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Estudio descriptivo, retrospectivo de seleccién no aleatoria de nifios nacidos en Cantabria entre
enero de 2014 y diciembre de 2015. Han participado un total de 27 pediatras de distintos
centros de salud de atencion primaria de Cantabria, obteniendo una muestra total de 575
pacientes con el objetivo de conocer el estado nutricional del nifio en el primer afio de vida y la
lactancia materna. Se encontré que el porcentaje de nifios que toman lactancia materna
exclusiva es inferior a las recomendaciones de la OMS de lactancia exclusiva los seis primeros
meses de vida y la lactancia materna es considerado, como un factor protector del exceso de
peso al afio de edad.

Palabras clave: Estado nutricional, lactancia materna, patron de crecimiento, composicion
corporal.

Abstract

Cross-sectional study of non-random selection of children borned in Cantabria province (Spain)
between January 2014 and December 2015. A total 25 pediatricians from different primary
health care centers in Cantabria have participated, obtaining a sample size of 575 patients. The
objective is to know the relationship between nutritional status of the child along the first year of
life and breastfeedind. It was found that the percentage of children taking exclusive
breastfeeding is lower than who recommendations for exclusive breastfeeding during the first
year of life more. Breastfeeding is considered as a protective factor of over weight at one year
of age.

Key words: Nutritional status, breastfeeding, growth pattern, body composition.
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INTRODUCCION



La alimentacion infantil en los primeros meses de la vida condiciona la salud a corto
y largo plazo. La lactancia materna es la alimentacién ideal por sus innumerables
beneficios. La evidencia cientifica avala la superioridad de la leche materna para la
alimentacién del recién nacido y del lactante durante los primeros seis meses de vida.
Después de esta edad, los nifios deben recibir alimentos complementarios al tiempo
gue contindan con leche materna hasta los dos o mas afios. [1] Sin embargo, cuando
no es posible la alimentacion con leche materna, las férmulas infantiles constituyen la

mejor alternativa. [2]

La leche humana y la lactancia materna exclusiva deben considerarse la referencia
de la alimentacion del lactante y del nifio pequefio. Las otras formas de alimentacion
deben demostrar ausencia de efectos perjudiciales sobre la salud del lactante y de su
madre a corto, medio y largo plazo y resultados similares en cuanto a desarrollo
pondoestatural, psicomotor o psicosocial. Por ello, no deberia ser necesario resaltar
los beneficios del amamantamiento, sino tener siempre presente los riesgos que
conlleva la alimentacion con sucedaneos de leche materna. El lactante no
amamantado deja de obtener numerosos beneficios, existiendo evidencia suficiente
para afirmar que estos lactantes estan expuestos a mayor morbimortalidad y generan

un importante coste econémico y social. [1]

Durante los primeros afios de vida, un porcentaje elevado de nifios reciben
alimentaciéon con formulas infantiles. La United States Food and Drug Administration
(FDA) estima que el 40%, 50% y mas 75% de los bebés reciben formulas infantiles
con 3, 6 y 12 meses respectivamente. [3]. Estas leches intentan reproducir las

propiedades, la composicién y la biodisponibilidad de la leche materna. [4].

En mayo de 1991, la Uniébn Europea establecid una directiva para regular la
composicion y el etiquetado de los preparados para lactantes y los preparados de
continuacion destinados a nifios sanos. Esta directiva define los preparados de
continuacion como «los productos alimenticios destinados a la alimentacion especial
de los lactantes de mas de cuatro meses de edad que constituyen el principal

elemento liquido de una dieta progresivamente diversificada». [5].

El Real Decreto 867/2008, de 23 de mayo, que traspone la directiva comunitaria
(2006/141/CE), aprueba la Reglamentacién Técnico Sanitaria (RTS) especifica de las
férmulas de inicio y de continuacién, estableciendo valores minimos y maximos de
contenido nutricional. [6]. Su objetivo es proporcionar valores para establecer los
aportes nutricionalmente adecuados de las férmulas infantiles. Estos valores se

establecen de forma independiente a partir de pruebas cientificas realizadas en



lactantes humanos y teniendo como referente la composicion de la leche materna. [5]
La leche materna es un alimento complejo y aunque fuese factible imitar artificialmente
o biotecnolégicamente todos sus componentes, y aunque la interaccion entre ellos
fuese igual que la natural, tampoco se podrian conseguir los mismos efectos en el

organismo. [7]

Composicion de la leche materna: La leche materna (LM) no es una simple
coleccion de nutrientes, sino un producto vivo de gran complejidad biol6gica,
activamente protectora e inmunomoduladora que estimula el desarrollo adecuado del
lactante. La LM es un sistema que se estructura en tres fases: emulsién-glébulos de
grasa, suspension-micelas de caseina y solucion-constituyentes hidrosolubles. Las
principales variaciones en la composicién de la leche humana afectan a una u otra de
estas fracciones o fases. De hecho, el aumento del contenido energético de la leche al
final de la toma, correctamente atribuido al incremento de la concentracién de lipidos,
es la consecuencia del predominio de la fracciébn emulsién en la fase del vaciamiento
de la mama. Sin embargo, al inicio de la toma, el lactante recibe una leche compuesta
fundamentalmente por componentes hidrosolubles, que van siendo progresivamente
sustituidos por los constituyentes hidrosolubles y estos, a su vez, acaban por ceder el
paso a los componentes liposolubles de la fraccion emulsiéon. De esta forma, a lo largo
de una toma completa, el lactante recibe un producto dinamico, variable, con

caracteristicas distintas y ajustadas al momento especifico en que se encuentra. [1]

La composicién de la fraccion emulsion, constituye la fase lipidica de la leche
humana en la que se encuentran los aceites, las grasas, los acidos grasos libres, las
vitaminas y demas componentes liposolubles. La grasa de la LM se encuentra en
forma de glébulos envueltos por una membrana fosfolipoproteica originada en la célula

alveolar. Este hecho contribuye a:

Minimizar las interacciones indeseables que podrian ocurrir entre los componentes

de la leche como, por ejemplo, la saponificacion.
Maximizar los procesos de digestion y absorcion de los nutrientes.

Permitir la coexistencia de grasa y lipasa. Los lipidos constituyen la principal fuente
de energia de la leche y su aprovechamiento es posible gracias al suplemento extra de

lipasa que el lactante recibe a través de la LM.

Colesterol: la fraccion emulsion es rica en colesterol. Su presencia en la leche
sugiere que la exposicion precoz al colesterol desempefia un papel importante en el
correcto desarrollo de los mecanismos del metabolismo de este lipido en la edad

adulta.



Antioxidantes: la LM es rica en &cidos grasos insaturados, particularmente en
poliinsaturados de cadena larga (LCP) fundamentales para el desarrollo del sistema
nervioso central y la retina. Estos nutrientes al ser quimicamente inestables se oxidan
facilmente perdiendo su funcion biolégica. Los antioxidantes de la LM confieren
estabilidad a estos compuestos protegiéndoles de los dafios oxidativos desde la

sintesis hasta su absorcion.

Factores de proteccion: en la fraccion emulsién se encuentran dos importantes
agentes de defensa: los acidos grasos de cadena corta y los ésteres, ambos con una

importante actividad bactericida, destacando el factor antiestafilocécico de los ésteres.

Composicién de la fraccidon suspension: Sus principales componentes son las
proteinas con funcion plastica —caseinas—y la practica totalidad del calcio y fésforo. Su
primordial y exclusiva funcién parece ser nutricional, proporcionando las necesidades

de crecimiento estructural celular del lactante.

Composicién de la fraccion solucién: Estd constituida por las sustancias
hidrosolubles como carbohidratos, proteinas, enzimas, hormonas y algunas vitaminas

y minerales. Es lo que se considera el suero de la leche.

Agua: es el principal componente de esta fraccién y cubre las necesidades del
lactante si es amamantado exclusivamente y a demanda. Debido al equilibrio osmolar
que se establece entre leche y sangre es imposible la sobrecarga renal de solutos en
lactantes exclusivamente amamantados. Proteinas del suero: son especialmente
importantes por su actividad biolégica: inmunoglobulinas, enzimas, algunas hormonas,
factores de crecimiento y componentes antiinflamatorios. Factores protectores: la
fraccion solucién contiene la mayoria de los factores de proteccion presentes en la
leche. Los principales son las inmunoglobulinas (IgA, 1gG, IgM, IgD e IgE), la
lactoferrina, el interferén, los factores del complemento C3 y C4, la lisozima, el factor
bifidus, el factor anticoOlera, el factor antidengue y la lactoperoxidasa. La eficacia
protectora de estos componentes guarda una relacién directa con la frecuencia y
duracién del amamantamiento. Carbohidratos: se presentan libres o combinados con
aminoacidos y proteinas en una concentracion aproximada del 7%. El 15% esta
compuesto por oligosacéridos, glucopéptidos, glucosa y galactosa y, el resto, es
lactosa que constituye el carbohidrato predominante. Proporciona el 40% de la
energia, aporta glucosa como fuente de energia y galactosa necesaria para la sintesis
de galactopéptidos (fundamentales para el desarrollo del sistema nervioso central). La
lactosa sirve de sustrato a la flora intestinal que produce importantes cantidades de

acido lactico reduciendo el pH intestinal. Entre los oligosacéaridos nitrogenados de la



LM cabe destacar el factor bifidus, necesario para el crecimiento de la flora bifida o

bifidogena que constituye la flora predominante de los nifios lactados al pecho.

Minerales: Su concentracion es suficiente para cubrir las necesidades del lactante.
Ademas, su alta biodisponibilidad conlleva a un aprovechamiento maximo de su

contenido, como ocurre con el hierro cuya fraccién de absorcién es del 70%.

Cuando no sea posible la alimentacion al pecho materno se realizar4 con las
llamadas leches para lactantes o formulas de inicio. Son leches elaboradas a partir
de la leche de vaca y sustituyen a la leche materna para los lactantes sanos durante
los 6 primeros meses de vida y pueden ser utilizados junto a otros alimentos hasta el
afio de vida o sustituidas por preparados de continuacion a partir de los 6 meses. En
ellas se han realizado modificaciones, para asemejarlas a la leche materna en cuanto
a contenido proteico, dada la limitacion del lactante para la concentracion renal vy
metabolismo de aminoacidos, invirtiendo la relacién caseina/seroproteinas que oscilan

entre 20/80 hasta 40/60 segun los fabricantes. [8]

Actualmente las recomendaciones de las férmulas de lactantes sanos deben

acogerse a la Directiva 2006/141/CE que prevé los siguientes plazos:

El 31 de diciembre de 2009: quedara prohibida la comercializacion de los

preparados que no cumplan la Directiva.

El 1 de enero de 2012: Quedara prohibida la comercializacion de los alimentos
dietéticos para usos médicos especiales (ADUME) que no cumplen los limites fijados

en la directiva 2006/141/CE para los macronutrientes.

En los dltimos afios se afiaden diversos aminoacidos con funciones nutricionales
concretas, cuyo contenido en la leche humana es mayor que en el de vaca (taurina y
carnitina). No existen recomendaciones especificas sobre la suplementacion de
taurina ni tampoco en nucledtidos. A estos se les atribuyen efectos beneficiosos para
el desarrollo gastrointestinal y el sistema inmune, la microflora intestinal y la absorcion

de hierro.

Las grasas de estas férmulas deben constituir el 40 — 55% del aporte cal6rico total:
puede ser de origen vegetal, animal o mezcla de ambas, siempre que se garantice una
absorcion del 85%. La Directiva europea limita la cantidad de acidos laurico y
miristico, y los acidos grasos trans saturados. Se asume que el recién nacido es capaz
de sintetizar &cidos grasos polisaturados de cadena larga (AGP — CL), araquiddnico
(ARA) y docosaexanoico (DHA) a partir de sus precursores (linoleico y alfa — linoleico).
En los nifios alimentados a pecho estos acidos grasos estan a mayor concentracion, lo

gue sugiere a algunos autores su incorporacién a las leches para lactantes. La Unién
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Europea permite su adicion optativa, fijando un valor maximo de 1% para el ARA y del

1% para proporciéon EPA/DHA, asi como una proporcion AGPCL/w6 > 1.

La lactosa debe ser el carbohidrato mayoritario, pero pueden incorporarse glucosa
y dextrinomaltosa. El contenido en sales minerales es reducido aunque no inferior al
contenido en la leche de mujer. La relacion Ca/P no debe ser inferior a 1 ni superior a

2. Estos preparados deben tener todos los requerimientos en vitaminas y minerales.

En relacion a las formulas de continuacion, el Comité de Nutricién de la European
Society of Pediatric Gastroenterology and Nutrition (ESPGAN) recomienda la formula
de continuacion como un alimento adecuado para lactantes de entre 5y 12 meses y
de entre 1 y 3 afios dentro de una dieta diversificada. Es una férmula menos compleja

que la de inicio, y por tanto, una alternativa menos cara de fabricacién. [5]

Las caracteristicas de una férmula de continuacion son una mayor densidad
energética por adicion de hidratos de carbono y que contiene otros hidratos de
carbono ademéas de la lactosa (dextrinomaltosa, almidon...). El porcentaje de
sacarosa, fructosa y miel no debe ser superior al 20% de los hidratos totales. La
ESPGAN desaconseja la adicion de sacarosa para evitar la adiccion al sabor dulce.
Contiene mayor cantidad de proteinas, que la férmula de inicio, pero no es necesario

modificar la relacion lactoalbumina/caseina.

En cuanto al contenido en hierro, no se conoce el nivel dptimo, pero es mayor en
las formulas de continuacion que en las de inicio; de hecho, la ESPGAN recomienda,
para evitar la competencia con la absorcion del cinc y el cobre, una relacién 2,5:1.
Ademas, recomienda la adicion de acido ascorbico a la formula para mejorar la

absorcion de hierro.

Posteriormente, en 1991, la ESPGAN especifico las caracteristicas de los lipidos.
El aporte de grasas es bastante similar al de la férmula de inicio y debe ser al menos
el 35% del aporte caldrico total de la férmula. Dado que el contenido en grasas es bajo
en la mayoria de los alimentos complementarios a estas edades, lo que supone un
aporte de 40 — 55% del aporte cal6rico total de la formula. No existe motivo para
sustituir la grasa animal por vegetal, y no hay que suplementar los acidos grasos

esenciales por sistema si la alimentacién complementaria del lactante los contiene.

La importancia de la nutriciébn los 1000 primeros dias de vida, estad de
actualidad. El crecimiento durante la época fetal y primeros meses de vida
extrauterina determinard el estado de salud a lo largo de toda la vida del individuo. Ya
hace casi un siglo que Stockard demostré que alterando las condiciones del entrono

fetal se podia influir en el crecimiento del feto, en especial cuando se alteraban las
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condiciones en determinados periodos criticos.[9]

Los primeros 1000 dias de vida es la suma del periodo de la gestacion (270 dias),
mas el primer (365 dias) y segundo afio de vida (365). Es una etapa donde algunos
aspectos de la salud a largo plazo estan «programados» y la nutricion es clave en 4

aspectos: [10]

En el Crecimiento fisico: lo mas evidente. El periodo con mayor crecimiento de la
vida: de una célula se pasa a 500 millones de células. En el primer afio de vida el peso

se triplica y la talla aumenta un 50%.

En el Desarrollo Cognitivo: lo mas fascinante. Se desarrollan el 80% de las
capacidades cognitivas adultas y en estos dos primeros afios de vida se triplica el

tamario del cerebro del recién nacido.

En la maduracion inmunoldégica: lo mas complejo. En los dos primeros afios de vida
se organiza el 6rgano inmunitario mas potente (la barrera intestinal y los 1000 millones
de bacterias que alberga) y en ese mismo tiempo madura el resto del sistema

inmunitario frente a infecciones y alergias.

En la programacién metabdlica: lo mas reciente. La nutricién en el embarazo y dos
primeros afios condiciona la obesidad futura y enfermedades asociadas al llamado

sindrome metabdlico: diabetes, hipertension, arterioesclerosis.

Actualmente existe una fuerte evidencia de que el crecimiento, en las primeras
épocas de la vida, es un importante factor de riesgo para el desarrollo futuro de un
grupo de enfermedades cronicas del tipo de enfermedades cardiovasculares y
diabetes tipo 2. Es decir, que la nutricion deficient de la madre se asocia con

problemas para el hijo, tanto en épocas tempranas de la vida, como en épocas tardias.
[9].

Es una etapa clave para evitar errores por defecto (carencias nutricionales) y
también por exceso (demasiadas proteinas). Las proteinas de la dieta aportan los
aminoacidos esenciales necesarios para la sintesis de proteinas y por ello no sélo la
cantidad es importante sino también la calidad. Hay que evitar en esta etapa los
errores por defecto (carencias nutricionales) y también por exceso (demasiadas
proteinas). Un crecimiento, desarrollo, y maduracién funcional éptimos del lactante y
nifio depende claramente de una adecuada ingesta y del equilibrio de mas de 50

macro y micronutrientes esenciales.

De todos ellos las proteinas son, con diferencia, el nutriente mas determinante para

el crecimiento, desarrollo y salud. En el primer mundo una ingesta excesiva de
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proteinas en la infancia se ha convertido en algo habitual. En Espafia, el estudio
ALSAMA (2013) ha determinado dos datos de interés: 1) Que el 97% de los lactantes
entre 7 y 12 meses consumen exceso de proteinas y 2) que los nifios entre 13 y 36

meses consumen 3,8 veces mas proteinas que las recomendadas. [10]

El exceso de proteinas tiene un efecto adverso a corto y largo plazo en la salud. De
acuerdo con la «Hipotesis del aporte excesivo de proteinas» en la infancia temprana
«programa» una tendencia hacia la ganancia de peso temprana y la formacion de

células grasas. (actividad adipogénica).

Existen diferencias en el crecimiento de los nifios alimentados al seno materno en
relaciébn con aquellos alimentados con formula y se hizo evidente en el estudio de
Dewey KG, que documentaba las diferencias entre el crecimiento de nifios sanos
alimentados con leche materna y aquel descrito en las referencias internacionales del

crecimiento. [11,12]

Las diferencias en el crecimiento de los nifios amamantados, puede encontrarse
desde la primera semana de nacimiento. Sin importar el tipo de alimentacién (con
leche materna o con férmula), todos los nifios recién nacidos pierden peso durante los
primeros dias de vida (debido principalmente a pérdida de agua y expulsiéon de
meconio), recuperandolo poco a poco a partir del quinto dia después del nacimiento.
[13]

Los nifios alimentados al seno materno de forma exclusiva (es decir, que sélo
reciben leche materna, sin ningin otro alimento ni bebida, ni siquiera agua) pierden
mas peso en los primeros dias después de su nacimiento, comparados con aquellos
que son alimentado con formula [14]. Esta mayor pérdida de peso es de esperar, ya
gue el establecimiento de la produccion de leche materna ocurre entre el segundo y el
tercer dia después de iniciada la lactancia materna, la cual, idealmente, debe iniciarse

en la primera hora de vida del bebé.

Una vez que la produccién de leche se establece, la ganancia de peso entre los
nifios alimentados con leche materna y aquellos alimentados con férmula es muy
similar durante las primeras seis semanas de vida. A partir de entonces, los patrones
de crecimiento son diferentes alcanzando a los 12 meses de edad una diferencia en
peso de entre 400 y 600 gramos, siendo mayor el peso en los nifios alimentados con
férmula. [15,16].

Existen varios reportes en la literatura sobre la disminuciébn en el ritmo de
crecimiento durante el segundo semestre de los nifios alimentados al seno materno

comparados con los nifios alimentados con formula. [17]. Sheadeh y colaboradores
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(2006) reportaron una concentraciéon menor, pequefa pero importante, en el contenido
de la leche materna al afio después del parto, en cuanto, proteinas, calcio, y acidos
grasos saturados de cadena larga, comparada con la leche materna tres meses
después del parto. Aunque el valor de la proteina contenido en la leche humana, con
su alto valor biolégico, es adecuada para mantener el crecimiento durante el primer
afo de vida. [18].

La diferencia en ganancia de talla (longitud) o crecimiento lineal ha sido menos
clara [19]. Algunos estudios han identificado un menor crecimiento en longitud en
nifios alimentados al seno [20] comparados con aquellos alimentados con férmula,
mientras otros no han encontrado diferencia en talla a los 12 meses por el tipo de
alimentacién. [20], sugiriendo que los nifios alimentados al seno materno son mas

delgados (en relacién del peso con la longitud alcanzada) a los 12 meses de edad.

Simodon, en Senegal, en una cohorte de 443 nifios, encontré que el crecimiento en
cuanto al peso no difirid significativamente de acuerdo con la alimentacién al seno
materno, concluyendo que la lactancia materna prolongada mejora el crecimiento
lineal, y la relaciéon negativa entre talla para la edad encontrada se debi6 a una

casualidad inversa. [20].

Agrelo et al, en un estudio cuyo objetivo fue comparar el crecimiento en peso y talla
del nacimiento a los 24 meses en un grupo que fue alimentado al seno materno
exclusivo y otro que fue alimentado con biberén, en una cohorte representativa,
estratificada por clase social, encontraron que los nifios alimentados al seno materno
tuvieron menor peso y menor talla a los seis, 12 y 24 meses que la de los nifios
alimentados con férmula, y mostraron respecto a las pautas NCHS/OMS (National
Center for Health Statistics), una desaceleracién del crecimiento a partir del segundo
semestre de vida, lo cual indica que las normas NCHS/OMS no son del todo
adecuadas para evaluar el crecimiento de nifios amamantados en su medio (Cérdoba,
Argentina). [21].

Ricco evalu6 el crecimiento de un grupo de nifios alimentado exclusivamente al
seno materno (105 nifios) y el otro exclusivamente alimentado con férmula en biberén
(61 nifios), comparando unos con otros y con estandares internacionales. Para la edad
de seis meses, los pesos de los nifios y las nifias alimentados al seno materno fueron
siempre estadisticamente iguales o mayores que aquellos alimentados con leche de
vaca o0 aquéllos con los estandares NCHS. Los nifios alimentados al seno materno
presentaron significativamente crecimiento durante mas tiempo que los nifios

alimentados al biberon, pero mas corto que los estdndares NCHS, y las nifias

13



alimentadas al seno materno presentaron un crecimiento significativamente mas corto

que las nifias alimentadas al biberén y que los estdndares NCHS.[22]

Los patrones de crecimiento de los nifios predominantemente alimentados al seno
materno difieren de los no alimentados al seno materno, pero poco se sabe acerca de
las asociaciones entre los patrones de crecimiento y los diferentes tiempos de
alimentacién exclusiva al seno materno, ademas de los tipos y frecuencia de alimentos
complementarios. La OMS examin0 estas asociaciones entre los cuatro y los seis
meses de edad, encontrando pequefias diferencias en el crecimiento que fueron
estadisticamente significativas, pero bioldégicamente probable no importantes entre los
nifios en quienes los alimentos complementarios se introdujeron a diferentes tiempos.
Sus resultados no proveen evidencia suficiente de beneficio o riesgo relacionado al
crecimiento y al tiempo de introduccion de alimentos complementarios en ningdn

tiempo especifico entre los cuatro y los seis meses de edad. [23 ]

Dewey compard los indices antropométricos de uno a 24 meses en cohortes
emparejadas de nifios alimentados al seno materno [11] y nifios alimentados con
formula [24] hasta los 12 meses o0 mas, concluyendo que los lipidos de la leche
materna y la concentracién energética no se relacionaron con la gordura del infante, y
sus resultados indican que los nifios alimentados al seno materno igual o mas de 12
meses son mas delgados que sus contrapartes alimentados con férmula.[24] EI mismo
autor reporta también, en 1998, patrones de crecimiento diferentes en nifios
alimentados al seno materno exclusivo y nifios alimentados con formula. Refiere que,
en varios estudios, la ganancia de talla también es menor en los alimentados al seno
materno y en otros estudios no hay diferencia significativa en el crecimiento lineal
entre ambos grupos de alimentacion. Debido a la diferencia en la ganancia de peso,
los nifios alimentados al seno materno son generalmente mas delgados que los nifios
alimentados con formula a los 12 meses de edad. Los alimentados con seno materno
parecen autorregular su ingreso energético a un nivel mas bajo que los que consumen
los alimentados con férmula y tienen una tasa metabdlica muy baja. La evidencia, a la
fecha, sugiere que no hay consecuencias adversas aparentes asociadas con la baja

ingesta y la baja ganancia de peso de los nifios alimentados al seno materno.

Las referencias internacionales no han sido concluyentes sobre los patrones de
crecimiento en nifios alimentados al seno materno exclusivo y nifios alimentados con
férmula artificial. Algunos estudios refieren que la ganancia de talla también es menor
en los alimentados al seno materno y en otros estudios no hay diferencia significativa
en el crecimiento lineal entre ambos grupos de alimentacion. En general, los nifios

alimentados al seno materno son generalmente mas delgados que los nifios
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alimentados con férmula para los 12 meses de edad.

A grandes rasgos, la composicion corporal se refiere al porcentaje de masa magra
(masa libre de grasa, es decir, todo aquello que no es grasa, como musculos, huesos
O6rganos y nervios) y de masa grasa (tejido adiposo) en relacién con el peso corporal
total. El efecto de la composicidén corporal en la salud es bien conocido, se sabe que a
mayor masa grasa corporal en la etapa adulta, mayor riesgo de enfermedades

cronicas: como diabetes e hipertension.

Existen diversos estudios [12], explorando el efecto del tipo de alimentacién durante
el primer afio de vida en la composicién corporal del bebé. La gran mayoria de ellos
han encontrado diferencia en la composicidon corporal de acuerdo con el tipo de
alimentacién, mostrando que comparando con los nifios alimentados con formula, los
nifios alimentados al seno materno tienen menor masa magra en el primer afio de

vida.

En cuanto a la masa magra, el cambio durante los primeros 12 meses de vida varia
a lo largo del tiempo. Los diferentes estudios hasta los seis meses de edad, los nifios
alimentados al seno materno tienen una mayor masa grasa. Después de los seis
meses, esta diferencia se diluye, mostrando hasta antes del primer afio de vida, una
tendencia a invertirse, es decir, a los 12 meses de edad, los nifios alimentados con

férmula tienen una mayor masa magra.

Existen varias posibles explicaciones de las diferencias en patrones de crecimiento
y composicion corporal, antes descritas. Las diferencias de origen biolégico se
relacionan con la diferencia en la composicion de la leche materna y la formula lactea.
El mayor contenido de proteina en la férmula puede estimular el crecimiento acelerado

en los nifios. [25]

Otra posible explicacion es la respuesta metabodlica que se ha encontrado en los
nifios alimentados con férmula, en los cuales se han identificado mayor concentraciéon
de insulina (hormona que favorece la utilizacién de glucosa, la sintesis de acidos
grasos y masa grasa en el cuerpo), comparados con los nifios alimentados al seno
materno. En cuanto a la diferencia en la composicién corporal, la cual, como se
menciond antes, consiste en una mayor masa magra y menos masa grasa en nifios
alimentados al seno (Io que se ha encontrado en otras especies de mamiferos) puede
representar un mecanismo de evolucién para proteger al bebé amamantando durante
la transicion a la alimentacion complementaria, que usualmente tiene menor calidad

que la leche materna.

Por otro lado, existen hipétesis de que la diferencia encontrada en los patrones de
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crecimiento entre los nifios amamantados y aquellos alimentados con formula se debe
méas a la forma en que se alimenta a los nifios. Los nifios alimentados al seno
autorregulan su consumo de leche, al separarse del seno una vez que se sienten
satisfechos. En los nifios alimentados con formula, la persona que los alimenta por lo
regular no reconoce los signos de saciedad en los nifios, e insiste en que él bebe
termine el biberdn. Lo anterior a largo plazo puede resultar en una mejor identificacion

de los signos de saciedad entre aquellos nifios que son alimentados al seno materno.

Los patrones de crecimiento infantil son unos de los instrumentos mas
ampliamente utilizados en la salud publica y la medicina clinica. Un estudio detallado
llevado a cabo por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) acerca del uso y la
interpretacion de los datos antropométricos concluyd que el patrén internacional de
crecimiento NCHS/OMS no describe adecuadamente el crecimiento fisiolégico y
recomendo la construccién de un nuevo patrén antropométrico para los nifilos de 0 a 5
afos. En 1994 la OMS comenzo a planificar la elaboracion de un nuevo patrén basado
en una muestra internacional de lactantes sanos alimentados al pecho y que
represente como deben crecer los nifios en todos los paises en vez de simplemente
describir cdmo crecen en un tiempo y lugar determinados. El estudio multicéntrico de
la OMS sobre el patron de crecimiento realizado entre 1997 y 2003, se centrd en la
obtencién de datos de crecimiento e informacion relacionada de 8.440 nifios de
diferentes origenes étnicos y entornos culturales (Brasil, Estados Unidos de América,
Ghana, India, Noruega y Oman). En funcién de ese estudio se elaboré un patrén de
crecimiento que incluye varias caracteristicas innovadoras, como establecer al lactante
alimentado al pecho como modelo normativo de crecimiento y desarrollo. Las nuevas
graficas de crecimiento de la OMS, disponibles desde abril de 2006, describen el
crecimiento normal en la primera infancia bajo condiciones ambientales Optimas, y
pueden utilizarse para evaluar a los nifios de cualquier lugar, independientemente de

la étnia, la situacién socioecondémica y el tipo de alimentacién. [26].

El crecimiento no es solo resultado de la nutricion sino de factores heredados. La
etnicidad puede influenciar en los patrones de crecimiento de un nifio, por lo que
algunos paises tienen sus propias curvas de patrones de crecimiento. Sin embargo,
las curvas de patrones de crecimiento de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

son las que se usan mas frecuentemente y se consideran el estandar a nivel mundial.

Las medidas que se toman usualmente para nifios de entre 0 y 24 meses de edad

incluye: Perimetro cefalico, longitud y peso.
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Las medidas deben tomarse a intervalos regulares para observar tendencias
confiables. El perimetro cefalico se mide alrededor de la parte mas grande de la
cabeza del nifio. Esta medida usualmente se toma a nifios con edades comprendidas
entre 0 y 3 afios de edad. La medida debe tomarse con una cinta métrica que no se
estire. Tipicamente se hace con una cinta métrica flexible. Hay que medirlo en el punto
donde el perimetro cefalico sea mayor. Normalmente, esto ocurre en la frente, de uno
a dos dedos por encima de las cejas, y por detrds en la zona mas prominente de la
parte trasera de la cabeza. Se toma la medida tres veces y se anota la mayor con
precision de 0,1 cm. Durante los primeros afios de vida de un nifio, el perimetro
cefélico es una medida importante porque refleja indirectamente el tamafio y
crecimiento del cerebro. Como casi todo el crecimiento cerebral ocurre antes del
segundo afo de vida, el grafico del perimetro cefalico puede utilizarse como un

indicador general de la salud cerebral de un nifio pequefio. [27].

La longitud es la medida lineal de los nifios hasta los 24 meses. La longitud se mide
con el nifio acostado. La forma mas precisa de medir la longitud es utilizar una tabla de
longitud calibrada. Las tablas de medicion de longitud deben tener una pieza fija en la

cabeza y una movil para los pies, perpendicular a la superficie de la tabla.

El peso es una medida que se toma durante toda la vida para ayudar a determinar
tendencias y estado nutricional. El peso de un nifio se puede medir con precision
utilizando varios equipos. Una balanza pediatrica de plato permite pesar al nifio
acostado. Estas balanzas pediatricas pueden ser electrénicas o de pesos fijos
deslizantes, y tienen precision de hasta 10 gramos. Otra opcién es una balanza
colgante, la cual se fija a una estructura firme y el nifio se cuelga de la balanza con
pantalones de pesar. Hay que medir tres veces, y excluir las mediciones que parezcan
sesgadas y buscar el promedio. La relacion peso — edad es un indicador importante
del estado nutricional de un nifio a largo plazo y puede indicar tendencias como por
ejemplo un peso por debajo de lo esperado. La relacion peso — longitud, por otro lado
ayuda a determinar el estado nutricional actual. Este es el indicador clave para

determinar la malnutricion en los nifios. [28].

El crecimiento, no es so6lo resultado de la nutricion sino de factores heredados. La
etnicidad puede influenciar los patrones de crecimiento de un nifio, por lo que algunos
paises tienen sus propias curvas de patrones de crecimiento. Sin embargo, las Curvas
de Patrones de Crecimiento de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) son las

gue se usan mas frecuentemente y se consideran el estandar a nivel mundial. [29].

La eleccidon de los patrones de referencia constituye un factor determinante en la
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valoracion del crecimiento infantil. En nuestro pais, se utilizaron gréficas anglosajonas
[29] o francesas [30] hasta la publicacion de las curvas y tablas de crecimiento de
Hernandez et al. [31] que han tenido una amplia difusion y contrastada utilidad clinica.
La necesidad de actualizar las tablas de referencia para su adaptacion a la aceleracion
secular del crecimiento explicaria la sucesién de estudios antropométricos llevados a
cabo en diferentes poblaciones o comunidades nacionales y extranjeras [32]. En este
momento, las referencias nacionales mas cualificadas serian las curvas de referencia
para la tipificacion ponderal del Estudio enKid [33] y el Estudio transversal espafiol de
crecimiento 2008 [34]. Los datos obtenidos en el Estudio longitudinal del crecimiento
en Navarra (1993-2007) [35] son superponibles a los valores antropométricos de estas
referencias nacionales. No obstante, cabe decir que en la actualizacion de las tablas y
curvas de crecimiento espafiolas se advierte un incremento progresivo y
desproporcionado para los valores correspondientes a los percentiles superiores del
peso y, en consecuencia, del indice de masa corporal, respecto a las referencias

internacionales mas cualificadas.

Ante los evidentes y continuos cambios en los patrones del crecimiento de la
poblacion, se plantea este estudio para conocer la situacién actual de los patrones de
crecimiento, desde el punto de vista de la pediatria ambulatoria. Estas cifras seran el
punto de partida, que permitirdn valorar los cambios que se produciran, en un futuro a
corto plazo en relacion al crecimiento del nifio en el primer afio de vida y se mostrara
la situacién actual del estado nutricional del nifio y si existe una tendencia hacia la

obesidad y sobrepeso actual para, en un futuro proximo revertir esta situacion.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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La hipotesis del estudio es que los nifios que toman lactancia materna menos de
tres meses tienen mas probabilidad de presentar exceso de peso al afio de edad,
frente a los niflos que toman mas de tres meses lactancia materna.

Los objetivos derivados de esta hipotesis son:

1. Estudiar si existen diferencias en el crecimiento del nifio (talla, peso, perimetro

cefalico y IMC), al nacer y al afio de edad.
2. Mostrar si existen diferencias, entre la lactancia materna y habitat de los nifios.

3. Conocer si existen diferencias entre el sexo del bebe durante el embarazo y el tipo

de parto.

4. Presentar si existen diferencias en cuanto a la duracion del embarazo y el tipo de

parto.

5. Conocer la relacion, entre el incremento de peso, el estado nutricional y distintos

factores.

6. Describir la prevalencia de la delgadez, sobrepeso y obesidad en el primer afio de

vida y la lactancia materna.
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PERSONAS Y METODOS
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Disefio. Estudio de cohorte Unica retrospectiva de seleccién no aleatoria de nifios
nacidos en 2014 y 2015.

Criterios de participacion. Se consideraron como criterios de incusion, los nifios
nacidos en Cantabria durante los afios 2014 y 2015, tanto alimentados con lactancia
materna como lactancia artificial. Como criterios de exclusion se consideraron nifios
con galactosemia, fenilcetonuria, bebés de muy bajo peso por debajo de 1.500 g,
nifios nacidos antes de la semana 30, nifios con problemas en la asimilacion de
azucares, nifios de madres con hipoxia en el parto, nifos de madres con herpes
simple en el pezén, nifios con madres con una septicemia, nifios de madres que
reciben quimioterapia citotéxica, niflos de madres con VIH, madres con mastitis y

madres con altos niveles de yodo en sangre.

Consentimiento. No fue necesario el consentimiento por tratarse de datos

registrados en la historia clinica y sin posibilidad de identificar a los sujetos.

Recogida de datos. A los pediatras de Atencion Primaria se les explico la
naturaleza del proyecto. 27 pediatras accedieron a participar y entre todos recogieron
una muestra de 575 sujetos.

Andlisis estadistico. Antes de empezar el andlisis estadistico, se depuraron los
datos y se cred un cddigo numérico aleatorio irrepetible que se asigné a cada sujeto.
No se registr6 ningn dato que pudiera identificar a los sujetos estudiados (para
respetar la Ley de Proteccion de Datos). Con los datos recogidos se credé una
matriz de datos lista para el andlisis estadistico tras una fase de depuracién de
errores y creacion de las variables derivadas necesarias para el estudio. La estructura
de la BdD es:

No. of observations = 575

Variable Class Description
# Variables ORIGINALES
1 id integer Identificacion
2 ep factor Estudios del padre
3 em factor Estudios de la madre
4 op factor Origen del padre
5 om factor Origen de la madre
6 fnac Date Fecha de nacimiento
7 sexo factor Sexo
8 eg numeric Edad gestacional
9 Imfi Date LM fechainicio
10 Imff Date LM fecha final
11 lafi Date LA fecha inicio
12 tp factor Tipo de parto
13 pesorn numeric Peso RN
14 pesol2m numeric Peso 12m
15 tallarn numeric Talla RN
16 tallal2m numeric Talla 12m
17 pcrn numeric Perimetro cefalico RN
18 pcl2m numeric Perimetro cefalico 12m
19 cap factor Centro de Atencion Primaria
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# Variables DERIVADAS

20 egd numeric Edad gestacional (dias)

21 crf numeric Codificacion reglada de la formacion
22 imcrn numeric IMC de RN

23 imcl2m numeric IMC alos 12 meses

24 Im numeric Lactancia materna (dias)

25 elm numeric Estado de LM en la Ultima visita
26 cp numeric Cambio en el peso

27 ct numeric Cambio en la talla

28 cc numeric Cambio en el pcef

29 ci numeric Cambio en el IMC

30 zona factor Las cinco zonas de Cantabria
31 Imc factor Tramos de lactancia materna
32 ep_m factor Estado ponderal de RN

33 ep_12m factor Estado ponderal a los 12m

34 en_rn factor Estado nutricional de RN

35 en_12m factor Estado nutricional a los 12m

36 expl numeric Exceso de peso al aho de edad
37 Im3 numeric Lactancia superior a 3 meses
38 Imc4 numeric LM en 4 niveles

A continuacién, el Plan de Analisis Estadistico (PAE) contempla:

En primer lugar se realiz6 la estadistica descriptiva de cada variable: para las
variables cualitativas se estudié su distribucibn mediante tablas de frecuencias vy
porcentajes. Se calcul6 el intervalo de confianza mediante el método recomendado de
Wilson [36]; para las variables cuantitativas previamente se comprueba si cumplen
criterios de normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk [37] y se describen
mediante la media y DE si siguen una ley normal, o mediante la mediana e IQR si no

la siguen.

En segundo lugar se estudi6 la asociacion entre variables mediante las pruebas
habituales: ji cuadrado, t de Student/ ANOVA y r de Pearson segln corresponda, o las
pruebas no paramétricas correspondientes si estuviesen indicadas [38]. La fuerza dela

asociacion se describe con la OR y su IC-959% [39].

En tercer lugar se creard un modelo de regresion logistica [40] para estudiar la
fuerza de la asociacion de los distintos factores con la variable dependiente, incluyendo
en él todos los factores relacionados que en la estadistica bivariable hayan demostrado

una significacion p < 0,25: [41]
k

2]
lexg (ﬁ) = {30 Zﬁix{
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De este modelo amplio se eliminardn todas las variables no significativas para

obtener el modelo definitivo en el que se analizara su ajuste y su capacidad predictiva
mediante analisis de curva ROC.

Se fija el nivel de significacion en p < 0,05. Para la recogida y almacenamiento
de datos se utilizé el programa Excel con implementacion de diferentes mecanismos
l6gicos para evitar la introduccion errobnea de datos. Para los analisis estadisticos
se utilizé el programa R [42] y los paquetes epicalc [43], Epi, Hmisc [44], nime [45]

y otros.
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RESULTADOS
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Las principales caracteristicas que definen a la poblacion estudiada se recogen en las

Tablas 1 y 2. En la Tabla 1 se presenta el origen de los padres de los nifios (la

distribucién es similar en padres y madres, prueba ji cuadrado, )(2 =348,gl=3,p =

0,323) y su nivel de estudios (pese a observarse un porcentaje mayor de madres con

estudios universitarios, la diferencia no es significativa, prueba ji cuadrado, x4 = 3,75,
gl =2, p=0,153).

Tabla 1: Caracteristicas de los padres de la cohorte analizada (n = 575).

Padres Madres Significaciin
f Yo " Yo v
Origen 0.323"
Africa 8 14 9 16
Asia 3 0.5 5 0.9
Europa 539 937 523 910
LatinoAm. 25 4.3 38 6.6
Estudios 0.153"
Primarios 80 208 68 16.5
Secundarios 161 419 166 404
Universitarios 143 372 177 431
Formacién familiar (crf, vy DE) 1181 4982 11.86 4.788 0.922%

“Prucha ji cuadrado
bPrucha tde Student con la correccidn de Welch.

En la Tabla 1. Se presentan las caracteristicas de los 575 sujetos estudiados. Se
aprecia que no hay diferencias, respecto al sexo, en cuanto a la duracién del
embarazo y el tipo de parto. Pero si existen diferencias significativas en cuanto a los
datos antropométricos (peso, longitud, perimetro cefalico e IMC) en el momento del
nacimiento, indicando que los recién nacidos varones son mas grandes que los RN del

sexo femenino.
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Tabla 2: Caracteristicas basales de la cohorte al inicio del estudio (n=575). Se
presenta la media y la desviacion estandar de las variables continuas y la frecuencia y

porcentaje de las cualitativas.

Mujeres Varones
n=278 n =297 14
Embarazo (X y DE)
Duracién (dias) 2753 10.34 275.8 10.56 0.564°
Parto (N y %) 0.926"
Eutdcico 188 67.6 194 653
Ventosa 13 47 16 54
Forceps 12 43 15 5.1
Cesérea 65 23.4 72 242
Recién nacido (X y DE)
Peso (kg) 3.2 0.42 33 047 0.001¢
Longitud (cm) 49.5 1.95 49.9 2.25 0.008“
Perimetro cefalico (cm) 34.1 1.26 347 141 < 0.001°
IMC (kg/ mz) 12.9 1.20 132 1.26 0.024°
9Prueba t de Student con la correccion de Welch.
bprueba ji cuadrado

En la Tabla 3 se presenta la distribucién de algunos factores (lactancia materna y
habitat) que pueden influir en el cambio nutricional a lo largo del primer afio de vida: el
habitat (es similar en ambos sexos) y la lactancia materna (tampoco hay diferencias
entre sexos). Respecto a esta Ultima se observa que solo el 41,7% de las mujeres (IC-
95%: 36,1% A 47,6%) y el 35.0% de los varones (IC-95%: 29,8% a 40.6%) siguen las

recomendaciones de la OMS de LM exclusiva los seis primeros meses de vida.

Tabla 3: Factores presentes al nacer y que actlan a lo largo de todo el primer afio de
vida.

Mujeres Viaromes P

Habitat (n v 7o) 0.373°
Gran Santander 69 248 69 232
Resto xona costera 138 496 144 485
Valles del Oeste 9 3.2 10 3.4
Valles del Centro 3 112 49 165
Valles del Este 31 11.2 25 R4

Lactancia materna (n y %) 0.143*
Moy e 248 G 222
1-92 dias B0 180 A 222
93-183 dias 43 155 61 205
1584-365 dias 116 41.7 104 350

* prueha ji cuadrado
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Peso

En la Tabla 4 se presentan los principales estadisticos descriptivos del peso al

nacer, al afio de edad y el cambio durante el primer afio de vida en ambos sexos.

Al nacimiento los varones pesan 130g mas que las nifias (prueba t de Student con
la correcion de Welch, t=-3,27, gl=571,57 y p=0,001). Al afio de edad los varones
siguen pesando mas, 660g, que las nifias (prueba t de Student con la correcién de
Welch, t=-8,4,9|1=568,33 y p< 0,001).

Durante el primer afio las niflas aumentan su peso en 6,29 kg (DE=0,999) y
los nifios 6,82 kg (DE=1,04), es decir, los varones ganan 0,53kg mas que las
nifias.

Tabla 4: Distribucidn del peso (kg) al nacer, a los 12 meses e incremento anual segln

Sexo.

Sexo n X DE mn  max t gl p
Peso al nacimiento
Mujeres 278 317 0420 1.82 438 -327 57157 0.001
Varones 297 330 0472 1.83 4.69
Peso al afio

Mujeres 278 946 1064 696 1278 -737 57081 < 0.001
Varones 297 1012 1.069 7.25 1348

Incremento de peso
Mujeres 278 6.29 0.999 4.04 994 -327 57157 <0.001
Varones 297 6.82 1.040 4.24 9.74

Figura 1: Evolucion del peso (kg) en las nifias: al nacer, a los 12 meses e incremento
anual.
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Figura 2: Evolucion del peso (kg) en los nifios al nacer, a los 12 meses e incremento

anual.
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En la Tabla 5 se presentan los principales estadisticos descriptivos de la longitud al

nacer, al afio de edad y el cambio durante el primer afio en ambos sexos.

Tabla 5: Distribucion de la longitud (cm) al nacer, a los 12 meses e incremento anual

segun sexo.

Sexo n X DE mwn mdx t gl p
Longitud al nacimiento
Mujeres 278 4946 1947 420 555 -2.68 569.71 0.008
Varones 297 49.93 2245 40.0 56.0
Longitud al afio
Mujeres 278 7440 2736 68.0 830 -737 57081 <0.001
Varones 297 7631 2669 69.0 83.1
Incremento de longitud
Mujeres 278 2494 2660 18.0 36.0 -637 57178 <0.001
Varones 297 2637 2714 195 355

Figura 3: Evolucion de la longitud en las nifias: al nacer, a los 12 meses e incremento
anual.
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Figura 4: Evolucion de la longitud en los nifios: al nacer, a los 12 meses e incremento
anual.
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Al nacimiento los varones miden 0,47 cm mas que las nifias (prueba t de student con
la correccién e Welch,t=-2,68,9l1=569,71 y p=0,008). Al afio de edad los varones sacan
1.9 cm a las nifias (prueba t de Student con la correcién de Welch, t=-8,4,gI1=568,33 y
p< 0,001).

Durante el primer afio las niflas aumentan su longitud en 24.94 cm (DE=
2.660) y los nifios 26,37 cm (DE=2.714), es decir, los varones ganan 1,43 cm

mas que las nifas.

Perimetro cefélico

En la Tabla 6 se presentan los principales estadisticos descriptivos del
peso al nacer, al afio de edad y el cambio durante el primer afio segun el

género.

Tabla 6: Distribucion del perimetro cefalico (cm) al nacer, a los 12 meses e incremento
anual segun sexo.

Sexo n X  DE mwm mdx t gl p

P. cefalico al nacimiento
Mujeres 278 3411 1257 29.0 37.0 531 571.60 < 0.001
Varones 297 3470 1411 295 395

P. cefalico al afio
Mujeres 278  46.01 1326 425 500 -11.22 571.03 < 0.001
Varones 297 4725 1336 43.0 505

Incremento de P. cefalico
Mujeres 278 1190 1.385 9.0 165 550 57298 < 0.001
Varones 297 1255 1471 8.0 17.0
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Figura 5: Evolucion del perimetro cefalico (cm) al nacer, a los 12 meses e incremento

anual.
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Figura 6: Evolucion del perimetro cefalico (cm) en los nifios: al nacer, a los 12 meses e
incremento anual.
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Al nacimiento el perimetro cefélico de los varones miden 0.59 cm mas que el
de las nifias (prueba t de Student con la correccion de Welch, t = -5,31, gl = 571,03
y p< 0,001). Al afio de edad los varones sacan 1,24 cm a las niflas en
elperimetro cefalico (prueba t de Student con la correccién de Welch, t = -11,22,
gl =571,03y P <0,001).

Durante el primer afio las nifias aumentan su perimetro cefalico en 11.90 cm
(DE =1.385) y los nifios 12.55 cm (DE = 1,471), es decir, los varones ganan 0,65

cm mas que las nifas.
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indice de masa corporal (IMC)

En la Tabla 7 se presentan los principales estadisticos descriptivos del IMC al

nacer, al afio de edad y el cambio durante el primer afio segun el género.

Tabla 7: Distribucién del IMC (kg/mz) al nacer, a los 12 meses e incremento anual

segun sexo.

Sexo ?‘i‘. X DE min mix t gl P

IMC al nacimiento

Mujeres 278 1294 1198 911 1584 226 57285 0.024
Varones 297 13.17 1.262 918 16.84
IMC al ano

Mujeres 278 17.07 1496
Varones 297 17.35 1.319
Incremento de IMC

Mujeres 278 413 1631 -2.00 018 036 57253 0722
Varones 297 418 1.693 044 911

21.79 -2.39 552381 0.017
21.29

oo

1
fod [
e G

Figura 7: Evolucion del IMC (kg/m2) al nacer, a los 12 meses e incremento anual.
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Figura 8: Evolucion del IMC(kg/mz) en los nifios al nacer, a los 12 meses e

incremento anual.

Hifioa Hifioa Hiflos
2 E Al
§ 3 3
- R 3
] 3 L
E
i R i 8 z
@
& a g
= = =
e | | | T
0 F 14 16 1 165 m o0 n 2 1 L] &
PAC RN jomi 1N 12 meses (kgim® 2] Incremesic [bgmE

32



Al nacimiento el IMC de los varones es 0.23 kg/m2 mas que el de las nifias en el
IMC (prueba t de Student con la correccion de Welch, t=-2,26 ¢gl=572,85 y

p=0,024). Al afio de edad los varones sacan 0,28 kg/mza las nifias en el IMC
(prueba t de Student con la correccion de Welch, t = -2,39, gl = 552,81 y p = 0,017).

Durante el primer afo las nifias aumentan su IMC en 4.13 kg/m2 (DE =1.631)y

los nifios 4.18 kg/m2 (DE = 1.693), es decir, los varones ganan 0.05 cm mas que las

nifias (no significativo).

Un pilar fundamental de nuestro estudio estudio son los valores de referencia
de la OMS. Los valores de los percentiles antropométricos (peso, longitud,
perimetro cefalico e IMC) segun la OMS presentan en la Tabla 8, y estos nos
permiten clasificar el estado nutricional como: (1) malnutrido, IMC < P3; (2) delgado,
P3 <IMC < P15; (3) normal, P15 <IMC < P85; (4) sobrepeso, P85 <IMC < P97;y(5)
obesidad,IMC=P97.

Tabla 8: Valores de los percentiles 3, 15, 50, 85 y 97, de peso, longitud, perimetro cefalico e IMC de muijeres

y varones segtinia OMS.
Mujeres Varones
Parimetro  Edad Ps Pus P Plas Py B, FPis Pse Pes Par
Peso (kg) EN 24 238 32 37 42 25 29 33 39 43
2m 71 79 89 102 113 7.8 8.6 96 108 118

Longitud (cm) RN 456 472 491 511 517 463 479 499 518 534

12m 692 713 740 Vo7 789 713 733 757 732 802
P cefalico (cm) RN 317 327 339 351 361 321 331 345 38 369

12m 423 435 449 463 475 436 447 41 474 485
IMC (kg/m") EN 112 121 133 147 159 113 122 134 148 161

12m 139 150 164 179 194 145 155 168 183 196

(%]
o
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Figura 9: Representacion grafica de los valores observados de peso, longitud,
perimetro cefalico en IMC en nifias (fila superior y puntos en color rosa) y en los
nifos (fila inferior y puntos en color azul) al nacer y a los 12 meses de edad

respecto a los percentiles 3, 15, 85y 97 de las tablas de la OMS.
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Se aprecia como al nacimiento los valores observados se distribuyen segun los
patrones de la OMS, pero cémo al afio de edad los valores se desplazan hacia arriba,

es decir hacia percentiles mas elevados. (tendencia hacia la obesidad).

Relacién entre el incremento de peso y distintos factores

Se dice que, como regla general, al afio de edad (3 x p) se triplica el peso al nacer
(p), es decir, que durante el primer afio la ganancia debe ser el doble del peso al nacer
(3p — p = 2p), luego la ganancia en nifias debiera ser 3,17 x 2 = 6,34 kg y en los nifios
3,30 x 2= 6,600 kg. Los valores observados (ver Tabla 4) estan muy proximos a estos

6,29 kg en nifias y 6,82 kg en varones.

Si empleamos los puntos de corte: P3, P15, P85 y P97 podemos crear la variable

«estado ponderal» de los nifios estudiados (Tabla 9). Vemos que la distribucién del
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estado ponderal es similar en las nifias y nifios recién nacidos (prueba ji cuadrado, )(2
= 0,996, gl = 3, p =0,802).

Tabla 9: Clasificacion del estado ponderal al nacimiento en las 278 niflas y 297 nifios,
empleando los criterios de la OMS (presentados en la Tabla 8).

Miijeres Varones
Estado ponderal H % H o
< Py 9 3.2 14 47
Psa<P;s 34 122 34 125
Pisa<Pg 208 748 220 741
Pas a < Pay 25 9.0 22 74
Per v mas 2 0.7 4 13

Prueba ji cuadrado agrupandolas dos filas inferiores,
x% =0,996,¢l = 3,p = 0,802

Una primera aproximacion sugiere que la clasificacion del estado ponderal al nacer
se mantenga al aflo de edad (es la hipotesis nula). Para evaluar esta hipétesis

compararemos el estado ponderal al nacer con el alcanzado al afio de edad. (Tabla 10).

Tabla 10: Clasificacion del estado ponderal al nacimiento versus el estado ponderal al

afio de edad, en las 278 niflas y 297 nifios, empleando los criterios de la OMS
(presentados en la Tabla 8).

Estado ponderal Estado ponderal al aio de edad

al nacimiento =< Py m =< Pis Pis a < Pgs Pes a < DPor Pag y Hids Total
= Ps 0 4 13 5 1 23
Psa <Pis 2 12 44 12 1 71
Pis a < Pas 1 13 261 130 23 428
Pas a < Poy 0 1 26 15 5 47
Poy v més 0 0 2 2 2 b

Total 3 30 346 164 32
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El grado de concordancia entre el estado ponderal al nacer y el existente al afio
de edad es muy pobre ( indice kappa de Cohen, k = 0,05, IC-95 % = [ 0,024 a 0,124]),
el acuerdo es muy bajo, “slight” segun la terminologia de Landis y Koch, reflejando que

el estado ponderal cambia mucho a lo largo del primer afio de vida.

Una pregunta muy interesante es: de los 23 malnutridos, ¢cuantos se convertiran
en obesos al afio de edad? 6 ¢cuantos tendran sobrepeso? o ¢cuantos tendran
exceso de peso (sobrepeso + obesidad)? Estas tres mismas preguntas nos las
podriamos plantear para los delgados o para los de cualquier otra categoriia. En la tabla
11 se presentan las probabilidades y su intervalo de confianza del 95 %. Por ejemplo,
los nifios con un peso normal al nacer tienen una probabilidad del 36 % de tener
exceso de peso al ano de edad, mientras que los nifios que nacen con un peso en el

percentil 97 0 mas tienen una probabilidad del 67 % de ser obesos al afio de edad.

Mas interesante es representar estas probabilidades en un grafico, donde se
aprecia una tendencia en «J» (Figura 10). Es decir, que la tendencia al exceso de
peso, al afio de edad es minima en los sujetos clasificados como delgados al nacer
(los que tienen un peso entre 2,4 y 2,8 kg) y la tendencia es mayor en los que pesan
menos de 2,4 kg o0 mas de 2,8 kg, siendo esta Ultima creciente cuanto mas peso tienen
al nacer, hasta llegar a una probabilidad del 67% cuando al nacer pesan mas de 4,2 kg
(nifias) o mas de 4,3 kg (nifios).

Tabla 11: Probabilidad e intervalo de confianza del 95% de desarrollar sobrepeso,

obesidad o exceso de peso al afio de edad segun el estado ponderal al nacimiento.

Sobrepeso Obesidad Exceso de peso
Estado ponderal 1C-95 % 1C-95% 1C-95 %
al nacintiento Pr inf sup Pr inf sup Pr inf sup
= Pq 0217 0.097 0419 0.043 0.008 0.210 0261 0125 0465
Pya<DPs 0169 0099 0273 0.4 0002 0076 0183 0,110 0.288

Pisa < Pas 0304 0.262 0349 0.054 0036 0079 0357 0314 0404
Pgs a < Pyy 0319 0204 0462 0106 0046 0226 0426 0295 0.567
Pg7 y mds 0.333  0.097 0700 0333 0.097  0.700 0.667 0300 0903
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Figura 10: Prevalencia de sobrepeso, obesidad y exceso de peso al afio de edad

segun el estado ponderal al nacimiento.

Probabilidad

Malnutrido Delgadez Eutrofia Sobrepeso Obesidad

Estado ponderal a los 12m

¢, Que factores se asocian con el exceso de peso? En primer lugar se creé la
variable dicotomica ep1 con valor 1 si el peso al afio de edad es = Pgs de las tablas de la
OMS y valor de 0 en caso contrario. Con esta variable permitié estimar las prevalencia
muy elevada, muy superior al 15% esperable segln los criterios estadisticos; lo que

obliga a estudiar sus causas.

Los factores estudiados son formacion del padre y de la madre medidos con el
indice CRF, sexo, tipo de parto, lactancia maternal (esta variable continua se
dicotomizd en binaria: < 91 dias y < 91 dias) y habitat. No se tienen en cuenta otros
factores (alimentacion complementaria) porque no se han registrado. La significacion de
cada uno de estos factores se estudié mediante regression logistica simple (es decir
modelos con un solo factor), cuyos coeficientes y significacion se representa en la
Tabla 12.
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Tabla 12: Coeficientes estimados, error estdndar, test de Wald y significacion
estadistica de los modelos de regression logistica univariable de cada uno de los

factores estudiados.

Factor B EE z p AIC
CRF -0.0042 0.0222 -0.189 0.850 494.35
SEXO 0.8497 0.1822 4664 <0.001 71937
TIPO DE PARTO 744 .53

Cesarea -0.1110 0.2111 -0.526 0.599

Forceps -0.4457 0.4520 -0.986 0.324

Ventosa -0.1944 0.4154 -0.468 0.640
LACTANCIA -0.5780 0.1783 -3.241 0.001 731.32
ZONA del CdS 741.83

Resto Costa 0.0464 0.2187 0.212 0.832
Valles Oeste 0.7661 0.4933  1.553 0.120
Valles Centro -0.0137 0.2969 -0.046 0.963

Valles Este -0.5355 0.3639 -1.472 0.141

Se cred un modelo de regression logistica en el que se introdujeron como factores
independientes aquellos que resultaron con p < 0,250 en el analisis presentado en la
Tabla 12. Del modelo completo se fueron eliminando las variables no significativas,
guedando, finalmente, el modelo de regresion logistica multiple presentado en la Tabla
13.

Tabla 13: Coeficientes estimados, error estandar, Test de Wald y significacion
estadistica de los modelos de regresion logistica univariable de cada uno de los

factores estudiados.

IC-95 %
Factor B EE z p OR inf sup
Constante 08001 01706 4691 =0.001
SEXO 08501 01839 4626 <0001 234 164 337

LACTANCIA 05791 0.1820 -3.182 0.001 05 039 0.80

Segun este modelo, la importancia del sexo como factor de riesgo de exceso de

peso al afio de edad es de 2,34 para los varones respecto de las mujeres (podria ser
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tan bajo como 1,64 o tan alto coo 3,37 veces més que las mujeres) y la OR =0,56 para
la lactancia indica que los nifios que reciben lactancia materna méas de 91 dias tienen la
mitad de riesgo que los que reciben menos lactancia (podria ser desde 0,39 hasta
0,80). Si tomamos el inverso, podemos afirmar que la lactancia maternal de tres meses
0 menos hace que el riesgo de exceso de peso al afio de edad sea casi el doble (IC-
95%: 1,25 a 2,56) que los que toman lactancia materna mas de 91 dias. Por supuesto,

puede haber otros factores que influyan, pero no lo hemos estudiado.

Relacién nutricional y distintos factores

Como el peso esta en relacién con la longitud del nifio, mucho mas interesante que
el peso es estudiar su estado nutricional (EN) segun el IMC. [40].

Peso (kg)

IMC = {ongitud (m)]?

Mediante esta clasificacion del estado nutricional, segun los patrones de la OMS, la
prevalencia de los distintos tipos del estad nutricional al afo de edad se recogen en la

Figura 11y en la Tabla 15.

Figura 11: Prevalencia de los distintos estadios del estado nutricional al nacer y al afio

de edad segun los criterios de la OMS.
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La concordancia entre el estado nutricional al nacer y el estado nutricional al afio de

edad es nula (indice de Kappa de Cohen, cuadratico: k: =0,107, 1C-95%: [0,049 a

0,166], como se aprecia en la Tabla 14 y en la Figura 12.

39



Tabla 14: Clasificacion del estado nutricional al nacimiento versus el estado nutricional
al afio de edad, en las 278 niflas y 297 nifios empleando los criterios de la OMS

(Presentados en la Tabla 8).

Estado nutricional Estado nutricional al gito de edad
al nacimiento  Malnutricion  Delpadez  Eutrofin  Sobrepeso Obesidad  Total
Malnutricién 0 3 M 5 1 43
Deleadez 3 8 60 11 3 85
Eutrofia 3 12 273 85 25 398
Sobrepeso 0 1 31 12 3 47
Obesidad 0 0 2 0 0 2
Total b 24 400 113 32 575

Figura 12: Representacién grafica del indice Kappa de Concordancia entre el estado

nutricional al nacer y al afio de edad.
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Se observa que la prevalencia de los distintos estadios del EN cambia mucho el
primer afio de vida: la prevalencia de sobrepeso aumenta dos veces y media y la
prevalencia de obesidad aumenta més de 16 veces. Por tanto, durante el primer afio de
vida hay un desplazamiento claro hacia los estadios «superiores», es decir, hacia el

exceso nutricional.
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Tabla 15: Distribucion de los distintos estadios del estado nutricional al nacimiento y a

los 12 meses de edad en los n = 575 nifios estudiados.

Rerie'n nacido A los 12 meses
IC-95 % IC-95 %
Estade nutricional n Prevalencin  inf sup n Prevalencia  mf sup
Malnutricién 3 75 b6 99 b 10 05 23
Delgadez 85 148 121 179 24 42 28 el
Eutrofia 398 692 653 729 400 696 657 73.2
Sobrepeso 47 82 62 107 113 197 1e6 231
Obesidad 2 03 01 1.3 3 56 40 7.8

Al igual con el estado ponderal, es muy interesante ver la evolucion hacia un estado
nutricional excesivo (el que engloba sobrepeso y obesidad). Presentamos los datos en
la Tabla 16.

Tabla 16: Probabilidad e intervalo de confianza del 95% de desarrollar sobrepeso,

obesidad o exceso nutricional al afio de edad segun el estado nutricional al nacimiento.

Sobrepeso Obesidad Exceso nutricional
Estado ponderal IC-85 % IC-85 % IC-85 %
al nacimiento Pr inf sup Pr inf sup Pr inf sup
Malnutricion 0116 0.051 0.245 0023 0001 0121 0140 0086 0273
Delgadez 0129 0.074 0217 0035 0.012 0.099 0165 0101 0.258
Eutrofia 0.214 0176 0.256 0063 0.043 0.091 0276 0235 0322
Sobrepeso 0.255 0.153 0.395 00e4d 0022 0172 0319 0204 04e2
Obesidad 0.000 0.000 0.658 0.000 0.000 0.658 0000 0000 0.658

La prevalencia del estado nutricional excesivo al afio de edad es del 25,2% (IC-95%:
21,8% a 28,9%). Se evalud la posible asociacion entre el estado nutricional a los 12
meses de edad y cada uno de los factores siguientes: formacién de los padres, sexo,
tipo de parto, lactancia materna y héabitat. No se encontré asociacién con cada uno de
ellos individualmente, ni tampoco en el modelo de regresion logistica con ellos, por lo
que no podemos afirmar que alguno de estos factores influyan en el estado nutricional

existente a los 12 meses de edad.
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DISCUSION
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Analizando los resultados del estudio podemos afirmar que se confirma nuestra
hipétesis ya que los datos muestran que los nifios que toman 3 meses 0 menos
lactancia materna, tienen un riesgo de exceso de peso al afio casi el doble que los que
toman lactancia materna mas de 91 dias, poniendo de manifiesto la importancia de la
lactancia materna como factor de proteccién de exceso de peso en los nifios estudiados

al afo de edad.

Los datos obtenidos en el estudio muestran que no hay diferencias, respecto al
sexo, en cuanto al embarazo y el tipo de parto, pero si existen diferencias significativas
en relacion a los datos antropométricos (peso, longitud, perimetro cefalico e IMC) en el
momento del nacimiento, indicando que los recién nacidos varones son mas grandes,
pesan mas y tienen un perimetro cefalico e IMC mayor, tanto al nacimiento como al afio
de edad.

Si estudiamos si existe relacion entre lactancia maternal y habitat, ya que estos
factores pueden influir en el cambio nutricional a lo largo del primer afio de vida: el
habitat es similar en ambos sexos y en la lactancia materna, tampoco hay diferencias
entre sexos. Respecto a la lactancia materna se observa que solo el 41.7% de las
mujeres y el 35% de los varones siguen las recomendaciones de la OMS de lactancia

materna exclusiva los seis primeros meses de vida.

En este trabajo se ha utiizado los valores de referencia de la OMS Yy utilizando los
puntos de corte P3, P15, P85 y P97, hemos podido crear la variable estado ponderal de
los nifios estudiados ( malnutrido, delgado, normal, sobrepeso y obeso) y observamos
gue la distribucién del estado poderal es similar en las nifias y nifios recién nacidos.
Pero si analizamos la correlacién entre el estado ponderal al nacer y el existente al afio
de edad es muy pobre, reflejando que el estado ponderal varia mucho a lo largo del
primer afio de vida. Los nifios con un peso normal al nacer, tienen una probabilidad del
36% de tener exceso de peso al afio de edad, mientras que los nifios que nacen con un
peso en el percentil 97 0 mas, tienen una probabilidad del 67% de ser obeso al afio de
edad. La tendencia al exceso de peso al afio de edad es minima en los sujetos
clasificados como delgados al nacer y la tendencia es mayor en los que pesan menos
de 2,4 kg o mas de 2,8 kg, siendo esta Ultima creciente, cuanto mas peso tienen al
nacer, hasta llegar a una probabilidad del 67%, cuando al nacer pesan mas de 4,2 kg

(nifias) o mas de 4,3 kg (nifios).

Se ha estudiado la prevalencia del exceso de peso al afio de edad y es del 34,1%.

Una prevalencia muy elevada, muy superior al 15% esperable lo que ha obligado a
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estudiar sus causas:

Los factores estudiados son formacion del padre y de la madre, sexo, tipo de parto,
lactancia materna < 91 dias y > 91 dias y habitat, pero no se tienen en cuenta otros

factores (alimentacion complementaria) porque no se han registrado.

Segun el modelo de regresion logistica creado, la importancia del sexo como factor
de riesgo de exceso de peso al afio de edad es de 2,34 para los varones respecto de
las mujeres. Los nifios que reciben lactancia materna > 91 dias tienen la mitad de
riesgo que los que reciben menos lactancia, es decir, los nifios que toman tres meses o
menos lactancia materna tienen un riesgo de exceso de peso al afio de edad casi el

doble frente a los nifios que toman lactancia materna mas de 91 dias.

Utilizando la clasificacion del estado nutricional, segun los patrones de la OMS, la
prevalencia del estado nutricional cambia mucho el primer afio de vida: la prevalencia
de sobrepeso aumenta dos veces y medio y la prevalencia de obesidad aumenta mas
de 16 veces. Durante el primer afio de vida hay un desplazamiento claro hacia el

exceso nutricional.

Caracteristicas del estudio: Se trata de un estudio de cohorte Unica retrospectiva

de seleccién no aleatoria de nifios nacidos en Cantabria en 2014 y 2015.

Fortalezas del estudio: Es un estudio con un tamafio muestral amplio (575 sujetos)
en el que han participado un rango grande de pediatras (27) de diferentes zonas de
Cantabria, por lo que los resultados obtenidos se pueden extrapolar a la poblacion de

Cantabria.

Otra caracteristica importante del estudio es que para valorar el estado nutricional

del nifio, en el primer afio de vida, se adopta el patron de criterio de la OMS.

Debilidades del estudio: Una de las posibles debilidades del estudio es que no se
trata de una muestra aleatoria de pediatras porque se fue seleccionando al pediatra

segun iba visitando los centros de salud.

Los datos obtenidos de la muestra seleccionada se obtuvieron de la historia clinica

del paciente, por lo que puede existir algun error en los datos registrados.

Otra posible debilidad es que no se registran otros factores como (alimentacion
complementaria) y si que pueden influir en el estado nutricional del paciente en el

primer afio de vida.

Comparacion con otros estudios: Los resultados de éste estudio apunta datos

similares encontrados en otros estudios [48]. La alimentacion exclusiva con leche
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materna, durante los seis primeros meses de vida, tiene una influencia en la evolucién
del peso del nifio a lo largo del primer afio, sin que se pueda identificar un patron
claramente diferenciado, si parece que la ganacia de peso en los alimentados con leche
materna exclusivamente, es menor que los alimentados con lactancia maternal mixta o

lactancia maternal artificial.

Otros autores confirman una asociacion clara, en el sentido de que a mayor tiempo
de amamantamiento, mayor es el peso del nifio, por lo menos hasta los 9 meses de
edad, ratificando asi que las diferencias en las practicas alimentarias llevan a patrones

de crecimiento distintos. [46].

A la luz del siglo XXlI, las deficiencias nutricionales en la infancia se analizan desde
la etapa fetal. En los ultimos diez afios, se ha ido reconociendo cada vez mas la
profunda influencia que ejerce la alimentacion recibida durante la vida fetal y neonatal,
sobre la salud del individuo en la edad adulta. Lo que si es evidente, es que los
procesos que disminuyen el aporte de nutrientes al feto, tienen como resultado el
nacimiento de nifios con poco peso, Yy son una amenaza para la salud posterior, al igual
que lo hace el exceso nutricional, el cual da lugar, al nacimiento de nifios

extremadamente grandes para su edad gestacional. [47].

Las recomendaciones de la OMS en relacion a la lactancia materna es que sea
exclusiva durante los primeros seis meses de vida. A pesar de estas recomendaciones,
los datos obtenidos en el estudio muestran que solo el 41,7% de las mujeres y el 35%

de los varones reciben lactancia materna exclusiva los seis primeros meses de vida.

En un estudio descriptivo realizado con 101 nifios nacidos en 1998 para determinar
el tipo de lactancia que reciben al afio de edad, se comprobo que la practica de la
lactancia materna exclusiva y complementada es baja. Las desviaciones en el estado
nutricional estuvieron relacionadas con el abandono de la lactancia de manera

significativa. [48]

Espafia no ha sido ajena a oscilaciones en la prevalencia de la Lactancia materna.
En la década de los 60 — 70 se objetivd un importante descenso de la misma, y a pesar
de que en nuestro pais no se han realizado esfuerzos importantes para promocionarla,
si se ha objetivado, en las dos ultimas décadas un cierto resurgir de este habito

alimenticio. [52]

Las cifras de lactancia materna en el momento del alta de maternidad son
aceptables, en torno al 80% pero esta se abandona de modo masivo y precoz durante

el primer semester de vida, de modo que al sexto mes es casi inexistente.[49]

En el norte de Espafia, podemos observar que la lactancia materna comienza con un

45



79,7% del total. Pero estas cifras se van invirtiendo a lo largo del primer semestre de
vida del nifio. A los seis meses de edad, solo continua con lactancia materna 3,9%, con
lactancia mixta 10,3% y lactancia artificial el 85,7% de los nifios. El abandono de la

lactancia materna es masivo durante el primer trimestre de vida.
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CONCLUSIONES
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Las conclusiones que se obtienen de este estudio son las siguintes:

Si estudiamos el peso, longitud, perimetro cefélico e IMC de los nifios al nacimiento
y al afilo de edad, podemos observar que las nifias tienen valores mas bajos en todos

los parametros con respecto a los nifios tanto al nacer como al afio de edad.

Empleando los critrerios de la OMS, analizamos el estado ponderal de la muestra de
nifos presentada al nacer y encontramos que es similar entre nifios, pero al afio de
edad encontramos diferencias. Los sujetos clasificados como delgados al nacer la
tendencia de peso al afio de edad es minima, mientras que los niflos que pesan mas al

nacer tienen una probabilidad mas alta (67%) a la tendencia de peso.

Otra conclusién muy importante que obtenemos de éste estudio, es que los nifios
gue toman lactancia materna tres meses o menos hace que el riesgo de exceso de
peso al afio de edad sea casi el doble que los sujetos que toman lactancia materna mas
de 91 dias. Y si analizamos el estado nutricional al nacer y al aflo de edad vemos que
la concordancia es nula, ya que al afio de edad hay un desplazamiento claro hacia el

exceso nutricional en los sujetos estudiados.

Los datos de éste estudio, incide en la baja tasa de prevalencia y duracién de la
lactancia materna en Cantabria y se comporta como un factor de proteccion en el
estado nutricinal del nifio durante el primer afio de vida, por lo que la prevencién es un

factor clave que debe comenzar durante el embarazo.

En la época fetal y primeros meses de la vida es cuando se esta4 programando el
metabolismo de la persona para el futuro, por o que una intervencion multidisciplinar
entre los profesionales sanitarios: pediatra, enfermera, matrona, ginecologo, es crucial
para poder lograr una mayor instauracién y mantenimiento de la lactancia maternal en
el tiempo, ya que las bajas tasas de incidencia y duracion de la lactancia materna son

reconocidas como un problema de salud.

El demorar o restringir la toma de leche materna y sustituirlas con otros productos
antes de los seis meses continua siendo la practica comin que aumenta el riesgo de
infecciones, alergias, enfermedades a largo plazo. La leche maternal es la primera
inmunizacion del bebe, no existen formulas alternativas para su proteccién. La lactancia

natural es el mejor modo de proporcionar al recién nacido los nutrientes que necesita.

A pesar de los enormes y numerosos beneficios que aporta la lactancia materna a la
sociedad, la prevalencia y duracién de la lactancia materna, esti por debajo de lo

recomendado por la Organizacién Mundial de la salud.
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Para aumentar la instauracion y mantenimiento de la lactancia materna seria muy
favorable la intervencion multidisciplinar de los profesionales implicados...pediatras,
enfermeros, matronas y ginecélogos... aumentando la informacion recibida y apoyando
prenatal y postnatal a la madre y sus familia, ayudandoles a tomar una decision

correcta e informada sobre el modo de alimentacion y crianza de sus hijos.

Aumentar la formacién de los profesionales y autoridades sobre lactancia maternal,
gque exista un mayor apoyo social y social a la madre que amamanta, concienciar a la
poblacién sobre la importancia de la lactancia maternal, disminuir la publicidad de

sucedaneos de leche maternal en instituciones sanitarias y fuera de las mismas.

Colaborar con los profesionales sanitarios para impulsar actividades de promocion y

apoyo a la lactancia materna, asi como de investigacion en este campo.

Unir los esfuerzos multidimensionales de todos los sectores para facilitar que las

mujeres puedan trabajar y amamantar en todo lugar

Mejorar la conciliacion laboral protegiendo los derechos de la lactancia materna de

las mujeres en sus lugares de trabajo.
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ANEXOS

1. Pediatras participantes.
2. Formulario de recogida de datos.

3. Zonas de Cantabria.
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