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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

 AC: Alimentación complementaria 

 ACT: Alimentación complementaria tradicional 

 BLW: Baby-Led Weaning 

 BLISS: Baby Led Introduction to Solids  

 AEP: Asociación Española de Pediatría 
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RESUMEN 

El inicio de la alimentación complementaria es relevante por suponer un gran cambio para el 

lactante, y, sobre todo, por su relación con el desarrollo de las preferencias alimentarias, los 

comportamientos en torno a la comida, así como el peso y salud en la infancia y posteriores 

etapas. Por lo tanto, el método de destete podría suponer gran influencia en la vida de las 

personas.  

Tradicionalmente se han proporcionado estos primeros alimentos sólidos en puré con cuchara. 

Sin embargo, en la actualidad se ven métodos alternativos al tradicional conocidos como baby-

led weaning (BLW) y baby-led introdution to solids (BLISS). El uso del enfoque BLW ha causado 

preocupación entre los profesionales de la salud por su potencial riesgo de ahogo y de déficit 

del aporte de hierro, zinc.  

Mediante esta revisión bibliográfica se busca determinar los riesgos, beneficios y 

características de estos métodos. Además de explorar la postura del personal sanitario, así 

como las motivaciones, características y perspectivas de las madres según el método que 

eligen; con el objetivo de indagar en la evidencia al respecto para que los profesionales de 

enfermería, en las áreas de pediatría y atención primaria, apoyen a las madres interesadas en 

dichos métodos.  

 

PALABRAS CLAVE: Destete, lactante, enfermería, alimentación complementaria, baby-led 

weaning, ahogo.  

 

ABSTRACT 
The relevance of the beginning of the complementary feeding is due to a great change for the 

infant. Specially, for its relation with the feeding preferences development and eating 

behaviour, as well as weight and health in childhood and in later stages of life. Therefore, the 

weaning method could possibly have a substantial impact in a person’s life.  

Traditionally, the first solid foods are given as puree with the help of a spoon. Nevertheless, 

new feeding methods alternative to the traditional one, are being used at the present time, 

known as baby-led weaning (BLW) and baby-led introduction to solid (BLISS). The use of the 

BLW approach has been raising concern among health-care professionals owing to its potential 

risk of choking and iron and zinc low intake.  

Through this bibliographic review it is meant to determine the risks, benefits and 

characteristics of each of these methods. Along with exploring the health-care professionals 

stance, as well as the mother’s motivations, characteristics and perspectives in accordance 

with the chosen method; with the aim of examining the evidence thereon, so that the nursing 

professionals, in the pediatrician and community health care area, support those mothers 

interested in those methods. 

 

KEYWORDS: weaning, infant, nursing, complementary feeding, baby-led weaning, choking.  
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 ANTECEDENTES Y SITUACIÓN ACTUAL  
Los primeros años de vida del niño son de gran relevancia para su desarrollo psíquico, físico y 

social, y la manera de alimentarse que tengan en su etapa de lactantes repercutirá 

notablemente en la adecuación de ese desarrollo.  

La OMS y diversas organizaciones científicas como la Asociación Española de Pediatría (AEP) 

recomiendan y fomentan la lactancia materna exclusiva durante al menos los 6 primeros 

meses, y por los beneficios que supone, sugieren continuarla incluso hasta los 2 años; 

dependiendo de las preferencias de la madre y el niño. A los 6 meses se marca una escisión de 

etapas en lo que se refiere a la nutrición, puesto que a partir de este momento la leche 

materna resulta insuficiente para proporcionar todo el aporte nutricional que requiere el 

lactante (1,2). Por lo tanto, en estas circunstancias se requiere de la introducción de los 

alimentos complementarios a la lactancia (Ver Anexo 1). Es este un periodo que supone 

numerosas dudas y preocupaciones para los cuidadores del lactante.  

En primer lugar, se hablará de la manera clásica de llevar a cabo esta introducción. El método 

de alimentación complementaria tradicional (ACT) consiste en dar al lactante alimentos 

triturados en forma de purés o papillas con una cuchara, y a medida que pasa el tiempo se van 

modificando las texturas y la consistencia a una cada vez más íntegra hasta llegar a dar 

alimentos enteramente sólidos.  

Hoy en día tenemos nuevas corrientes alternativas de alimentación complementaria como el 

Baby-Led Weaning (BLW) o alimentación autodirigida por el lactante. Gill Rapley es a quien se 

considera como la creadora de este método. Rapley, una enfermera que, tras sus estudios de 

máster y doctorado sobre la alimentación y desarrollo infantil, fue elaborando las bases de 

esta forma de alimentación complementaria y su aplicación publicando varios libros al 

respecto (3).  Esta corriente alcanzó gran popularidad siendo apoyada por diversos padres y 

madres desde el 2001, sobre todo en países como Inglaterra, Canadá, Nueva Zelanda e Irlanda, 

suscitando el interés en los padres mediante las recomendaciones de unos a otros en persona, 

en foros de internet o por las redes sociales. En España se está extendiendo este fenómeno a 

través de plataformas virtuales como YouTube, donde padres o madres publican tutoriales y 

comentan sus experiencias recomendado este método (4). 

Sin embargo, resulta difícil de estimar el número de practicantes del BLW al no haberse 

recopilado datos oficiales a nivel nacional en España. La prevalencia del BLW en Nueva Zelanda 

se ve en estudios como los de Cameron et al. en 2013 (5), donde llevó a cabo una encuesta 

online que contó con 199 participantes. 

 
Gráfica de elaboración propia según datos del estudio de Cameron et al (5). 

Por otro lado, el 58,1% de madres británicas practican el BLW según el estudio de Brown y Lee 

(6). 

21%
8%

71%

BLW en Nueva Zelanda (2013)

BLW autoidentificado BLW estricto ACT



3 
 

En España, por Pérez-Ríos et al. en 2019 (7), se realizó un estudio en Galicia, contó con 6355 

participantes.  

 
Gráfico de elaboración propia según datos del estudio de Pérez-Ríos et al. (7). 

 

1.2 JUSTIFICACIÓN DE LA ELECCIÓN DEL TEMA 
Actualmente, las familias acuden a las consultas de pediatría buscando guía y consejo al 

personal sanitario sobre estos temas, pero, por otro lado, las variaciones como el enfoque 

baby-led en la AC levantan preocupaciones tanto en el personal sanitario como en los padres, 

siendo las principales el riesgo de ahogo, la posibilidad de carencias en el aporte nutricional, la 

aplicabilidad del método según las características del lactante y la percepción de la saciedad 

que tenga el mismo. Otras cuestiones que suscitan interés son las características y las 

motivaciones de las madres que eligen uno u otro método.  

En esta revisión bibliográfica de varios artículos se explora la evidencia disponible para aclarar 

las preocupaciones antes descritas y arrojar luz sobre las incógnitas que se plantean los padres, 

a la par que se explora el Baby Led Introduction to Solids, una versión modificada del BLW que 

se plantea como alternativa adicional.  Estos temas tienen relevancia en el área de salud 

comunitaria y en el área de pediatría, sobre todo por la tendencia al aumento de la obesidad 

infantil en los últimos años. Desde el papel que ejercen las enfermeras de esos ámbitos 

asistenciales será de importancia su participación en la educación para la salud de los padres, 

respondiendo a sus dudas e informándoles de las nuevas tendencias y guiándoles en el 

proceso de crianza.   

1.3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 
El objetivo general del presente trabajo es conocer los métodos de alimentación 

complementaria alternativos a la alimentación complementaria tradicional, un tema que 

concierne al ámbito materno-infantil de la enfermería. 

Los objetivos específicos son: 

1) Definir cada uno de los métodos identificados. 

2) Reflejar los beneficios que suponen los métodos alternativos baby-led, así como los 

riesgos asociados. 

3) Evaluar la evidencia respecto al mayor riesgo de ahogo relacionado con el BLW.  

4) Determinar las características del comportamiento materno y sus motivaciones en 

cada enfoque de AC. 

5) Analizar los conocimientos actuales de los profesionales sanitarios. 

6) Resaltar la necesidad de actualización de los profesionales de enfermería en el área de 

nutrición infantil. 
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1.4 METODOLOGÍA 
Para la realización de esta revisión bibliográfica se han realizado búsquedas en diversas bases 

de datos de ciencias de la salud. Este proceso de recopilación de literatura para el presente 

trabajo se ha llevado a cabo desde noviembre de 2020 a mayo de 2021. Se han consultado las 

siguientes bases de datos: PUBMED, SCIELO, COCHRANE, Dialnet, ScienceDirect y el buscador 

de Google Scholar.  

Como criterios de inclusión se tuvo en cuenta a artículos redactados en inglés y español, a 

texto completo, publicados en los últimos 5 años, y que incluyeran los términos incluidos en la 

estrategia de búsqueda. Los términos de búsqueda usados fueron “baby-led weaning”, 

“nursing”, “risks”, “benefits”, “alimentación complementaria”, “lactante” con el operador 

booleano “AND” ejerciendo de enlace entre las diferentes combinaciones de los términos. Los 

artículos que surgieron de las mencionadas búsquedas llevaron a la conformación de los 

capítulos a tratar, siendo estos la definición de los métodos, los riesgos y desventajas, sus 

beneficios, métodos alternativos como el BLISS, la percepción y conocimientos de los 

profesionales sanitarios, las características de las madres que ponen el practica cada método y 

sus vivencias y las motivaciones que los lleva a practicar cada método. De los artículos leídos se 

obtuvieron nuevas fuentes bibliográficas para la elaboración del presente trabajo. 

1.5 ESTRUCTURA DEL TRABAJO 
El presente trabajo se ha estructurado en 6 capítulos. El primer capítulo versa sobre las 

características iniciales del infante referentes al comienzo de la AC, como influye en su 

desarrollo, y se enfoca en la definición de cada uno de los métodos de AC. A su vez se exploran 

las formas de clasificación del BLW y los diversos enfoques que se han llevado a cabo en su 

conceptualización para su estudio. 

En el segundo capítulo se analizan los riesgos del BLW, tales como el riesgo de déficit de hierro, 

zinc, riesgo de asfixia, retraso en el crecimiento, déficit en ingesta o infrapeso. Se contrasta la 

información obtenida de diversas fuentes con el fin de explorar la evidencia al respecto.  

En el tercer capítulo se indaga en los beneficios del BLW como el respeto a las señales de 

saciedad del niño, la relación con la prevalencia de menor obesidad en la infancia, la menor 

irritabilidad y quisquillosidad observada en los infantes respecto a la comida, la influencia en el 

desarrollo de preferencia por los alimentos saludables, su relación con la lactancia materna 

exclusiva y la capacidad de autorregulación del lactante.  

En el cuarto capítulo se explorá el enfoque modificado del BLW, el método BLISS, su origen, 

que diferencias presenta al ser comparado con el BLW, cuáles son sus resultados en cuanto a 

ingesta nutricional, aporte de zinc y hierro, riesgo de ahogo y diferencias en peso.  

En el capítulo quinto se ahonda en las características y vivencias de las madres según el 

método que eligen, resultando en ver las diferencias de ambos grupos de madres, a su vez se 

conoce la actitud que tienen en torno a la alimentación, la lactancia y la sensibilidad que 

presentan ante las señales del infante durante la AC, se recalca el interés de la diferencia en 

cuanto a la interpretación del aburrimiento en el infante, además de averiguar cuáles son sus 

motivaciones, valores y percepciones al elegir el método de AC. 

En el sexto capítulo se observa la perspectiva y conocimientos del personal sanitario, sus 

preocupaciones, qué es lo que recomiendan y su postura ante el enfoque BLW, además de la 

receptividad que tienen de parte de las madres que reciben consejo sanitario respecto a la AC 

y de conocer cómo orientan los pediatras de atención primaria en España por medio de un 

estudio realizado por la AEPAP (Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria). 
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2. CAPÍTULO 1: DEFINICIÓN DE ACT, BLW Y BLISS. 

2.1 CUESTIONES RELACIONADAS CON LA ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA  
El momento en el que se recomienda comenzar a dar alimentos diferentes a la leche materna 

al infante es a los 6 meses según la OMS (1), cabe recalcar el hecho de que iniciar antes de los 

cuatro meses se asocia con mayor riesgo de obesidad infantil (8). Para iniciar la alimentación 

complementaria se atenderá a los signos que indican que el lactante está preparado para 

empezar a probar alimentos sólidos. Estos son el tono axial, el sostén cefálico, la coordinación 

motora entre los ojos, las manos y la boca y la desaparición del reflejo de extrusión.  

Tabla 1: Desarrollo psicomotor del lactante sano en relación con la alimentación (9) 

La nutrición del lactante se ve influida incluso desde su gestación y posteriores experiencias, 

puesto que desde el embarazo y la lactancia se puede ver cómo la exposición precoz a sabores 

y olores influyen en la aceptación de alimentos posteriores a la leche materna (10). La etapa en 

la que se introduce la alimentación complementaria no solo supone la entrada de nuevos 

alimentos a la vida del lactante, sino una forma de integrarle en el contexto y dinámicas 

sociofamiliares. Además, supone una oportunidad para la prevención de enfermedades 

crónicas, la obesidad, el desarrollo de preferencias alimentarias y la disminución de la 

incidencia de alergias e intolerancias alimentarias (11). Por lo tanto, es relevante remarcar la 

necesidad de no transmitir hábitos no saludables en esta etapa, ya que independiente del 

modo elegido la calidad nutricional puede venir dada por la elección de alimentos de las 

madres y padres del infante (12,13). 

2.2 ENFOQUE DE ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA TRADICIONAL 
La alimentación complementaria tradicional (ACT) es la manera clásica en la que se ha llevado 

a cabo esta etapa. En ella los alimentos son ofrecidos con textura de puré y siguiendo por un 

incremento paulatino en la consistencia de los alimentos, iniciando desde las texturas 

grumosas y semisólidas a la menor brevedad posible, no después de los 8-9 meses, según las 

recomendaciones de organismos como la AEP (14), aunque en la práctica presenta gran 

variabilidad. A los 12 meses el lactante sería capaz de ingerir el mismo tipo de alimentación 

que un adulto, con especial cuidado con sólidos que presenten riesgo de ahogo. La evidencia 

recoge que el reducido consumo de frutas y verduras en niños a los que se retrasó el consumo 

de texturas grumosas más allá de los 9 meses presentaron a largo plazo problemas de 

alimentación (14).  
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2.3 EL CONCEPTO DEL BABY-LED WEANING Y CLASIFICACIÓN 
El Baby-Led Weaning desde su definición más estricta es un estilo de AC guiado por el lactante 

al ser él quien elige qué y cuanto comer desde un inicio, siendo los padres los que les 

proporcionan las opciones de alimentos. Para ponerlo en práctica se requiere de la 

sedestación del bebé en la mesa de comida en familia. Se le oferta la misma comida, realizada 

con preparación adecuada para el infante y en trozos de consistencia blanda del tamaño 

apropiado para que lo pueda coger con las manos, en inglés se conoce como finger foods, y de 

menor tamaño cuando mejora su capacidad motora (15). Estos trozos al principio los 

manipulará con las manos y progresivamente con cubiertos cuando sea capaz de manejarlos. 

Al igual que en la ACT, la necesidad de aporte de leche sea materna o artificial, sigue siendo a 

demanda. No es recomendable el enfoque baby-led para aquellos bebés con dificultades 

neurológicas o motoras, sin embargo, se puede llevar a cabo en aquellos nacidos a término, 

con desarrollo psicomotor normal y con buen estado de salud, sean alimentados con lactancia 

artificial o lactancia materna (16). Este método se centra en convertir el proceso en algo 

disfrutable desde un inicio para el lactante al ser una óptica más lúdica para el infante y que 

además le incorpore en la dinámica familiar desde una temprana edad (11,17). 

En el estudio de Cameron et al. (5) se categorizaba al BLW en dos clases: el BLW adherido y el 

BLW autodenominado-identificado. Dentro del primer grupo categorizaba al infante que se 

autoalimentaba a los 6-7 meses. En el BLW adherido los infantes preferían comer durante las 

comidas familiares, se veía también que los padres eran menos propensos a facilitarles 

alimentos comerciales a los infantes. En ambos tipos de BLW eran más propensos a compartir 

comidas con las familias en comparación a los asistidos por los padres. En el autodenominado 

BLW se encontraban aquellos padres que clasificaban la manera de comer de sus hijos dentro 

de los términos del BLW. El grupo de destete dirigido por los padres es similar al método de 

alimentación con cuchara, el que se identifica como ACT, donde los padres poseen el control 

total de la ingesta del infante. Esta distinción de categorías se daba en base a la manera de 

alimentación y no a formato de las comidas, puesto que si un infante consumía un alimento en 

formato puré encima de una tostada seguía perteneciendo al BLW (18). 

El estudio de Fu et al. (19) usó de modo similar esta clasificación, al igual que el de Taylor et al. 

en 2017 (20). Cuando los padres tuvieron que describir la forma en la que daban de comer a 

sus hijos, estaban aquellos que ofrecían los alimentos con ayuda de la cuchara siempre o la 

mayoría de las veces; a este grupo se le clasificó como ACT. Aquellos que asistían con la 

cuchara la mitad de las veces y la otra mitad, dejando que se autoalimentaran los infantes, 

eran clasificados como BLW parcial. Los que les dejaban a los infantes alimentarse por sí 

mismos la mayoría de las veces, y en ocasiones con cuchara, se catalogaron como BLW 

completo (19). 

También cabe señalar que el BLW no siempre se practica según la definición estricta o más 

clásica dada en sus orígenes, puesto que hay padres que mezclan el enfoque BLW, dejando al 

bebé comer probando los alimentos y experimentándolos e intercalando con purés o papillas 

ocasionalmente (4). Hay situaciones en las que los infantes no se pueden alimentar debido a 

procesos de enfermedad, en consecuencia, algunos padres se preocupan por la ingesta de 

hierro al aplicar el enfoque BLW, así que les ofrecen cereales fortificados en hierro para 

asegurar una apropiada ingesta. Este hecho muestra como el BLW y el ACT se usan de manera 

intercambiable, entonces, el estilo de alimentación en los niños puede adaptarse a las 

necesidades del infante según los requerimientos del momento concreto (5). 
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Ya que no hay una definición formal del BLW, se ve como una dificultad a la hora de estimar la 

prevalencia de su uso, se tiende a dejar que las familias se autoidentifiquen en ello, pero no 

parece ser un enfoque válido de cara a su estudio puesto que se ha llegado a considerar como 

una limitación. El BLW “completo” se ha discutido si se debe de conceptualizar siguiendo su 

definición clásica donde solo se dan finger foods o si puede incluir un uso limitado de purés y 

alimentación a cuchara (menos del 10%) (7). 

2.4 BABY-LED INTRODUCTION TO SOLIDS 
A partir de los 6 meses los depósitos de hierro en el lactante van disminuyendo, lo cual 

conlleva riesgo de anemia, lo cual levantaba en la práctica del BLW diversas preocupaciones en 

la comunidad pediátrica. El Baby-Led Introduction to SolidS (BLISS) es la versión modificada del 

BLW que surgió a raíz de estas preocupaciones que suscitó al personal sanitario dicho método 

en cuanto a posibles carencias nutricionales en hierro y zinc, retraso del crecimiento y 

posibilidad de ahogo (21).  

Fue creado por un grupo de pediatras (Cameron, Taylor y Heath) que dirigieron un estudio 

piloto en 2015 durante 12 semanas comparando a un grupo en el que se hizo seguimiento de 

apoyo e información con el enfoque BLISS y a otro siguiendo el BLW sin recibir intervención 

(21). Sus resultados apuntaban hacia un menor riesgo de atragantamiento debido al consejo 

sanitario y mayor ingesta de alimentos ricos en hierro, resultados que se vieron reflejados 

también en estudios posteriores (22). 

Características esenciales del BLISS 

1 Ofrecer alimentos que el infante pueda agarrar y comer por sí mismo. 

2 Ofrecer un alimento alto en hierro en cada comida. 

3 Ofrecer un alimento altamente calórico en cada comida. 
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Ofrecer los alimentos preparados de forma que sea adecuada para la edad de desarrollo  
del infante para reducir el riesgo de ahogo, y evitar los alimentos clasificados como de 
alto riesgo de ahogo. 

Tabla realizada según datos del estudio de Cameron, Taylor y Heath (21). 

El BLISS se enfoca sobre todo en recalcar la importancia de la ingesta de alimentos ricos en 

hierro y la relevancia de proporcionar información para evitar episodios de ahogo 

recomendando cocción suficiente para conseguir que la textura sea menos dura, pudiendo el 

infante triturarlo llevando su lengua contra el paladar, además de recomendaciones en cuanto 

a alimentos que eviten el atragantamiento. En 2018 el Comité de la Asociación Española de 

Pediatría lo recomienda en su guía de alimentación para disfrutar de los beneficios del 

enfoque baby-led paliando sus potenciales defectos (23). 

3. CAPÍTULO 2: RIESGOS DEL BLW  
En primer lugar, cabe mencionar que independiente del método elegido, si se inicia la AC antes 

de tiempo, puede provocar el aumento de riesgo de: daño renal por sobrecarga de nutrientes, 

enfermedades respiratorias, hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, obesidad y 

diabetes mellitus. Por otro lado, si se inicia de manera tardía pude provocar deficiencias de 

hierro, vitamina A, retraso en el crecimiento, trastorno de rechazo de alimentos y alergias (17). 
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3.1 BLW EN RELACIÓN CON EL RIESGO DE DÉFICIT DE HIERRO 
El BLW ha estado bajo el escrutinio de los profesionales de la salud al haber sido relacionado 

con un mayor riesgo de retraso en crecimiento, déficit de hierro y riesgo de asfixia (22). El 

hierro es esencial para el desarrollo cognitivo del infante y para la formación de los hematíes y 

el desarrollo cognitivo. Progresivamente, estos depósitos de hierro del infante decrecen a 

partir de los 6 meses (24).  En consecuencia, se ha visto como un riesgo para el infante el 

déficit de este elemento durante la alimentación complementaria, sobre todo en los enfoques 

baby-led al ser común ofertar frutas y verduras al principio de la AC, los cuales contienen 

menor cantidad de hierro que otros alimentos (25). 

Morison et al. (13), en su estudio transversal con 51 sujetos, comparó la ingesta nutricional en 

los lactantes alimentados por BLW (sin modificar) en comparación con la ACT en infantes de 6 

a 8 meses. Ese estudio halló grandes diferencias en la ingesta de micronutrientes en los 

infantes de cada grupo. Los del método BLW ingerían menos hierro (59%), zinc (21%), calcio 

(19%), vitamina C (30%) y vitamina B12 (60%) en comparación al grupo de ACT, los niveles de 

sodio observados fueron similares. Como limitaciones, este estudio contaba con muestras de 

escaso tamaño, es de tipo transversal y sin tener muestra aleatorizada de las familias 

participantes. Otro estudio que refiere resultados similares es el de Fangupo et al. (26), puesto 

que el grupo que seguía un enfoque baby-led consumía menos hierro, zinc y vitamina B12 que 

el grupo ACT, aunque en ese estudio se usaba el enfoque BLISS y no el BLW estricto.  

Uno de los primeros estudios de control aleatorizado es el de Dogan et al. (27) en 2018, 

contando con 280 infantes, que valoraba el crecimiento, los parámetros analíticos y la ingesta 

de hierro hasta los 12 meses. Concluyó en que no hubo diferencia significativa en la ingesta de 

hierro de los alimentos complementarios entre la dieta BLW y la ACT, también los parámetros 

hematológicos eran similares en ambos grupos a los 12 meses. Aunque recalca el hecho de que 

ninguno de los infantes cumplía las recomendaciones de la OMS en cuanto a ingesta de hierro 

provenientes de los AC como 10,8 mg/día (28).  

3.2 EVIDENCIAS SOBRE EL RIESGO DE AHOGO EN EL ENFOQUE BLW 
Otra de las mayores preocupaciones era el riesgo de ahogo. Los episodios de ahogo pueden 

suceder fácilmente debido a que el infante aún se encuentra en una fase de aprendizaje 

durante la AC. A los 6 meses tienen la habilidad de masticar y tragar los alimentos incluso si no 

tienen dientes, además hacen uso de la lengua para mover la comida en la boca. Esta habilidad 

se va desarrollando progresivamente hasta los 9 meses (29,30).  

Los infantes que reciben finger foods ya saben cómo manipular estos alimentos en su boca. Sin 

embargo, si estos trozos son rara vez proporcionados al infante este puede sufrir un incidente 

de ahogo (31). Los infantes que emplean el método tradicional pueden tener un alto riesgo de 

ahogo porque tienden a mantener los alimentos en su boca pensando que no es necesaria la 

fuerza para masticar (18). 

 

Sobre el riesgo de ahogo los estudios de Fangupo et al (26) y Brown (31) concuerdan en que no 

hubo diferencias significativas entre los episodios de ahogo en ambos grupos. Eran estudios 

descriptivos transversales observacionales, comparando a quienes seguían el método BLW y 

los que seguían un enfoque de ACT, con datos recabados gracias a la información concedida 

por los progenitores, de cuya correcta clasificación de un episodio de ahogo puede ser 

cuestionada a la posibilidad de no haber sido diferenciado de un episodio de arcadas (4). 
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En el estudio observacional de D’Andrea (32) se fija en una gran diferencia en los episodios de 

ahogo referenciados por los progenitores canadienses en comparación a los estudios de origen 

británico. En dicho estudio se reportó un número muy bajo de episodios de ahogo en aquellos 

que seguían el BLW, mientras que en los estudios británicos se duplicaba el número de estos. 

En su estudio concluye en que la relación entre el ahogo y la forma de AC no es tan relevante 

como se pensaba puesto que lo realmente clave es la relación entre el ahogo y los alimentos 

ofrecidos al lactante, independientemente del método de AC que usaran (4). 

Estos resultados también los respalda los hallazgos de Dogan et al. al ver como no hubo 

diferencia significativa en cuanto a la incidencia de atragantamiento en ambos grupos, 

coincidía en que los alimentos más habituales en estos incidentes eran la manzana cruda, la 

zanahoria cruda, y todos ellos fueron incidentes que se resolvieron sin intervención sanitaria 

(27). 

En diversos estudios como los de Fangupo (26), Díaz Cirujano (33), Brown (31) y D’Andrea (32) 

se evidencia como, a gran parte de los lactantes, sin importar a que grupo de alimentación 

procedan, se le ofrecen alimentos que suponen un alto riesgo de ahogo, como la manzana 

cruda, los alimentos en tamaño reducido y de forma redonda (4). 

De acuerdo con la revisión bibliográfica de Díaz Cirujano (33) establece que, al no existir 

evidencia concluyente de riesgo de ahogo mayor en aquellos niños alimentados sin purés, 

manifiesta su apoyo al método en sí. 

Cabe añadir la observación de Rapley sobre algunos “trucos” tradicionales poco beneficiosos 

en este aspecto, como distraer a los niños con “el avión” al comer. Esto tiene un efecto 

negativo y puede ocasionar un incidente de ahogo. El motivo tras ello es el hecho de dificultar 

los mecanismos naturales como la habilidad del reflejo nauseoso que presentan los infantes 

durante su alimentación (34). 

3.3 EVIDENCIAS SOBRE DIFERENCIAS EN INGESTA Y RIESGO DE INFRAPESO 
En el estudio observacional de Morison (13) expone que no hubo diferencias significativas en 

la cantidad de energía consumida tanto en los que usaban el BLW y el ACT, aunque sí que 

había diferencias en el consumo de grasas totales y grasas saturadas en los practicantes del 

BLW.  

Según Dogan et al. los infantes del grupo de ACT presentaron mayor peso de manera 

significativa, siendo el tipo de AC un significativo factor independiente de peso a los 12 meses, 

además de hallarse en el grupo de ACT todos los infantes con sobrepeso, a pesar de que no 

presentaban diferencias al comienzo del estudio. En el enfoque de la ACT los padres ostentan 

mayor control sobre la ingesta del infante y esto conlleva a que el niño consuma hasta llegar a 

la cantidad que los padres consideran suficiente, no teniendo el niño decisión al respecto. Los 

padres de los niños BLW reportaron que estos presentaban significativamente mayor 

sensibilidad a la saciedad, siendo capaces de regular su ingesta de alimento según la saciedad, 

y eran significativamente menos reactivos a la comida, comiendo según el estímulo de la 

comida y no por el del hambre (27). 

La lactancia materna y el BLW hacen que el infante tenga el control sobre su ingesta, y es 

posible que esto desemboque en favorecer las señales internas de hambre y saciedad, lo cual 

conllevaría a una mejor autorregulación de la energía. Se evidencia mejor autorregulación con 

menor riesgo de obesidad (35).   
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Así mismo, en relación con el peso, según el estudio de Brown y Lee en 2015 (36), los infantes 

del grupo BLW se encontraban en una media de peso menor en comparación a los que 

siguieron el método tradicional. Sin embargo, su muestra era autoseleccionada y con los datos 

de peso siendo referidos por los padres.  En el estudio de 2017 de Taylor et al. (20) 

comparando la versión modificada del BLW y el ACT no vieron que el grupo BLW resultara en 

un IMC más apropiado, aunque concluyeron que no era posible aplicar estos resultados a los 

BLW sin modificar. Hallaron que los infantes del grupo del BLW modificado mostraron menor 

cantidad de problemas con la comida, a la vez de mayor disfrute, aunque no presentaron 

menor riesgo de sufrir sobrepeso a los 2 años, contrariamente a una de las suposiciones que se 

tiene con el BLW.  

Dentro del gremio de profesionales de la salud eran comunes las dudas acerca de la 

factibilidad de que un niño de 6 meses pudiera comer suficiente según el ritmo que le fuera 

necesario para su crecimiento, se basaba en la asunción de que los niños a esta edad no 

tendrían ni la habilidad motora ni la motivación para alimentarse correctamente, además de 

ser probablemente ofertados alimentos bajos en energía (37). Sin embargo, en el estudio de 

Dogan et al. (27) solo el 2% del grupo BLW estaba en rango de infrapeso. Además, el estudio 

de Morison et al. (13) tuvo como resultados niveles de ingesta de energía similar en ambos 

grupos, aunque la muestra de este estudio era reducida.  

En la revisión bibliográfica de Cichero (24) se comenta, como causa de las citadas carencias, la 

clase de comidas que las madres dan a los hijos con el método BLW. Se suele ofrecer como 

alimentos sólidos al principio de la AC, y en mayor cantidad, los vegetales y frutas, y con 

frecuencia inferior la carne (4). 

Por otro lado, como potencial riesgo, Wrigth et al. (37) señaló que los niños BLW solo 

buscaban alimentos para alimentarse a sí mismos a partir de los 8 meses de edad, lo cual crea 

una preocupación nutricional, sugiriendo una aproximación menos estricta, sobre todo en las 

primeras semanas de la introducción a los AC.  

A pesar de los posibles beneficios que supone el BLW, podrían ser probables las carencias 

nutricionales y no sería recomendable su aplicación sobre todo en niños con cierto retraso en 

el desarrollo, o cuando la manera de alimentarse de la familia no sea adecuada a los 

requerimientos nutricionales del lactante, tal y como afirma Moreno Villares (38) en su 

revisión bibliográfica (4). 

4. CAPÍTULO 3: BENEFICIOS DEL BLW 
En las revisiones bibliográficas de Orden (11) y Vega (9) se destacan los beneficios que 

presupone el BLW. Declaran que es un método que permite el respeto de las señales de 

saciedad y hambre del niño. Esto se ha relacionado con una prevalencia menor de obesidad 

infantil, además de ser un proceso de exploración y juego acorde con el aprendizaje de un niño 

(4).  

Además, el hecho de hacer que el infante participe en las dinámicas familiares al comer 

favorece un ambiente de aprendizaje y comunicación, lo cual supondrá actitudes positivas en 

torno a la experiencia de la AC, que evitará a su vez las aversiones e irritabilidad futuras (4,20). 

Estos resultados se sustentan con otros estudios respecto a la selectividad de los infantes con 

la comida, como los estudios de Brown y Lee (39) sugiriendo que los infantes que siguen el 

enfoque BLW son en menor medida “comedores selectivos”. En el estudio de Taylor et al. (20) 
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tuvieron como resultado una menor quisquillosidad con la comida a los 12 meses al aplicar el 

enfoque BLW, aunque su estudio aleatorizado controlado aplicaba la versión modificada del 

BLW para suplir los posibles riesgos asociados al mismo. Por otro lado, Brown y Lee (39) 

investigaron el BLW sin modificar, pero los participantes del grupo BLW fueron reclutados de 

páginas web dedicadas al tema del BLW específicamente, siendo este un posible sesgo (20). 

En 2018, el estudio de Fu et al. (19) et al., cuyo objetivo era comparar la quisquillosidad con la 

comida en los infantes, además de otros aspectos como el peso y el ahogo, se llevó a cabo con 

876 participantes divididos en 3 grupos según si seguían el método de ACT, BLW parcial o el 

BLW completo. Según sus resultados halló que los BLW completos presentaban 

significativamente menos selectividad con la comida a los 6-36 meses en comparación a los del 

grupo ACT. En su estudio minimiza el sesgo al realizar el reclutamiento sin mencionar el 

término BLW y reclutando a los participantes de fuentes que no estuviesen estrechamente 

relacionadas con el BLW.   

Hay numerosas posibles explicaciones para esta asociación. La duración más larga de LM ha 

sido asociada a la reducción de la quisquillosidad en la comida (40). Se ha sugerido que la 

introducción tardía de alimentos con textura más sólida podría resultar en niños más difíciles 

de alimentar, ya que el periodo crítico de desarrollo de las habilidades de masticación es de 6 a 

9 meses (41). Así que, cuanto más baja sea la quisquillosidad con la comida, según Fu et al. 

(19), podría ser debido a la más pronta y mayor exposición a la comida entera. Finalmente, 

otra posibilidad sería en consecuencia al menor control maternal y a la duración de la LM. Una 

relación causal no puede ser establecida de un estudio de diseño transversal, pero estos 

resultados sugieren la posibilidad de que el menor control materno visto en el BLW o la LM 

prolongada pueden ser responsables de un efecto beneficioso del BLW sobre la quisquillosidad 

de los infantes con la comida (19). 

Los infantes que seguían el BLW en el estudio de Fu et al. (19) presentaban LM exclusiva por 

más tiempo que aquellos siguiendo el ACT. Esta relación también se ha visto en la encuesta 

realizada por Pérez-Ríos et al. (7) y en la encuesta con 3.607 participantes de Moore et al. (42). 

En esta última se verificó como el conocimiento de las pautas BLW estaba relacionado con la 

lactancia materna exclusiva prolongada, aun así, el 80% de las madres dejaron de dar el pecho 

antes de que su bebé alcanzase las 24 semanas de vida.  

En adición a estos resultados, el estudio de Brown et al. (43) también arrojó una significativa 

duración mayor en la lactancia materna exclusiva entre las madres que adoptaron el BLW, en 

comparación con las que eligieron el método tradicional. 

Otro beneficio que se le atribuye al BLW es que puede ser un factor que desarrolle el gusto y 

preferencia por alimentos saludables y variados al ser los infantes expuestos a un mayor rango 

de comidas (4). Según Utami et al. (18), con el BLW los infantes pueden probar el sabor de 

cada alimento distinguiéndose uno del otro; al contrario que en la ACT al estar los alimentos 

mezclado en purés.  

Según el estudio transversal descriptivo de Brown y Lee (39), con 298 participantes divididos 

entre practicantes del BLW y practicantes del ACT, se obtuvo como resultado que el grupo de 

lactantes aplicando el BLW resultaban más perceptivos a las sensaciones de saciedad y eran 

menos propensos a desarrollar sobrepeso. Además, se evaluó el peso y se observó como los 

alimentados a cuchara mostraron un peso significativamente mayor que aquellos que seguían 

el enfoque BLW. El grupo de ACT presentaba el mayor porcentaje de infantes con sobrepeso, 

un 19,2% del grupo ACT.  
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En relación se encuentra un estudio, con 155 participantes y metodología similar al previo, 

dirigido por Townsend y Pitchford (44). Se midió el IMC en 155 niños, divididos en grupo de 

BLW y grupo de ACT. El porcentaje de media del BLW se acercaba al percentil 50. Además de 

ser mayor la incidencia de obesidad en el grupo ACT. Concluyó que los del grupo BLW 

presentaban mayor interés por alimentos más saludables al tener mayor preferencia por los 

cereales de la base piramidal, mientras que los bebés en el método ACT consumían purés 

preferiblemente con alimentos más azucarados.  Por otro lado, Lakshman (45) manifiesta la 

posibilidad de que los beneficios del BLW, la autorregulación del consumo de alimentos y el 

mayor control del apetito/saciedad, podrían ser factores de prevención de la obesidad infantil. 

Sin embargo, la totalidad de los autores afirman requerir más investigación al respecto con 

mayores muestras y estudios a largo plazo.  

En cuanto a los efectos a largo plazo, los estudios de Taylor et al. (20) y Cowden (46) no 

hallaron diferencias significativas entre el IMC de los infantes entre el grupo BLW y el de ACT. 

Concluyen en que no destaca el BLW como factor protector ante la obesidad infantil, a falta de 

evidencia concluyente de los efectos a largo plazo. Aun así, inquieren en lo esperanzador de 

este método de AC, además de sí aportar evidencia sobre la menor irritabilidad que 

presentaron los bebés del método BLW al ser alimentados.  

Según Rapley (34), el BLW suponía una oportunidad para mejorar los hábitos alimenticios de la 

familia en su totalidad al tener que preparar las comidas reduciendo la sal y el azúcar 

adecuándose al infante. Sin embargo, según el estudio descriptivo transversal de Rowan (12), 

en las comidas familiares que emplearon el método BLW, no se hallaron diferencias 

significativas que supusieran una grata mejora en ese aspecto. A su vez, en el estudio de 

Morison et al. (13), se vio una alta ingesta de grasas, pudiendo ser esto una consecuencia del 

consumo de alimentos en familia sin tener en cuenta que los alimentos que consuman los 

infantes sean nutricionalmente adecuados para su grupo de edad. A pesar de esto, los autores 

recalcan los beneficios que supone el hecho de compartir los tiempos de comidas familiares, 

siempre y cuando se respete la adecuación nutricional de los alimentos elegidos.  

Addessi et al. (47) llevó a cabo una encuesta sobre alimentación complementaria con 1245 

mujeres a cargo de infantes de 6 a 12 meses en 2017, siendo publicado en 2021. Encontraron 

que el hecho de comer en familia esta positivamente relacionado con el autoalimentarse y a 

un menor consumo de purés. El enfoque baby-led, así como en otros estudios, estuvo en este 

relacionado con la lactancia materna, una exposición de alimentos sólidos a los 6 meses, así 

como la exposición temprana a alimentación en familia y a los finger foods, además de mayor 

interés en las comidas familiares y en compartir la comida familiar. Los infantes alimentados 

desde el enfoque baby-led eran más propensos a superar importantes etapas del desarrollo, 

por ejemplo, se vio que la alimentación en familia presente en el BLW estuvo positivamente 

relacionada con sentarse sin apoyo a una edad más temprana, y un estilo de alimentación con 

menor intervención de la ayuda de la cuchara fue asociado con empezar a gatear a una menor 

edad. 

Rapley (34) había tenido la hipótesis de que el BLW podría promover el desarrollo cognitivo y 

motor. Un estudio reciente de Webber et al. (48), en infantes de 8 a 24 meses, sugiere que 

este tipo de enfoque, que se centra en la autonomía del infante, está relacionado con una más 

avanzada producción y comprensión del lenguaje en el infante, lo cual estaría mediado por las 

comidas en familia. Es el primer estudio en encontrar una relación significativa entre un inicio 

de la AC sin “ayuda” (como empleo de la cuchara por los padres) con el desarrollo del lenguaje 

en los infantes. 
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5. CAPÍTULO 4: EL MÉTODO ALTERNATIVO: BLISS 
El método BLISS fue resultado de las preocupaciones que presentaban los profesionales de la 

salud al relacionar el BLW con un mayor riesgo de retraso en el crecimiento, deficiencia de 

hierro y riesgo de ahogo. Por lo cual en diversos estudios se efectuaron modificaciones 

específicas a la dieta para proporcionar mayores cantidades de hierro, zinc, vitamina B12 y 

calcio (22). 

No hay muchos estudios que comparen el BLW y el BLISS. Dos de ellos son los de Daniels (25) y 

Cameron (21), ambos comparan el BLW con el BLISS, el cual se basa en introducir alimentos 

ricos en hierro, hidratos de carbono y fruta o verdura para asegurar un buen aporte 

nutricional. Debido a esta modificación proponen la prevención de déficit de hierro y el retraso 

de crecimiento. Con el BLISS vieron mayor tendencia a ofrecer alimentos altos en hierro y más 

cantidad de estos en la primera semana de comenzar la AC (25). 

4.1 INGESTA NUTRICIONAL EN EL MÉTODO BLISS  
El ensayo controlado aleatorizado de Williams Erickson et al. (22) se centró en determinar el 

impacto del BLW modificado, o también conocido como BLISS, además de su efecto en la 

ingesta de nutrientes en los niños de edades entre 7 a 24 meses.  En el grupo BLISS se vio 

como la ingesta de sodio era más alta. El total de grasas consumidas era ligeramente más alto 

a los 7 meses, el porcentaje de energía procedente de grasas saturadas era menor a los 12 

meses, y no había diferencias entre ambos grupos a los 24 meses. A los 7 meses era más alto el 

consumo de granos y cereales, carne y derivados lácteos, a los 12 meses no había diferencias 

significativas en ambos grupos en cuanto a ingesta de nutrientes según el grupo alimenticio. 

Los autores remarcaron la alta ingesta de sodio y azúcares añadidos en ambos grupos a los 24 

meses de edad (22). 

Hay pocos estudios anteriores, un estudio previo con 51 sujetos comparó la ingesta nutricional 

en los lactantes alimentados por BLW sin modificar en comparación con la ACT de 6 a 8 meses. 

Ese estudio halló grandes diferencias en la ingesta de micronutrientes en los infantes de cada 

grupo. Los del método BLW ingerían menos hierro (59%), zinc (21%), calcio (19%), vitamina C 

(30%) y vitamina B12 (60%) en comparación al grupo ACT, los niveles de sodio observados 

fueron similares (13). 

Leong et al. (49) llevó a cabo un análisis de la microbiota fecal con el objetivo de determinar si 

un enfoque baby-led en la AC provocaba alteraciones en la composición de la microbiota del 

intestino del infante en comparación con los alimentados de forma tradicional, viendo también 

las diferencias de la dieta ingerida en el infante (ver anexo 2).  

Su estudio reveló que los infantes que siguieron el enfoque BLISS presentaron una diversidad 

alpha significativamente menor (una microbiota fecal con menor complejidad en su 

composición) a los 12 meses de edad que los infantes del grupo control. Según los autores, 

esto podría ser explicado por la ingesta menor de fruta y vegetales y fibra en la dieta del grupo 

BLISS a los 7 meses. Este hecho les resultó interesante por la previa idea de que un enfoque 

baby-led resultaría en el consumo de una más amplia variedad de alimentos saludables. A 

pesar de ello, concluyen que la diferencia encontrada entre el grupo BLISS y control en esta 

etapa vital no estaría relacionada con cambios en el desarrollo del infante o en su salud (49). 
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4.2 APORTE DE ZINC Y HIERRO EN EL MÉTODO BLISS 
Como consecuencia del poco conocimiento de zinc y su estatus bioquímico durante la AC, y 

menos aún en los enfoques de alimentación dirigidos por el bebé, Daniels et al. (25) realiza su 

estudio; puesto que los bajos niveles de zinc pueden afectar al crecimiento, al desarrollo 

cognitivo y motor, así como al estado inmune (50). Según los resultados de este estudio (25) 

no hubo diferencias significativas en la ingesta de zinc entre el grupo BLISS y el grupo control a 

los 7 meses. En el grupo BLISS los alimentos que más contribuyeron a la ingesta de zinc fueron 

los panes y cereales, en el grupo control los vegetales, a los 12 meses en ambos grupos fueron 

los lácteos. En ambos grupos no hubo diferencia en cuanto a la concentración plasmática de 

zinc.  De acuerdo con las pautas del BLISS en las que se recomienda la ingesta de alimentos 

altos en hierro, se mejoraron sus niveles en estos infantes en comparación al BLW sin 

modificar. En este último es menos probable que se ofrecieran carnes rojas, un alimento con 

alto contenido en hierro. Estos resultados no serían aplicables al BLW sin modificar puesto que 

el enfoque BLISS adaptó el BLW para incrementar la ingesta de hierro, lo cual podría haber 

conducido a una mayor ingesta de zinc (25). 

En otro estudio, también de Daniels et al. (50), se mostró como el BLISS es una alternativa para 

mantener los niveles de zinc y hierro en niveles adecuados manteniendo los beneficios del 

enfoque BLW. En general, el BLISS representa un impacto positivo en el lactante. Aquellos que 

siguieron el enfoque BLISS presentaron mayor ingesta de hierro, zinc, vitamina C, vitamina B12 

y calcio, en comparación con el grupo BLW sin modificar (18). Aunque cabe mencionar que la 

ingesta de sodio era mayor en el grupo BLISS en comparación con el ACT. Según Utami et al. 

(18) esto podría deberse a las comidas familiares al ser saladas si los padres no son conscientes 

de ello. Anota en el estudio como esto podría ser causado por el uso de tostadas como 

vehículo para dar los cereales fortificados en hierro. También los padres ofrecían alimentos 

como el queso, rico en calorías y en sodio. Esta forma de alimentación se debió a la intención 

de los padres de reducir el riesgo de retraso en el crecimiento de los infantes. El hecho de que 

las familias sirvan alimentos poco saludables a los infantes al comer en familia supone un 

riesgo para los infantes en su nutrición (50). 

4.3 EL RIESGO DE AHOGO EN EL MÉTODO BLISS 
En el estudio de Cameron et al. (5) se comparó a un grupo de BLW exclusivo y un grupo que 

seguía el método BLISS. No hallaron diferencias significativas entre ambos grupos, aun así, se 

vio que el grupo BLISS era menos propenso a ofrecer a los infantes alimentos con mayor riesgo 

de ahogo. Esta información también se ve apoyada por los resultados de otros estudios como 

los de Morison et al. (13) y Fangupo et al. (26). En el estudio de Fangupo et al. (26) se 

menciona que los infantes que continuaron con el método BLW sufrieron más episodios de 

ahogo a los 6 meses, pero con menos frecuencia que a los 8, en comparación con el grupo 

control ACT. Estos resultados, aunque sean necesarios más estudios, indican cierta precaución 

por la exposición de los niños a la posibilidad de ahogo. 

Utami et al. (18) realizó un estudio con el objetivo de analizar la eficacia del enfoque del BLW, 

el riesgo de ahogo, la deficiencia de hierro y zinc, el retraso en crecimiento relacionado con 

dicho enfoque, además del conocimiento sobre el mismo de parte de las madres y 

profesionales de la salud. Su estudio arroja resultados positivos acerca del enfoque baby -led, 

muestra que es bueno para la autorregulación del infante, además de mostrar como el riesgo 

de deficiencia de hierro y zinc es bajo en el método BLISS, además de reducir el riesgo de 

incidentes de ahogo y retraso en el crecimiento. 
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4.4 EL PESO EN RELACIÓN CON EL ENFOQUE BABY-LED 
En lo referente al peso, hay muy pocos estudios que hayan investigado la relación entre el BLW 

y el peso corporal. En el estudio de Taylor et al. en 2017 (20) no se vieron diferencias 

significativas, pero se trataba del BLW modificado. Hubo 2 estudios sobre el BLW sin modificar 

donde se vio que los infantes del grupo BLW eran significativamente menos pesados que los 

del ACT (39,20). Pero estos estudios tomaron los datos aportados por los padres sobre el peso 

en rangos de edad amplios. En el estudio de Fu et al. (19) no hubo evidencia de peso 

significativamente diferente entre el grupo de enfoque BLW y el de ACT, pero el tamaño de la 

muestra de este estudio no era lo suficientemente grande como para sacar conclusiones 

contundentes (876 participantes).  

6. CAPÍTULO 5: CARÁCTERÍSTICAS Y VIVENCIAS DIFERENCIADAS 

DE MADRES QUE APLICAN BLW O SIGUEN EL MÉTODO 

TRADICIONAL 
Se ha relacionado que una mayor ansiedad por parte del progenitor puede desencadenar en 

riesgo de ahogo. Esto se pudo observar en situaciones en las que, al comer con el infante, la 

madre o el padre le cortan las porciones de alimentos en porciones de menor tamaño, y 

posteriormente animan a la ingesta de estos durante las comidas (31). Por otro lado, en los 

estudios de Cameron et al. (5) y Brown (51) se observa como las madres que conocen y siguen 

las recomendaciones de la OMS sobre la continuación de la lactancia materna son también las 

practicantes del BLW (4). 

Brown y Lee (51) en su estudio hallaron que las madres practicantes del BLW reunían en 

conjunto ciertas características: una media de edad en torno a los 29 años, mayor nivel de 

estudios y un comportamiento más relajado de cara a la alimentación, refiriendo menores 

grados de ansiedad e inquietud por el peso de sus hijos. Presentaban también mayor confianza 

en la saciedad y autorregulación del lactante, resultando en una aplicación menor de control y 

limitaciones al ofrecerles alimentos (4). 

Consecuente con estos resultados, otro estudio también encontró que las madres que 

aplicaban el BLW, tanto estricto como mixto, fueron más propensas a continuar con la 

lactancia materna, vivir en entornos urbanos, tener menos de 40 años y mayor nivel de 

educación (6). 

Se identificó que el aumento del peso en el niño estaba relacionado positivamente con las 

restricciones alimentarias, la monitorización, la presión durante las comidas y la preocupación 

por el peso del bebé. Las madres con altas restricciones alimentarias y desórdenes alimenticios 

refirieron mayores niveles de preocupación respecto al peso (51). 

Aquellas madres que utilizaban el enfoque BLW referían una experiencia en la introducción a 

la AC más gratificante y satisfactoria para ellas y para sus hijos, además de recomendarlo a 

otras madres o que en caso de tener más hijos repetirían el enfoque BLW, según los resultados 

de Brown y Lee (52). 

En el libro de Carlos González “mi niño no come” (53) se evidencia que los niveles más altos de 

estrés y preocupación en las madres que siguen la ACT conllevan el desarrollo de conductas 

poco apropiadas como comenzar la AC antes de los 6 meses, debido a dicha preocupación, o el                                                            

desarrollo de conductas de control y restricción en cuanto a la comida (54).  
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6.1 SENSIBILIDAD ANTE LAS SEÑALES DEL INFANTE DURANTE LA AC 
El estudio de McNally et al. (55) se dedicó a investigar las percepciones de las madres acerca 

del hambre, la saciedad, y el concepto de “suficiencia” en los enfoques baby led y ACT en 11 

participantes.  La sensibilidad de las madres antes estas señales se han relacionado con el 

desarrollo del infante en cuanto a peso, del BLW se sugiere que podría ser una forma de evitar 

la sobre-ingesta al infante. Hay evidencia respecto a que la sensibilidad a estas señales en la AC 

de un infante favorece reacciones positivas en la aparición de hábitos alimentarios saludables 

(56). Por otro lado, la baja sensibilidad a estas, sobre todo respecto a la saciedad, se sugiere 

que es un factor de riesgo para el sobrepeso en el infante (57,58). 

Ambos grupos de madres reportaron dificultad en darle sentido a estas señales. Las madres 

del grupo ACT identificaron un rango más amplio de señales de saciedad que las del BLW. Estas 

señales adicionales fueron de carácter tardío y negativo, más evidentes y que sucedían en el 

proceso de la saciedad ya avanzado, implicando mayor distress para el infante como, por 

ejemplo, empujar la mesa o arquear su columna. Reportaron las madres del grupo de ACT un 

rango similar de señales de “saciedad temprana”, a pesar de reportar mayores señales 

evidentes de saciedad. Lo cual les sugirió que las madres del grupo ACT tendían a continuar la 

alimentación al infante hasta que observaran las señales más evidentes y tardías de saciedad 

(56). Esto concuerda con el estudio de Brown y Lee (51) donde se ve que las madres del grupo 

ACT se preocupan más de las ingestas aplicando más control que las madres BLW. También 

coincide con el énfasis de las madres ACT en que sus infantes estuvieran llenos (56).  

6.2 DIFERENCIAS EN CUANTO A LA INTERPRETACIÓN DEL ABURRIMIENTO DEL 

INFANTE 
Otra de las diferencias que se vieron fue la interpretación al aburrimiento que tenían ambos 

grupos de madres. La pérdida de interés en la comida fue interpretada como aburrimiento por 

las del grupo ACT, y las del grupo BLW lo interpretaban como saciedad. Las del grupo ACT lo 

que hacían en respuesta a ello era animar a incrementar la ingesta de comida, en vez de 

terminar o parar la alimentación. Según McNally et al. (55), se trata de una aclaración 

relevante para las madres, el hecho de que, aunque es posible que los infantes se aburran al 

comer, no es tan probable que ello les provoque consumir menos de forma significativa 

ocasionando una ingesta menor a la que requerirían. Sugieren como motivo posible, ante el 

hecho de que las madres refieran menor cantidad de señales de saciedad evidente, que los 

infantes BLW cuentan con menos ocasiones para mostrarlas por su autonomía a la hora de 

comer. Según los autores, ante la oferta de comida el comportamiento del infante es reactivo 

a esa acción de ofrecerles comida, en cambio, en el BLW pueden rechazar la comida o dejar de 

comer sin necesidad de proporcionarle una señal a la madre. Añadido a esto, según el estudio 

de Paul et al. (59), el hecho de que el infante aprenda a signar durante la AC para señalizar que 

ha acabado de comer, por ejemplo, incrementa significativamente la sensibilidad de los padres 

a las necesidades de la alimentación del infante (55). 

Una fuente de preocupación de los padres fueron las contradicciones entre lo observado y lo 

esperado en el comportamiento del infante, sobre todo cuando la conducta del infante 

contradecía lo que los expertos como el personal sanitario aconsejaban, las expectaciones 

sobre la autorregulación del infante o las ideas sobre la apropiada ingesta que debía tener el 

infante.  

Consecuente con el estudio de Johnson et al (60), las preocupaciones de las madres que 

seguían el enfoque tradicional fueron acerca de cumplir los requerimientos nutricionales y 

energéticos, y que los infantes permanecieron llenos por el tiempo suficiente. Las madres que 
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seguían el enfoque BLW, en cambio, se centraban en monitorizar la ingesta y percibir en 

general que el infante estuviera comiendo suficiente. Proponen los autores que quizá se deba 

al menor control de las madres en las ingestas en el BLW. Esto coincide con los resultados del 

estudio de Arden y Abbot (61), donde las madres practicantes del BLW expresan su necesidad 

de monitorizar la ingesta del infante, sobre todo en al inicio de la AC. Esto quiere decir que, a 

pesar de dejar que el infante se lleve por su propio apetito y su sentido de autorregulación, no 

implica que se deje de lado la vigilancia de una apropiada ingesta nutricional por parte de las 

madres del enfoque BLW (60).  

Del estudio de McNally et al. (55) se substrae apoyo al enfoque BLW por ser un método más 

sensible a las señales de alimentación del infante en comparación al ACT. Las madres del grupo 

ACT, a pesar de reconocer las señales, se veían menos inclinadas a seguirlas, además de 

malinterpretar las señales de saciedad. Esto puede sugerir que las madres podrían beneficiarse 

de consejos respecto a las respuestas del comportamiento del infante cuando hay 

preocupaciones en cuanto a la autorregulación de este. Sería útil para los profesionales de la 

salud el advertir del hecho de que el aburrimiento del infante puede representar la saciedad ya 

desarrollándose y sugerir a las madres pausar la alimentación en respuesta a ese aburrimiento 

percibido para dar ocasión a los infantes de indicar si se encuentran aún con hambre, en lugar 

de animar a mayores ingestas. Se trataría de dar más apoyo a las madres en cuanto a mejorar 

la sensibilidad a las necesidades del infante.  

6.3 MOTIVACIONES DE LAS MADRES TRAS LA ELECCIÓN DEL MÉTODO DE AC QUE 

PONEN EN PRÁCTICA 
Los padres empiezan la introducción del BLW a los 5-6 meses de edad, eligen este método 

porque, según expresan: “tiene sentido y se siente como lo natural”. Cuando comenzaron a 

introducir los primeros alimentos los animaron a sus bebés a comerlos por sí mismos (30). En 

el estudio de Utami et al. (18) la mayoría de los padres expresó satisfacción al aplicar el BLW 

por las ventajas que les supone, además de ser propensos a compartir su experiencia con otros 

padres si esta ha sido exitosa. Según Cameron et al. (62) las madres consideraron el BLW como 

una manera más cómoda, sana y menos estresante en cuanto a la introducción de los AC, 

además de no referir preocupación acera del atragantamiento, aun así, el 30% experimentaron 

un episodio de ahogo, el alimento que lo propició en su mayoría fue la manzana cruda (26). 

En el estudio de Swanepoel et al. (63), que se llevó a cabo con 13 participantes, 6 practicantes 

del BLW y 7 del ACT, las madres refieren que el proceso de AC es una parte esencial de sus 

vidas; requiriendo de tiempo, compromiso y consideración. La manera en la que definían su 

estilo de alimentación complementaria estaba influenciada por la confianza, las percepciones 

de conveniencia y los valores que apoyaban su toma de decisiones. Las mujeres que se 

autodenominaban como practicantes del BLW se vio cómo aplicaban el método de una 

manera menos estricta, siguiendo una combinación de ambos. Eran más flexibles en cuanto a 

variar la textura y el tipo de alimentos. Le daban valor a la comida en familia y a compartir los 

alimentos. También presentaba de manera más notoria un énfasis en el infante, sus 

experiencias se veían altamente influenciadas por ideales y creencias centradas en el infante y 

la confianza que se le cedía, resaltando su diversión, independencia y exploración. Además, 

estas madres expresaban querer que su hijo construyera una relación sana con la comida en 

un futuro. Estas madres que optaban por el enfoque baby-led mostraron que sus elecciones se 

veían motivadas sobre todo por sus valores, mientras que las mujeres del enfoque 

convencional eran las que se basaban más en un enfoque pragmático a la hora de decidir la 

alimentación de su infante (63). 
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Las madres del estudio de Swanepoel et al. (63) enfatizaban la necesidad de confiar en ellas 

mismas y sus instintos, pero también declaraban sentirse desafiadas por los consejos 

provenientes de otras fuentes como familia, amigos o personal sanitario.  A veces las mujeres 

de este estudio estaban en desacuerdo con los consejos del personal sanitario, además de 

referir sentimientos de culpa en el proceso de guía que llevaban a cabo. Cabe resaltar que las 

madres practicantes del BLW reportaron sentir confianza en hacer su propia investigación, 

mientras que las que seguían un enfoque ACT eran más propensas a seguir y hacer uso del 

consejo del personal sanitario. Tal y como se ve en otros estudios (4,51), las mujeres 

practicantes del BLW reportaron mayor confianza en su vida diaria en comparación a la actitud 

más reservada de aquellas que seguían un enfoque tradicional.  

La conveniencia fue también importante, sin embargo, el concepto de qué resultaba 

conveniente difería entre ambos grupos. Aunque en un principio todas optaron por usar 

comida casera, el grupo de la ACT con el tiempo dejó de lado esta convicción para considerar 

el uso de purés comerciales como la opción más conveniente. Por otro lado, las mujeres que 

practicaban el BLW percibían que les ahorraba más tiempo y era más conveniente el uso de la 

comida familiar que ya estaba siendo preparada para todos los miembros de la familia. Esto 

podría llevar a la suposición de que los infantes baby-led serian expuestos a mayor variedad de 

comidas caseras y recién hechas, lo cual podría relacionarse con una mayor aceptación de 

alimentos nuevos posteriormente (63).  

7. CAPÍTULO 6: NIVEL DE CONOCIMIENTO Y PERCEPCIÓN DE 

LOS PROFESIONALES SANITARIOS 
Según Brown y Lee (51) menos de la mitad de los profesionales sanitarios encuestados en su 

estudio habían oído hablar del BLW y reconocían tener un conocimiento limitado de los 

detalles para llevarlo a la práctica. Su mayor preocupación era el riesgo potencial de asfixia y el 

motivo para no recomendarlo. 

Según Fu et al. (19) los padres eran menos propensos a recibir consejo sobre el BLW de un 

miembro del personal sanitario. Un 17% reportó haber recibido consejo de un personal 

sanitario, más comúnmente de una enfermera pediátrica y el 64% de otro proveedor. El 58% 

de los practicantes del BLW “completo” se guio por los consejos de otra fuente. Con 876 

participantes solo 1 de cada 5 padres que siguieron el BLW recibieron consejo de personal 

sanitario. Las posibles explicaciones serían la falta de confianza del personal en dar consejo a 

las madres respecto estos métodos alternativos de AC, sobre todo ante la falta de evidencia 

clara y certera sobre el BLW y sus beneficios y riesgos. Sobre todo, ante la falta de evidencia 

científica concisa acerca del BLW y su aplicación, además de que este método es poco 

conocido entre los profesionales de enfermería o de la salud (19,62,30). 

En España se llevó a cabo un estudio descriptivo (23) por medio de una encuesta distribuida a 

los pediatras de la AEPAP (Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria) en 2015. 

Obtuvieron 579 respuestas de las cuales pudieron substraer los siguientes datos acerca de los 

pediatras y su guía en la AC: 

 Un 95,3% emplean hoja informativa. Un 28,6% de las cuales fue de elaboración propia. 

 En el 71,8% de casos se proporciona la información de la introducción de la AC de 

manera conjunta con el personal de enfermería. 

 En el 49,9% de los casos presentaban familias que llevaban a cabo el BLW al momento 

de realizar la encuesta. 
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La edad que recomiendan como inicio de AC: 

 60,6% recomienda inicio a los 6 meses. 

 24,9% recomienda inicio a los 5 meses. 

 10,7% recomienda inicio a los 4 meses. 

 A pesar de las preferencias iniciales, un 95,5% de pediatras es flexible en cuanto a 

adelantar el inicio de la AC. Un 63,4% es flexible en cuanto a retrasar la edad de inicio. 

Alimento de preferencia para inicio de AC:  

 Cereal en el 39,4% de los casos. 

 Un 44% no mostró preferencias. 

Método de AC: 

 El 61,1% aconsejan inicio de AC con cuchara. 

 El 21,4% aconsejan inicio de la AC con biberón. 

 El 17,4% no especifica método. 

Recomendación de inicio de masticación: 

 54,6% recomienda masticación en cuanto haya interés por parte del infante. 

 El 10,7% no lo recomienda hasta que el niño no tenga un año.  

Conocimiento de la modalidad BLW: 

 El 79,4% desconoce el BLW. 

 El 45,3% recomienda el BLW en ocasiones. 

 6,6% lo recomienda siempre. 

Fuentes de conocimiento del BLW: 

 29,2% por asistencia a cursos-congresos 

 21,2% por las propias madres 

Razones para no recomendar BLW: 

 67,2% por falta de información. 

 10,6% por escasa evidencia científica. 

 10,6% por temor a que el niño sufra atragantamientos. 

 5,2% por escaso aporte energético. 

 1,4% por riesgo de ferropenia. 

En el BLW el personal sanitario tiene un papel importante al animar a los padres a decidir el 

método de alimentación de su hijo. Sin embargo, a los padres y madres les gusta aprender 

acerca del BLW de fuentes ajenas a los profesionales sanitarios debido a que muchos de ellos 

no apoyan o no conocen suficientemente esta práctica (18). Por lo tanto, los profesionales 

sanitarios, para poder apoyar a los padres en su decisión, deberían de conocer más acerca de 

estos enfoques de alimentación baby-led. 

Los padres, de momento, han sido más propensos a conocer los métodos baby-led a través de 

las redes sociales principalmente. Los profesionales de la salud también podrían usar las redes 

sociales en su favor, viendo cómo se difundió rápidamente la información acerca del BLW. Si 

los profesionales de la salud encontraran las herramientas adecuadas para proveer de consejo, 

esto resultaría en una información más accesible (30).  



20 
 

8. CONCLUSIONES 

Tras la realización de esta revisión bibliográfica es posible conocer los métodos de 
alimentación complementaria alternativos al tradicional de una manera más extensa. 
Ciertamente puede haber dificultades al definir cada uno de los métodos, al no poderse 
encontrar una definición del BLW concreta por la falta de consenso entre los diversos autores 
de los estudios revisados en lo pertinente a su manera de definir el BLW o su clasificación, ya 
que no hay criterios claramente comunes y definidos. Por el contrario, los resultados en el caso 
del BLISS son más cohesivos entre los diversos estudios al tener unas pautas más definidas. 

Aunque la evidencia aún no es contundente, a lo largo del presente trabajo se vislumbran los 
beneficios del enfoque baby-led, siendo el factor más común y principal dejar al bebé 
alimentarse con autonomía compartiendo la dinámica familiar durante las comidas, aunque el 
BLW como método estricto no es el más apoyado en los estudios revisados.  

Ciertos beneficios que habían sido supuestos por investigaciones previas no se han visto lo 
suficientemente apoyados por los resultados de los estudios revisados en presente 
documento. Por ejemplo, cabe remarcar que la hipótesis de un mayor consumo de alimentos 
más saludables se ve en entredicho ya que el hecho de comer en familia no supone una dieta 
más saludable (12) si la dieta de la familia no se adecúa a los requerimientos nutricionales de 
los infantes. Resulta impactante como los resultados de la microbiota fecal en el enfoque 
baby-led indican, sorpresivamente, menor diversidad en su composición en comparación al 
enfoque tradicional (49).  

Por ese motivo, es aconsejable resaltar la importancia de reducir el consumo de sal, azúcares y 
grasas saturadas, evitando alimentos como tostadas o quesos, que se ha visto que se utilizan 
habitualmente como vehículo para dar alimentos o para incrementar la ingesta calórica por 
miedo a déficit en ingesta (13,18,50). Sin embargo, como posible beneficio se tiene los 
resultados de preferencia mayor por los alimentos de la base piramidal en los del enfoque 
baby-led, en comparación con la preferencia de los alimentos azucarados en los que seguían el 
método tradicional (44). En los estudios más recientes revisados, en su mayoría, no se 
encontraron diferencias entre el enfoque baby-led y el ACT en cuanto a peso (20,46), y los que 
sí vieron diferencias hallaron en el grupo ACT un mayor número de infantes con IMC elevado 
en comparación con el grupo baby-led (27). Por otro lado, en un estudio (20) a largo plazo, dos 
años, no se confirmó que el BLW prevenga el sobrepeso o la obesidad. 

Por otra parte, en varios estudios (7,19,40,42,43) se ha visto una relación significativa entre la 
lactancia materna exclusiva y el enfoque baby-led, aunque esto no implique causalidad es un 
factor a tener en cuenta, además de su relación con la disminución de la selectividad con la 
comida en los infantes y la mejora en la percepción de la propia saciedad o autorregulación del 
infante (39,45). Así mismo se sugiere una mayor aceptación de los alimentos y una menor 
irritabilidad relacionada con la comida en aquellos que seguían este enfoque. 

Tradicionalmente se relacionaba el BLW con un mayor riesgo de ahogo en el infante, sin 
embargo, hoy en día los estudios revisados en el presente trabajo (4,26,27,31,33), en su 
mayoría, no encuentran relación significativa de mayor riesgo de ahogo en infantes siguiendo 
un enfoque baby-led en comparación con aquellos que siguen un enfoque tradicional. En lo 
que sí se ven coincidencias por parte estos estudios son en los tipos de alimentos que causan 
este riesgo, sería recomendable incidir más en la prevención de estos incidentes en ambos 
métodos de alimentación. 

Así mismo, del BLISS (o también conocido como BLW modificado) en los estudios revisados 
(5,13,18,19,20,25,26,49,50) no se han hallado mayores riesgos de déficit de crecimiento, 
déficit en la ingesta y parámetros de hierro y zinc o diferencias relevantes en la ingesta calórica 
en comparación con el método tradicional.  
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Cabe mencionar que los estudios que empezaron a establecer la relación entre el BLW y el 
riesgo de ahogo contaban con limitaciones, como una muestra muy reducida, y el hecho de ser 
estudios descriptivos o transversales. Actualmente se encuentran estudios de mayor calidad 
con resultados que, aunque no provean de una evidencia firme, presentan destacables 
beneficios y rebaten las teorías en principio planteadas del BLW. 

Por otro lado, el conocimiento de las diferencias entre las motivaciones, percepciones y 
características de las madres según el método que emplean para la AC resultaría de ayuda para 
los profesionales sanitarios, y sobre todo para las enfermeras del área de pediatría en salud 
comunitaria por su papel conjunto en la educación y guía a los padres en cuanto a la AC. 
Resalta el hecho de que, cuestiones como el aburrimiento, sean interpretados de forma 
diversa entre ambos grupos maternos, siendo el aburrimiento e irritabilidad percibida del 
infante más probable la saciedad en desarrollo que aburrimiento por la comida per se (55). 
Este hecho parece relevante para evitar la sobrealimentación en el caso de asociar este 
aburrimiento percibido con la necesidad en aumentar la ingesta, hecho observado en mayor 
medida en el grupo de ACT. Otro aspecto que considerar al momento de guiar a las madres es 
tener en cuenta la conveniencia de los métodos, ya que es otro factor que toman en 
consideración las madres al poner en práctica la AC, viendo qué les podría permitir ahorrar 
tiempo. 

Es remarcable como en España el motivo principal por el que no se recomienda el BLW es el 
desconocimiento de este, además de ser casi la mitad de las familias atendidas seguidoras de 
esta corriente (23). Convendría paliar este aspecto para poder guiar adecuadamente a las 
madres que estén interesadas en estos métodos alternativos. Es por ello por lo que sería 
recomendable la actualización en esta área de conocimiento por parte de los profesionales de 
enfermería del área pediátrica-comunitaria. 

El BLISS es el método que presenta más apoyo en los artículos revisados en comparación al 
BLW estricto, además de resultados más prometedores, a la vez que están sus pautas más 
concisas que el BLW estricto. Con mayor apoyo y conocimiento sobre estas áreas los padres 
interesados en estas alternativas no tendrán que sustentar el grueso de su información sobre 
el enfoque baby-led en fuentes en la red no fidedignas, siendo este hecho algo muy común 
actualmente. Así mismo también podría ser útil hacer uso de las redes sociales y otros medios 
de comunicación que ofrecen las redes, ya que esto haría de la información más visual, 
accesible y amena. Adicionalmente, podría ser aconsejable tener en cuenta los conocimientos 
de las madres, sus creencias y percepciones, para adaptar la información que se les 
proporciona, y apoyarlas en la decisión que tomen.  

Esta revisión bibliográfica se ha visto limitada por la falta de estudios con un tamaño muestral 
suficiente que aporten resultados con significación estadística. También serían necesarios 
estudios de carácter longitudinal para evaluar los efectos a largo plazo de los enfoques baby-
led. A pesar de ello, se muestran resultados esperanzadores y que apoyan su uso o no lo 
consideran como más peligroso que el método tradicional, aunque la prudencia nunca es 
injustificada, sobre todo en edades tan tempranas. De manera que estos enfoques alternativos 
pueden considerarse buenas opciones por los efectos positivos planteados, bajo una actuación 
responsable con padres guiados en el proceso. 

El estudio de Webber et al. (48) fue pionero en encontrar una relación significativa entre 
comenzar la AC con estos enfoques centrados en la autonomía del bebé en su alimentación y 
sus consecuencias en al desarrollo del lenguaje en infantes. Pero sería necesario continuar 
investigando sobre los métodos de AC, no sólo acerca de sus consecuencias en la dieta o las 
actitudes en torno a la comida, sino también acerca de su influencia en el desarrollo cognitivo 
y motor, aspectos aún por estudiar con mayor profundidad. 
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10. ANEXOS 
ANEXO 1: CALENDARIO ORIENTATIVO DE INCORPORACIÓN DE ALIMENTOS ELABORADO POR LA AEP.  

Fuente: Gómez Fernández-Vegue, M., Comité de Lactancia Materna, & Comité de Nutrición de la AEP. 

(2018). Recomendaciones de la asociación española de pediatría sobre la alimentación complementaria. 

2018. 

https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/recomendaciones_aep_sobre_alimentacio_n_co

mplementaria_nov2018_v3_final.pdf 

ANEXO 2: PROPORCIONES DE INGESTA CALÓRICA DE LOS 7 GRUPOS ALIMENTICIOS A LOS 7 Y 

12 MESES DE EDAD EN INFANTES DE GRUPO BLISS Y GRUPO CONTROL 

 

Fuente: Leong, C., Haszard, J. J., Lawley, B., Otal, A., Taylor, R. W., Szymlek-Gay, E. A., Fleming, E. A., 

Daniels, L., Fangupo, L. J., Tannock, G. W., & Heath, A. L. M. (2018). Mediation analysis as a means of 

identifying dietary components that differentially affect the fecal microbiota of infants weaned by 

modified baby-led and traditional approaches. Applied and Environmental Microbiology, 84(18). 

https://doi.org/10.1128/AEM.00914-18 

https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/recomendaciones_aep_sobre_alimentacio_n_complementaria_nov2018_v3_final.pdf
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/recomendaciones_aep_sobre_alimentacio_n_complementaria_nov2018_v3_final.pdf
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