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El término alimentación complementaria (AC) se refiere a la 
introducción en la dieta de alimentos líquidos o sólidos diferen-
tes a la leche, durante el primer año de vida, con una adaptación 
progresiva a la dieta familiar. En las definiciones más estrictas 
se especifica que están excluidas el agua y las vitaminas. 

El objetivo primario de la AC es aportar los nutrientes que, a 
partir de una determinada edad, no pueden ser cubiertos por la 
lactancia materna exclusiva (LME) o las fórmulas. Se pretende 
prevenir enfermedades en cuya patogenia son determinantes 
factores dietético-nutricionales y cuya sintomatología puede 
aparecer a corto, medio o largo plazo.

Una AC inadecuada puede ocasionar ingestas incorrectas 
de macronutrientes con desequilibrios porcentuales entre ellos, 
como son la alta ingesta de proteínas o la ingesta insuficiente 
de ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga (AGPI-CL), o 
ingestas deficitarias de determinados micronutrientes, como el 
hierro (Fe) o la vitamina D; todo ello, puede tener repercusiones 
a corto, medio y largo plazo.

Con respecto al momento de la introducción de la AC, puede 
haber matices dentro de un amplio consenso. Mientras la OMS y 
la UNICEF insisten en la recomendación universal de mantener 
la LME hasta los 6 meses, otras Sociedades Científicas y Comi-
tés de Nutrición son menos taxativos y aunque recomiendan 
mantener si se puede la LME hasta los 6 meses de edad y si 
es posible alargarla hasta los 2 años, hacen diferencias entre 
el tercer mundo en que con una elevada tasa de malnutrición 
y mortalidad infantil el mantenimiento de la LME hasta los 6 
meses es un hecho fundamental de salud pública. Esto es dife-
rente en el primer mundo donde acepta que la AC se pueda 
iniciar a los 4 meses, en determinados casos, individualizando 
la situación de cada individuo.

Con respecto a la necesidad de la AC, hay que señalar fac-
tores nutricionales. A partir de los 6 meses en caso de que la 
madre esté bien nutrida o incluso de los 4-5 meses si la madre 
presenta problemas nutricionales, el niño puede tener déficit de 
vitamina D, Ca, Fe, proteínas o incluso de energía en caso de 
que la LME fuera baja y no subiera de 600-800 cc al día. También 
podría llegar a haber déficit de Zn, Vit A, B6 y B12 o incluso de 
ácidos grasos polinsaturados de cadena larga.

Pero hay una serie de condicionantes que influyen en el 
inicio de la AC, unos son funcionales o biológicos, otros edu-
cacionales o socioeconómicos.

Entre los primeros es necesario valorar la maduración neuro-
lógica. A los 6 meses, una vez conseguida la sedestación, el niño 
puede llevarse alimentos a la boca, coordina movimientos masti-
catorios con succión y deglución, generalmente ha desaparecido 
el reflejo de extrusión. Es conveniente poco a poco ir aportando 
alimentos semisólidos que el niño pueda manejar correctamente, 
hacerlo a partir de 7-8 meses y no demorarlo más allá de los 10 
meses; hacerlo más tarde y desperdiciar esta ventana de opor-
tunidad puede provocar en algunos casos rechazos posteriores. 

La maduración renal a los 4-6 meses mejora la capacidad 
para manejar sobrecargas de proteínas y solutos. Con respecto 
a la maduración digestiva, a los 4-6 meses mejora la madurez de 
la barrea inmunológica y de la microbiota intestinal y aumenta 
la eficacia de las secreciones gástrica y pancreática para digerir 
proteínas, almidones y grasas no lácteas. Se inicia la dentición.

Con respecto a los factores educacionales, el niño a esta 
edad inicia sus gustos y la elección de alimentos y aprende a 
rechazarlos por saciedad. Conoce nuevos alimentos con distintas 
texturas. Se estimula la masticación y deglución y se establece 
preferencia de sabores.
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Pero también influyen una serie de factores socioeconómicos, 
como el trabajo de la madre en caso de LME, el trabajo de ambos 
padres y sus condicionamientos laborales, cercanía y disposición 
de la familia extensa, ámbito rural o urbano, nivel adquisitivo, 
tiempo libre, nivel cultural…

Otro tema de total actualidad en las consultas de atención 
primaria, es cómo se inicia la AC. En este momento cada vez más 
padres solicitan información sobre otras formas distintas a las 
clásicas de comenzar la AC. El baby led weaning (BLW) o “alimen-
tación dirigida por el bebé”. Realmente la forma de hacerlo es un 
método, no es el desarrollo de un nuevo tipo de alimentación. 
Se trata de si se realiza de la forma clásica con purés aportados 
con cuchara con poca participación de inicio del niño, para ir 
ganando poco a poco aumento de textura y participación del 
niño según va consiguiendo acercarse la cuchara a la boca, o bien 
con trozos sólidos adaptados al niño de estas edades, con una 
textura adecuada para que pueda manejarlos, minimizando el 
peligro de accidentes como atragantamientos o ahogamientos. 
En realidad weaning significa destete, pero cuando se habla del 
BLW no se refiere a un destete, se refiere a la introducción de 
alimentos sólidos manteniendo la LM.

En el origen del BLW parecen coincidir varios autores que 
fue un movimiento surgido en Inglaterra y Nueva Zelanda a 
partir de que la OMS aconseja la LME hasta los 6 meses; esto 
puede coincidir con un grado de maduración del lactante que 
le empieza a permitir manejar sólidos aunque en principio sea 
de una forma muy primaria, irán mejorando las capacidades 
con el tiempo. 

El problema es cuando las personas partidarias de este tipo 
de alimentación dan un paso más en las redes sociales y empie-
zan a considerar la cuchara como “un método no natural” dada 
la poca participación del niño en su alimentación y la conside-
ran sin ningún rigor científico como inductora de obesidad, 
impidiendo con esto la ingestión de determinados nutrientes 
fundamentales para la correcta alimentación, como pueden ser 
los cereales reforzados con hierro. 

En el BLW se definen los alimentos para comer con los dedos, 
como se deben cortar y presentar para que el lactante todavía 
con capacidades precarias a los 6 meses los pueda coger con 
las manos y acercárselos a la boca y a proponer los alimentos: 
frutas, verduras, carne, pescado, pan, queso, huevo precocina-
do, legumbres. Como todo método no científico, dependiendo 
de donde uno mire las propuestas que se hacen hay una gran 
variabilidad, desde los que especifican que aportar manzana o 
zanahoria cruda puede provocar riesgos importantes de acciden-
tes con atragantamientos o ahogamientos a los videos expuestos 
por orgullosos padres en que el niño come su primera manzana 
cruda con 6 meses. 

Los argumentos esgrimidos por los defensores de este méto-
do de iniciar la AC son que a los 6 meses, el desarrollo le per-
mite iniciarlo, aunque la capacidad mejora notablemente a los 8 
meses de vida, la alimentación se dirige por el niño respetando 

sus gustos y respetando la saciedad con lo que se disminuye el 
riesgo de obesidad, comparándolo con padres intrusivos que 
consideran que la cantidad adecuada la deciden ellos, que en 
realidad la cuchara es una “moda” de principios del siglo pasado 
y que anteriormente no se utilizaba, y que dada la comodidad 
de aportar alimentos con la cuchara induce a la obesidad. Favo-
rece la autonomía del niño y permite compartir antes la comida 
familiar, aunque haya que tener cuidado con el aporte de sal.

Pero también se presentan serias dudas y posibles inconve-
nientes. El niño con este método de AC, ¿recibe suficiente aporte 
de nutrientes? Hay dudas muy serias sobre si se logran las nece-
sidades nutricionales en Fe, Ca, AGP-CL… ¿Mejora el paso a la 
alimentación del adulto? ¿Hay evidencias de que consiga una 
“programación metabólica” que evite la obesidad o síndrome 
constitucional?. Pero, sobre todo, ¿es seguro?

Como inconvenientes se señala que no todos los niños madu-
ran a la misma edad y que cuando los nuevos métodos caen 
en las rigideces de los anteriores, declarando que la cuchara es 
un método obsoleto, se convierte en un método excluyente de 
determinados alimentos necesarios para el adecuado desarrollo 
del niño en sus primeros meses-años de vida. En las recomen-
daciones de la OMS entre 6 meses y 2 años los cereales están en 
la base de la pirámide. A partir de los 8 meses se convierten en 
la fuente más importante de energía. Preocupa la utilización de 
alimentos inadecuados por riesgo de atragantamiento: manzana, 
zanahoria cruda, frutos secos…

En realidad no hay ninguna evidencia sobre estas afirmacio-
nes ya que por ahora los estudios, algunos de los cuales se apor-
tan en la bibliografía, son escasos, tienen un tamaño muestral 
pequeño y con población muy seleccionada que está convencida 
de las virtudes del BLW. De cualquier forma, la preocupación 
sobre atragantamientos está reflejada en los trabajos publicados 
tanto en los padres como en los profesionales sanitarios. 

Con respecto al BLW, el problema surge cuando las hipótesis 
o las modas se convierten en verdades incuestionables sin tener 
ninguna evidencia. Es fundamental el sentido común e intentar 
evitar las rigideces de los nuevos y de los antiguos métodos de 
iniciar la AC y, de cualquier forma, son precisos más estudios 
bien diseñados y con un tamaño adecuado. Mientras tanto pare-
ce lógico aprovechar las ventajas de la forma clásica y del BLW y 
aplicar un método mixto de iniciar la AC y evitar las rigideces. 
Intentar utilizar lo mejor de lo que nos aporta cada método de 
introducción, adaptándolo a cada niño y familia en particular.

Se precisan estudios clínicos randomizados comparan-
do el método tradicional con el BLW respecto a la ingesta de 
nutrientes, riesgo de atragantamiento, regulación del apetito, 
crecimiento/obesidad. 

Con respecto a las recomendaciones actuales sobre la intro-
ducción y mantenimiento de la AC, me remito al magnífico 
artículo de revisión publicado en este Boletín de Pediatría en el 
número 244, volumen 58 del año 2018, del profesor Marugán y 
cols., que resumo a continuación:
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•	 NO EXISTEN NORMAS RÍGIDAS.
•	 Secuencia individualizada para cada lactante, respetando 

las diferencias culturales, geográficas, si no son peligrosas. 
•	 No antes de los 4 meses (16 semanas). No después de los 6 

meses (26 semanas).
•	 Introducción del gluten 4-12 meses. Al principio pequeñas 

cantidades.
•	 No añadir sal, azúcar ni miel durante el primer año. 
•	 Proteínas “clásicamente más alergénicas” se pueden intro-

ducir entre los 4-11 meses. (tanto en niños con riesgo atópico 
como en la población general).

•	 El orden o frecuencia de la introducción de los alimentos 
no es determinante. Respetar costumbres. NO RIGIDECES. 
Parece razonable introducir alimentos nuevos por separado 
cada 3-5 días.

•	 No dar leche entera de vaca antes del primer año como ali-
mento principal. Derivados como yogur o queso se pueden 
introducir antes en pequeñas cantidades.

•	 La leche (materna, fórmula de inicio o continuación) debe 
suponer al menos el 50% del aporte energético en el 2º semes-
tre de vida. 

•	 Evitar vísceras en lo posible. Evitar bebidas ricas en azúcares 
simples como zumos de frutas. 

•	 Debido a su contenido en fibras poco digeribles introducir 
las legumbres a los 11-12 meses. Se pueden dar pequeñas 
cantidades quitando los hollejos junto a las verduras. 

•	 Verduras de hoja ancha (nitratos, metahemoglobinemia) a 
partir del 7º mes. 

•	 Evitar dietas muy hiperproteicas que favorezcan la obesidad 
posterior. 

•	 Alternar carne, pescado y huevo. No en el mismo día. Carne 
aportaría Fe. Pescado y huevo, AGP-CL omega 3.

•	 Niños con LME hasta los 6 meses, a los 7-8 meses ya pueden 
haber tomado: cereales, frutas, verduras, legumbres, carne, 
huevo, pescado.
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