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Resumen 

El tipo de alimentación durante los primeros 180 días de vida puede influir  uso de sucedáneos 

de la leche materna durante los primeros 180 días de vida, puede aumentar el riesgo de 

desarrollar sobrepeso y obesidad infantil y sus comorbilidades asociadas en la vida adulta,  

debido a las diferencias biológicas en su constitución. El objetivo del presente trabajo fue 

comparar el efecto del tipo de alimentación basada en exclusivamente en leche materna 

(LME) y con sucedáneos de leche materna (Suc) sobre los indicadores antropométricos peso 

para la edad (P/E), peso para la longitud (P/L) y longitud para la edad (L/E), de lactantes de 

60, 120 y 180 días de vida mediante el análisis de una cohorte retrospectiva. Se analizaron 

220 expedientes, donde se obtuvieron los datos de peso, talla y longitud de ambos grupos, los 

cuales fueron analizados para establecer la distribución de datos del puntaje Z de los 3 

indicadores con una distribución normal. Se compararon los grupos en las distintas cohortes 

de acuerdo con las medias de los indicadores antropométricos mediante prueba de T de 

Student. Mientras que para las variables  cualitativas de los diagnósticos antropométricos se 

utilizó la prueba de chi-cuadrada. Los resultados del puntaje Z mostraron que únicamente los 

indicadores antropométricos P/E y P/L, al final de la cohorte, en los alimentados con leche 

materna, tuvieron diferencias significativas (p= 0.005 y p= 0.05; respectivamente). En las 

medias del peso de las tres cohortes encontradas en los alimentados con sucedáneo, fueron 

mayores comparados con los alimentados con leche materna. En relación con el diagnóstico 

nutricional, se presentó normopeso en el 61.82% en los lactantes alimentados con LME y del 

55.45% para los del grupo Suc. Mientras que el diagnóstico nutricional de riesgo de sobrepeso, 

en el grupo Suc con una proporción mayor del 25.11%, comparados con los alimentados con 

leche materna, que tuvieron una proporción de 24% con valor de p = 0.2. Los hallazgos 

sugieren que la alimentación con sucedáneos conduce a un mayor aumento de peso; los 

indicadores antropométricos P/E y L/E en el grupo de los alimentados con LME comparados 

con los alimentados con sucedáneo al finalizar la cohorte, difirieron de manera consistente; 

pueden reflejar diferencias en factores genéticos, maternos o intrauterinos, por lo que se ha 

encontrado que si hay diferencia en el crecimiento de acuerdo con el tipo de alimentación en 

los primeros 180 días de vida.  

Palabras clave: indicadores antropométricos, leche materna, sucedáneos de leche matern 
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Summary 

The type of feeding during the first 180 days of life can influence the use of breast milk 

substitutes during the first 180 days of life, it can increase the risk of developing childhood 

overweight and obesity and its associated comorbidities in adult life, due to the biological 

differences in their constitution. The objective of this study was to compare the effect of the 

type of feeding based exclusively on breast milk (LME) and with breast milk substitutes (Suc) 

on the anthropometric indicators weight for age (W/E), weight for length ( W/L) and length-

for-age (L/E), of infants at 60, 120, and 180 days of age by retrospective cohort analysis. 220 

files were analyzed, where the data of weight, height and length of both groups were obtained, 

which were analyzed to establish the data distribution of the Z score of the 3 indicators with 

a normal distribution. The groups in the different cohorts were compared according to the 

means of the anthropometric indicators using the Student's t-test. While for the qualitative 

variables of the anthropometric diagnoses, the chi-square test was used. The results of the Z 

score showed that only the anthropometric indicators P/E and P/L, at the end of the cohort, in 

those fed breast milk, had significant differences (p= 0.005 and p= 0.05, respectively). In the 

weight means of the three cohorts found in those fed with surrogate, they were higher 

compared to those fed with breast milk. In relation to the nutritional diagnosis, normal weight 

was presented in 61.82% of the infants fed with EBF and 55.45% for those of the Suc group. 

While the nutritional diagnosis of risk of overweight, in the Suc group with a higher proportion 

of 25.11%, compared to those fed with breast milk, which had a proportion of 24% with a 

value of p = 0.2. The findings suggest that substitute feeding leads to increased weight gain; 

the anthropometric indicators P/E and L/E in the group of those fed with LME compared with 

those fed with surrogate at the end of the cohort, differed consistently; they may reflect 

differences in genetic, maternal or intrauterine factors, so it has been found that there is a 

difference in growth according to the type of feeding in the first 180 days of life. 

 

Keywords: anthropometric indicators, breast milk, breast milk substitutes. 
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Marco Teórico 

  

1.1. Teorías de la programación nutricional temprana y su efecto a largo plazo en el 

desarrollo de condiciones de salud en lactantes en los primeros 1000 días de vida. 

La primera etapa del desarrollo se caracteriza por la gran plasticidad y es en esta etapa precisa 

donde se constituye el momento ideal para las intervenciones en materia de prevención en 

salud. La nutrición óptima durante los primeros 1000 días de vida (desde la concepción hasta 

los 2.7 años de edad) es clave para un estilo de vida saludable a lo largo de la vida de cualquier 

individuo. En 1991, Lucas propuso el término "programación", el cual se aplica cuando un 

estímulo en un periodo sensible del desarrollo ("periodo crítico") ocasiona efectos a largo 

plazo o de por vida en un ser humano (1). Desde la perspectiva antropológica, los cambios 

que se producen durante esos períodos críticos, en respuesta a la acción del ambiente, 

actuarían como un ajuste del organismo a estos estímulos precoces, con el fin de prepararlo 

para la exposición al medio que presumiblemente se encontrará después (2). 

La nutrición durante las etapas tempranas de vida es capaz de modular el crecimiento y el 

desarrollo funcional del organismo y puede ejercer efectos de programación metabólica 

prematura que perduren a lo largo de la vida. McCance en 1962 (3), fue pionero en demostrar 

los efectos de la programación nutricional, donde los primeros datos de humanos se 

obtuvieron de estudios epidemiológico, que hablaban de los efectos de la nutrición temprana 

en el neurodesarrollo, y el riesgo de enfermar a lo largo de la vida, que posteriormente fueron 

base para que Barker, propusiera la asociación entre datos antropométricos al nacimiento y al 

año de edad y el riesgo de padecer ENT (Enfermedades no transmisibles) (4). En conjunto, 

estas investigaciones dieron origen a la disciplina científica de orígenes del desarrollo de la 

salud y la enfermedad (DOHaD, por sus siglas en inglés) y los últimos avances han sido los 

estudios de intervención en nutrición temprana, donde se ha podido observar que, al actuar en 

estos periodos críticos del desarrollo, sobre todo en la etapa postnatal temprana, han 

modificado el crecimiento y ganancia ponderal a medio y largo plazo. Por lo tanto, la 

alimentación adecuada del niño en este periodo resulta crucial para el desarrollo y salud en 

ese momento y en etapas posteriores. Por lo cual, no se trata solamente de recomendar una 

dieta sana y que aporte suficiente energía, sino de optimizar el aporte de nutrientes que 
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supondrá una verdadera programación nutricional temprana (5). 

Por otro lado, la obesidad es un factor metabólico considerado de alto riesgo para el desarrollo 

de otras enfermedades no transmisibles (ENT) y puede tener su origen en la etapa infantil. El 

sobrepeso y obesidad se han considerado problemas de salud pública, ya que a nivel mundial 

en el 2020 se habían reportado 38.9 millones de niños con sobrepeso u obesidad menores de 

5 años (5). Dentro de este último grupo se encuentran los niños lactantes, de los que se ha 

reportado que del 10 al 20 % presenta sobrepeso y casi el 10 % obesidad en etapas posteriores, 

siendo la etapa de lactante un fuerte predictor de obesidad en futuras etapas del desarrollo 

humano. Mientras más temprano un individuo presente un exceso índice de masa corporal 

(IMC), este se mantendrá por más tiempo, por lo tanto, los primeros dos años de vida son un 

periodo crítico para intervenciones nutricias preventivas ya que la expresión génica es 

intrínsecamente flexible y la posibilidad de intervención para prevenir o revertir los cambios 

epigenéticos en este periodo de mayor plasticidad representa una ventana única de 

oportunidad (6). 

Se ha determinado, a través revisiones sistemáticas y metaanálisis, el papel de la lactancia 

materna como protector en la aparición del exceso de peso en la infancia y en la adolescencia. 

Además, este tipo de alimentación tiene un gradiente ascendente, de tal forma que la 

protección se incrementa a mayor duración de la misma (7). 

 

1.2 Sucedáneos de la leche materna como factor predisponente en el desarrollo de 

enfermedades no transmisibles  

La Norma Oficial Mexicana 050 de Información comercial, disposiciones generales para 

productos; establece como definición de sucedáneo de la leche materna es todo alimento 

comercializado o de otro modo presentado como sustitutivo parcial o total de la leche materna, 

sea o no adecuado para este fin (8). La leche materna, es mucho más que nutrición para el 

lactante ya que no solo contiene lípidos (4%), hidratos de carbono (7%), proteínas (1%), 

vitaminas y minerales (0.5%), sino también moléculas inmunoprotectoras y reguladoras, así 

como células viables que proporcionan señales esenciales para el crecimiento, desarrollo y 

protección óptimos del lactante (9). Uno de los beneficios de amamantar, es que existe una 

mayor interacción entre la madre y el lactante cuando se proporciona el pecho que cuando se 

alimenta con el biberón, ya que proporciona al adulto más control sobre la situación de 
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alimentación que al bebé amamantado (9). Sin embargo, un rápido crecimiento de la población 

mundial en los últimos 100 años y la gran demanda de leche artificial para bebés, ha llevado 

a los científicos y a las empresas industriales a producir con éxito fórmula infantil a partir de 

leche bovina como un alimento alternativo o complementario para niños inicialmente sin 

acceso a leche materna y aunque muchos han expresado la opinión de que la fórmula infantil 

sólo debe ponerse a disposición del lactante si la leche materna no es suficiente (10).  

En la composición de la leche materna, están contenidos microRNAs (miRNAS), algunos de 

ellos específicos de cada especie. (11). Si bien, aún están por ser investigados los efectos 

funcionales de los miRNAs de leche no humana en los lactantes, es posible que algunos de 

éstos que se comparten entre la leche bovina y la humana puedan desempeñar funciones 

beneficiosas similares para la descendencia de los mamíferos. Por otro lado, la presencia de 

miRNAS distintos a los humanos puede tener efectos perjudiciales para los lactantes que 

consumen fórmulas artificiales (12), debido a la ausencia en las fórmulas de otros factores 

inmunoprotectores de la leche humana, (13). 

Los miRNAs, contenidos en las fórmulas infantiles podrían alterar potencialmente la 

expresión génica, (14). 

Además, la cantidad de proteína en los sucedáneos de la leche ha ido evolucionando en cuanto 

al aporte recomendado, ya que se ha relacionado con una velocidad de crecimiento acelerada. 

En un ensayo multicéntrico controlado aleatorizado europeo que incluyó a 1,090 niños 

alimentados con fórmula, encontraron que la fórmula con un contenido de proteína alto (2.05 

g/100 ml), produce mayor velocidad de incremento de peso en comparación con la de menor 

contenido de proteína (1.25 g/100 ml) (16). Así, la densidad energética va ligada a la forma 

de preparación del alimento para el bebé. Un estudio clínico aleatorizado, comparó la fórmula 

en polvo y la lista para administrar planteando la hipótesis de que la fórmula en polvo se puede 

preparar incorrectamente y proporcionar un alimento más denso en energía que las fórmulas 

listas para usar. Así, encontraron en el grupo alimentado con fórmula en polvo una 

concentración de energía más alta, debido a una reconstitución más concentrada, lo cual se 

asoció con un aumento del peso corporal a los 6 meses (17). 

Otro estudio, analizó la forma de alimentación, utilizando dos tipos distintos de biberones, 
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uno con un diseño de “flujo lento” y otro con un diseño de “flujo rápido” con la hipótesis de 

que un diseño flujo lento requeriría más esfuerzo para extraer la leche del biberón, lo que 

conduciría a una menor ingesta de leche y, por lo tanto, a un menor aumento de peso, con un 

resultado no concluyente debido al tamaño de la muestra de su estudio (18). Otro estudio, 

comparó el tamaño del biberón utilizado, en bebés de 2 y 6 meses, los resultados mostraron 

que los bebés alimentados con un biberón de 6 oz aumentaron de peso entre los 2 y 6 meses, 

en comparación con los que fueron alimentados con un biberón más pequeño. Lo que pudo 

deberse a que el tamaño menor del biberón reduce la posibilidad de sobrealimentación (19). 

La cuál no solo puede conducir a una velocidad acelerada de crecimiento, sino que también 

puede afectar el desarrollo de la capacidad de respuesta a la saciedad y la autorregulación. 

Generalmente, se teoriza que la sobrealimentación puede ocurrir cuando un cuidador responde 

menos a las señales de saciedad del bebé (20). Existe una fuerte evidencia de que los bebés 

son generalmente consistentes en enviar señales de saciedad, sin embargo, una variedad de 

factores, incluido el temperamento infantil y el entorno externo, pueden influir en la 

comunicación de las señales y en la interpretación y respuesta del cuidador a estas señales 

(21), así como a las prácticas de alimentación de los padres, si uno de los padres animaba o 

presionaba al bebé para que se terminara toda la leche del biberón. Por otra parte, un estudio  

conceptualizó dos tipos de escenarios de vaciado de biberones: el dirigido por el bebé y 

dirigido por la madre, en teoría, la alimentación a demanda debería fomentar un estilo de 

alimentación más sensible a las señales del bebé (DiSantis et al., 2011; Saxon et al., 2002), 

pero esto depende de que el bebé y los padres se comuniquen de manera efectiva a través de 

señales de alimentación respuesta y que los padres sepan identificar estas señales de hambre 

y saciedad (22). Esta comparación de estudios, la podemos ver resumida en la Tabla 1. 

Existe también la práctica de dormir a los niños con un biberón de fórmula donde se ha 

encontrado una asociación al acostar a un bebé con un biberón a manera de apaciguarlos, 

calmarlos, saciarlos y propiciar el sueño a través de la alimentación y se observó que el peso 

para la edad estaba por arriba del percentil 98 a los 24 meses edad cuando se realizaba esta 

práctica (23). Además, el volumen de fórmula incide directamente en la velocidad de 

crecimiento, que se puede medir por la cantidad consumida en 24 hrs, el número de tomas o 

la frecuencia de alimentación. En un estudio longitudinal (n = 1112) midieron la cantidad de 

fórmula consumida a los 8 meses, dicotomizado en baja (<600 ml de fórmula / día) o alta 
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(≥600 ml de fórmula / día) y lo  relacionaron con un grupo de niños en lactancia materna, 

ambos grupos de ingesta de fórmula ganaron más peso cuando se midieron a los 18 meses y 

hubo una proporción similar de niños que experimentaron rápido crecimiento en el grupo de 

leche de fórmula alta (30.7 %) y en el grupo de leche de fórmula baja (29%), mientras que la 

proporción fue baja en el grupo de lactancia materna (19.7 %) (24). Otro factor importante, 

que afecta la tasa de crecimiento es la forma de alimentación, donde el uso de biberón, como 

instrumento de alimentación, independientemente del tipo de leche (de fórmula o leche 

materna), puede ser un factor importante en la rapidez de la velocidad de crecimiento. En una 

encuesta longitudinal, los bebés alimentados con biberón (en comparación con los 

alimentados con el pecho) ganaron más peso por mes (25). 

Tabla 1. Tipos de estudio analizados sobre el tipo de alimentación en los lactantes 

Población/método con el que se 

comparó 

Resultados Referencias 

Ensayo multicéntrico controlado 

aleatorizado en población europea 

con 1,090 niños alimentados con 

fórmula (540 en el grupo de 

fórmula baja en proteínas y 550 

estuvieron en el grupo con altos 

requerimientos de proteína con un 

grupo control amamantado). 

La fórmula con un contenido de 

proteína alto (2.05 g/100ml), 

produce mayor velocidad de 

incremento de peso vs. la de menor 

contenido de proteína (1.25 

g/100ml) 

(16) 
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Estudio clínico aleatorizado. 

comparó la fórmula en polvo y la 

lista para administrar la fórmula. 

El grupo alimentado con fórmula 

en polvo tuvo una concentración de 

energía más alta, debido a una 

reconstitución más concentrada, lo 

cual se asoció con un aumento del 

peso corporal a los 6 meses 

(17) 

Se analizó la forma de 

alimentación, utilizando dos tipos 

distintos de biberones, uno con un 

diseño de “flujo lento” y otro con 

un diseño de “flujo rápido” 

El de flujo lento requeriría más 

esfuerzo para extraer la leche del 

biberón, lo que conduciría a una 

menor ingesta de leche y, por lo 

tanto, a un menor aumento de peso. 

(18) 

Se comparó el tamaño del biberón 

utilizado, donde se registró el 

volumen de los biberones 

utilizados por los participantes que 

estaban alimentando 

completamente con fórmula a sus 

bebés a los 2 y 6 meses 

Los bebés alimentados con un 

biberón de 6 oz aumentaron de peso 

entre los 2 y 6 meses, en 

comparación con los que fueron 

alimentados con un biberón más 

pequeño. 

(19) 
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En un estudio longitudinal (n = 

1112) se midió la cantidad de 

fórmula consumida a los 8 meses y 

lo relacionaron con un grupo de 

niños en lactancia materna 

Ambos grupos de ingesta de 

fórmula ganaron más peso cuando 

se midieron a los 18 meses y hubo 

una proporción similar de niños 

que experimentaron rápido 

crecimiento en el grupo de leche de 

fórmula alta (30.7 %) y en el grupo 

de leche de fórmula baja (29%) con 

una proporción baja en el grupo de 

lactancia materna (19.7 %) 

(22) 

En una encuesta longitudinal, los 

bebés alimentados con biberón (en 

comparación con los alimentados 

con el pecho)  

ganaron más peso por mes 

independientemente de si la leche 

era de fórmula o de leche materna 

extraída 

(25) 

 

 

 

 

1.3 Leche materna, alimento primigenio de sobrevida 

 

La leche materna suministrada directamente del pecho es considerada como el mejor alimento 

específico para la especie, representa el vínculo materno filial post natal más importante en el 

desarrollo de un individuo y es además un vehículo de comunicación microbiológico, 

inmunológico y psicológico (26). 

El tipo de alimentación, durante los primeros 6 meses de vida puede contribuir a disminuir la 

frecuencia de las ENT como diabetes, hipertensión y obesidad, por lo que en este àmbito la 
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OMS, en su plan de aplicación integral sobre nutrición infantil, enfatiza la importancia de los 

beneficios de la leche humana en la prevención de la obesidad desde la primera infancia, 

recomendando la lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de vida y complementaria 

hasta los dos años o más (27). 

En los últimos 15 años, han resaltado y difundido muy ampliamente los beneficios para la 

salud, que proporciona la lactancia materna, en el (2013), se realizó una revisión sistemática 

y metaanálisis, donde enfatizaron la importancia de iniciar la alimentación temprana con leche 

materna, ya que tienen más probabilidades de sobrevivir los primeros 6 meses de vida (28), 

además de que el inicio de la lactancia materna dentro de las 24 horas posteriores al nacimiento 

podría reducir el riesgo de muerte del recién nacido en un 43% comparada cuando son 

alimentados con sucedáneos. Así, la lactancia materna podría prevenir 823,000 muertes 

infantiles (29). 

1.3.1 Componentes de la leche materna que influyen en la protección contra obesidad 

  

La composición bioquímica de la leche materna es compleja ya que contiene alrededor de 900 

proteínas, 200 oligosacáridos, miles de triacilgliceroles, 100 metabolitos y muchos péptidos 

bioactivos, hormonas, citocinas y células, minerales y vitaminas. Algunos de estos 

componentes como es el caso de la grasa de la leche puede variar en las diferentes etapas de 

la lactancia e incluso en la misma tetada hay variaciones, también influye de acuerdo con el 

ciclo circadiano (30). 

En cuanto al contenido de grasa de la leche materna, como mecanismo de ganancia de peso, 

constituye parte significativa de la ingesta calórica de un lactante a término en un (50-60%), 

existiendo variaciones en el contenido de grasa que es en promedio 41.1 +/- 7.8 g/L (31). La 

fuente principal del aporte de grasa parece estar en su máximo alrededor de 30 minutos 

después del final de la toma y el contenido de grasa de cada madre varía de manera diferente, 

según el volumen de leche aunado a factores como la gestación, la etapa de lactancia, la 

paridad, la edad materna, la dieta y el estado nutricional (32).  

El glóbulo de grasa es secretado por lactocitos que está compuesto por un núcleo que consta 

casi en su totalidad de triacilgliceroles (TAG, 98-99 %) y una membrana externa circundante 

de fosfolípidos, colesterol, glucolípidos, proteínas y glicoproteínas (Fig1). 
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Figura 1. Composición del glóbulo de grasa de la leche materna  

 

Los TAG son ácidos grasos saturados o insaturados de cadena corta, media o larga y el 

lactocito es capaz de sintetizar únicamente ácidos grasos de cadena corta (AGCC) y de cadena 

media (AGCM) (33). Los ácidos grasos de cadena larga (AGCL) y los ácidos grasos 

poliinsaturados de cadena larga (LCPUFA) provienen del torrente sanguíneo materno a través 

de la circulación entero-mamaria y estos incluyen el ácido docosahexaenoico (DHA) de ácidos 

grasos omega-3 y el ácido araquidónico (AA) de ácidos grasos omega-6. Los AGCL 

constituyen la mayor parte de la composición de grasas (85%) (34). El contenido total de 

grasas, no se ve afectado en gran medida por la dieta materna pero sí por la composición de 

los ácidos grasos ingeridos por la madre (35). El lactante, puede metabolizar mejor la grasa 

de leche materna que la que se encuentra presente en la leche de otras especies, lo que sugiere 

que muy probablemente se deba a las diferencias en la estructura del triacilglicerol y la acción 

de la lipasa estimulada por sales biliares, que descompone la grasa de la leche humana (36). 

La importancia del consumo de triacilgliceroles contenidos en la leche humana, en el periodo 

de los primeros 1000 días de vida, proporciona un medio de transferencia de vitaminas 

liposolubles al lactante, lo que favorece funciones estimulantes del crecimiento cerebral, 

donde los ácidos grasos omega-3, tienen efectos benéficos en esta etapa de desarrollo infantil 

acelerada, al estar implicados en la función neural, de la retina y el cerebro (37). De hecho, 
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los lactantes amamantados tienen niveles más altos de DHA (ácido docohexaenoico) y 

aminoácidos en la sangre y el cerebro (materia gris y blanca y corteza cerebral) en 

comparación con los lactantes alimentados con sucedáneo, así como mejor función visual y 

el coeficiente intelectual más alto (38). Si bien la leche humana tiene un alto contenido de 

grasas, no hay evidencia de que la ingesta de grasas en los primeros dos años de vida se 

encuentre relacionada con el sobrepeso o la obesidad en el futuro, por el contrario, una 

exposición temprana tiene factores protectores, opuesto de lo que ocurre con un aumento en 

la ingesta de proteínas, donde sí existe una asociación con un crecimiento rápido y desarrollo 

de obesidad posterior (39).  

Por otro lado, el contenido de nitrógeno de la leche humana es de 1.71 g / L y consta de 

componentes proteicos (aproximadamente 75 %) y no proteicos (aproximadamente 25 %). 

Cabe mencionar que la leche materna contiene hasta un 20% menos proteínas que los 

sucedáneos, lo cual esta asociado a su efecto protector contra el desarrollo de la obesidad (40). 

El nitrógeno no proteico consta de moléculas como aminoácidos libres, péptidos, creatina, 

creatinina, ácidos nucleicos, nucleótidos, urea, ácido úrico, amonio, galactosamina, 

poliaminas y carnitina que son moléculas funcionales en el lactante al tener efectos sobre el 

crecimiento y el desarrollo (41).  

Los aminoácidos carnitina y taurina son esenciales para la metabolización de los ácidos 

grasos. En el metabolismo; la carnitina participa en la lipólisis, la cetogénesis y la 

termogénesis, mientras que la taurina interviene en la absorción de grasas, la secreción de 

ácidos biliares y la función hepática y retiniana (42). Los niveles de proteína en la leche 

humana son relativamente bajos (aproximadamente un 1% en promedio), pero son altamente 

biodisponibles y específicos para el lactante y son producidos principalmente por lactocitos, 

y su composición varía de acuerdo con el crecimiento del lactante, donde la leche madura 

llega a alcanzar niveles de 1.2 g / L (43). Las proteínas en la leche humana representan el 5 % 

de la energía del bebé, lo que satisface el requerimiento promedio de proteína de 5.6 % PE 

(porcentaje de energía proteica, PE %) para bebés de 6 meses. Es por ello que, los lactantes 

no necesitan proteínas adicionales, sobre todo teniendo en cuenta que las proteínas adicionales 

en las primeras etapas de la vida se han asociado con el desarrollo de la obesidad en etapas 

posteriores de la vida (44). Conforme el niño va creciendo, el porcentaje de energía proteica 
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requerido disminuye a una media de 3.8 %, con un nivel superior seguro de 5.2 %. Sin 

embargo, esto a menudo se excede de 3 a 4 veces, siendo la principal fuente de proteína la 

leche entera bovina. Tanto la calidad como la cantidad de proteínas consumidas en los 

primeros dos años de vida tienen un impacto en el crecimiento infantil, el desarrollo 

neurológico y la salud a largo plazo (45). 

La diferencia en el consumo de aminoácidos marca la diferencia en el crecimiento de un niño 

alimentado con fórmula, que por lo general contienen aminoácidos de cadena ramificada que 

activa el sistema mTORC a nivel cerebro-intestino y modula de esta forma la autorregulación 

y la hipertrofia e hiperplasia lipídica (46). 

Si bien, está marcada diferencia ha obligado a las empresas a producir fórmulas con bajo 

contenido de proteínas o limitar aminoácidos de cadena ramificada para imitar las tasas de 

crecimiento de los lactantes amamantados, la composición de proteínas es muy difícil de 

igualar ya que existen tres grupos principales de proteína de la leche humana, las caseínas, 

proteínas de suero hidrosolubles y las mucinas que están asociadas con el glóbulo de grasa de 

la leche (47). La caseína representa el 13 % de las proteínas totales la cual es fuente importante 

de aporte de calcio y fósforo necesarios para la mineralización ósea. La proteasa, producida 

en la glándula mamaria y en el estómago del bebé descompone la caseína en péptidos más 

pequeños que tienen múltiples efectos, incluidos los efectos antimicrobianos, 

inmunomoduladores, antitrombóticos y antihipertensivos, el bajo contenido de caseína de la 

leche humana también es responsable de la tasa de crecimiento más lenta de los bebés 

humanos en comparación con otras crías de mamíferos que tienen altas proporciones de 

caseína como la leche de vaca. A nivel gástrico la caseína de la leche materna se digiere mucho 

más rápido al tener una menor proporción que la bovina, por lo tanto, es uno de los factores 

de la libre demanda en la lactancia materna (48). 

Las proteínas del suero representan del 90 al 60 % del contenido total de proteínas del calostro 

y de la leche madura respectivamente y corresponden a las proteínas inmunológicas como 

lactoferrina que tiene la propiedad de fijar el hierro intestinal además de ser bacteriostática, la 

lisozima e IgA secretora y alfa lactoalbúmina que también participan en funciones 

antimicrobianas, antivirales, inmunológicas y anticancerígenas (49). Otras proteínas de gran 

relevancia son la osteopontinas, que sus niveles son más altos en la leche humana que en la 
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leche de vaca en una proporción 10:1, ésta proteínas tiene funciones importantes en el 

desarrollo de la barrera intestinal y modula el factor de crecimiento TGFB1 y las citrinas 

proinflamatorias (50). La alfa amilasa desempeña un papel importante en la digestión de oligo 

y polisacáridos con efectos antibacterianos al descomponer los polisacáridos en las paredes 

de las células bacterianas (51). La haptocorrina, que se une a la mayor parte de la vitamina 

B12 en la leche humana con lo que resiste la digestión y es absorbida por las células 

intestinales a través de la unión holohaptocorrina al borde en cepillo intestinal permitiendo 

una mejor y temprana absorción de la vitamina además también de su acción antimicrobiana 

(52). Los factores de crecimiento presentes en la leche humana incluyen el factor de 

crecimiento epidérmico (EGF) y el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-I Y II) y 

relaxina, estos factores estimulan el crecimiento celular en general y en la regulación del 

crecimiento intestinal del lactante (53).  

Otro importante macronutrimento de la leche humana; son los carbohidratos, donde los 

oligosacáridos, (HMO), son el tercer componente de la leche con mayor prevalencia en su 

contenido y las concentraciones más elevadas se encuentran en el calostro (20-25 g/L) a 

diferencia de la leche madura (5 g/L) y existen más de 200 HMO en la leche humana y varían 

de acuerdo con el sexo del lactante y participan con funciones inmunológicas, de crecimiento 

neural (54). 

Algunos tipos de HMO se han adicionado a las fórmulas infantiles; sin embargo, son 

procesados a través de fructooligosacáridos (FOS) de origen vegetal. Las vitaminas y 

minerales, presentes en la leche materna proporcionan totalmente los requerimientos 

establecidos, a excepción de la vitamina D. Así, el contenido vitamínico de la leche se ve 

influido por el estado nutricional materno, en particular para las vitaminas solubles en agua 

(55).  

Un hidrato de carbono esencial en el desarrollo de un ser humano es la lactosa, la cual, en la 

leche humana comprende del 30 al 40 % de la energía total y tiene un papel importante en la 

absorción de calcio, neurodesarrollo y regulación intestinal. Su concentración va variando; 

encontrando mayores niveles en el calostro (54 g/L) que en la leche madura (19 g/L). La 

lactasa descompone la lactosa en monosacáridos, glucosa y galactosa, la cual se metaboliza 

en el hígado, para proporcionar energía a nivel cerebral, por lo que la galactosa está implicada 
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en el rápido desarrollo del cerebro. La lactosa junto con los oligosacáridos de la leche humana, 

favorecen la colonización intestinal del lactante (56). 

Por otro lado, la leche materna contiene una amplia gama de oligoelementos como cobre, zinc, 

bario, cadmio, cesio, cobalto, cerio, lantano, molibdeno, manganeso, níquel, plomo, rubidio, 

estaño y estroncio que son fácilmente absorbidos por el bebé y las concentraciones de estos 

oligoelementos se encuentran influenciados por la dieta materna, aunque no existen valores 

de referencia global para los niveles de estos en la leche materna (57). Por su parte, el hierro 

se absorbe muy fácilmente a nivel intestinal en los lactantes alimentados con leche humana 

por lo que generalmente no se requiere suplementación durante los primeros 6 meses de edad, 

sin embargo, hay excepciones que incluyen a los lactantes prematuros, con bajo peso al 

nacimiento, hijos de madres con diabetes y un corte temprano de cordón umbilical al 

nacimiento (58). 

 

Tabla 2. Principales componentes de la leche materna 

 

Compuestos 

presentes de la 

leche humana 

Concentración Funciones 

Omega-3  n/r Función neural, de la retina y el cerebro 

Nitrógeno  1.71 g / L El nitrógeno no proteico consta de moléculas 

como aminoácidos libres, péptidos, creatina, 

creatinina, ácidos nucleicos, nucleótidos, 

urea, ácido úrico, amonio, aminoazúcares, 

poliaminas y carnitina que son moléculas 

funcionales en el lactante al tener efectos 

sobre el crecimiento y el desarrollo 

Carnitina  n/r Participa en la lipólisis, la cetogénesis y la 

termogénesis 
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Taurina  n/r Interviene en la absorción de grasas, la 

secreción de ácidos biliares y la función 

hepática y retiniana 

Proteína  1g/100ml constituyen el 

1% de la leche, el mayor 

porcentaje corresponde a 

caseína en 40% y 60% a 

proteínas del suero. 

Las proteínas en la leche humana representan 

el 5 % de la energía del bebé, lo que satisface 

el requerimiento promedio de proteína de 5.6 

% PE (porcentaje de energía proteica, PE %) 

para bebés de 6 meses. 

Proteínas del suero  90 al 60 % del contenido 

total de proteínas del 

calostro y de la leche 

madura respectivamente 

Corresponden a las proteínas inmunológicas 

como lactoferrina que tiene la propiedad de 

fijar el hierro intestinal además de ser 

bacteriostática, la lisozima e IgA secretora y 

alfa lactoalbúmina que también participan en 

funciones antimicrobianas, antivirales, 

inmunológicas y anticancerígenas 

Osteopontinas  Corresponde al 2% del 

total de las proteínas de 

la leche humana. 

desarrollo de la barrera intestinal y modula el 

factor de crecimiento TGFB1 y las citocinas 

proinflamatorias 

Haptocorrina  Concentración de 

(5mg/ml) en calostro y 

hasta (3 mcg/ml) en 

leche madura 

Se une a la mayor parte de la vitamina B12 

en la leche humana con lo que resiste la 

digestión y es absorbida por las células 

intestinales a través de la unión 

holohaptocorrina al borde en cepillo 

intestinal permitiendo una mejor y temprana 

absorción de la vitamina además también de 

su acción antimicrobiana 

Lactosa En el calostro (54g/L). 

Leche madura (19 g/L). 

Absorción de calcio, neurodesarrollo y 

regulación intestinal. Además, la lactosa 

junto con los oligosacáridos de la leche 

humana, favorecen la colonización intestinal 

del lactante 
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Oligosacáridos de 

la leche humana 

(HMO) 

Calostro (20-25 g/L) y en 

leche madura (5 g/L) 

Existen más de 200 HMO en la leche 

humana y varían de acuerdo al sexo del 

lactante y participan con funciones 

inmunológicas, de crecimiento neural. 

Hormonas como la 

insulina, leptina y 

adiponectina 

n/r 
Controlan el apetito 

 

 

n/r = no reportado 

mcg = ? 

Composición de la leche humana, Haschke Ferdinand, Proteínas nutricionales y bioactivas en la leche humana, 

Ann Nutr Metab 2016. 

 

La microbiota de la leche humana, no es un tema aparte de la nutrición ya que la evidencia ha 

sugerido que la colonización del intestino del bebé en la primera infancia favorece la 

programación metabólica y justo es esta etapa la ideal por la plasticidad neural 

(cerebro/intestino), que permite el mayor aprovechamiento de las intervenciones, lo cual es 

más difícil de lograr en la edad adulta. En el período posparto inmediato y hasta los dos años 

de vida o más, la leche humana proporciona una fuente continua de bacterias comensales, 

mutualistas y potencialmente probióticas para el intestino del bebé (59).  De hecho, se han 

demostrado diferencias significativas en la regulación genética de las células intestinales entre 

los lactantes amamantados y los alimentados con fórmula. Los genes regulados positivamente 

incluyen los implicados en el control de la diferenciación y proliferación celular, mientras que 

los genes regulados negativamente incluyen los que controlan los procesos de hipoxia y la 

apoptosis (60).  
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Figura 2. La microbiota de la leche materna y su relación con la programación 

metabólica. 

La leche materna contiene factores reguladores del apetito como la leptina,  la cual se asocia 

con tasas más bajas de obesidad en etapas posteriores de la vida,  no sólo por el tipo de 

alimentación sino por los factores que involucran en general el desarrollo de un bebé como lo 

son el  IMC materno, el estado socioeconómico, la etnia, y se han implicado varios factores  

en la programación del apetito en las primeras etapas de la vida postnatal como la composición 

de la leche, el comportamiento de la lactancia y el modo de alimentación (pecho o biberón) 

(61). 

Está documentado, que cuando los lactantes son amamantados a demanda, autorregulan la 

cantidad de alimento que consumen, además los patrones de ingesta de leche están muy 

individualizados, por el contrario la alimentación con el biberón tiende a alentar a los bebés a 

vaciar el biberón, lo que a largo plazo conduce a comportamientos tales como terminar toda 

la comida servida en el plato, lo que puede dar pie a una capacidad reducida de autorregular 

la ingesta de los alimentos en etapas posteriores de la vida (62). La leche humana, contiene 

hormonas que controlan el apetito como la insulina, leptina y adiponectina. Estos son 

componentes bioactivos y biodisponibles para el lactante a través de diversas vías o 

condiciones como el pH gástrico, la permeabilidad del intestino del lactante y su acoplamiento 

con receptores de adipocinas en el tracto gastrointestinal (63). La proteólisis de estos 

componentes es menos probable debido a la función pancreática inmadura del lactante y al 

alto contenido de inhibidores de proteasa de la leche humana (64). La adiposidad materna, 

que principalmente está influenciada por su dieta, puede influir en el suero materno y en las 

concentraciones a nivel del pecho, por ende, la leche materna puede variar la concentración 

de leptinas y adiponectina (65). 
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1.3.2 Lactancia materna como estrategia de seguridad nutricional 

Los niños que nacen de familias de bajos recursos y con un alto riesgo de malnutrición se 

benefician indudablemente de las propiedades protectoras, especiales y específicas de la leche 

materna debido a su entorno social, económico y predisposición a enfermedades de tipo 

infecciosas, por las malas condiciones de vida, menos acceso a atención de médica de calidad 

(66).  

La lactancia materna es una de las pocas intervenciones de salud y en los países de bajos 

ingresos, las tasas de lactancia materna temprana y exclusiva entre las familias pobres siguen 

siendo muy bajas. A nivel mundial, solo el 40 % de los lactantes de los hogares más pobres 

son amamantados exclusivamente durante los primeros seis meses de vida, y en muchos países 

con las tasas más altas de mortalidad infantil las tasas de lactancia materna son incluso más 

bajas (67). Los diez países con las tasas de mortalidad infantil más altas tienen tasas de 

lactancia materna exclusiva inferiores al 50 % y varios tienen tasas inferiores al 20 % (68). 

El escenario en nuestro país, de acuerdo con la ENSANUT 2018, muestra que ha habido un 

incremento en los índices de lactancia materna, a nivel rural de 18.5 a 37.5 %, a nivel urbano 

12.7 al 25% y a nivel nacional del 14.4 a 28.6 % que, si bien ha ido en aumento, no es ni la 

mitad de la población la beneficiada con esta práctica, por lo que se debe lograr el 

establecimiento de la lactancia materna como norma biológica humana (69). 

Una gran ventaja al tener este alimento es aprovechar el impacto equitativo de la alimentación 

con leche materna en su totalidad. Por lo que es fundamental, que la comunidad de desarrollo 

global dé prioridad al apoyo a la lactancia en las poblaciones con las tasas bajas de lactancia 

materna en la infraestructura de salud más débil y donde prevalece una carga alta de muerte 

de recién nacidos, lo cual debe impulsarse a través de la creación de políticas públicas que 

promuevan, protejan y respeten la lactancia materna (70). 

 

1.4 Antropometría en el lactante menor 

El grupo etario, que comprende a los lactantes abarca desde los 29 días de vida, hasta los 2 

años de edad y dentro de esta clasificación se subdivide en lactante menor (de 29 días a 1 año) 

y el lactante mayor (1 año a 2años 11 meses 29 días) (71). 



 24 

El crecimiento es el indicador positivo más importante de la salud infantil, ya que combina 

tres factores clave: nutrición, estado de salud y bienestar general. Recientemente se ha 

incluido el desarrollo psicomotor de los niños a nivel de la población, basado en evidencia de 

viabilidad de medición y la asociación de esto con otros indicadores de desarrollo. La 

antropometría es un método poco costoso y aplicable en todo el mundo, para evaluar el 

tamaño, las proporciones, y la composición del cuerpo humano. Por otra parte, como el 

crecimiento de los niños y las dimensiones del cuerpo en todas las edades reflejan la salud y 

el bienestar generales de los individuos y las poblaciones, también se puede emplear la 

antropometría para predecir el rendimiento, la salud y la supervivencia (72). 

Jan-mohamed Malekzadeh y colaboradores (73), reportaron los índices de crecimiento de 400 

lactantes; 200 alimentados exclusivamente con leche materna y 200 alimentados con fórmula 

hasta los 6 meses de edad referidos al centro de salud. En este estudio, se tomaron en cuenta 

datos antropométricos como el peso (P), la talla (longitud. L) y la circunferencia cefálica, 

realizando puntuación z para cada índice. Donde se observó que, si bien, el peso al nacer de 

ambos grupos no fue estadísticamente significativo, la puntuación z, de la circunferencia 

cefálica del grupo alimentado con leche materna fue mayor que la del grupo alimentado con 

fórmula (p = < 0.05). Además, la puntuación z de peso para la talla (P/L), del grupo alimentado 

con sucedáneo de leche humana fue mayor que el alimentado con LM (p = < 0.05), pero la 

puntuación z de la talla para la edad (L/E) no tuvo diferencia significativa. Concluyendo que 

la alimentación con sucedáneo de leche humana puede favorecer a un mayor aumento de peso 

y talla. 

 

1.4.1 Parámetros de crecimiento y desarrollo  

Índices 

Los índices antropométricos son combinaciones de mediciones y resultan esenciales para su 

interpretación. Un valor para el peso corporal por sí solo no tiene significado a menos que esté 

relacionado con la edad o la talla de un individuo. Así para obtener el índice de masa corporal 

(peso/talla2) o un índice ponderal (peso/talla2) o se puede vincular el peso con la talla mediante 

el empleo de datos de referencia. En los niños, los 3 índices antropométricos usados más 

comúnmente son el P/L, L/E y el peso para la edad (P/E). Es posible expresar los índices 
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antropométricos en términos de puntuaciones z, percentiles o porcentajes de la mediana, que 

se pueden usar para comprar a un niño o un grupo de niños con una población de referencia 

(74).  

La longitud/talla para la edad (L/E) 

Este parámetro refleja el crecimiento alcanzado en longitud o talla para la edad del niño en 

una toma determinada. Este indicador permite identificar niños con retraso en el crecimiento 

debido a un prolongado aporte insuficiente de nutrientes o enfermedades recurrentes (75). 

Peso para la edad (P/E) 

El peso para la edad refleja el peso corporal en relación con la edad del niño en un día 

determinado. Este indicador se usa para evaluar si un niño presenta bajo peso y bajo peso 

severo; pero no se usa para clasificar a un niño con sobrepeso u obesidad. Debido a que el 

peso es relativamente fácil de medir, comúnmente se usa este indicador, pero no es confiable 

en los casos en los que la edad del niño no puede determinarse con exactitud, como en las 

situaciones de refugiados. Es importante señalar también, que un niño puede estar desnutrido 

debido a que tiene longitud/talla pequeña (talla baja) o está muy delgado o tiene ambos 

problemas (76). 

Peso para la longitud/talla (P/L) 

El indicador de peso para la longitud/talla, refleja el peso corporal en proporción al 

crecimiento alcanzado en longitud o talla. Esto es especialmente útil en situaciones en las que 

la edad de los niños es desconocida. La curva de peso para la longitud/talla ayuda a identificar 

niños con bajo peso para la talla que pueden estar emaciados o severamente emaciados. Estas 

curvas sirven también para identificar niños con peso para la longitud/talla elevada que pueden 

estar en riesgo de presentar sobrepeso u obesidad (77). 

Puntuación z (puntuación de desviación estándar)  

Esto se refiere a la desviación observada del valor correspondiente a un individuo con respecto 

a la mediana de la población de referencia, dividida por la desviación estándar correspondiente 

a la población de referencia (78) 

Z= (x-m)/s 
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Donde: Z= puntaje estándar 

x= puntaje bruto 

m= media de la población  

s= desviación estándar. 

 

Percentil  

Es el rango correspondiente a un individuo en una determinada distribución de referencia, 

establecido según qué porcentaje del grupo, igualado o superado por el individuo.  

La principal desventaja de este sistema es la falta de una correspondencia exacta con un punto 

fijo de la distribución según la edad o la talla.  

 

Indicadores  

Los índices deben llamarse indicadores del tamaño o la composición del cuerpo, más que 

indicadores de la nutrición o la salud. El término indicador se refiere al empleo o aplicación 

de los índices. El indicador a menudo se establece a partir de índices; así, la proporción de 

niños por debajo de un cierto nivel de peso para la edad se usa mucho como indicador de esta 

de la comunidad (79). 

 

Planteamiento del Problema 

 

Diversos estudios han mostrado que hay variación en los indicadores de crecimiento en 

lactantes menores de acuerdo con el tipo de alimentación, lactancia materna o sucedáneos. 

Existe un incremento en el uso de sucedáneos en la alimentación de los lactantes; sin embargo, 

dichos sustitutos no poseen los factores protectores que tiene la leche materna, y ha traído 

como resultado un incremento en el desarrollo de la obesidad, riesgo de obesidad, y con ello 

el desarrollo de diversas ENT asociadas a esta como diabetes mellitus, hipertensión arterial.  

En el estado de Hidalgo, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT) 2018, se dio a conocer el estado de salud y las condiciones nutricionales. En la 
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población pediátrica, se reportó la frecuencia de alimentación con LME en menores de 6 

meses fue de 28.6%, donde para el área rural se presentó una frecuencia de 36.4%, mientras 

que en la zona urbana la frecuencia fue menor con 25.2%. La encuesta, también reportó una 

incidencia de sobrepeso en niños 0 a 4 años en un 8.2%, lo cual incrementa con la edad   donde 

el riesgo de desarrollar sobrepeso, se duplica a 18.1%. 

El seguimiento oportuno en los indicadores de crecimiento como peso y talla, tanto en niños 

alimentados con leche materna como en los que se alimentan de sucedáneos, pueden ser 

utilizados para detectar desde edad temprana factores que pudieran ser de riesgo para el 

desarrollo de diversas patologías metabólicas y nutricionales. Sin embargo, no existen 

estudios de los indicadores de crecimiento comparativos de acuerdo con el tipo de 

alimentación (con sucedáneos o leche materna exclusiva) en niños menores de 180 días de 

vida de la población hidalguense, por lo que surge la siguiente pregunta: 

¿Existe diferencia en los indicadores antropométricos (P/E, P/L, L/E), basados en el puntaje 

Z de la OMS, cuando son alimentados con leche materna exclusiva comparada con lactantes 

alimentados con sucedáneos a los 60, 120 y 180 días de vida de niños en una zona suburbana 

del estado Hidalgo? 

Hipótesis 

 

Hi 

La alimentación en lactantes con leche materna exclusiva comparada con alimentación con 

sucedáneos a los 60, 120 y 180 días de vida difieren en el puntaje Z de los indicadores 

antropométricos P/E, P/L, L/E.  

H0 

La alimentación en lactantes con leche materna exclusiva comparada con alimentación con 

sucedáneos a los 60, 120 y 180 días de vida no difiere en el puntaje Z de los indicadores 

antropométricos P/E, P/L, L/E. 
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Justificación: 

De acuerdo a ENSANUT Hidalgo 2018, reportaron una incidencia baja tanto en medio rural 

como en el medio urbano en alimentación con lactancia materna exclusiva durante los 

primeros 180 días de vida;  37.4% y 25.2% respectivamente; demostrando un problema de 

salud pública, ya que la lactancia materna es una de las herramientas más eficaces para 

garantizar la salud y el crecimiento y desarrollo de los niños; asociándose a un menor índice 

de riesgo de sobrepeso y obesidad en etapas posteriores de la vida. 

 En este mismo documento, también reporta un porcentaje considerable y creciente en niños 

menores de 5 años con una prevalencia de sobrepeso más obesidad del 9.3%, el cual podría 

estar relacionado con el tipo de alimentación en los primeros mil días de vida; sin embargo, 

los informes son controvertidos; mientras que en algunos estudios la alimentación con 

sucedáneos se asocia con el riesgo de obesidad, otros autores reportan en el grupo de 

alimentados con LME puntajes Z más altos en P/E y L/E a los 60 y a los 70 días de vida 

cuando fueron comparados con los alimentados con sucedáneos a los 120 y 180 días de vida, 

tuvieron un puntaje Z de P/E significativamente más alto.  Por lo que la investigación 

planteada contribuirá a poner de manifiesto la importancia del tipo de alimentación temprana 

con leche materna sobre los indicadores antropométricos; así mismo los resultados del estudio 

ayudarán a la población hidalguense a generar conciencia para disminuir la prevalencia de 

alimentación con sucedáneos y el riesgo de sobrepeso y obesidad en la primera infancia y por 

consecuente en la adulta. 

 

Objetivo general:   

 

Evaluar el impacto de la alimentación con leche materna comparado con sucedáneos en el 

puntaje Z de P/E, P/L y L/E en lactantes a los 60, 120 y 180 días, de una cohorte retrospectiva 

de Tula de Allende, para conocer sus trayectorias de crecimiento. 

 

Objetivos específicos:   

 

1. Caracterizar la cohorte de acuerdo con las medidas antropométricas, comparando con 

el tipo de alimentación y sexo, que permita establecer su relación con el estado 

nutricional en lactantes menores de 60, 120 y 180 días de vida. 
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2.  Determinar las frecuencias porcentuales de riesgos de desnutrición, y sobrepeso, 

comparando los tipos de alimentación, que permita establecer la relación entre los 

lactantes alimentados con LME y Sucedáneos en lactantes a los 60, 120, 180 días de 

vida. 

3. Diseñar las trayectorias de las puntuaciones Z de  P/E  L/E P/L y su relación con el 

tipo de alimentación en los lactantes a los 60, 120, 180 días de vida, y observar el 

comportamiento  antropométrico durante los periodos estudiados para  establecer 

diferencias de los indicadores antropométricos y  la alimentación con LME y Suc. 

 

Métodos y procedimientos  

Observacional, analítico, retrospectivo de cohorte y descriptivo. 

Análisis por segmentos.  

Población de estudio 

Expedientes de pacientes de 60, 120 y 180 días de vida, que fueron alimentados con leche 

materna exclusiva y con sucedáneos, pertenecientes a la consulta externa de los Centros de 

Salud de Tlahuelilpan y El Llano; poblados adscritos a la Jurisdicción de Tula de Allende 

Hidalgo, México.  

 

Cálculo de tamaño de muestra de acuerdo con una proporción: 

  

Para el cálculo de la muestra de una población finita y determinar las proporciones utilizando 

un intervalo de confianza del 95 % y error del 5 %, considerando que la población finita 

atendida en un año en los centros de salud suburbanos fue de 3828 pacientes, por lo que fue 

necesario un tamaño muestra de 220 pacientes en total y se estimó un porcentaje del 20% (33 

sujetos) de pérdida durante el estudio.  

Este cálculo se realizó con la siguiente formula (F1): 
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                (F1) 

 

Donde: 

n = tamaño de la muestra buscada 

N = Tamaño de la población (3828 pacientes) 

Z = Nivel de confianza correspondiente a una puntuación Z (95% = 1.96) 

p = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (15%) 

q = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (1-p) (85%) 

E = Error de estimación máximo esperado (5%) 

 

 

 

 

Figura 3. Fórmula para el cálculo de la muestra para una población finita. 
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Figura 4. Diagrama de la población de estudio y etapas de selección de la muestra. 
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Criterios de inclusión 

• Lactantes de 180 días de vida que hayan nacido sanos con peso adecuado a edad 

gestacional, que tengan registro en expediente clínico de peso y talla a los 60, 120 y 

180 días de vida. 

• Alimentados exclusivamente con leche materna (LME) o sucedáneos, desde el 

nacimiento hasta los 180 días. 

 Criterios de exclusión 

• Lactantes que, al realizar el estudio, hayan tenido más de 180 días de vida 

• Lactantes que al revisar el expediente clínico se haya encontrado incompleto 

• Lactantes que fueron alimentados con fórmulas especiales. 

• Lactantes con alimentación mixta  

• Lactantes que hayan iniciado la alimentación complementaria 

Criterios de eliminación  

• Lactantes que a los 60, 120 y 180 días se haya iniciado alimentación complementaria 

o sucedáneo especial. 

• Que hayan sido recién nacidos con alguna comorbilidad como patología genética o 

adquirida. 

 

Procedimientos:  

Se realizó una base de datos con los registros de los expedientes clínicos de niños menores de 

180 días de vida, atendidos en los Centros de Salud con adscripción a la Jurisdicción Sanitaria 

de Tula de Allende, Hidalgo en los poblados de El Llano y Tlahuelilpan en el periodo de 

tiempo de 2018 a 2020. 

Se realizó una revisión de 807 expedientes en total; de los cuales 300 expedientes cumplieron 

los criterios de inclusión. Los registros de los datos recolectados de las medidas 

antropométricos peso y talla fueron realizados por personal capacitado de enfermería con 

báscula pesa bebé tipo SECA y cinta métrica.  Durante las observaciones, se excluyeron 80 

expedientes de los cuales; 55 tenían expedientes incompletos y 25 iniciaron alimentación 
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mixta. Finalmente se obtuvo la población requerida de 220 pacientes, los cuales se dividieron 

en dos grupos que reunieron los criterios de inclusión, un grupo alimentado con leche materna 

exclusiva (110 pacientes) y otro alimentado con sucedáneos (110 pacientes), que se analizaron 

de acuerdo con el sexo (112 mujeres y 108 hombres), tipo de alimentación (LME y Suc) y 

antropometría a los 60, 120 y 180 días de vida. Los datos se procesaron mediante el Software 

Anthro de la OMS para obtener el registro del estado nutricional de los lactantes en los días 

de vida establecidos, de acuerdo con los indicadores antropométricos de peso para la edad 

(P/E), peso par a la longitud (P/L), longitud para la edad (L/E), en puntaje z para realizar el 

análisis estadístico. 

 

Tabla 3. Variables y su definición 

Variable Definición conceptual Escala de 

medición 

Definición 

operacional 

Normopeso Es el peso para la estatura en la mediana 

establecida en los patrones de crecimiento infantil 

de la OMS 

Cuantitativa 

continua 
Normopeso= -0.99 a 

+0.99 

No normopeso= >-0.99 

a <0.99 

Sobrepeso Es el peso para la estatura con más de dos 

desviaciones por encima de la mediana establecida 

en los patrones de crecimiento infantil de la OMS 

Cualitativa 

Nominal 

Si: >2DE 

No: <2DE a -1 

Desnutrición Es el peso para la estatura con menos de 

dos desviaciones por encima de la mediana 

establecida en los patrones de crecimiento infantil 

de la OMS 

Cualitativa 

Nominal 

Si: >2DE 

No: <2DE a -1 
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Sexo El sexo se refiere a los conceptos sociales 

de las funciones, comportamientos, 

actividades y atributos que cada sociedad 

considera apropiados para los hombres y las 

mujeres. 

Cualitativa 

Nominal 

1 Mujer 

2 Hombre 

Tipo de 

alimentación 

Ingesta alimenticia para conseguir los nutrientes 

necesarios para el buen funcionamiento y 

desarrollo  

Cuantitativa 

Continua 

1 leche materna 

2 sucedáneos 

Peso 

(gramos) 

El peso corporal es la fuerza que genera la 

gravedad sobre el cuerpo humano. Ambas 

magnitudes son proporcionales entre sí (fuerza 

gravitacional y masa corporal) 

Cuantitativa 

Continua 

0 = Nac 2.500 kg a 

4.050 kg  

1 = 60 días 

F:4.1kg 

M4.3kg  

2 = 120 días 

F 4.7 kg 

M 4.9kg 

3 = 180 días 

F 4.6kg 

M 5kg 

Longitud 

(centímetros) 

Medida de la estatura del cuerpo humano desde los 

pies hasta la bóveda del cráneo. 
Cuantitativa 

Continua 

0= Nac 45-52 cm 

1=60 días  

F 57cm/ M 59 cm 

2=120 días 

F 62cm/M64 cm 

3=180 días 

F 66cm/M 70 cm 

Peso para la 

edad 

Refleja la masa corporal alcanzada en 

relación con la edad cronológica. Es un 

índice compuesto, influenciado por la 

estatura y el peso relativo 

Cualitativa 

dicotómica  

1=Normopeso 

2= Sobrepeso 
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Puntaje Z También puntuación estándar de una 

observación es el número de desviaciones estándar 

que hay por encima o por debajo de la media de 

población. 

Puntaje Z= (valor observado)-(mediana de la pobl. de ref) 

______________________________________ 

Desviación estándar de la población de referencia 

Cuantitativa 

Discrete 

1= DS Normal 

2=- 

<2 DS peso bajo 

3=>2 

DS    sobrepeso 

Peso/Longitud 
 Refleja el peso corporal en proporción al 

crecimiento alcanzado en longitud o talla.  

Cuantitativa 

Continua 
-0.99 a +0.99DE:N 

1 A 1.99DE:RSP 

>2 DE: SP 

-1 a- 1.99 DE: RD  

>2 DE: DN 

Longitud/Edad  
El crecimiento alcanzado en talla para la edad del 

niño en una toma determinada. Y permite 

identificar niños con retraso en el crecimiento. 

Cuantitativa 

continua 
-0.99 a +0.99DE:N 

1 A 1.99DE:RSP 

>2 DE: SP 

-1 a- 1.99 DE: RD >2 

DE: DN 

Peso/Edad 
Refleja el peso corporal con relación a la edad del 

niño en un día determinado 

Cuantitativa 

continua 
-0.99 a +0.99DE:N 

1 A 1.99DE:RSP 

>2 DE: SP 

-1 a- 1.99 DE: RD >2 

DE: DN 

 

 

 

M= masculino, F=femenino, Nac= nacimiento, DE= Desviación estándar N=normopeso, RSP=riesgo de 

sobrepeso, SP= sobrepeso, RD= riesgo de desnutrición, DN= desnutrición 
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Aspectos éticos  

 

Este estudio se realizó con apego a las normas éticas vigentes en materia de investigación 

científica de acuerdo con la declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial 2008. 

Fue una investigación de nulo riesgo debido a que se analizaron expedientes clínicos. El 

presente estudio fue aceptado por el Comité del Instituto de Ciencias de la Salud. 

 

Análisis Estadístico:  

 

Se realizó el análisis estadístico y comparativo de dos grupos, se utilizaron los programas 

estadístico SPSS y EPI-INFO.  Se describieron las características sexo, peso, talla al 

nacimiento, edad gestacional y del tipo de alimentación de los participantes de la cohorte 

presentando porcentajes en el caso de variables categóricas, medianas, medias y desviación 

estándar (DE) para las  variables discretas  y continuas. Asimismo, las variables cualitativas 

se compararon sus características de acuerdo con el estado nutricional y su relación con el tipo 

de alimentación con las frecuencias observadas al finalizar la cohorte (desnutrición, riesgo de 

desnutrición, normopeso, riesgo de obesidad y sobrepeso), con prueba de Chi-cuadrada. Para 

comprobar el supuesto del estudio y  evaluar el efecto de la exposición del tipo de alimentación 

con leche materna y su relación con los indicadores antropométricos comparados con los 

lactantes alimentados con sucedáneos, inicialmente  se determinó  la distribución de los datos   

con la prueba de normalidad con cajas y bigotes y cuando esta distribución fuera atípica se 

aplicó la homogeneidad de la varianza; para la prueba de hipótesis, la inferencia estadística se 

realizó la comparación de sus medias del puntaje Z de P/E,  P/L Y L/E para variables 

independientes de estos dos grupos, con la prueba de T de dos muestras, con un intervalo de 

confianza (IC) del 95% y valor alfa <0.05, y después  se realizó  las trayectorias de  las distintas 

cohortes a los 60, 120 y 180 días 

Resultados 

 

En el presente trabajo se analizaron expedientes clínicos y tarjeteros con registros 

nutricionales que cumplieran los criterios de inclusión. En la tabla 1, se observan los datos al 

inicio de la cohorte con una distribución homogénea entre los dos grupos de lactantes de 
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hombre y mujeres, en peso, longitud y edad gestacional, realizando cohortes a los 60, 120 y 

180 días. 

Tabla 4. Parámetros de inicio del estudio de la cohorte para determinar la 

homogeneidad de la muestra. 

 

Parámetro Femenino 

(n= 112) 

Masculino 

(n= 108) 

Peso (kg) 3.13 ± 0.40 3.12 ± 0.40 

Longitud (cm) 50.17 ± 2.21 49.90 ± 2.9 

Capurro (sdg) 38.97 ± 1.19 38.61 ± 1.14 

 

 

 
Datos reportados al nacimiento, expresando el peso en gramos (g), longitud en centímetros (cm) y capurro en 

semanas de gestación (sdg) en medias y desviación estándar (±), respectivamente. 

 

 

En la distribución de datos (Figura 5) de ambos grupos con sus indicadores antropométricos 

y el tipo de alimentación, se observó  que el indicador P/E de su puntaje Z de los alimentados 

con LME y sucedáneos se encuentran  con una dispersión homogénea, la mayoría de los datos 

se encuentran entre el  1o y 3er rango intercuartil con una mediana de -0.1; el puntaje Z de 

L/E con datos menos dispersos en ambos grupos, con una mediana por debajo del puntaje Z 

de L/E y P/L, sin embargo, los datos con mayor dispersión es el puntaje Z de P/L de los 

alimentados con LME y sucedáneo en sus valores máximo y una mediana por encima de los 

otros dos puntajes P/E,LE sin embargo cumplen el supuesto de homogeneidad de varianza 

para realizar pruebas paramétricas. 
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Figura 5.  Distribución de variables de acuerdo con los indicadores antropométricos  

(P/E, P/L, L/E) y el tipo de alimentación. 

 

En la tabla 5, se describe la distribución de medias de acuerdo con las medidas 

antropométricas de peso y longitud y DE por sexo y tipo de alimentación en las distintas 

cohortes. Los resultados muestran que existe un incremento de peso en el sexo masculino 

cuando es alimentado con sucedáneo, en comparación al alimentado con leche materna, así a 

los 180 días, la diferencia entre los grupos LME y sucedáneo del mismo sexo es de 0.474 kg 

(7.340 ± 0.72 y 7.814 ± .075, respectivamente), con un coeficiente significativo de p = 0.001. 

Caso contrario a lo que sucede en el sexo femenino, donde los miembros del grupo de 

sucedáneo alcanzaron en el mismo periodo de tiempo un peso ligeramente menor que los del 

grupo LME a los 180 días el grupo (7.402 ± 084 y 7.289 ± 0.84) lo cual no fue estadisticamente 

significativo (p = 0.48). También, se puede observar un diferente comportamiento 

dependiendo del sexo. A los 180 días, los varones en comparación con las mujeres alcanzaron 

un mayor peso con una alimentación basada en sucedáneos (7.814 ± 0.75 y 7.289 ± 0.84, 

respectivamente), lo cual fue estadisticamente significativo (p = 0.001), mientras que la 

alimentación con LME en hombres y mujeres mostró valores similares (7.340 ± 0.71 y 7.402 

± 0.84, respectivamente; p= 0.68). En relación con la longitud, el sexo femenino alimentado 
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con leche materna, comparado con los alimentados con sucedáneo a los 180 días de vida tienen 

un crecimiento similar (66.00 ± 3.11 y 65.82 ± 3.18 respectivamente; p =0.76). Mientras en 

el sexo masculino, los resultados de longitud con relación al tipo de alimentación tampoco 

existen diferencias significativas (66.14 ± 2.79 y 67.12 ± 2.74; p = 0.06). 

 

Tabla 5. Distribución de medias y desviación estándar de las variables estudiadas de 

peso y longitud de acuerdo al sexo y tipo de alimentación en lactantes 60, 120 y 180 días 

de vida en región suburbana del estado de Hidalgo 2018-2020. 

Edad Femenino 

n= 112 

Masculino 

n= 108 

 

Indicador 

Antropométrico 

LME 

n=57 

Sucedáneo 

n=55  

LME 

n=53  

Sucedáneo 

n=55 

P 

Peso (kg)      

60 días 5.02 ±0.96 5.04 ± 0.83 4.90 ± 1.02 5.38 ± 0.71 0.001 

120 días 6.48 ±0.91 6.30 ± 0.92 6.37 ± 0.84 6.79 ± 0.66 0.004 

180 días 7.40 ±0.84 7.28 ± 0.84 7.34 ± 0.72 7.81 ± 0.75 0.001 

Longitud (cm)      

60 días 55.91 ± 3.55 51.82 ± 2.97 56.81 ± 3.23 57.15 ± 2.62 0.10 

120 días 61.75 ± 3.21 61.33 ± 3.28 61.86 ± 3.38 63.19 ± 2.68 0.02 

180 días 66 ± 3.11 65.82 ± 3.18 66.14 ± 2.79 67.12 ± 2.74 0.06 
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Los valores se describen en porcentaje, media y desviación estándar (±). 

 

 

En la tabla 6, se muestra la distribución y comparación de promedios de ambos grupos 

expresados en puntaje Z en las distintas cohortes a los 60, 120 y 180 días de vida. Se observa 

que, a los 60 días, el grupo alimentado con leche materna exclusiva tuvo un valor de puntaje 

Z, menor que el alimentado con sucedáneo, para el indicador antropométrico P/E (-0.74 ± 1.59 

y -0.28 ± 1.21, respectivamente) lo cual fue estadísticamente significativo (p = 0.01). Así 

mismo, en el indicador antropométrico de P/L a los 120 días, el grupo LME mostró una media 

de 0.50 ± 1.74, mientras que el grupo de sucedáneo alcanzo un valor de -0.09 ± 1.20 (p = 

0.003). Al finalizar la cohorte en los indicadores antropométricos P/E, P/L cuando fueron 

comparados entre ambos grupos con el tipo del tipo alimentación, el grupo LME tuvieron 

mejores resultados con un valor estadísticamente significativo (p = 0.005 y p = 0.05, 

respectivamente). 
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Tabla 6. Distribución de medias, desviación estándar, indicadores antropométricos en 

puntaje Z para P/E, P/L, Y L/E entre los dos tipos de alimentación a los 60, 120 y 180 

días de vida. 

 

 P/E 

n=110/110 

(Media/DE) 

P/L 

n=110/110 

(Media, DE) 

L/E 

n=110/110 

(Media/DE) 

Edad* LME Suc p LME Suc p LME Suc p 

60 días -0.74 ± 

1.59 

-0.28 ± 

1.21 

0.01 0.06 

±1.56 

-0.04 ± 

2.12 

0.67 -0.71 ± 

1.65 

-0.66 ± 

1.38 

0.81 

120 días -0.99 ± 

1.14 

-0.86 ± 

1.06 

0.38 0.50 

±1.74 

-0.09 ± 

1.20 

0.003 -1.40 ± 

1.49 

-1.20 ± 

1.37 

0.29 

180 días  -0.36 ± 

0.93 

-0.16 ± 

0.90 

0.005 0.03± 

1.33 

0.02± 

1.72 

0.05 -0.33 ± 

1.32 

-0.17 ± 

1.34 

0.23 

 
 Prueba T para la evaluación de medias entre variables dependientes, con valor de p significativo <0.05 de 

acuerdo al indicador antropométrico y tipo de alimentación 

*Expresado en días de vida 

 

En el resto de las cohortes se observan diferencias de sus puntajes Z en relación a sus medias 

en el grupo LME comparados con el grupo Suc con un comportamiento al rango normal de 

su puntaje Z, sin embargo no muestran diferencias estadísticas significativas entre ambos 

grupos.  

Al analizar las variables de dos grupos de muestras independientes (Tabla 7) entre hombres y 

mujeres de acuerdo al puntaje Z de P/E, P/L y L/E, a los 60, 120 y 180 días, se observó que 

la cohorte de los 60 días en el indicador antropométrico de P/L, el sexo masculino mostró 

diferencias significativas a los 60 días de vida, cuando se comparó con el sexo femenino con 

un valor significativo de p de 0.017; al finalizar la cohorte en el indicador P/E el sexo 

masculino obtuvo una media de -0.39 ± 0.96 vs -0.14 ±  0.87 con un valor de p de 0.05. El 

resto de las cohortes no mostraron diferencias estadísticas significativas 
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Tabla 7.  Distribución de medias y DE de los indicadores antropométricos P/E, P/L,  

L/E a los 60, 120 y 180 días de vida comparado entre sexo masculino y femenino. 

 

 P/E 

 

(Media/DE) 

P/L 

 

(Media, DE) 

L/E 

 

(Media/DE) 

Sexo / 

p 

Fem Masc p Fem Masc p Fem Masc p 

60 

días 

-0.44 ±  

1.41 

-0.58 ±  

1.45 

0.4

8 

0.30 ±  

1.66 

-0.29 ±  

2.02 

0.017 -0.67 ±  

1.62 

-0.71 ±  

1.41 

0.85 

120 

días 

-0.81 ±  

1.13 

-1.04 ±  

1.06 

0.1

3 

0.17 ±  

1.59 

0.23 ±  

1.45 

0.78 -1.20 ± 

1.52 

-1.41 ± 

1.33 

0.28 

180 

días  

-0.14 ±  

0.87 

-0.39 ±  

0.96 

0.0

5 

0.05 ±  

1.64 

-0.01 ±  

1.43 

0.78 -0.13 ±  

1.36 

-0.38 ± 

1.29 

0.16 

 

 

 
Prueba de T, para muestras independientes (medias del indicador antropométrico) y sexo, con valor de p 

significativo <0.05 60, 120, 180 días.  

 

Al analizar las variables de dos grupos de muestras independientes (Tabla 7) entre hombres y 

mujeres de acuerdo al puntaje Z de P/E, P/L y L/E, a los 60, 120 y 180 días, se observó que 

la cohorte de los 60 días en el indicador antropométrico de P/L, el sexo masculino mostró 

diferencias significativas cuando se comparó con el sexo femenino (p = 0.017=; al finalizar la 

cohorte en el indicador P/E el sexo masculino obtuvo una media de -0.39 ± 0.96, mientras que 

el sexo femenino su media fue de  -0.14 ±  0.87, diferencia que fue estadísticamente 

significativa (p = de 0.05). El resto de las cohortes no mostraron diferencias estadísticas 

significativas.  
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Al finalizar la cohorte, se realizó el análisis descriptivo de frecuencias porcentuales (Tabla 8) 

que permitió comparar ambos grupos entre tipo de alimentación y su relación con sus 

diagnósticos nutricionales, observándose que el grupo LME, tienen un porcentaje mayor de 

normopeso comparado con el grupo de sucedáneo (61.82% y 55.45% respectivamente) lo que 

no fue estadísticamente significativo (p = 0.18). 

 

Tabla 8. Descripción del estado nutricional medido en puntaje z, al finalizar la cohorte 

(hasta los 180 días, IC 95%) de acuerdo al tipo de alimentación y sexo. 

 

 

Diagnóstico 

nutricional  

LME* Sucedáneo P** 

Desnutrición  5.45% 9.09% 0.77 

Normopeso 61.82% 55.45% 0.18 

Riesgo de 

desnutrición 

17.62% 13.50% 0.31 

Riesgo de sobrepeso  24% 25.11% 0.2 

Sobrepeso 0.91% 6.36% 0.06 

 

 
* Expresado en frecuencias  

     ** Chi-cuadrada (X2) valor de p=<0.05 

 

 

En el diagnostico nutricional de riesgo de desnutrición mostró que el grupo LME tuvo un 

porcentaje de 17.62%, mientras que el grupo de sucedáneo obtuvo un valor de 13.50%, 

comparado con el grupo de normopeso sin diferencias significativas (p = 0.31). Por otro lado, 

el diagnóstico nutricional de riesgo de sobrepeso en los alimentados con sucedáneo cuando 

fue comparado con los alimentados con LME al finalizar la cohorte se observó con diferencia 

significativa con prueba de Chi cuadrada y un IC 95% , con valor de p 0.02. 
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Los resultados de las trayectorias (Figura 6) obtenido al finalizar el estudio, mostró que los 

lactantes del grupo LME en el indicador P/E, presentó un crecimiento mayor y constante 

comparado con los alimentados con el grupo control, los alimentado con sucedáneo (Fig. 2 A 

y B) lo cual fue estadísticamente significativo p = 0.005; a diferencia del indicador P/L, con 

una trayectoria atípica con ganancias y pérdidas en diferentes puntos de tiempo con valor de 

p=0.05. En la trayectoria del puntaje L/E, ambos grupos no mostraron diferencias 

significativas con valor de  p = 0.23.  
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Figura 6. Trayectorias de los indicadores antropométricos comparando el tipo de 

alimentación a los 60, 120 y 180 días de vida. 
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Discusión: 

 

Los datos recolectados al inicio de esta cohorte, con una distribución homogénea, los 

indicadores de crecimiento de peso y talla, con los resultados reportados, se observó  una  

media de peso similar, tanto en el sexo femenino como el masculino de 3.13 kg ± 0.40 g y 

3.12 kg ± 0.40 g respectivamente, muy parecida a lo descrito por Malekzadeh et al. (81) en 

una cohorte realizada en el  sureste de Irán en el 2019, con una población de 400 lactantes, se 

utilizaron criterios de inclusión similares, pero este estudio difirió al incluir variables 

relacionadas a la madre como IMC, morbilidad materna y perímetro cefálico en el niño. Ellos 

no observaron ninguna diferencia significativa entre las características demográficas de 

ambos grupos.  

En los hallazgos de este estudio, sobresalen patrones de crecimiento  relacionados con las 

medias  antropométricas de peso cuando se compararon entre el tipo de alimentación, 

reportando un incremento progresivo en los lactantes alimentados con sucedáneos a los 60, 

120 y 180 días de vida; mas evidente en el sexo masculino con un coeficiente significativo y 

en relación a la longitud, se observó el comportamiento de un crecimiento rápido y hacia la 

alza en los alimentados con sucedáneo; sin embargo, sin diferencias significativas cuando se 

comparó con los alimentados con leche materna. Difiriendo con los resultados de Malekzadeh 

et al. ya que reportaron al finalizar su cohorte; a los 180 días de vida, que en los dos tipos de 

alimentación no obtuvieron diferencias significativas en el peso ni en su longitud.(81). 

En un estudio similar con una cohorte más pequeña realizada por Agostoni et al (73), donde 

compararon patrones de crecimiento de lactantes italianos alimentados con leche materna y 

alimentados con sucedáneos durante los primeros 12 meses de vida, utilizando datos de 

referencia de OMS, con una muestra de  65 lactantes, tuvieron resultados similares cuando se 

compararon ambos grupos y el sexo, las diferencias estadísticas de peso y longitud entre los 

grupos,  fueron más notables en el sexo masculino durante todo los 12 meses de vida.  

Encontramos algunas variaciones en los resultados al analizar y comparar  el puntaje Z  de  

los indicadores antropométricos de P/E, P/L y L/E de nuestra cohorte, reportando mejores 

resultados  en los lactantes alimentados con LME que con sucedáneo, este último con mayor 

incremento por arriba de las desviaciones normales; estos cambios se observaron a los 60 y 
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180 días de vida, en relación a su puntaje Z de P/E, con resultados similares a lo descrito por 

Malekzadeh et al. (81), con un notable incremento del puntaje Z que traduce un rápido y 

progresivo crecimiento de sus tres indicadores antropométricos cuando fueron alimentados 

con sucedáneo a los 180 días de vida, pero con mayor significancia en el puntaje Z de P/E. 

Así mismo  observaron que en el indicador antropométrico P/L fue significativamente más 

alto en el grupo de los alimentados con sucedáneos a los 180 días de vida, lo que indica que 

este tipo de alimentación puede conducir a un mayor aumento de peso, que  difiere en nuestro 

estudio, ya que en el indicador P/L al finalizar la cohorte no tuvo diferencia significativa 

cuando se alimentan con sucedáneo  comparada con LME con un valor de p =0.05; también 

existe variabilidad en resultados de la cohorte de Agostoni et al. (73), si bien es cierto, ellos 

evaluaron a los 30, 60, 90, 120, 180, 270 y 365 días de vida, prácticamente con algunos 

resultados equivalentes y otros con diferencias en relación a nuestra cohorte; cuando 

compararon ambos grupos de alimentación, con puntajes Z de los indicadores 

antropométricos, el grupo alimentando con LME obtuvieron índices de crecimiento 

significativamente más altos a los 30 días  en P/E y L/E, a los 60 días en P/E y a los 90 días 

P/E y L/E, para después mantenerse de manera constante pero sin incrementos progresivos. 

Los lactantes alimentados con sucedáneo mostraron cambios en el puntaje Z de P/E 

significativamente más altos a los 120 y 180 días de vida con resultados invariables en nuestro 

estudio. 

También, coincidieron con los reportes de la cohorte realizada por Bell et al. (82), donde su 

objetivo fue  la evaluación de  la asociación del tipo de alimentación con las trayectorias de 

crecimiento y composición corporal desde el nacimiento hasta los 7 meses, y da a conocer 

resultados idénticos a nuestra cohorte, en el grupo de  los lactantes alimentados con 

sucedáneos aumentaron de peso en relación a su crecimiento lineal, modificando sus 

trayectorias de crecimiento, IMC y puntaje Z durante el periodo evaluado, con significancia 

estadística para el puntaje Z al finalizar el estudio a sus  270 días de vida.  

En relación a las trayectorias de longitud de esta cohorte, no hubo diferencias significativas 

en ambos grupos de alimentación, coincidiendo en este rubro con Malekzadeh (81) y Bell et 

al. (82) donde no hubo diferencias significativas en el grupo alimentado con sucedáneos con 

la longitud ni en el puntaje Z del indicador L/E; sin embargo, a diferencia de nuestro estudio, 
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Bell et al. (82) evaluaron grasa corporal y masa magra y sostienen que este exceso de peso no 

se debe al aumento de la adiposidad, sino más bien al aumento de la masa magra en lactantes 

alimentados con sucedáneos a los largo de los 7 meses de vida. 

De acuerdo con la mayoría de las investigaciones, existen estudios previos, con hallazgos 

similares, como lo afirmado por  Dewey et al. (80) demostraron que el peso medido de los 

lactantes alimentados con sucedáneos era significativamente mayor que los alimentados con 

leche materna a los 180 días de vida con una diferencia de peso 0.65g, confirmando que sus 

resultados de los indicadores de peso y longitud, tuvieron un crecimiento de peso acelerado 

cuando fueron alimentados con sucedáneos no así en su longitud, y recomendaron realizar 

tablas de crecimiento para niños alimentados con LME y sucedáneos durante el primer año de 

vida. 

Con base al estado nutricional, nuestras observaciones, al comparar los grupos de 

alimentación, se destaca que  en general parece haber muy poca o nula asociación entre el tipo 

de alimentación con la incidencia de  riesgo de desnutrición y desnutrición, en contraste con 

los alimentados con sucedáneos de leche humana observándose que tienen mayor riesgo de 

sobrepeso al finalizar la cohorte, con un valor estadísticamente significativo p= 0.02 similar a 

los resultados de Bell et al. (82), Los hallazgos de Malekzadeh et al. difieren de nuestros 

resultados relacionados a diagnósticos nutricionales, dando a conocer que la prevalencia de 

los diagnósticos nutricionales que entre los grupos alimentados con leche materna exclusiva 

y alimentados con sucedáneos de leche materna. Este aumento de riesgo de obesidad en los 

lactantes alimentados con sucedáneos podría estar relacionado con el alto contenido de 

proteínas que se encuentra en las distintas fórmulas, y que estaría ligado como causa de 

obesidad posterior. (81). 

Estos hallazgos son relevantes en el contexto del vínculo relacionado con el tipo de 

alimentación, los resultados reportados podrían deberse a los contenidos nutricionales de la 

leche materna como la proporción de ácidos grasos, omega 3 y omega 6, o una cantidad menor 

de proteínas; además la diferencia de crecimiento entre los lactantes alimentados con 

sucedáneos y los alimentados LME puede estar relacionada con los efectos conductuales del 

tipo de alimentación (sobrealimentación) (83). 
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Las fortalezas de este estudio cohorte retrospectivo, tiene una población mediana de estudio 

y es muy homogéneo. Sin embargo, como la mayoría de los estudios observacionales, 

permanece la posibilidad de confusión residual. Sin embargo, no pudimos determinar si la LM 

fue de alta intensidad y de larga duración, sin permitirnos realizar inferencias e intervenciones, 

durante el estudio. Una limitación adicional es que carecíamos de datos sobre el estado 

nutricional de la madre y sus morbilidades, por lo que no se puede determinar si existe relación 

con las trayectorias de crecimiento del lactantes y factores maternos. Al igual que no se 

determinó la masa magra ni la adiposidad en las distintas cohortes en ambos grupos. 

 

Conclusiones: 

 

Los hallazgos de este estudio muestran que el tipo de alimentación con sucedáneo durante los 

primeros 180 días de vida, puede aumentar el peso corporal a los 120 y 180 días de vida y con 

mayor proporción en el sexo masculino, al comparar con los alimentados con leche materna 

exclusiva. Así mismo, se puede relacionar con riesgo de sobrepeso en los lactantes 

alimentados con sucedáneo. 

La comapración de los los indicadores antropométricos P/E y P/L entre el tipo de 

alimentación, presentan resultados que sugieren que los alimentados con leche materna 

exclusiva pueden lograr mejores indicadores de normopeso que los alimentados con 

sucedáneos.  
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Hoja de recolección de datos  
 

 

Fecha:_______________________________ 
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