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e RESUMEN
Textos disponibles en En los Ultimos afios ha cobrado especial relevancia un método de
-aepap.org introduccion de la alimentacion complementaria (AC) diferente al
iComo citar este articulo? tradicional, denominado baby-led-weaning y que propone, en vez del

uso de purés administrados con cuchara por los padres, el empleo
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texturas sdlidas), se plantean dudas respecto a saber si puede conlle-
var un riesgo mayor de atragantamientos y déficits nutricionales.

Los pediatras deben conocer esta modalidad de alimentacion para
identificar aquellos nifios en los que puede realizarse y dar respues-
ta a las preguntas de los padres sobre su eficacia y seguridad.

POSICIONAMIENTO A FAVOR. PREGUNTAS A RESOLVER

¢Qué es el baby led weaning?

Baby led weaning (BLW) es un término acufiado inicialmente en Reino
Unido, que en espafiol se ha traducido por “destete o alimentacion
complementaria (AC) dirigida por el bebé"y que propone la realiza-
cién de la misma mediante el uso de alimentos enteros con un ta-
mafio y una forma que permita al bebé cogerlos y llevdrselos a la
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boca (generalmente formas alargadas v estrechas: finger
foods) como alternativa a alimentos triturados y purés ad-
ministrados con cuchara por los padres. Se trata por tanto
de una manera de introducir la AC diferente a la tradicional
que otorga al lactante un papel mucho mds activo, ya que
si bien los padres deciden qué alimentos le ofrecen, real-
mente es el nifio el que decide qué tomar de las opciones
que le ofrecen, cudnto y a qué ritmo. Dado que la adquisi-
cién de habilidades para comer solo, en cantidades suficien-
tes, no se podrd alcanzar probablemente hasta los 8 meses,
la cobertura de las necesidades se deberd completar adn
con la lactancia. Se sabe que la composicién y sabor de fa
leche de mujer varfa en funcién de los alimentos que toma
actuando como vehiculo perfecto para presentar al bebé
alimentos que forman parte de la dieta materna. En este
sentido, la lactancia materna (LM) se considera como la
preparacion mds adecuada para el BLW ya que iniciarfa la
ensefianza que posteriormente a partir de los 6 meses se
continuarfa complementando y desarrollando con los ali-
mentos sdlidos, fundamentalmente en relacion a la autorre-
gulacion y la presentacion de diferentes sabores. De todas
formas, si bien el escenario ideal es la LM exclusiva 6 meses,
debe tenerse en cuenta que es igualmente factible llevar a
cabo el BLW en nifios alimentados con férmulas para lac-
tantes o con lactancia mixta'”

Hacer que el lactante participe mds activamente en su
alimentacidn y conseguir que conozca y se integre lo
antes posible en la comida familiar es la filosofia que
subyace en esta técnica que rechaza la alimentacidn
exclusiva y pasiva con cuchara por parte de los padres
0 alo sumo la relega un pequefio porcentaje (<10% de
la ingesta total)'”.

¢En qué se fundamenta el BLW?

EI BLW tiene como principal fundamento basar la intro-
duccién de la AC en el desarrollo fisioldgico de los bebés
durante su primer afio. Aunque generalmente se habla
de los 6 meses como momento en el que puede llevar-
se a cabo, su inicio no depende tanto de alcanzar una
edad limite como constatar que el bebé haya adquirido
una serie de ftems en su desarrollo, fundamentalmente:

W La adquisicién de la sedestacion.

B El uso coordinado de las manos para explorar y ma-
nipular objetos junto con el interés por conocer sus
caracterfsticas y la capacidad para discernir entre los
tamafios  las propiedades fisicas de los mismos.

W La adquisicidn de funciones motoras orales adecua-
das para manejar trozos de comida y ser capaz de
realizar movimientos masticatorios (subiendo y ba-
jando la mandibula) para romper los alimentos
blandos y movilizar lateralmente su lengua para
mover la comida alrededor de la boca y llevarla a la
parte posterior con el fin de tragarla. Carruth publi-
c6 en 2004 un estudio cuyo objetivo era constatar a
qué edades se adquieren estas habilidades necesarias
para que el lactante sea capaz de alimentarse. Para
ello analizé los datos de 3022 nifios entre los 4 y 24
meses, obtenidos mediante encuesta a sus cuidado-
res, encontrando que el porcentaje de nifios capaces
de sujetar la comida con la mano y llevdrsela a la
boca era del 68% a los 4-6 meses, del 96% a los 7-8
meses, y del 98% a los 9-11 meses’ (Tabla 1).

Tabla 1. Edades a las que se adquieren las habilidades necesarias para que el lactante sea capaz de alimentarse,

segtn Carruth, 2004

4-6m 78m 9-1lm  12-14m  I5-18m 1924 m
El nifio sujeta la comida con la mano 68% 96% 98% NR NR NR
El nifio come solo con cuchara sin derramar mucho NR 5% [1% 29% 64% 88%
El nifio bebe de una taza adaptada sin ayuda NR 4% 70% 91% 96% 99%
El nifio bebe de un vaso normal sin ayuda NR NR 10% 14% 34% 57%
El nifio come alimentos que precisan masticacion NR 53% 87% 95% 99% 99%

NR: no recopilado
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Una de las principales preocupaciones que genera el
BLW son los atragantamientos, aunque, siempre que se
cumplan unas simples reglas de seguridad, la probabilidad
de que ocurran es minima, siendo considerados por las
propias madres que efectdan el BLW como parte natu-
ral del aprendizaje de comer y manejar texturas nuevas'.

¢Qué ventajas tiene el BLW?

Promocién de la lactancia materna exclusiva durante
los primeros 6 meses. Ningdn estudio ha comparado
directamente las tasas de lactancia en las mujeres que
llevan a cabo el BLW con las que utilizan la AC conven-
cional y solo existen algunos estudios observacionales
que sitdan la duracién de LM exclusiva en torno a 18-32
semanas en mujeres que efecttan el BLW?, No obstan-
te, como ya se ha comentado anteriormente, la alimen-
tacién con biberdn no ofrece la misma variacion de sa-
bores que la LM vy otorga al lactante un papel mds
pasivo en la regulacidn de la cantidad de alimento que
ingiere, circunstancias que el BLW trata de evitar en la
medida de lo posible.

Habitos de alimentacion saludables. Schwartz et dl, en
2011, resaltan que el establecimiento de habitos alimen-
ticios saludables a temprana edad parece estar relacio-
nado con pautas de alimentacidn en respuesta a las se-
fiales del nifio de saciedad y hambre’. Una alimentacién
que no tenga en cuenta estos aspectos anularfa sefiales
reguladoras internas, haciendo que el nifio perdiera la
capacidad de responder con precisidn a sus propias se-
fales de hambre fisica. Uno de los objetivos del BLW es
precisamente conseguir que la alimentacion sea a de-
manda de las necesidades del nifio, de tal forma que es
indispensable que sepa mostrar hambre y saciedad con
sus gestos (al acercarle comida el bebé que tiene hambre
abre la boca y mueve la cabeza hacia delante mientras
que, si el bebé estd saciado, cierra la boca y aparta la
cabeza), evitando en todo momento forzarlo a comer.
En este sentido el BLW puede fomentar una mayor
aceptacion de los alimentos con una variedad de textu-
rasy sabores y resultar en un mayor consumo de alimen-
tos mds sanos, tales como verduras y alimentos no
procesados.

Brown y Lee pusieron de manifiesto que las madres
seguidoras del BLW son menos propensas a presionar a
sus hijos a comer y a restringir alimentos que las que
efecttian una AC tradicional®. Si dichos resultados son el
reflejo de la técnica de alimentacidn o de las caracterfs-
ticas de las madres que deciden llevarla a cabo es algo
que queda sin contestar. El estudio mds completo que ha
tratado de dilucidar este aspecto ha sido el publicado
por Townsend y et al’. En €|, 155 padres de nifios entre
20y 78 meses eran encuestados sobre el método em-
pleado para efectuar la introduccién de alimentos y la
situacion dietética v nutricional posterior: Noventa y dos
de ellos refirieron haber realizado un BLW frente a 63
que emplearon una técnica tradicional con purés. El
grupo alimentado con cuchara mostré mayor preferencia
por alimentos dulces mientras que el grupo BLW lo hizo
por el resto de las categorfas de alimentos y de forma
significativa para los carbohidratos, a pesar de que no
hubo diferencias entre los dos grupos en la frecuencia
de exposicidn a los mismos. Dicha circunstancia abre la
posibilidad de considerar no solo la frecuencia de expo-
sicién a los alimentos, sino también la textura y aparien-
cia de los mismos, factores importantes a la hora de fa-
vorecer las preferencias, que estdn muy modificados y
enmascarados en las papillas.

Fomentar y promover el desarrollo psicomotor del
nifio. Es uno de los aspectos mejor valorados como
beneficiosos por parte de los profesionales ya que du-
rante el BLW los padres le presentan al bebé los alimen-
tos por separado o de tal modo que pueda separarlos,
agarrarlos con la mano y manejarlos por sf mismo, per-
mitiéndole desarrollar las distintas habilidades que nece-
sitard para comer (coordinacién éculo-manual, mastica-
cién, deglucién, pinza, etc.) .

Mejor transicion a la alimentacion sélida. En los Ultimos
afios parece existir un aumento en el nimero de padres
que experimentan dificultades en la transicion desde la
alimentacion ldctea a la AC resultando en un retraso en
el momento de la introduccién de alimentos no tritura-
dos. En muchas ocasiones se ha debido al temor de no
conseguir que los nifios comieran una cantidad determi-
nada de alimentos o por malinterpretar las dificultades
que pueden experimentar los nifios al manejar comida
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en trozos. Se considera que existe un periodo critico
para la introduccién de alimentos no homogeneizados y
que, superado este, se favorece la aparicion de dificulta-
des a la hora de avanzar en texturas v aptitudes masti-
catorias. Ese periodo ventana se situa en torno a los 7-9
meses de edad que es el momento de mayor desarrollo
e implantacién del BIW™'?,

Prevencién de la obesidad. Una alimentacion basada
solo en alimentos triturados y en papillas depende en
gran medida del cuidador més que del propio nifio, lo
que en muchas ocasiones significa ir mds alld de su sa-
ciedad y un exceso en el aporte caldrico y/o proteico.
BLW por el contrario otorga un papel mucho més activo
al nifio, favoreciendo que €l mismo regule las cantidades
de los alimentos que toma y desarrolle sensaciones de
saciedad con las posibles implicaciones que puede tener
para la prevencidn en el desarrollo de la obesidad, de
modo similar a como se describe con la leche materna'"
En el estudio anterior®, adems de analizar las preferen-
cias dietéticas entre los bebés que practicaron el BLW'y
los alimentados con purés y papillas, se detallan datos
sobre su desarrollo nutricional. Si bien la gran mayorfa
de los nifios eran de un peso medio adecuado, los que
recibieron el BLW presentaron un fndice de masa cor-
poral (IMC) menor que no era atribuible a diferencias en
el peso al nacer, el IMC de los padres o el nivel socioe-
conémico  los que se alimentaron con cuchara tuvieron
una mayor incidencia de obesidad.

POSICIONAMIENTO EN CONTRA.
PREGUNTAS A RESOLVER

¢Estamos los profesionales preparados
para aconsejar y orientar adecuadamente
este tipo de destete?

La introduccién de la AC ha sido foco del interés pedid-
trico desde los comienzos del siglo XX. Se empezaron a
proponer cambios en las pautas de alimentacion de los
bebés a medida que se descubria la fisiopatologia de
algunas enfermedades. Antes, la alimentacién era dirigida
por la familia dependiendo de su experiencia, pero, sobre

todo, de la disponibilidad de alimentos que tenfan a su
alcance.

Es decir, el enfoque médico de la AC casi siempre
parte de la enfermedad. Para prevenir alguna enferme-
dad a unos pocos se cambiaban las costumbres de
todos.Y el tiempo no siempre ha confirmado que ello
fuera efectivo.

Ademds, los pediatras hemos cometido (sin saberlo)
otros errores que han comenzado a hacerse evidentes
con la aparicién de la obesidad como preocupacién de
salud publica:

W Las recomendaciones de grupos de expertos, como
la ESPGHAN o la OMS, que eran bastante “generales”,
cada profesional las convertfa en una “lista” muy con-
creta. El resuttado era una gran variabilidad en la
practica clinica y la consiguiente confusion entre la
poblacién.

B Lo habitual es insistir en los tiempos, tipos de alimen-
tos y cantidades, a lo largo del primer afio de vida,
pero,a partir del segundo, no se dan recomendaciones
y se deja a la familia a merced de la oferta publicitaria.

W La AC se suele planificar “desde fuera”, sin permitir la
autorregulacion del bebé.

B Tampoco se pone énfasis en las habilidades relaciona-
das con la alimentacion.

Todo ello puede haber sido el “caldo de cultivo” para
que algunas familias hayan “inventado” el BLW.

¢Qué deberiamos vigilar?
¢Hay algun riesgo?

Entre las preocupaciones de los sanitarios con respecto
del modelo BLW se encuentran las relacionadas con la
energfa, con el equilibrio de nutrientes'?, especialmente en
alguna subpoblacidn (nifios nacidos prematuramente o
con retraso psicomotor) y el temor al atragantamiento'”.
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Para responder a estas cuestiones, el equipo de
Cameron' ha disefiado un estudio piloto en el que
comparan familias que aplican libremente Ia filosofia del
BLW con otro al que se ofrecen indicaciones concretas
sobre los aspectos citados.

B ;Se cubriran sus necesidades energéticas! Algunos
dudan que sea suficiente si el bebé solo toma algunas
verduras cocidas v frutas o pequefias porciones de
alimentos que puede manejar con la mano, aunque se
continde ofreciendo leche (materna o de formula) a
demanda. Otros profesionales temen que se dé a los
nifios alimentos con exceso de calorfas (galletas, cho-
colate...) y el riesgo sea el contrario . Serd necesario
hacer estudios de seguimiento.

B ;Puede existir un desequilibrio de nutrientes? Los
humanos somos necesariamente omnivoros. Por eso
ningdn alimento debe ser consumido en exceso, aun-
que sea percibido como sano y nutritivo. Entre los 6
y 8 meses, la aportacion de energfa procedente de la
AC deberfa ser /5 del total y entre los 9 y los |1
meses ascender a la mitad". El resto debe ser cubier
to por la leche. Se recomienda iniciar la AC con ali-
mentos ricos en hierro, como los cereales fortificados
0 la carne. Sin embargo, en el modelo que analizamos
se suele comenzar con vegetales cocidos y fruta cruda.
Habra que supervisar el crecimiento y comprobar que
la alimentacion es variada e incluye alimentos que
aportan hierro.

B ;Existe riesgo de atragantamiento? Es un temor 16gi-
co. En una revisién de Altkorn® se describen accidentes
con cacahuetes, zanahorias, salchichas, caramelos
objetos inorgdnicos. De ellos, la zanahoria es el Unico
alimento aconsejado en el BLW, pero siempre se indi-
Ca que sea cocida. Se recomienda evitar los frutos
secos, semillas o alimentos crudos y duros. En el estu-
dio piloto citado', en ambos grupos se produjeron
atragantamientos con manzana cruda. Quiza solo de-
bamos aconsejar el BLW después de ofrecer un curso
de primeros auxilios a la familia, 0 cuando menos,
instrucciones claras sobre el manejo de los cuerpos
extrafios en vias aéreas.

¢Se adapta el BLW a todos los nifios
y familias?

La introduccidn de la AC debe hacerse cuando los bebés
han adquirido ciertas habilidades relacionadas con la
comida, ya citadas.Y puede haber nifios que por haber
nacido prematuramente o por padecer alguna enferme-
dad debilitante o cuadros neuromusculares, no hayan
alcanzado dichos hitos de desarrollo a los 6 meses.

La tasa de prematuridad aumenta paulatinamente en
todos los paises occidentales y ronda el 8-10%, siendo
mayor en clases socioeconémicamente desfavorecidas'”.
Con los bebés prematuros se plantean varios interrogan-
tes en relacion con la AC:

B Su desarrollo motriz puede estar comprometido de
forma leve a moderada hasta en un 40% de los casos,
moderada en un 20% y un 5-10% pueden tener di-
versas formas de pardlisis cerebral®, Como en todas
las intervenciones sobre esta poblacién, debe aplicar-
se la edad corregida para valorar su capacidad. La
mayorfa de las escalas de valoracidn se refieren a la
motricidad global, incluyendo la sedestacidn, la bipe-
destacién y la motricidad fina. El 50% de los menores
de 1500 g han adquirido la sedestacion sin apoyo a los
7 meses de edad corregida y el 90% a los 9 meses de
edad"”. Por otra parte, un pequefio porcentaje puede
tener también dificultades en la coordinacidn succidn-
deglucién o en la motricidad oral, especialmente si
precisaron alimentacién por sonda, lo que supondrd
una dificultad afiadida.

B Su ritmo de crecimiento, suele ser menor, lo que es
motivo de preocupacidn tanto para la familia como
para los profesionales. Pero también existe el temor a
que el aumento rdpido de peso traduzca un depdsito
de grasa visceral con el consiguiente riesgo cardiovas-
cular en edades mds tardias. Carecemos de tablas de
crecimiento para bebés prematuros. Mientras que la
OMS confecciona unas tablas de referencia, serfa
aconsejable guiarse por las tablas internacionales, pero
utilizando la edad corregida. En el documento
Previnfad® se indica que, tras el alta y hasta 3 meses
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después, la ganancia dptima de peso deberfa ser entre
25y 30 g/dia (175-210 g/semana) y entre los 3y los
12 meses de 10 a |5 g/dia (70-105 g/semana). Con
respecto al incremento de longitud en el primer pe-
riodo, deberfa ser entre 0,7y | cm semanales, bajando
a 04 a 0,6 cm/semanales entre los 6 y 12 meses.

W Se debe propiciar que estos bebés reciban leche
materna, no solo durante su ingreso sino también
cuando son dados de alta y cualquier interferencia con
a lactancia la puede poner en peligro, por ejemplo, la
introduccién precoz de los cereales (si se sustituye una
toma de LM por una papilla de cereales).

W La crianza de los bebés prematuros suele estar rodea-
da de ansiedad en la familia debido a las dificultades
que puedan haber surgido.Y esa preocupacion referi-
da a la alimentacién suele contribuir a que los padres
tengan actitudes sobreprotectoras y que se fomenten
malos hdbitos de comportamiento durante las comi-
das con persistencia de formas inmaduras de alimentar.

Un segundo grupo de nifios para los que el BLW puede
no ser adecuado son los que padecen enfermedades
degenerativas o neuroldgicas o retraso psicomotor de
otro origen. En todos ellos la AC deberd adaptarse a sus
capacidades.

También plantean retos especificos los nifios afectos de
trastornos del espectro autista, quienes desde etapas
muy tempranas pueden mostrar dificultades en la ali-
mentacion, rechazando ciertas texturas, sabores y olores
o presentando comportamientos motrices diferentes
que dificutten la interaccién v la interpretacion de sus
sefiales por parte de la familia.

Tampoco se sabe si los bebés que se alimentan con
formula artificial (FA) pueden adaptarse al BLW, pues la
FA no cambia de sabor y es més probable que exista
mayor control externo de la alimentacion, dificuttando
que el bebé regule su propia ingesta.

Por tanto, estos grupos deberdn recibir consejo y segui-
miento cercanos.

La alimentacion de las familias
espafolas, ¢es saludable para el destete
dirigido por el bebé?

Segtn el estudio ALSALMA" la alimentacién infantil
actual, ya desde las primeras etapas, muestra una
tendencia al consumo excesivo de protefnas de origen
animal, fundamentalmente de origen ldcteo. Esto tam-
bién se observa en la etapa adulta (encuesta ENIDE
de la AESAN). El siguiente grupo de alimentos que
mds consume la poblacién adulta es el de frutas y
verduras, si bien solo el 43% toma hortalizas y verdu-
ras diariamente y ademds es menor el consumo a
menor edad.

Las legumbres son incluidas en el men 2-3 veces por
semana por el 77% de la poblacién y hay un 2% que
no las toma nunca.Y solo el 37,8% consume fruta a
diario.

En el lado contrario, se consumen unos |64 g de carnes
al dia. Un 85% consume aceite de oliva y solo un 35,5 %
utiliza mantequilla.

Parece haber mayor adherencia a una dieta mediterrdnea
en las personas de mds edad v en las mujeres. Pero en
los més jovenes, los patrones de alimentacion son menos
saludables. Esto significa que es més probable que los
padres actuales tengan para sf mismos hdbitos nutricio-
nales mds deficientes.

Con respecto a las caracteristicas de los progenitores, las
publicaciones destacan que las madres que siguen el
enfoque BLW es més probable que tengan mayor nivel
de educacidn, que amamanten, que tengan baja de ma-
ternidad prolongada y sigan un modelo de alimentacién
“responsivo”", Por tanto, no sabemos si en las madres (y
familias) que no rednan estas caracteristicas el BLW
puede tener algdn riesgo.

Asimismo, no serfa adecuado el BLW en familias con
estilos de alimentacion coercitivos, controladores o ne-
gligentes.
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¢Pueden los nifios autoalimentarse con
éxito a partir de seis meses de edad y es
seguro para ellos comer tan temprano
alimentos de la familia no modificados?

Un tema que no suele abordarse al ofrecer consejos
sobre la AC a las familias son los aspectos relacionados
con la seguridad. En la gufa canadiense'® existe un capf-
tulo dedicado a la prevencién de enfermedades transmi-
tidas por los alimentos vy a la prevencidn de los atragan-
tamientos. Se debe evitar alimentar a los nifios en
movimiento (mientras corren o juegan), tumbados o
dormidos, cuando vigjan dentro de un vehiculo (porque
no se le puede vigilar ni tampoco es posible parar inme-
diatamente si un nifio se atraganta).

La alimentacion de los bebés debe ser supervisada de
cerca y a veces el modelo BLW parece en exceso laxo
y, aunque recomienda que el bebé coma al mismo tiem-
po que toda la familia, es importante que haya una
persona adulta responsable.

En resumen: dadas las aparentes bondades del modelo
BLW parece necesario proporcionar informacién clara a

las familias sobre aspectos muy concretos como:

B Ofrecer a diario alimentos que aporten energfa sufi-
ciente.

B Ofrecer a diario alimentos que aporten hierro.
B Continuar con lactancia a demanda.

B Vigilar de cerca al bebé.

B Diferenciar una arcada de un atragantamiento.

B Dar una lista clara de los alimentos que suponen
riesgo de atragantamiento.

B Manejo rdpido y eficaz en caso de atragantamiento.

W Necesidad de adecuarlo a los bebés con situaciones
especiales.
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