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RESUMEN

Introducción: La nutrición en las primeras etapas del
ciclo vital humano podría ejercer un efecto programa-
dor en la fisiología y el metabolismo del individuo con-
dicionando su estado de salud en el futuro. 

Objetivo: Describir los patrones de lactancia y el es-
tado nutricional actual de una muestra de 217 niños/as
analizando la posible relación entre las condiciones nu-
tricionales en las que transcurre el proceso de creci-
miento y desarrollo y el riesgo de padecer enfermeda-
des cardiovasculares en el futuro. 

Métodos: Mediante antropometría se tomó peso,
talla, perímetro de la cintura, se calculó el Índice de
Masa Corporal (IMC) y se midió la presión arterial sis-
tólica y diastólica como indicador temprano de riesgo
cardiovascular. 

Resultados: El 94,7% de las madres confían en la
leche materna como el mejor alimento para el recién
nacido pero solo el 88,8% inician la lactancia materna

en los primeros días después del parto y solo un
15,6% alcanzan los 6 meses de lactancia materna ex-
clusiva recomendada por la Organización Mundial de
la Salud. El 29,3% de los niños y el 24% de las niñas
presentaron sobrepeso y, obesidad, el 10,3% y 6% res-
pectivamente. Existe variación lineal significativa e in-
versa entre la duración de la lactancia materna exclu-
siva y el perímetro de cintura (p=0,033; B= -0,215),
también con la tensión arterial diastólica (p=0,032; 
B = -0,215). Se encuentra una tendencia a aumentar
el IMC cuando la duración de la lactancia materna ex-
clusiva disminuye.

Conclusión: Los patrones de lactancia descritos en la
muestra no se adecuan a las recomendaciones interna-
cionales y resulta evidente la relación entre variables
fisiológicas indicadores tempranos de riesgo cardiovas-
cular e indicadores de acúmulo graso. 
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ABTRACT

Introduction: Nutrition in the early stages of the
human life cycle could have a programmer effect on
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physiology and metabolism of the individual condi-
tioning their health in the future. 

Objective: To describe patterns of breastfeeding
and the current nutritional status of a sample of 
217 children analyzing the possible relationship 
between nutritional conditions that elapses growth
and development process and the risk of cardiovascu-
lar disease in the future. 

Methods: Weight, height and waist circumference was
taken by anthropometry, Body Mass Index (BMI) was
calculated and systolic and diastolic blood pressure as an
early indicator of cardiovascular risk was measured. 

Results: 94.7% of mothers rely on breast milk as the
best food for newborns but only 88.8% initiated
breastfeeding in the first few days after birth and only
the 15.6% of them reach 6 months of exclusive breast-
feeding recommended by the World Health Organiza -
tion. The 29.3% of boys and 24% of girls were over-
weight and there were obesity in 10.3% and 6%
respectively. There is significant inverse linear variation
between the duration of exclusive breastfeeding and
waist circumference (p = 0.033, B = -0.215), also with
diastolic blood pressure (p = 0.032, B = -0.215). There
is a trend to increase the BMI when the duration of ex-
clusive breastfeeding decreases. 

Conclusion: The breastfeeding patterns described in
the sample do not conform to international recommen-
dations and is obvious the relationship between phy -
siological variables indicative of early cardiovascular risk
and fat accumulation.

KEYWORDS

Breastfeeding, obesity, waist circumference, blood
pressure, cardiovascular risk.

LISTA DE ABREVIATURAS

IMC: Índice de Masa Corporal.

TAS: Tensión Arterial Sistólica.

TAD: Tensión Arterial Diastólica.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

INTRODUCCIÓN

Si bien es cierto que las enfermedades cardiovascu-
lares afectan, principalmente, a individuos adultos de
más de 40 años, es ampliamente reconocido y acep-

tado que la salud cardiovascular se origina en la infan-
cia1. Así mismo, cada vez se acumula más evidencia
científica que relaciona el riesgo de padecer enferme-
dades cardiovasculares en el adulto con la plasticidad y
programación en las etapas críticas tempranas del pro-
ceso de crecimiento y desarrollo.

El peso al nacer es la expresión final de factores ma-
ternos durante el embarazo (edad de la madre, talla y
peso previos al embarazo, ganancia de peso de la ges-
tante, etnia y edad de la madre, etc.), los cuales se aso-
cian con la madurez y diferenciación de órganos en el
momento del nacimiento2 y consecuentemente, con los
mecanismos que influirán en el crecimiento y desarro-
llo del recién nacido3. Existen investigaciones que con-
cluyen que la combinación de una baja talla al nacer
junto con un incremento rápido en peso entre los 3 y
los 11 años de edad, conduce a una aumento del riesgo
de padecer cardiopatías, diabetes mellitus tipo 2 e hi-
pertensión en edades adultas3,4 aunque no se conocen
con exactitud los mecanismos responsables a nivel mo-
lecular y fisiológico.

La leche materna es el alimento más importante y
beneficioso, a corto y largo plazo, para el desarrollo 
y crecimiento del niño. Su composición está ajustada a
las necesidades del recién nacido y su importancia no
solo se relaciona con aspectos nutricionales e inmunita-
rios5 sino también con aspectos psicológicos y afecti-
vos6. En contraste con las ventajas de la lactancia ma-
terna, en España a partir de los años 50, se ha
experimentado una disminución en la duración del pe-
ríodo de lactancia debido a múltiples razones entre las
que destacan la comercialización de leches artificiales,
su publicidad y la aceptación de las mismas por parte
del personal médico especializado. Unido a esto, afectó
el aumento del nivel sociocultural de las mujeres y su
incorporación al trabajo remunerado7. 

Actualmente parece existir cierta tendencia al au-
mento del periodo de lactancia materna aunque sin al-
canzar las recomendaciones de la Organización Mundial
de la Salud (OMS) de alimentar a los recién nacidos ex-
clusivamente con leche materna durante los seis prime-
ros meses de vida, seguido de una combinación de esta
con los alimentos adecuados hasta los 2 años8. Está de-
mostrado que este patrón de lactancia reduce la mor-
talidad infantil, sobre todo en los países y poblaciones
más pobres, y tiene beneficios sanitarios que llegan
hasta la edad adulta en las sociedades económica-
mente más desarrolladas.
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Se ha reportado que niños alimentados con lactancia
materna tienen más posibilidades de tener valores más
bajos de presión arterial y por consiguiente disminuir el
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares en el
futuro. También se ha observado que el tiempo que el
niño es alimentado con leche materna tiene cierta in-
fluencia sobre la predisposición a sufrir enfermedades
cardiovasculares, disminuyendo 0,2 mmHg por cada 
3 meses de lactancia materna ofrecida9. Algunos estu-
dios epidemiológicos también lo relacionan con la reduc-
ción de la concentración del colesterol10 y la resistencia
a la insulina y el riesgo de padecer diabetes tipo 211.

OBJETIVOS

En el contexto mencionado, la hipótesis de trabajo
fue que los niños alimentados con lactancia materna
exclusiva presentan menos problemas de sobrepeso y
obesidad y mejor salud cardiovascular temprana, por
ello los objetivos de este trabajo fueron: 1) Conocer el
peso y la estatura al nacer y los patrones de lactancia
de una muestra de niños y niñas de edades compren-
didas entre los 8 y 11 años; 2) Conocer su estado nu-
tricional en el momento del estudio; 3) Analizar la in-
fluencia de estas condiciones nutricionales en la presión
arterial y el perímetro de cintura como indicadores tem-
pranos de salud cardiovascular. 

MÉTODOS

Se realizó un estudio de diseño mixto, transversal y
retrospectivo. Los datos se recogieron entre octubre
de 2010 y abril de 2011 recabando una muestra de
217 pares madres-hijos/as. La muestra infantil incluye
117 niños y 100 niñas sanos con edades comprendi-
das entre 8 y 11 años de dos colegios públicos de la
Comunidad de Madrid, C. E. I. P. Joaquín Costa y 
C. E. I. P. Príncipe de Asturias. La recogida de datos
se realizó siguiendo las pautas éticas sobre investiga-
ción en seres humanos que operan en el protocolo de
Helsinki y tras la recogida del consentimiento infor-
mado de padres o tutores.

La información antropométrica al momento del naci-
miento fue recabada de las cartillas de salud que la
Seguridad Social y el Sistema Sanitario español propor-
cionan en el hospital a cada nacido/a. En el momento
del estudio, se midió a cada participante siguiendo las
recomendaciones propuestas por el International
Biological Program12 tomando peso (kg), talla (cm), así
como perímetro de la cintura (cm). También se midió la

tensión arterial sistólica (TAS) y diastólica (TAD) con un
tensiómetro automático de brazo y en condiciones de
reposo óptimas según lo recomendado en el reporte del
National High Blood Pressure Education Program
Working Group on High Blood Pressure in Children and
Adolescents13. 

Para la valoración del estado nutricional de los es-
colares, se calculó en Índice de Masa Corporal (IMC)
de los participantes, categorizándolos mediante pun-
taje z (Z-score) a partir de las referencias publicadas
por la OMS en el año 200714 derivados del Estudio
Multi céntrico sobre el Patrón de Crecimiento15. Según
esto, se consideró severo bajo peso por debajo de 
-2DS, normopeso entre -2 DS y +1 DS, sobrepeso a
valores entre +1 DS y +2 DS y obesidad valores por
encima de +2DS.

Los datos socio-demográficos de los padres, así como
la información referente al embarazo, parto, patrones
de lactancia materna y nutrición en las edades más
tempranas fueron obtenidos mediante entrevistas per-
sonalizadas realizadas a las madres y completadas con
la información extraída de las cartillas de nacimiento.

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa
SPSS v.20.0. Se realizaron los correspondientes test pa-
ramétricos (t-student) para estudiar la igualdad de me-
dias en las variables antropométricas y fisiológicas, así
como los valores medios de z-score para el IMC, la ta-
lla y el peso. También se analizó la correlación, disper-
sión y regresión lineal para determinar las variaciones
lineales entre variables cuantitativas. Previo a la aplica-
ción de estos test se comprobó la normalidad y la ho-
mogeneidad de varianzas para variables cuantitativas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la prueba
de Levene, respectivamente, aplicando los test no-pa-
ramétricos correspondientes para las variables que no
cumplieron las condiciones.

RESULTADOS

La descripción de las variables e índices antropomé-
tricos en el momento del nacimiento y en el momento
del estudio y de las variables fisiológicas se muestran
en la tabla 1. Los valores medios de todas las variables
no mostraron diferencias estadísticamente significativas
entre sexos aunque, como era de esperar, los niños pre-
sentan un mayor peso y talla al nacer que las niñas al
igual que en el primer mes de vida aunque el incre-
mento en peso y talla durante este tiempo es mayor en
las niñas. En cuanto a la talla y el peso actuales, así
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como la TAS y la TAD, resultaron mayores en las niñas.
El perímetro de la cintura y el IMC son muy similares en
ambos sexos.

Comparando los resultados de peso, talla e IMC con
los valores estándar establecidos por la OMS, se ob-
serva que la muestra actual aparece desplazada hacia

la derecha respecto a las curvas patrón indicando una
desviación positiva importante (Figura 1). Estas dife-
rencias son más marcadas en los niños que en las ni-
ñas aunque solo se observan diferencias estadística-
mente significativas entre los z-score medios de la talla
(Tabla 2). 
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Variable
Niños Niñas

t-student
N Media (DS) N Media (DS)

Peso al nacer (kg) 99 3,25 (0,54) 85 3,09 (0,57)
t = 1,90; gl =182;

p =0,600 

Talla al nacer (cm) 95 49,61 (4,91) 81 49,34(3,12)
t=0,432; gl=174;

p=0,600 

Peso primer mes (kg) 54 4,19 (0,55) 43 4,04 (0,85)
t=1,074; p=0,290;

gl=95

Talla primer mes (cm) 48 54,30 (1,94) 37 53,72 (3,75)
t=0,91; gl=83;

p=0,370 

Incremento en peso primer mes (kg) 54 0,91 (0,36) 43 0,95 (0,80)
t=-0,23; gl=95;

p=0,820 

Incremento en talla primer mes (cm) (*) 46 4,05 (1,61) 37 5,07 (4,37)
t=-1,34; p=0,190;

gl=43,87

Peso actual (kg) 117 37,48 (7,76) 100 38,08 (8,58)
t=-0,54; gl=215;

p=0,590 

Talla actual (cm) 117 142,89 (7,82) 100 143,86 (9,35)
t=-0,83; gl=215;

p=0,410 

Perímetro de cintura (cm) 115 65,26 (8,17) 99 65,88 (8,58)
t=-0,54; p=0,590;

gl=212

Índice de Masa Corporal 117 18,20 (2,56) 100 18,22 (2,75)
t=-0,05; gl=215;

p=0,961 

Tensión Arterial Sistólica (mmHg) 117 61,39 (11,43) 100 62,43 (11,68)
t=-0,66; p=0,510;

gl=215

Tensión Arterial Diastólica (mmHg) 117 103,81 (16,70) 100 104,87 (14,89)
t=-0,49; gl=215;

p=0,630 

Tabla 1. Variables antropométricas y fisiológicas de la muestra infantil.

(*) No se cumple la homogeneidad de la varianza.

Indicador de
crecimiento

Niñas Niños
t-student

N Media (DS) N Media (DS)

IMC 100 0,33 (1,05) 117 0,59 (1,09) t=1,785; gl=215; p=0,076

Peso 37 0,44 (1,08) 54 0,68 (1,07) t=1,044; gl=89; p=0,299

Talla 100 0,21 (0,93) 117 0,54 (0,87) t=2,701; gl=215; p=0,007

Tabla 2. Valores promedio de Z-score para IMC, peso y talla en niños y niñas. 
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Figura 1. Comparación de los valores de peso, talla e IMC con las curvas estándar de la Organización Mundial de la Salud.
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Las frecuencias de cada una de las categorías que
evalúan el estado nutricional y de crecimiento se reco-
gen en la tabla 3. Aunque el mayor porcentaje, para los
valores de IMC se observa en la categoría de normo-
peso, también se observa una alta prevalencia de so-
brepeso (29,3% en niños y 24% en niñas), y de obesi-
dad (10,3% y 6% respectivamente). En cuanto a la
talla y el peso, la mayor parte de la muestra está den-
tro de los valores normales. 

En cuanto a la opinión de las
madres respecto de la lactancia
materna, esta se recoge en la tabla
4. La mayoría está de acuerdo en
que la leche materna es mejor que
la artificial, sin embargo, el número
de mujeres que amamantaron a
sus hijos es menor y solo un
15,6% se ajustó a la recomenda-
ción de la OMS de proporcionar
únicamente leche materna al bebé
hasta los 6 meses. Un 37,4% ma-
nifestó tener un tiempo de lactan-

cia previsto previamente al nacimiento y el motivo
más frecuente de previsión fue la coincidencia con la
baja maternal; un número mucho menor dijo que el
tiempo de lactancia que tenían previsto lo considera-
ban suficiente (Figura 2). 

Relacionando la duración real de la lactancia con el mo-
tivo que determinó que las madres previeran una dura-
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z-score

Indicadores de crecimiento

IMC (N) Peso (N) Talla (N)

Niños Niñas Niños Niñas Niños Niñas

≤-3 DS 0,9% (1) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0)

-3 DS y -2 DS 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0) 1% (1) 0,0% (0) 1% (1) 

-2 DS y +1 DS 65,0% (76) 70% (70) 
95,6% (112) 95% (95) 95,6% (112) 95% (95) 

+1 DS y +2 DS 29,3% (28) 24% (24) 

≥ +2 DS 10,3% (12) 6% (6) 4,4% (5) 4% (4) 4,4% (5) 4% (4)

Tabla 3. Descripción del estado nutricional basado en el IMC, talla y peso.

Si No

N % N %

¿Considera la leche materna mejor que la artificial? 177 94,7 10 5,3

¿Dio el pecho a su hijo/a? 167 88,8 21 11,2

¿Tuvo su hijo/a seis meses de lactancia materna exclusiva? 29 15,6 157 84,4

¿Tenía un tiempo previsto de lactancia al nacer su hijo/a? 70 37,4 117 62,6

Tabla 4. Comportamientos y opiniones de las madres con respecto al tipo de lactancia.

Figura 2. Motivos por los que las madres tenían un tiempo previsto de lactancia materna.



ción concreta, se observó que las que preveían dar el pe-
cho hasta la incorporación laboral alimentaron con el pe-
cho a sus hijos durante menos tiempo (12,41±1,02 se -
manas) que las madres que determinaron el tiempo que
consideraron suficiente para el buen crecimiento y desa-
rrollo del niño/a (17,43 ±2,72 semanas) y que las madres
que tuvieron otros motivos (13,82 ± 2,49 semanas), aun-
que estas diferencias no son estadísticamente significati-
vas (ANOVA: F= 1,460; p= 0,240).

Cabe resaltar que, en promedio, el tiempo real ama-
mantado (12,23 ± 8,79 semanas) no coincide con el
previsto (18,47 ± 10,86 semanas) y es 4 semanas me-
nor al periodo actual de la baja maternal establecida en
España de 16 semanas. En la figura 3 se muestra la du-
ración de la lactancia materna exclusiva por semanas
agrupada. Solo un 13,6% de las madres entrevistadas
amamantó a sus hijos entre cuatro y seis meses, siendo
una frecuencia relativamente baja teniendo en cuenta
que es el tiempo recomendado por la OMS para el ade-
cuado crecimiento y desarrollo del lactante. Es llama-
tivo el hecho de que aproximadamente un 30% de las
madres nunca dio lactancia materna exclusiva o duró
un mes o menos.

El test de correlación paramétrica de Pearson arrojó
asociaciones estadísticamente significativas entre las
variables antropológicas y fisiológicas tanto en niños
como en niñas (Tabla 5).

Por último, el análisis de regresión lineal simple rea -
lizado para analizar la asociación entre los patrones de
lactancia e indicadores tempranos de riesgo cardiovas-

cular, no mostraron relaciones signiticativas en el caso
de las niñas pero si en los varones, las cuales, se mues-
tran en la tabla 6 y en la figura 4. Puede observarse que
aquellos niños alimentados más tiempo con leche ma-
terna exclusiva, tendrían menores valores de perímetro
de cintura y de tensión arterial diastólica, considerados
ambos indicadores de riesgo cardiovascular. 

DISCUSIÓN

El proceso de crecimiento y desa-
rrollo humano está determinado por
factores biológicos intrínsecos pero
modulados por un gran número de
causas externas que modificarán,
en una u otra dirección, el fenotipo
del individuo adulto. Tanto en la
vida prenatal (desde la fertilización
hasta el nacimiento) como en el pe-
riodo neonatal (28 primeros días) el
individuo alcanza la mayor tasa de
crecimiento de todo el ciclo vital, y
es en la infancia (desde el segundo
mes hasta los tres años) donde,
además de experimentar un rápido
crecimiento, también se produce un
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Figura 3. Prevalencia (%) de mujeres que dieron a sus hijos lactancia materna exclusiva
según la duración en semanas.

Niñas
Tensión Arterial

Diastólica

Niños
Tensión Arterial

Sistólica

Perímetro
de cintura

r=0,379; gl=99;
p<0,001

r=0,235; gl=115;
p=0,011

IMC
r=0,300; gl=100;

p=0,002
r=0,322; gl=115;

p<0,001

Tabla 5. Relación entre variables antropológicas y fisiológicas ac-
tuales de los escolares. 

N Coeficiente B p-valor R2

Tensión Artertial
Diastólica

100 -0,281* 0,032 0,046

Perímetro de
cintura

98 -0,190* 0,033 0,046

IMC 100 -0,038 0,161 0,020

Tabla 6. Relación entre la duración de lactancia materna exclusiva
e indicadores tempranos de riesgo cardiovascular en niños.

* Significativa al nivel 0,05.
Variable dependiente: Duración de la lactancia materna.



desarrollo fisiológico, cognitivo y de comportamiento.
Por esta razón, son las etapas más tempranas del ciclo
vital humano, las que presentan mayor susceptibilidad
a las variaciones medio ambientales16, cam biando el fe-
notipo de forma permanente y variando los patrones de
salud y enfermedad. 

La nutrición adecuada tanto en calidad como en can-
tidad es de suma importancia para el correcto creci-
miento del individuo, influyendo tanto en el crecimiento
prenatal como el postnatal. Una adecuada nutrición du-
rante la infancia es esencial para asegurar que los niños
alcancen todo su potencial en relación al crecimiento,
salud y desarrollo. Es por ello que la Organización
Mundial de la Salud propone a la lactancia materna
como la mejor opción nutricional para el infante du-
rante los seis primeros meses de manera exclusiva17.

Los resultados de este trabajo, en cuanto a patrones
de lactancia, coinciden con otros estudios en los que la
frecuencia de inicio de la lactancia materna es relativa-
mente alta durante los primeros días después del parto
y una frecuencia muy baja de mujeres que llegan a los
seis meses de lactancia materna exclusiva18-20. En la
presente muestra la frecuencia de inicio de lactancia
materna es del 88,8%, llegando a los seis meses de lac-
tancia materna exclusiva solo el 15,6% a pesar de que
la mayoría de las madres consideraban la lactancia ma-
terna mejor que la artificial. Este hecho nos indica que
no solo la confianza por parte de las madres en la le-

che materna determinará el patrón de lactancia seguido
sino que también influirán factores sociales como la du-
ración de la baja maternal que en España es de 16 se-
manas. En países como Suecia, dónde este período se
prolonga hasta las 96 semanas, se observan duraciones
más largas de amamantamiento20.

Al igual que en otros estudios realizados en la pobla-
ción española20-22, la media de duración de lactancia
materna exclusiva observada no alcanza las recomenda-
ciones de la OMS, siendo de solo 12 semanas (3 meses),
momento en el cual las madres empiezan a introducir le-
che artificial combinándola con la leche materna de ma-
nera que el cambio en la alimentación del niño no sea
tan rápido cuando la madre se reincorpore al trabajo.

La lactancia materna resulta de gran interés en los
países industrializados, no solo por aspectos relaciona-
dos con la nutrición y con la protección inmune del
niño, sino también como medida preventiva de ciertas
enfermedades crónicas como la obesidad. La disminu-
ción de la lactancia materna en las últimas décadas
como resultado del proceso de industrialización y enri-
quecimiento de algunos países se ha visto acompañada
de un aumento dramático de incidencia de obesidad,
en niños y niñas. Existen estudios que apoyan el efecto
beneficioso de la lactancia materna sobre la reducción
del riesgo de obesidad en niños23 y comparada con la
lactancia artificial, está asociada a menores concentra-
ciones de colesterol24. 
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Figura 4. Gráfico de dispersión y recta de regresión en varones entre la duración de la lactancia materna exclusiva, el perímetro de cin-
tura y la tensión arterial diastólica.



En la muestra estudiada, y tomando como referencia
los valores de IMC establecidos por la OMS, la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad es muy elevada, tanto en
niños como en niñas. Los resultados obtenidos en este
trabajo no muestran una clara relación entre el IMC y
la duración de la lactancia materna exclusiva, pero sí
una tendencia a encontrar valores mayores en aquellos
individuos en los que la lactancia materna ha sido más
corta. Por el contrario, el perímetro de cintura, indica-
dor de obesidad central y por lo tanto de riesgo cardio-
vascular, sí muestra una relación inversa estadística-
mente significativa con la duración de la lactancia
materna exclusiva. Si bien es cierto que el IMC es el in-
dicador más utilizado para evaluar el estado nutricional
de una población, este no aporta información sobre la
distribución de la grasa en el cuerpo. Diversos estudios
han considerado el perímetro de cintura como buen in-
dicador del estado nutricional de un individuo y lo han
relacionado de manera más directa que el IMC, con la
obesidad y el riesgo cardiovascular25-28. En el presente
estudio se encontró relación entre los indicadores de
acúmulo graso y de obesidad central con los paráme-
tros fisiológicos de riesgo cardiovascular.

La corta duración de la lactancia materna exclusiva
podría explicar en parte los elevados índices de sobre-
peso y obesidad observados y también podría estar en
la base de las relaciones observadas entre acúmulo
graso e indicadores fisiológicos. A pesar de que la lac-
tancia materna no es el único factor determinante en la
aparición de enfermedades que afecten al sistema cir-
culatorio, sí que existe una asociación inversa clara en-
tre la duración de la lactancia materna exclusiva y la
TAD. El hecho de que se observen diferencias en las re-
laciones de las variables en los niños y en las niñas po-
dría explicarse por las diferencias entre ambos sexos en
cuanto a los patrones de crecimiento y desarrollo y a la
mayor capacidad de respuesta fisiológica por parte de
las niñas debido a su maduración más temprana. Esta
capacidad conocida como ‘ecoestabilidad femenina’29

permite amortiguar los cambios medioambientales con
mayor eficacia, siendo menos propensas a desviarse de
los patrones normales de crecimiento durante las eta-
pas más tempranas del desarrollo. Los niños, por el
contrario, presentan una mayor sensibilidad al am-
biente cambiante determinante del crecimiento y espe-
cialmente a influencias negativas como la malnutrición
y la enfermedad30 lo cual podría deberse a la prolonga-
ción de las etapas de inmadurez producto de un desa-
rrollo más lento. 

En fases más avanzas del presente estudio se pre-
tende ampliar la muestra y analizar la alimentación ac-
tual de los participantes con el fin de clarificar las asocia-
ciones encontradas entre las variables de alimentación
tras el nacimiento y el estado nutricional actual de los ni-
ños y niñas.

CONCLUSIONES

Los patrones de lactancia descritos en la muestra no
se adecuan a las recomendaciones de la OMS debido a
la baja frecuencia de mujeres que mantuvieron la lac-
tancia materna exclusiva los seis meses a pesar de que
son conscientes de que la lactancia materna es mejor
que la artificial.

Los indicadores del estado nutricional ponen de ma-
nifiesto una elevada prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en la muestra, lo cual podría estar parcialmente ex-
plicado por la escasa duración de la lactancia materna
durante la infancia.

Existe una relación significativa en varones, entre la
duración de la lactancia materna exclusiva y los actua-
les valores de perímetro de la cintura y de TAD. Resulta
evidente la relación entre las variables fisiológicas, indi-
cadores tempranos de riesgo cardiovascular e indicado-
res de acúmulo graso total y central, aunque no se
pueda valorar claramente la influencia en estas asocia-
ciones con corta duración del período de lactancia ma-
terna exclusiva.

Las diferencias observadas entre ambos sexos en
cuanto a la sensibilidad a los cambios ambientales po-
drían deberse a la mayor capacidad de ajuste de las ni-
ñas a las condiciones medioambientales variables, ca-
racterística conocida con el nombre de ‘ecoestabilidad
femenina’.
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