no existe evidencia sobre el 
retraso en la introducción de los alimentos 
potencialmente alergénicos, ni prevención 
de alergias introduciéndose más allá de los 
seis meses de edad, independientemente 
del riesgo de atopia que puedan presen-
tar. De manera contraria, se recomienda la 
introducción de alimentos potencialmen-
te alergénicos en cantidades pequeñas 
precozmente y de esta manera se pudiera 
disminuir la aparición posterior de alguna 
alergia alimentaria. Sin embargo, debido 
a la falta de más estudios que demuestren 
cuál estrategia es indicada para la intro-
ducción de alimentos potencialmente 
alergénicos y la prevención de alergias 
alimentarias, se recomienda el seguimien-
to escalonado por la OMS, que es, lactancia 
materna exclusiva hasta los seis meses 
seguida de la introducción paulatina de 
diversos alimentos después del sexto mes 
de vida (nunca antes del cuarto mes), la 
introducción es de alimento en alimento, 
hasta diversificar la dieta del lactante y me-
jorar su aporte nutricional con una dieta 
completa y variada (Gómez, 2018). 

Evidencia actual sobre la 
aplicación del BLW 

Algunas de las limitaciones que mues-
tran los diseños de estudio enfocados en 
este método es que no hay una definición 
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clara del BLW, la mayoría de los estudios 
son con base a encuestas a cuidadores, 
faltan de tipo aleatorizados, se cuenta con 
escasos estudios realizados en Latinoamé-
rica como en población mexicana, la mayo-
ría se han realizado en Inglaterra, Nueva 
Zelanda y Canadá.

Se realizó una revisión sistemática para 
examinar la evidencia actual sobre el BLW 
en diferentes bases de datos de la biblio-
teca Cochrane y DARE, EMBASE y MEDLINE 
en el período 2000-2018 se incluyeron 12 
artículos, 10 estudios observacionales 
transversales y 2 ensayos controlados 
aleatorios lo cuales mostraban sesgo, por 
lo tanto, su calidad de la evidencia es baja, 
esta revisión concluye  que existen  cues-
tiones sin resolver sobre este método y 
que deben considerarse recomendaciones 
de los profesionales de salud cuando los 
cuidadores estén interesados en aplicarlo 
(D’Auria, Bergamini, Staiano, Banderaló, & 
Pendezza, 2018).

En otra revisión sistemática realizada 
con bases de datos como Web of Science, 
PubMed, Medline y Google Scholar, que 
incluyó artículos publicados entre el 2010 
hasta el 2016, la mayoría de las investi-
gaciones provenientes de Reino Unido 
y Nueva Zelanda y algunos otros de EE. 
UU y Canadá, consistían en la aplicación 
de cuestionarios de autoinforme o datos 
de entrevistas. Solo se encontraron cin-
co artículos relacionados con un único 
ensayo clínico controlado aleatorio.  Se 
concluye que hay una evidencia limitada y 

hacen que estas conclusiones sean débiles, 
requiere mayor investigación sobre cómo 
puede impactar en diferentes contextos 
y poblaciones del todo el mundo (Brown, 
Wyn Jones, & Rowan, 2017).

Evidencia actual sobre la 
aplicación del BLISS 

Entre las limitaciones encontradas en 
algunos estudios dirigidos a la aplicación 
del BLISS es también que no se tiene una 
definición precisa, ya que no se considera 
como un nuevo método sino una versión 
modificada del BLW, esto genera confusión 
en los cuidadores al suponer que es otro 
método diferente para AC, faltan más estu-
dios clínicos tipo aleatorizados, revisiones 
sistemáticas.

 En el 2015 se realizó un estudio clínico 
aleatorizado longitudinal durante 2 años 
cuyo objetivo fue evaluar la eficiencia y la 
credibilidad de la versión modificada del 
BLW, se registraron a 200 familias de Du-
nedin y nueva Zelanda en un hospital de 
maternidad, los padres fueron asignados al 
azar a un grupo de intervención (BLISS) y 
uno de control para una intervención de 12 
meses con seguimiento adicional a los 24 
meses de edad ambos grupos recibieron 
orientación sobre el cuidado de niño sano 
estándar. El grupo de intervención recibió 
educación sobre BLISS desde antes del 
nacimiento hasta los 12 meses de edad. 
Los resultados obtenidos en cuanto a la 
ingesta de hierro es que no se presentaron 
diferencias significativas, tampoco en los 
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niveles plasmáticos de ferritina e IMC a los 
12 y 24 años, también sin diferencias signi-
ficativas en el atragantamiento. Con rela-
ción a la ingesta de nutrientes en el BLISS 
tuvieron un mayor consumo de sodio y 
grasa a los 7 meses, ambos grupos mostra-
ron una ingesta de sacarosa y sodio mayor 
a la recomendada para 24 meses y mayor 
variedad en el consumo de frutas y verdu-
ras en el BLISS a los 24 meses (Daniels, y 
otros, 2015).

 Otro estudio realizado en Nueva 
Zelanda para determinar las prácticas de 
alimentación y determinados comporta-
mientos relacionados con la salud siguen 
un método BLW y BLISS, la muestra se 
conformó por 199 madres que contestaron 
una encuesta en línea. Se clasificaron en 
uno de cuatro grupos: BLW adherente (el 
bebé se alimentó en su mayoría o en su to-
talidad a los 6-7 meses); BLW autoidentifi-
cado (BLISS), las madres informaron haber 
seguido BLW a los 6–7 meses, pero estaban 
alimentando con cuchara al menos la mi-
tad del tiempo; método tradicional ( la ma-
dre informó que no había probado BLW); 
método no clasificado( la madre informó 
que no estaba siguiendo BLW a los 6–7 me-
ses, pero informó que el bebé se alimenta 
mayoritariamente o en su totalidad).

Se encontró que el grupo BLW adhe-
rente tenía más probabilidades de tener 
alimentos familiares (p = 0,018) y menos 
probabilidades (p = 0,002) de tener ali-
mentos para bebés preparados comercial-
mente. Ambos grupos de BLW adherente y 

autoidentificado (BLISS) tenían más proba-
bilidades de compartir las comidas con la 
familia y el grupo BLW adherente no ofre-
ció cereales fortificados con hierro como 
primer alimento a comparación del BLW 
autoidentificado (BLISS). En conclusión, 
los que llevaron un BLW estricto se relacio-
nó con posibles beneficios como el incluir 
alimentos familiares, sin embargo, mayor 
riesgo de consumir alimentos bajo en hie-
rro en comparación con los que llevaron un 
BLW modificado (BLISS). Las limitaciones 
de este estudio es el tamaño de muestra y 
que es una investigación realizada en cen-
tros urbanos de Nueva Zelanda por lo que 
no es representativa. Ni para zonas rurales 
ni para otras poblaciones como en Latinoa-
mérica (Cameron SL, 2013).

Conclusiones

Hace algunos años la AC generalmen-
te se iniciaba alrededor de los 4 meses, 
momento en el cual el bebé aún no está 
preparado para comer de forma autóno-
ma (entre otras características fisiológi-
cas), por lo que la alimentación se debía 
hacer en forma de purés, sin embargo las 
recomendaciones oficiales siguen estable-
ciendo iniciar con papilla, mientras que el 
método BLW considera que  a los 6 meses 
los bebés poseen habilidades muy superio-
res a las que presentan a los 4 meses, por 
lo que estas transiciones no tienen por qué 
mantenerse tal y como se venían practi-
cando, sin embargo una de sus desventajas 
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es la baja ganancia de peso, deficiencia de 
hierro y atragantamiento, es por ello que 
se estableció una versión mejorada deno-
minada BLISS, dicha práctica argumenta, 
el ofrecer desde los 6 meses  alimentos 
ricos en hierro y energía como carnes rojas 
y cereales fortificados, así como también 
se ha establecido la introducción tempra-
na de alimentos alergénicos ya que se ha 
demostrado que su introducción disminu-
ye el riesgo de alergias alimentarias.  En 
cuanto a la evidencia científica encontrada 
sobre el BLW y BLISS, existen interrogantes 
no resueltas. 

Es de gran importancia la actualización 
en este tema para que se pueda brindar 
una correcta orientación alimentaria basa-
da en evidencia y con la capacidad de po-
der discernir e individualizar en el tipo de 
AC idónea para cada lactante que asegure 
su crecimiento, ganancia normal de peso, 
deficiencia temprana de hierro, adecuado 

desarrollo psicomotor y la prevención de 
alergias alimentarias. Deben considerar el 
apoyo de los profesionales en salud cuan-
do los cuidadores estén interesados en 
llevar alguno de estos métodos.

Es fundamental que cada padre al ini-
ciar la AC independiente del método a utili-
zar, tome en cuenta la alimentación per-
ceptiva (crear rutinas de alimentación en 
un ambiente agradable, identificar señales 
de hambre y saciedad del lactante median-
te expresiones físicas y verbales para que 
él bebé sienta confianza al expresar sus 
necesidades). Los cuidadores deben saber 
que cada niño es único y evitar compara-
ciones ya que ninguno de estos métodos 
de AC (tradicional, BLISS o BLW) es mejor 
que otro, dependiendo de cuál se utilice, 
él lactante reaccionará distinto a los ali-
mentos, sin embargo, es primordial mayor 
investigación en las nuevas modalidades.
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