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Estudio del crecimiento de nifios sanos contemporaneos.
Influencia del modelo de lactancia sobre el estado nutricional
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JUSTIFICACION

La aceleracién progresiva del crecimiento corporal es un
hecho bien conocido en la evolucién de la humanidad. Con-
siste en el incremento de la talla media de la poblacién, y
un adelanto en el pico de méximo de crecimiento y desa-
rrollo puberal (maduracién mas precoz). Las graficas utili-
zadas para su valoracién deben adecuarse a las caracteris-
ticas de la poblacién donde van a ser aplicadas, y quizas
periédicamente actualizadas, ya que ademas existen evi-
dentes diferencias de crecimiento entre distintas etnias,
poblaciones, y zonas geograficas, incluso del mismo dmbi-
to territorial®?.

Por otra parte, existe una creciente preocupacioén por
la nutricién infantil, con proliferacién de trabajos que tra-
tan de correlacionar el crecimiento fisico y el tipo de lac-
tancia, y la edad de introduccién, tipo y frecuencia de la ali-
mentacién complementaria®. Por ello, en los tltimos afios
existe controversia sobre qué graficas utilizar para valorar
el crecimiento de nifios alimentados al pecho de manera
exclusiva en los primeros 4-6 meses de vida, forma ideal de
alimentacién a esa edad, por sospecharse un patrén de cre-
cimiento diferente a los que reciben otros modos de lactan-
cia®?. Estos nifios, en teoria, deberian ser valorados con gra-
ficas obtenidas de nifios alimentados de la misma manera,
aunque hay informacion limitada disponible al respecto.

INTRODUCCION

El crecimiento normal es un fendmeno complejo influi-
do directa o indirectamente por numerosos factores inte-
rrelacionados, como el tamafio corporal al nacimiento, la
dieta y el estado nutricional, infecciones y otros trastornos

intercurrentes, asi como factores sociales, econémicos, prac-
ticas culturales, y finalmente biol6gicos o genéticos®’®, como
raza y talla media paterna®. Un componente indispensable
en los cuidados de salud del lactante en la préctica pedié-
trica es el control del estado nutricional y la monitorizacion
del crecimiento. De hecho, las medidas antropométricas son
utilizadas habitualmente como el elemento principal en la
valoracién del estado nutricional, especialmente en los pri-
meros afios de vida.

El estudio del crecimiento comprende dos componen-
tes: medida fisica del paciente (antropometria) y la correc-
ta interpretacion de las medidas, comparandolas con unas
referencias apropiadas‘?. Dichas gréficas en la practica se
utilizan para diagnosticar el crecimiento insuficiente o el
sobrepeso, han de estar adecuadamente elaboradas, y deben
ser aplicables a la poblacién en estudio®?™.

Hay bastantes evidencias que indican que el crecimien-
to en peso y talla, al menos en el primer afio de vida, mues-
tra un patrén diferente en nifios lactados predominantemente
al pecho, o con leche artificial#>1213141%, Sin embargo los
hallazgos de muchos de los estudios al respecto no son siem-
pre unitarios, mostrando aparentes contradicciones?®.

La lactancia materna ha permitido la supervivencia de
la especie humana, es la nutricién ideal y confiere benefi-
cios tnicos, inmunolégicos, psicoldgicos, de crecimiento y
desarrollo, y cubre todas las necesidades nutricionales en
los primeros meses de la vida, previniendo la malnutricién
en el primer afio, tanto por defecto, como por exceso”19).
Por ello la OMS, y la Academia Americana de Pediatria
(AAP) recomiendan pecho exclusivo al menos los primeros
4-6 meses de vida, complementada desde entonces con una
alimentaciéon complementaria adecuada, pero prolongada
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durante el primer afio, y si es posible hasta los 2 afios de
edad™. Por lo tanto, los patrones de crecimiento de los nifios
con el tedrico modelo ideal de lactancia, podrian suponer
una referencia perfecta en la valoracién del estado nutri-
cional, lo que haria necesarias nuevas referencias confec-
cionadas de esa manera®.

Internacionalmente, se ha utilzado durante muchos afios
un modelo, las curvas del National Center for Health Sta-
tistics (NCHS), elaboradas en EE.UU. y recomendadas por
la OMS desde 1977, elaboradas con un elevado porcentaje
de nifios obesos, alimentados mayoritariamente con lac-
tancia artificial (con leches ademas muy diferentes a las
actuales) e introduccién precoz de la alimentacién com-
plementaria?. Fueron actualizadas posteriormente por la
OMS en 1.994, con nifios predominantemente lactados al
pecho. Finalmente, los Centers for Disease Control and
Prevention norteamericanos (CDC) publicaron en el afio
2000 unas nuevas referencias®, basadas en una poblacion
més diversa y actual, para nifios hasta 19 afios, de eleccién
actualmente en ese pais®1922.

En Europa, hasta ahora no ha habido tablas disponibles
aplicables de manera general, y en muchos paises se usa-
ban las del NCHS y OMS hasta los 3 afios de edad?. En el
afo 2000 se han publicado los resultados del reciente estu-
dio prospectivo “Euro-Growth”, realizado a partir de datos
de crecimiento de 0 a 3 afios de 2.245 nifios europeos con-
temporaneos, pertenecientes a 11 paises, entre ellos Espa-
fla, que aportaba el 25% del total de la muestra®. Se han
elaborado a partir de él unas graficas percentiladas de cre-
cimiento®.

En Espafia utilizamos desde 1984 las graficas de M. Her-
nandez y cols., de la Fundaciéon Orbegozo®. Sin embargo,
justo en los tltimos 15 afios se ha asistido a un importante
aumento de la tasa de seguimiento de la lactancia materna,
que contaba con una prevalencia mucho mas baja cuando
se confeccionaron aquellas. Asfi, se ha pasado de tasas de
inicio de lactancia natural del 60% en los afios 80, y 30%
de seguimiento a los 3 meses, a cifras del 85 y 55% respec-
tivamente en 1997%. Como ya hemos comentado, las gra-
ficas del estudio Euro-Growth han sido elaboradas con una
muestra de nifios europeos, la cuarta parte de los cuales eran
espafoles, lo que podria permitir seguramente su aplica-
cién en nuestro pafs, como graficas mas recientes de refe-
rencia.
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Por otra parte, la mayor parte de estudios que han tra-
tado de ver la relacion entre el tipo de lactancia, e incluso
duracién de la misma, y el desarrollo corporal, han utili-
zado metodologia diferente, por ejemplo, en establecer qué
consideran lactancia materna (exclusiva, mixta, o predomi-
nante) o en la duracion de la misma, lo que hace muy difi-
cil sacar conclusiones al respecto, y comparar los distintos
trabajos publicados.

Estudiamos el crecimiento longitudinal de nifios sanos
en los dos primeros afios, momento de la vida particular-
mente susceptible a la deprivacién nutricional, pues gran-
des cantidades de la energfa y nutrientes ingeridos son depo-
sitados en tejidos de nueva formacién, asi como la influen-
cia del modo de lactancia en el mismo.

HIPOTESIS DE TRABAJO

1. La aceleracion secular del crecimiento observada en nues-
tra poblacion, exigira la elaboracion de unas nuevas cur-
vas de referencia, mas acordes con la realidad actual.

2. Existen diferencias en el ritmo de crecimiento entre nifios
alimentados con lactancia artificial, y los que siguen las
recomendaciones de la OMS, con lactancia materna
exclusiva los primeros 4-6 meses de vida, complemen-
tada desde entonces por una alimentacién complemen-
taria adecuada.

OBJETIVOS

1. Analisis del desfase existente entre la media de los prin-
cipales pardametros antropométricos, peso, talla y peri-
metro craneal, en diferentes momentos de los dos pri-
meros afos de vida, en una poblacién de nifios sanos
nacidos en los afios 1999-2000, y las curvas de referen-
cia habitualmente utilizadas en nuestro pafs, elaboradas
al menos 15 afios antes.

2. Comparacién de esos mismos datos, con las publicadas
en el reciente estudio “Euro-Growth”, de una amplia
muestra europea publicado en el afio 2000.

3. Correlacion del peso, talla y perimetro craneal entre dis-
tintos momentos del seguimiento.

4. Descripcion de la prevalencia y duracién de la lactancia
materna en nuestro medio.

5. Estudio comparativo del crecimiento, desde el naci-



miento hasta los 2 afios de edad, entre nifios con lactancia
materna exclusiva durante un periodo igual o superior
a 4 meses, segtin recomendaciones de la OMS, y los ali-
mentados con lactancia artificial o mixta.

Correlacion entre la duracién de la lactancia materna y
el crecimiento corporal en ese grupo de edad.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Estudio observacional descriptivo y analitico, retros-
pectivo y longitudinal.

Poblacién estudiada

Criterios de inclusion. Los nifios estudiados debian cum-

plir los siguientes requisitos para ser incluidos en el estu-

dio:

- Nifios nacidos en nuestra Area de Salud, adscritos
desde el nacimiento a la consulta de pediatria, sede
del estudio, de un centro de salud urbano, donde son
controlados siempre por el mismo pediatra de Aten-
cion Primaria.

- Haber asistido a los controles programados de salud
del nifio sano desde el nacimiento hasta la edad de
2 afios, aunque ocasionalmente pueda faltar algu-
no de los puntos intermedios en el seguimiento.

- Niflos sanos, sin patologia crénica conocida.

- Edad homogénea de introduccién de la alimentacién
complementaria, siempre en torno a los 5 meses, y en
ningtn caso antes de los 4 meses ni después de los 6.

Criterios de exclusion

- Peso al nacimiento menor de 2.500 gramos.

- Edad gestacional inferior a 37 semanas (prematuri-
dad).

- Partos multiples.

- Patologia intrauterina grave.

- Patologia malformativa, incluyendo enfermedades
genéticas y cromosomopatias.

- Patologfa crénica con potencial repercusién nutri-
cional o en el crecimiento, tanto en peso, como en
talla y/o perimetro craneal (hipotiroidismo congé-
nito, hiperplasia suprarrenal congénita o insuficien-
cia suprarrenal, enfermedad celiaca, fibrosis quisti-
ca, cardiopatias congénitas graves, sindrome nefré-
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tico o insuficiencia renal crénica, etc.).

- Tratamientos prolongados con esteroides orales.

- Fallo de medro prolongado, con pérdida de, al menos
1 percentil mayor en un periodo inferior a 3 meses,
de etiologia organica o no organica.

Métodos

Eleccidn de la muestra

Todos los nifios controlados en la consulta de pediatria,
que hubieran cumplido los criterios de inclusién, y no
presentaran ningtin motivo de exclusién, nacidos en los
afios 1999 6 2000, fueron incluidos en el estudio.

Se eligen los nifios nacidos en el afio 2000, por ser los
altimos que han completado su seguimiento hasta los 2
afos de edad, y para lograr una muestra mas amplia, se
incluye también el afio 1999.

. Recogida de datos

Los pardmetros antropométricos fueron anotados en una
ficha de recogida de datos, a partir de la historia clini-
ca del nifio, transcribiendo el peso (kilogramos), longi-
tud y perimetro craneal del nifio (ambos en centimetros)
anotados en cada control de salud.

Edad de los controles de salud

Los puntos analizados fueron el mes 0 (nacimiento), 1,2,
4,6,9,12,15,18 y 24 meses de edad, en toda la poblacién
estudiada. Tras el nacimiento, en las gréficas espafiolas
habitualmente utilizadas® la primera edad comparable,
para calcular la puntuacion Z son los 3 y 6 meses. Los
controles de salud del nifio sano se realizan a los 2, 4y
6 meses, por lo que se compard solamente este tltimo.

d. Medidas antropométricas

La medida de las variables antropométricas valoradas,

se ha realizado por los métodos habituales a esta edad,

con procedimientos estandarizados%?¥, siempre por los
mismos miembros del equipo de Atencién Primaria,
pediatra y ATS de pediatria.

- Peso: En bascula pesabebés clésico, con nifio desnu-
do.

- Longitud. Se mide siempre la longitud tumbado, en
lugar de la talla, al tratarse de nifios hasta los 2 afios
de edad, con estadiémetro horizontal de Harpenden,
entre dos personas, contactando la cabeza contra la
barra fija, y con extensién de piernas y dorsiflexion
del pie.
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- Perimetro craneal. Con cinta métrica milimetrada, fle-
xible e inextensible, alrededor de la parte mas pro-
minente del frontal por delante, y del occipucio por
detras, para lograr la circunferencia maxima.

Se excluyen del estudio los datos antropométricos reco-

gidos en un momento alejado mas de 2 semanas (antes

o después) de la edad establecida para el control.

Se excluyen, asimismo, los datos que llamativamente se

salieran, de forma aislada, de la curva de crecimiento

que para cada nifo existe en su historia clinica, atribui-
bles probablemente a errores de medida o de transcrip-
cién, a semejanza de otros estudios™?.

e. Tipo de alimentacion

Toda la muestra estudiada fue homogénea en cuanto a

la edad de introduccién de la alimentacién comple-

mentaria, al tratarse de nifios controlados en el mismo
centro de salud, y que siguen las mismas pautas ali-
mentarias indicadas en la consulta de pediatria. Ese
momento estuvo siempre en torno a los 5 meses de edad,

y en todos los casos, comprendido entre las edades de 4

y 6 meses.

Se valor¢ el tipo de lactancia seguido, materna, mixta

o artificial, y duracién total de la lactancia materna. A

efectos comparativos, el grupo de lactancia materna estu-

vo constituido por aquellos nifios con lactancia mater-
na exclusiva durante, al menos, los 4 primeros meses de
vida.

f. Estudio estadistico

Se elaboré una base de datos con el programa Excel,

donde se incluyeron los datos de los nifios estudiados,

para facilitar su manejo informético y estudio estadisti-
co, definiéndose las siguientes variables:

- Sexo.

- Duracién de la lactancia materna exclusiva (meses).

- Duracién total de la lactancia materna (meses).

- Peso (kilogramos), longitud (cm), y perimetro cra-
neal (cm) al nacimiento yalaedad de 1,2, 4,6,9, 12,
15, 18 y 24 meses, incluyéndose para cada nifio los
datos que estuvieran disponibles.

De todas las variables cuantitativas analizadas se obtu-
vieron: el tamafio de la muestra, la media, desviacion estan-
dar, e intervalo de confianza de la media con una probabi-
lidad del 95%; todo ello para la poblacién total, por sexos,
y segtin el tipo de alimentacién.
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Para la comparacion de los datos antropométricos de
nuestros niflos, con respecto a las curvas de referencia, la
media obtenida en cada caso en nuestro estudio se trans-
formé en puntuacién Z de dichas curvas, segtin la media
y desviacién estandar de las mismas para cada edad estu-
diada (puntuacién Z = media del estudio — media de refe-
rencia/DS de las curvas de referencia).

La comparacion entre medias de grupos independien-
tes de las distintas variables cuantitativas analizadas se rea-
1iz6 por el test t de Student. La correlacién entre las varia-
bles antropométricas en distintos momentos de medida, y
entre ellas y la duracién de la lactancia materna, se realiz6
por el coeficiente de correlacién de Pearson. En todos los
casos se consider una diferencia como significativa sila p
es menor de 0,05 (error alfa 5%). El estudio estadistico se
realiz6 con el programa SPSS 8.0.

RESULTADOS

1. Nifios estudiados

El estudio conté con un total de 121 nifios, 60 varones
y 61 mujeres, nacidos en los afios 1999 y 2000 en nuestra
Area de Salud, que cumplieron todos los criterios de inclu-
sién, y completaron el seguimiento desde el nacimiento hasta
los 2 afos.

Fueron excluidos del estudio 18 nifios del total de 139
controlados inicialmente en la consulta (12,94%). Los moti-
vos de exclusion y sexo fueron los siguientes:

- 10 nifios no completaron el seguimiento (4 varones, 6
mujeres).

- 4 nifos por prematuridad (2 varones, 2 mujeres).

- 2por encefalopatia (déficit de piruvatoquinasa, y ence-
falopatia connatal) (1 varén y 1 mujer).

- 1 sindrome de Down (mujer).

- 1 fallo de medro no orgénico (de origen psicosocial)

(varén).

Para el estudio comparativo del crecimiento y nutricién
en funcion de la realizacion o no de lactancia materna, segtin
las recomendaciones internacionales, se divide a la pobla-
cién de estudio de 121 nifios en dos grupos:

- Grupo A. Lactancia materna exclusiva, al menos, los 4
primeros meses. 37 nifios (19 varones y 18 mujeres).
- Grupo B. Lactancia materna exclusiva menor o igual a

3 meses: 80 nifios (39 varones, y 41 mujeres).



- Quedan excluidos 4 nifios, de los cuales no existen datos
fiables sobre el tipo de lactancia realizada.

2. Modelo de lactancia de la muestra estudiada

2.1.Lactancia materna. Duracidn total.

Existieron datos fiables de la duracion de la lactancia en
117 de los 121 nifios. Un total de 25 realizaron lactancia arti-
ficial desde el nacimiento (21,36%), iniciando, por tanto, la
lactancia materna 92 nifios, el 78,63%, con una duracién
media de la misma de 3,37 meses. La estadistica al naci-
miento fue la siguiente:

a. Lactancia artificial: 25 nifos (21,36%).
b. Lactancia materna exclusiva: 74 nifios (63,24%).
c. Lactancia mixta: 18 nifios (15,38%).

En la Tabla I mostramos el porcentaje de seguimiento de
la lactancia materna en nuestro estudio, y en la figura 1, com-
paramos graficamente la prevalencia de la misma con el
Informe Técnico de la Asociacién Espafiola de Pediatria,
referido a toda Espafia®.

Los resultados son casi superponibles a los nacionales,
aunque observamos un ligero mayor seguimiento entre los
2-4 meses en nuestra poblacion (Fig. 1).

En relacidn a la lactancia materna exclusiva, los datos
fueron los representados en la Tabla II. S6lo el 38,46% de las
madres no habia comenzado con lactancia artificial o mixta
a los 3 meses de edad.

3. Descripcion de la variable peso

En las tablas Il y IV se muestra la estadistica basica de
la variable peso (kilogramos) de la muestra estudiada, divi-
dida por sexos (media, intervalo de confianza de la media,
desviacion estindar y tamafio de la muestra)

Observamos que, tanto los nifios, como las nifias han
doblado el peso al nacimiento antes de los 4 meses de edad,
y lo han triplicado al afio.

4. Descripcién de la variable longitud

En las tablas V y VI se muestra la estadistica bésica de
la variable longitud tumbado (centimetros) de los nifios estu-
diados, en funcién del sexo

5. Descripcion de la variable perimetro craneal

De la misma manera en las siguientes tablas (VII'y VIII)
se muestra la estadistica basica de la variable perimetro cra-
neal, en ambos sexos

J.M. MARUGAN DE MIGUELSANZ Y COLS.

TABLA L. PORCENTAJE DE SEGUIMIENTO DE LA LACTANCIA
MATERNA.

Meses Prevalencia
completos acumulada
cumplidos NZ® nifios % parcial (n=117)

Al nacimiento 92 78,63%

0 2 2,17%

1 10 10,86% 76,92%
2 8 8,69% 68,37%
3 15 16,30% 61,53%
4 22 23,91% 48,71%
5 8 8,69% 2991%
6 12 13,04% 23,07%
7 7 7,60% 12,82%
8 5 5,43% 6,83%
9 2 2,17% 2,56%
15 1 1,08% 0,85%
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meses

Figura 1. Prevalencia lactancia materna y/o mixta.

6. Comparacién del peso entre la muestra actual y las
curvas de referencia
Analizamos la media del peso en las distintas edades estu-
diadas en nuestra serie, comparandola con algunas de las
referencias habitualmente utilizadas; en primer lugar, el estu-
dio Euro-Growth®, mostrando la media de la muestra glo-
bal de dicho estudio, y del grupo lactado segtin criterios de
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TABLA II. PREVALENCIA DE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA. TaBLA III. PESO VARONES (KG).
Prevalencia total Edad Intervalo de Desviaciéon Tamafio de
% respecto de lactancia (meses) Media confianza estindar  la muestra
Meses N¢ al total de  materna exclusiva

completos nifios LM exclusiva respecto a N=117 0 3,194 3,079 - 3,306 0,390 58
.. 1 4,248 4,117 - 4,382 0,468 58

Al nacimiento 74 63,24%
2 5,407 5,293 - 5,586 0,500 60

0 3 4,05%

4 7,052 6,888 - 7,286 0,648 59

1 12 16,21% 60,68%
6 8,204 7,990 - 8,480 0,766 60

2 14 18,91% 50,42%
9 9,447 9,152 -9,661 0,830 59

3 8 10,81% 38,46%
12 10566  10,172-10,821 1,048 58

4 13 17,56% 31,62%
15 11,300 10,883 -11,530 1,078 60

5 7 9,45% 20,51%
18 11,876  11,419-12,193 1,281 58

6 12 16,21% 14,52%
24 13,240 12,728 - 13,565 1,371 60

7 4 5,40% 4,27%

15 1 1,35% 0,85%

TABLA V. LONGITUD VARONES (CM).

TABLA IV. PESO MUJERES (KG)

Edad Intervalo de  Desviacion Tamafio de
Edad Intervalo de  Desviacién Tamafio de (meses) Media confianza estindar  la muestra
(meses) Media confianza estindar  la muestra 0 49,13 48 58 - 49,67 1,79 58
0 3,242 3,152 - 3,355 0,373 61 1 53.54 51,07 - 55,56 7,01 57
1 4,138 4,020 - 4,272 0,458 61 2 58,13 57,45 - 58,70 2,07 59
2 5,035 4,933-5,171 0,456 60 4 64,05 63,46 - 64,55 1,80 59
4 7,291 5412-9415 7,035 61 6 68,25 67,48 - 68,78 2,15 60
6 7,501 7,303 -7,708 0,736 61 9 72.87 72,04 - 73,40 2,25 59
9 8,884 8,639 - 9,086 0,826 61 12 76.70 75.83-77,22 2,28 58
12 9,990 9,726 - 10,246 0,957 61 15 79.83 78.97 - 80,27 2,31 60
15 10,470 9,852 - 11,025 2,091 61 18 82.81 81.79 - 83,34 2,64 59
18 11,427 11,097 - 11,697 1,139 60 24 88,24 87,01 - 88,91 3,13 60
24 12,769 12,383 -13,151 1,431 60
TABLA VI. LONGITUD MUJERES (CM).
la OMS, con lactancia materna exclusiva, al menos, 4 meses Edad Intervalo de Desviacién Tamaifio de
(EG-WHO) y en segundo lugar, las graficas del Dr. M. Her- ~ (meses) Media confianza  estindar la muestra
nandez y cols.?. En las tablas IX y XI mostramos los datos 0 49,03 48,50-49,60 1,98 61
reales, primero para varones y después para muijeres, expre- 1 5397 5343-5449 1,90 61
sados en kilogramos, y en las tablas X y XII, la puntuacién 2 5746 5691-58,10 214 61
Z de la media de nuestra serie, en relacién a dichas graficas. 4 61,82 59,51-64,10 8,15 60
Se observa un peso superior en nuestros nifios varones 6 6692 66,30 -67,58 2,27 61
con respecto a ambas referencias a partir de los 6 meses de 9 7170 7097-7240 2,53 61
edad, pero especialmente con respecto a las gréficas espa- 12 7578 7507-76,53 2,62 61
fiolas, siendo la puntuacion Z del peso medio, un 0,40 supe- 15 79,21 78,51-79,99 2,65 61
rior a las mismas a la edad de 2 afios, diferencia que equi- 18 8229  81,50-83,20 3,07 61
vale a 532 gramos. 24 87,74 86,87 - 8,8,63 3,34 60
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TABLA VII. PERIMETRO CRANEAL. VARONES (CM)

J.M. MARUGAN DE MIGUELSANZ Y COLS.

TABLA VIIIL PERIMETRO CRANEAL. MUJERES (CM)

Edad Intervalo de Desviacion Tamafio de Edad Intervalo de Desviacion Tamafio de
(meses) Media confianza estindar  la muestra (meses) Media confianza estindar  la muestra
0 34,90 34,11 - 34,90 2,65 57 0 34,48 34,18 - 34,82 1,20 61
1 37,93 37,25- 37,87 2,84 58 1 37,01 36,74 - 37,29 1,02 61
2 40,24 39,13 - 40,85 3,80 60 2 38,48 37,12 - 39,81 4.76 60
4 42,74 41,94 - 42,61 3,26 58 4 41,45 41,26 - 41,79 0,98 61
6 4421 43,88 - 44,60 1,18 60 6 43,26 43,04 - 43,60 1,01 61
9 46,09 45,72 - 46,42 1,17 57 9 45,38 45,17 - 45,78 1,17 61
12 47,37 46,96 - 47,72 1,31 57 12 46,59 46,36 - 46,96 1,10 61
15 48,08 47,64 - 48,40 1,31 60 15 47,34 47,13 - 47,69 1,00 61
18 48,60 48,22 - 48,99 532 59 18 48,03 47,76 - 48,46 1,27 61
24 49,43 49,02 - 49,85 572 60 24 49,22 48,74 - 49,40 1,21 59
TABLA IX. PESO VARONES. TABLA X. PESO VARONES. PUNTUACION Z.
Edad Edad Actual/ Z Actual/ V4
(meses) Estudio P3 P50 P97 DS (meses) Eurogrowth  actual Hernindez  actual
0 Euro-Growth 2,662 3,450 4364 0437 0 3,194 / 3,450 -058 3,194/3,51 -0,70
EG-WHO 3,55 042 1 4,248 / 4,338 -0,17
Herndndez 2,75 3,51 448 045 6 8204 /8031  +020 8204/799  +0.26
Actual 3,194 0,39 9 9447 /9225  +022 9447/924  +020
1 Euro-Growth 3422 4338 5343 0512 12 10566/10215 +032 10566/10,15 +0,36
EG-WHO 451 0,53 18 11876 /1675 +016 11,876 /1150 +033
HTC‘:S;"Z 1o 0 465 24 13240/12852 +028 13240 /1270 +040
6 Euro-Growth 6,492 8,031 9,717 0,840
EG-WHO 785 0.79 De manera similar a lo observado en varones, las muje-
Hernandez 6,55 7,99 974 082 res presentaron también un sobrepeso medio de cuantia
Actual 8,204 0,766 similar con respecto especialmente a las graficas espaiiolas,
9 Furo-Growth 7,533 9225 11,250 0,982 equivalente en término medio a 421 gramos (+ 0,38) y 639
EG-WHO 9,03 0,96 gramos (+ 0,46) respectivamente a la edad de 12 y 24 meses.
Hernandez 7,52 9,24 11,36 1,02
Actual 9,447 0,830 7. Comparacién de longitud entre la muestra actual y
12 Euro-Growth 8,362 10,215 12,457 1,073 las curvas de referencia
EG-WHO 10,13 1,01 Utilizando la misma metodologia, mostramos los datos
Hernéndez 8,26 10,15 1247 113 referidos a la longitud, en las tablas XIII, XIV, XV y XVL
Actual 10,566 1,048 ., . . ,
También en longitud observamos el mismo fendmeno,
18 Euro-Growth 9,522 11,675 14,211 1,215 . ., Lo o .
EG-WHO 1164 118 especialmente en relacion con las graficas espafiolas habi-
Herndndez 9,48 11,50 1394 113 tualmente utilizadas en la clinica, siendo nuestro nifios en
Actual 11,876 1281 promedio llamativamente més largos desde la edad de 6
24 Furo-Growth 10,400 12852 15807 1,390 meses, en torno a una puntuacién Z de + 0,70 al afio, y a
EG-WHO 12,74 148 media desviacion estandar a los 2 afios, que traducido a la
Hernandez 10,37 12,70 15,55 1,33 préactica, significaria una media de 1,7 y 1,5 centrimetros
Actual 13,240 1,371 superior a las graficas de Herndndez y cols.
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TaBLA XI. PESO MUJERES.

TaBLA XII. PESO MUJERES. PUNTUACION Z.

Edad Edad Actual/ Z Actual/ 4
(meses) Estudio P3 P50 P97 DS (meses) Eurogrowth  actual Hernindez  actual
0 Euro-Growth 2,640 3,300 4203 041 0 3,242/3,300 -0,11 3,24/3,32 -0,19
EG-WHO 3,37 0,39 1 4,138/4,084 +0,11
Hernandez 2,63 3,32 419 041 6 7501/7391  +0,13  7501/743  +0,08
Actual 3,242 0,373 9 8,884/8,607  +028 8884/859  +0.28
1 Euro-Growth 3,250 4,084 4956 0,453 12 9,990/9,540 +041 9,990/9,56 +0,38
EG-WHO 42 042 18 11427/10992  +034 11427/1090  +041
HTC‘;’:‘SQZ 11 0458 24 12,769/12280  +033 12769/1212  +046
6 Euro-Growth 6,153 7,391 9,148 0,817
EG-WHO 735 0,75 TaBLA XIIL. LONGITUD VARONES.
Hernandez 6,04 743 913 0,81 Edad
Actual 7,501 0,736 (meses) Estudio P3 P50 P97 DS
9 Euro-Growth 7,007 8,607 10,650 0,976 0 EBuro-Growth 45,9 50,0 53,9 21
EG-WHO 8,52 0,90 EG-WHO 51,0 1,9
Hernéndez 6,84 859 1080 1,05 Hernandez 46,54 5016 53,78 1,92
Actual 8,884 0,826 Actual 4913 1,79
12 Euro-Growth 7,782 9,540 11,985 1,08 1 EBuro-Growth 50,7 545 58,4 2,0
EG-WHO 9,56 0,96 EG-WHO 547 21
Hernandez 7,69 9,56 11,88 1,11 Hernandez
Actual 9,990 0,957 Actual 53,54 7,01
18 Euro-Growth 8,990 10,992 13,702 1,27 6 Buro-Growth 63,7 68,0 723 23
EG-WHO 11,03 1,14 EG-WHO 67 4 23
Hernandez 875 105 1359 126 Hernéndez 62,75 6674 7074 2,12
Actual 11,427 1,13 Actual 68,25 2,15
24 Euro-Growth 10,014 12,280 15,652 1,48 9 Buro-Growth 67,5 72,1 76,7 24
EG-WHO 12,12 1,32 EG-WHO 72,0 24
Hernéndez 9,74 1212 1510 139 Hernéndez 66,70 7111 7553 234
Actual 12,769 143 Actual 72,87 2,25
12 Euro-Growth 714 76,0 81,0 2,5
EG-WHO 75,8 2,5
La mayor longitud media observada en nuestros varo- Herndndez 70,39 75,01 7963 245
nes, es atin mas llamativa en las mujeres de nuestro entor- Actual 76,70 228
no, cuya media de talla muestra una puntuacién Z de +1 al 18 Euro-Growth 773 82,6 878 28
afo, y + 0,83 a los 2 afios de edad, que corresponderia con EG-WHO 82,2 2,9
una media de 2,3 centimetros superior a dichas referencias, Hernandez 76,37 81,37 86,38 2,66
igual a ambas edades. Actual 8281 2,64
24 Euro-Growth 82,0 88,0 93,6 3,0
8. Comparacién del perimetro craneal entre la muestra EG-WHO 88,0 31
actual y las curvas de referencia. Heméndez 81,24 86,68 212 289
Actual 88,24 3,13

Finalmente, y por el mismo sistema se muestran los
resultados correspondientes al perimetro craneal de nues-
tra poblacién, en las tablas XVII, XVIII, XIX y XX.

A diferencia de peso y talla, el perimetro craneal de nues-
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tros nifios varones no difirié llamativamente de las refe-
rencias utilizadas.
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TABLA XIV. LONGITUD VARONES. PUNTUACION Z. TABLA XVI. LONGITUD MUJERES. PUNTUACION Z.
Edad Actual/ Z Actual/ Z Edad Actual/ Z Actual/ Z
(meses) Eurogrowth  actual Hernindez  actual (meses) Eurogrowth  actual Hernindez  actual
0 49,13/50,0 -041  49,13/50,16 -0,53 0 49,03/49,4 -0,19  49,03/49,18 -0,08
1 53,54/54,5 -048 1 53,97/53,5 +0,24
6 68,25/68,0 +0,10 68,25/66,74 +0,71 6 66,92/66,4 +0,24  66,92/65,24 +0,87
9 72,87/72,1 +032 72,87/71,11 +0,75 9 71,70/70,7 +041 71,70/69,37 +1,09
12 76,70/76,0 +0,28  76,70/75,01 +0,69 12 75,78/74,7 +0,43 75,78/73,39 +1,00
18 82,81/82,6 +0,07 82,81/81,37 +0,54 18 82,29/814 +0,30 82,29/79,87 +0,93
24 88,24/88,0 +0,08  88,24/86,68 +0,53 2487,74/87,1 +0,20 87,74/85,39 +0,83
TABLA XV. LONGITUD MUJERES. TaBLA XVII. PERIMETRO CRANEAL VARONES.
Edad Edad
(meses) Estudio P3 P50 P97 DS (meses) Estudio P3 P50 P97 DS
0 Euro-Growth 46,1 494 53,3 1,9 0 Euro-Growth 32,2 35,0 37,8 1,3
EG-WHO 50,0 1,8 EG-WHO
Hernandez 45,93 49,18 5244 1,73 Hernandez 32,72 34,89 3706 1,15
Actual 49,03 1,98 Actual 34,90 1,19
1 Euro-Growth 50,0 53,5 57,3 1,9 1 Euro-Growth 35,0 37,7 40,0 1,3
EG-WHO 53,7 19 EG-WHO 38,0 1.2
Hernandez Herndndez
Actual 53,97 1,90 Actual 37,93 1,04
6 Euro-Growth 62,4 66,4 70,4 2,1 6 Euro-Growth 41,7 44,0 46,4 1,3
EG-WHO 66,0 2,0 EG-WHO 4.2 1.2
Hernandez 61,63 65,24 6884 191 Hernandez 42,17 44,14 46,10 1,04
Actual 66,92 2,27 Actual 44,21 1,18
9 Euro-Growth 66,4 70,7 75,7 24 9 Euro-Growth 431 46,0 48,2 1,3
EG-WHO 70,3 2,3 EG-WHO 46,0 13
Hernéndez 65,37 69,37 7336 2,12 Hernandez 43,95 46,02 48,08 1,09
Actual 71,70 2,53 Actual 46,09 1,17
12 Euro-Growth 70,1 74,7 79,5 2,5 12 Euro-Growth 44,5 47,0 49,5 1,3
EG-WHO 744 24 EG-WHO 472 13
Hernandez 68,93 73,39 7785 2,37 Hernandez 45,21 47,28 4935 1,10
Actual 75,78 2,62 Actual 47,37 1,31
18 Euro-Growth 76,4 81,4 87,0 29 18 Euro-Growth 45,8 48,5 51,2 14
EG-WHO 81,5 2,7 EG-WHO 48,5 13
Hernandez 75,02 79,87 84,73 2,58 Hernandez 46,40 48,70 51,00 1,22
Actual 82,29 3,07 Actual 48,60 1,31
24 Euro-Growth 81,2 87,1 93,7 3,2 24 Euro-Growth 46,7 49,5 52,0 14
EG-WHO 87,0 2,7 EG-WHO 49,5 14
Hernandez 80,11 85,39 90,68 2,81 Hernandez 47,29 49,59 51,88 1,22
Actual 87,74 3,24 Actual 49,43 1,40

Sin embargo en mujeres si se observa una media supe-  de alrededor de media desviacién estandar al afio, y algo
rior desde los 6 meses de edad con respecto a ambas tablas, ~ superior a los 2 aflos en las gréficas espafiolas.
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TABLA XVIIIL. PERIMETRO CRANEAL VARONES. PUNTUACION Z.

TABLA XX. PERIMETRO CRANEAL MUJERES. PUNTUACION Z.

Edad Actual/ Z Actual/ 4
(meses) Eurogrowth  actual Hernindez  actual
0 34,90/35,0 -0,07  34,90/34,89 0,00
1 3793/37,7 +0,17
6 4421/44,0 +0,16  44,21/44,14 +0,06
9 46,09/46,0 +0,07  46,09/46,02 +0,06
12 47 37/47,0 +0,28 47,37/47,28 +0,08
18 48,60/48,5 +0,07  48,60/48,70 -0,08
24 49,43/49,5 -0,05 49,43/49,59 -0,13
TABLA XIX. PERIMETRO CRANEAL MUJERES.
Edad
(meses) Estudio P3 P50 P97 DS
0 Euro-Growth 31,9 344 37,0 13
EG-WHO
Herndndez 31,94 34,11 36,28 1,15
Actual 34,48 1,20
1 Euro-Growth 34,6 37,0 39,0 1,2
EG-WHO 37,0 1,1
Hernandez
Actual 37,01 1,02
6 Euro-Growth 40,6 43,0 45,1 1,2
EG-WHO 43,0 1,2
Hernandez 40,78 42,81 4484 1,08
Actual 43,26 1,01
9 Euro-Growth 4272 44,7 47,0 1,3
EG-WHO 446 1,2
Hernandez 42,46 44 66 46,86 1,16
Actual 45,38 1,17
12 Euro-Growth 43,3 46,0 48,5 1,3
EG-WHO 46,0 1,2
Herndndez 43,74 45,98 4821 1,19
Actual 46,59 1,10
18 Euro-Growth 45,0 474 50,0 1,3
EG-WHO 475 1,2
Hernandez 45,06 47,32 4958 1,20
Actual 48,03 1,27
24 Euro-Growth 45,7 48,4 51,0 1,3
EG-WHO 48,5 1,2
Herndndez 45,97 48,25 50,53 1,21
Actual 49,00 1,2
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Edad Actual/ Z Actual/ Z
(meses) Eurogrowth  actual Hernindez  actual
0 34,48/34,4 +0,06 3448/3411  +032
1 37,01/37,0 0,00
6 43,26/43,0 +021 4326/4281 +041
9 45,38/44,7 +0,52  45,38/44,66 +0,62
12 46,59/46,0 +045  46,59/4598 +0,51
18 48,03/47 4 +048 48,03/4732  +059
24 49,00/48,4 +046  49,00/48,25  +0,61

9. Correlacién de las variables peso, longitud y
perimetro craneal en distintos momentos: al
nacimiento, 1, 6, 12 y 24 meses
Se busca la posible correlacion existente para cada varia-

ble (peso, longitud o perimetro craneal) en distintos puntos
de medida de la misma, que pudiera predecir el crecimien-
to futuro entre el nacimiento y los 2 afios de edad, a seme-
janza de otros estudios®, mediante el test de Pearson. Los
resultados se muestran en las tablas XXI, XXII y XXIIL Se
observa una perfecta y significativa correlacién, para todas
las variables, entre los distintos puntos de estudio.

10. Influencia del modo de lactancia sobre el estado
nutricional y el crecimiento

10.1. Correlacion entre crecimiento y duracion de la lactancia

materna.

Analizamos a continuacién la posible correlacién exis-
tente entre el crecimiento en peso y talla a distintas edades
y la duracién total de la lactancia materna en cada caso,
mediante el test de Pearson, que no result6 significativa a
ningun nivel (Tabla XXIV).

10.2 Comparacidn del crecimiento entre nifios con lactancia
materna exclusiva y el resto.

Se realiz6 finalmente la comparacién entre medias de las
variables antropométricas habituales, entre el grupo A con
alimentacion segtin recomendaciones actuales de la OMS (lac-
tancia materna exclusiva al menos 4 meses) y el Grupo B, con
otros modos de lactancia®.



TABLA XXI. CORRELACIONES EN PESO. VALOR DE P.

J.M. MARUGAN DE MIGUELSANZ Y COLS.

TABLA XXII. CORRELACIONES EN LONGITUD. VALOR DE P.

1 mes 6 meses 12meses 24 meses 1 mes 6 meses 12meses 24 meses
Nacimiento < 0,001 0,004 0,063 0,035 Nacimiento 0,002 < 0,001 < 0,001 < 0,001
1 mes < 0,001 0,009 0,012 1 mes 0,027 0,147 0,038
6 meses < 0,001 < 0,001 6 meses < 0,001 < 0,001
12 meses < 0,001 12 meses < 0,001

TaBLA XXIII. CORRELACIONES EN PERIMETRO CRANEAL. VALOR DE P.

TaBLA XXIV. CORRELACION ENTRE PARAMETROS
ANTROPOMETRICOS A DISTINTAS EDADES, Y DURACION

1 mes 6 meses 12meses 24 meses TOTAL DE LA LACTANCIA MATERNA (VALOR DE P)
Nacimiento ~ <0,001 0,006 0,004 <0,001 Edad (meses)  Peso Longitud  Perimetro craneal
6 meses < 0,001 0,018 9 0,147 0.857 0725
12 meses <0001 12 0,367 0,786 0923
15 0,852 0,448 0,546
_ 18 0,163 0,587 0,559
Tanto el peso, como la longitud y el perimetro craneal 24 0224 0,579 0,386

medios de ambos grupos fueron similares en todas las eda-
des analizadas, sin presentar en ningtin caso diferencias sig-
nificativas (Tablas XXV, XXVI y XXVII)

DISCUSION

1. Metodologia

El estudio ha tenido como objetivo basico el estudio
nutricional y del crecimiento de una cohorte de nifios sanos.
Por ello se imponen unos criterios de exclusion amplios, de
forma similar a otros estudios”. Se excluyen los nifios de
muy bajo peso al nacer, cuyos patrones de crecimiento difie-
ren notablemente del resto®", los partos multiples, y los
casos de fallo de medro, o alteraciones en el crecimiento
somatico en relacién con todo tipo de patologia cronica,
genética o malformativa.

La uniformidad metodolégica se asegura al reunir a
toda la poblacién nacida en un drea de salud, adscrita a
un mismo centro de salud, que concluya todo el perio-
do de seguimiento, entre 0 y 2 afios, y controlada siem-
pre por el mismo pediatra, hecho este tltimo importan-
te, porque los errores de medida son comunes a pesar de
la simplicidad de los métodos (10,24). En total, la pobla-
cién inicialmente controlada en el centro de salud, y
excluida del estudio fue sélo del 12,94%, por unos u otros
motivos.

TAaBLA XXV. DIFERENCIA DE PESO MEDIO ENTRE NINOS CON O SIN
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA MAYOR O IGUAL DE 4

MESES.
Lactancia Lactancia
Edad materna materna
meses Exclusiva > 4 Exclusiva < 4 P
0 3,195 3,230 0,518
1 4,281 4,155 0,854
6 7,653 7,935 0,934
9 8,856 9,287 0,990
12 10,062 10,356 0,882
15 10,860 10,866 0,326
18 11,344 11,748 0,931
24 12,803 13,079 0,761

Asimismo, la muestra es homogénea en cuanto a la edad
de introduccién de la alimentacién complementaria, fac-
tor involucrado por algunos autores en el crecimiento cor-
poral no sélo en peso, sino también en longitud, en los dos
primeros afios de vida®), aunque otros estudios no encon-
traron diferencias®, como el estudio DARLING®, aunque
en este iltimo su introduccién precoz sf condujo a un menor
consumo de leche materna®?”. Todos nuestros nifios comen-
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TABLA XXVI. DIFERENCIA DE LONGITUD MEDIA ENTRE NINOS CON O
SIN LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA MAYOR O IGUAL

TaBLA XXVII. DIFERENCIA DE PERIMETRO CRANEAL MEDIO ENTRE
NINOS CON O SIN LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

DE 4 MESES. MAYOR O IGUAL DE 4 MESES.
Lactancia Lactancia Lactancia Lactancia
Edad materna materna Edad materna materna
meses exclusiva >4 Exclusiva < 4 P meses Exclusiva > 4 Exclusiva < 4 P
0 48,83 49,24 0,779 0 34,40 34,82 0,757
1 52,95 54,13 0,797 1 37,56 3741 0,461
6 67,09 67,85 0,924 6 43,78 43,68 0,507
9 71,95 72,45 0,758 9 45,78 45,68 0,498
12 75,97 76,41 0,712 12 46,88 46,93 0,405
15 78,93 79,87 0,956 15 47,75 47,64 0,517
18 82,05 82,82 0,862 18 48,25 48,84 0,648
24 87,45 88,29 0,854 24 49,18 49,76 0,620

zaron con el beikost alrededor de los 5 meses, y en ningtin
caso se realizo precozmente (antes de los 4) ni después de
los 6 meses. De esta manera puede analizarse mejor la posi-
ble influencia del tipo de lactancia en el estado nutricional
del nifio.

Finalmente, en el andlisis de la influencia de la lactancia
en el crecimiento, hay que tener en cuenta que se trata de
un estudio observacional, donde no podemos establecer de
manera definitiva la relacién causa-efecto, y podrian influir
otros factores de confusion, familiares o sociosanitarios,
en relacion con el crecimiento o la eleccién del tipo de lac-
tancia, que probablemente se anulen al aumentar el tama-
fio de la muestra estudiada®20. Unicamente se pretende
aportar datos actuales de nifios de nuestro entorno, para
observar la tendencia de crecimiento y la idoneidad de las
graficas actualmente utilizadas.

2. Prevalencia de lactancia.

El seguimiento de la lactancia materna en nuestro medio
estuvo en torno a lo publicado para todo nuestro pafs, en el
informe técnico del Comité de Lactancia Materna de la A.E.P.
en 1999, con tasas del 78,63% que la inician (bien exclu-
siva o mixta) (84,2% en el informe de la A.E.P.), un 61.5%
que atin la siguen a los 3 meses (vs 54,9%), y un 23,07% a los
6 meses (vs 24,8%), y una duracién media similar de 3,37
meses (3,2 en el informe de la A.E.P.). Como vemos nues-
tras tasas solo son ligeramente superiores entre los 2-4 meses
de edad (Fig. 1).
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Realizaron lactancia materna exclusiva al menos duran-
te los 4 primeros meses, sin ningtin otro aporte lacteo, es
decir, siguiendo las recomendaciones nutricionales més
actuales de la OMS, solamente un tercio de la poblacion estu-
diada (31,6%).

3. Crecimiento.

El estudio del crecimiento y el estado nutricional es una
actividad pediatrica esencial, ya que desviaciones de la nor-
malidad son con frecuencia los signos mas precoces de pro-
blemas médicos, socioemocionales o nutricionales. EI pron-
to reconocimiento de la malnutricién es esencial para su
diagndstico y tratamiento. 6,6 millones de los 12,2 millones
de muertes en < 5 afios, 0 54% de mortalidad infantil en pai-
ses en desarrollo, estan asociadas con malnutricién®?. En el
extremo contrario tenemos el sobrepeso y la obesidad, cada
vez mas prevalentes entre nifios y adolescentes en paises
occidentales (32,33), de elevado interés por su reconocida
asociacién con obesidad adulta (8,33) y trastornos relacio-
nados, incluyendo entre otros las enfermedades cardiovas-
culares e hipertension®. Pero para ello es esencial compa-
rar los hallazgos con referencias adecuadas.

Se demuestra en nuestros nifios una perfecta correlacion
anivel de las distintas variables antropométricas, entre los
distintos puntos evolutivos estudiados, desde el nacimien-
to a los 2 aflos (Tablas XXI-XXIII). Considerando globalmente
la muestra estudiada, separada l6gicamente por sexos, obser-
vamos datos de interés. Asi, la media de peso y talla de nues-



tros nifios, comparandola con las curvas de referencia més
cercanas, muestran valores mas elevados, que hacen pen-
sar en que sigue produciéndose todavia una aceleracién
secular del crecimiento en nuestro medio. Analizaremos
cada uno de los pardmetros antropométricos.

3.2 PESO

En varones, y en relacién con las curvas del estudio Euro-
Growth, se observa una media superior de peso en nuestra
serie desde los 6 meses, pero la diferencia es mas llamati-
va en relacion a las curvas espafiolas. La media de nuestros
nifios fue alrededor de medio kilo superior a la media de
referencia a los 2 afios. En mujeres se observa un hecho simi-
lar e incrementado, mostrando un sobrepeso medio con res-
pecto a las curvas espafiolas habitualmente manejadas en
nuestro medio, de 421 y 639 gramos.

En resumen, nuestros nifios y nifias muestran un sobre-
peso medio relativo con respecto a las curvas de referencia
habituales. Esto implica que se estarian catalogando como
obesos algunos niflos que con otras curvas no lo serian, y
de otro lado, considerando normalmente nutridos a nifios
que con otras curvas caerfan por debajo de los limites de
la normalidad.

3.2 LONGITUD

Los hallazgos son atin mas llamativos en talla. Nuestros
varones son de media 1,7 cm mas altos al afio, y 1,5 cm a los
2 afios, que la media de las curvas espafiolas. Pero en nifias
el incremento en talla parece atin superior. Nuestras nifias
miden al afio y dos afios de edad, 2,3 cm mas que la media
de referencia. Esto estd muy por encima del posible error
técnico de medida que se hubiera podido cometer para la
longitud, que podria estimarse como promedio en un maxi-
mo en 6 mm?. Este hallazgo podria explicarse por el fené-
meno de la aceleracion secular del crecimiento.

Existen multitud de estudios antropométricos que corro-
boran este fendmeno, tanto en paises en vias de desarro-
110?53539), como en paises avanzados®*, incluso en para-
metros mas estables como el peso al nacimiento®), este tlti-
mo, no modificado en nuestro estudio. Las principales con-
tribuciones a este hecho parecen ser la mejora en la nutri-
ci6n, salud infantil, higiene, tamafio corporal materno, entre
otros, aunque en paises ya desarrollados, se observan patro-
nes mas estables de crecimiento®4D,
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En Espafia, por supuesto, se demuestra también dicho
fendmeno“#24), y hemos pasado por ejemplo de una talla
media del var6n adulto de 163,4 cm en 1910, a 174,5 cm en
199540, con un ritmo de aceleracién en el varén de 1,2
cm/década en el dltimo siglo. Este incremento se produjo
especialmente en su segunda mitad, siendo, por ejemplo, el
incremento por década desde 1965 entre 2 - 2,9 cm, aunque
en los tltimos afios la aceleracion es mas lenta. La madura-
cién en la mujer se mide también por la edad de la menar-
quia, que en 1998 fue de 12,5 afios. Ahora es 0,3 afios més
precoz que hace 15 afios“”, adelantandose el pico de creci-
miento puberal unos 0,2 afios/década®.

Nuestros hallazgos son compatibles con este fenémeno,
al haber comparado nuestros datos con las graficas nacio-
nales, elaboradas hace mas de 15 afios®?, y serfan un argu-
mento mds para actualizar dichas referencias.

3.3 PERIMETRO CRANEAL

En varones la media de dicho parametro, con pequefias
variaciones en la puntuacién Z en funcién de la edad estu-
diada, no mostraron diferencias apreciables con las curvas
de referencia. En mujeres, sin embargo, si existieron dife-
rencias llamativas, siendo el perimetro craneal medio de
nuestras nifias superior a la media europea y espafiolas ya
desde los 6-9 meses de edad, y que se sittia en torno a media
desviacién estdndar por encima al afio, y + 0,63 y + 0,80 res-
pectivamente a los 24 meses. Eso significarfa, en estas tlti-
mas, un perimetro medio 0,7 cm mayor a los 2 afos.

No encontramos explicacién a esta diferencia de com-
portamiento entre ambos sexos. De hecho, el desfase de refe-
rencias antiguas con respecto a poblaciones actuales cons-
tatado en muchos estudios, bien por la aceleracion secular
del crecimiento, o por la influencia de la alimentacién, no
suele afectar al perimetro craneal®. Si se comprueban nues-
tros hallazgos, los varones estarian bien valorados por las
referencias habituales, mientras que las nifias precisarian
segtin ello otras curvas para su valoracion.

4. Crecimiento y lactancia

Multiples investigaciones recientes muestran que nifios
alimentados segtin recomendaciones de la OMS®" y que
viven bajo condiciones que favorecen alcanzar el potencial
genético de crecimiento, crecen més rdpidamente en peso y
talla en los primeros 2-4 meses, y mas lentamente, sobre todo
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en peso, a partir de esa edad hasta el afio, en relacién con
los alimentados con lactancia artificial, aunque en general
las diferencias son escasas>78101213314449 Este hallazgo es
frecuente, tanto en estudios realizados en USA, como en pai-
ses hispanoamericanos“, e incluso europeos#*?. Se ha
observado, ademads, una correlacion negativa entre dura-
cion de la lactancia materna y ganancia de peso y talla‘?,
0 s6lo de peso, hasta los 12 meses de edad.

La influencia positiva de la leche materna sobre el cre-
cimiento se limitaria, por tanto, a los primeros meses de
vida. De hecho, desde los 6 meses parece insuficiente como
Unico alimento, produciéndose un “catch-up growth” al
afadir la alimentacién complementaria®.

La OMS recomienda prolongar la LM hasta los 2 afios,
tema controvertido, porque los datos existentes entre ésta y
el crecimiento a largo plazo, en nifios a partir del afio, son
confusos y contradictorios®#. Algunos estudios muestran
que los lactados al pecho presentan un mayor crecimiento en
peso y talla en el segundo ailo®, o a la edad de 7 aflos®?, pero
en muchos casos, otros factores familiares podrian explicar
la mayoria de las diferencias, que incluso puedan condicio-
nar la eleccion de uno y otro tipo de lactancia®’. Ademas, la
mayoria de estudios no muestran relacién alguna entre tipo
de lactancia y crecimiento por encima del afio de edad®2.

Por el contrario, en una amplia muestra de 781 adoles-
centes suecos®?, en mas de 15.000 adolescentes norteame-
ricanos®, en 32.200 nifios escoceses sanos de 3 afios®), y en
mas de 9.000 nifios alemanes de 5-6 aios®?, se observo una
correlacion negativa entre la duracién de la lactancia mater-
na y prevalencia de obesidad. A mayor duracién de aqué-
1la, menos obesidad 5459,

Esa menor ganancia ponderal del nifio sano lactado al
pecho, puede conducir a equivocos, a suplementos innece-
sarios, o incluso a suspenderlo para intentar una mayor
ganancia ponderal®). Ademds, si consideramos la lactan-
cia materna como un estdndar, no habria evidencia de nin-
guna ventaja funcional para ese aparentemente mas rapido
engorde y crecimiento de los nifios de biberén®®, que ade-
mas puede deberse, al menos en paises desarrollados, a sobre-
alimentacién de los mismos®. La lactancia materna, por lo
tanto, podria prevenir la aparicién posterior de obesidad®V.

Por ese motivo, los Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) elaboraron unas nuevas graficas de creci-
miento en el afio 2000 para EE.UU.®, que representan mejor
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la diversidad poblacional y los distintos tipos de lactan-
cia®%), Siguiendo esa linea, la OMS esta desarrollando una
nueva referencia internacional, cuya publicacion esta pre-
vista para el afio 2004 6 2005, utilizando muestras muy selec-
tivas de 6 paises (Brasil, Ghana, India, Noruega, Oman y
USA), en las cuales es muy improbable que el crecimiento
infantil quede restringido por factores nutricionales o
ambientales™, con nifios alimentados segtin las actuales
recomendaciones de la OMS. Los datos se estan recogiendo
longitudinalmente®?, para nifios hasta 5 afios.

Existen muchas hipétesis para explicar por qué nifios
de pecho podrian ganar menos peso en el primer afio de
vida que los de férmula, 0 més apropiadamente, por que
estos tltimos ganan més peso®. Algunos estudios mues-
tran que nifios alimentados con férmula realizan una mas
elevada ingesta de nitrégeno y energia, especialmente los
primeros 4-6 meses de vida®*, y se ha sugerido que esa
mayor ingesta puede estimular la secreccion de insulina e
“insulin-like growth factor” I, llevando a ganancia de peso
aumentada sin necesariamente afectar el crecimiento line-
a1(32,58).

En los paises subdesarrollados, con su elevada morbili-
dad y donde los alimentos del “beikost” escasean y son de
mala calidad, la lactancia materna prolongada parece pro-
mover, por el contrario, un mayor y duradero crecimiento,
incluso hasta el tercer afio, tanto mas cuanto peores son
las condiciones sanitarias de esa poblacién®*®, probable-
mente debido més a estas tltimas, a la malnutricién, y a la
prevencion de la morbilidad por diarreas®®, que al tipo
de lactancia. Los estudios que demuestran lo contrario, es
decir, que la lactancia materna prolongada en paises poco
favorecidos conduce a malnutricion®360626569, y recomien-
dan su no prolongacién por encima del afio de edad©%,
muestran, en general, importantes defectos metodol6gi-
COS(64'67'68'69).

Sin embargo, nuestros hallazgos no corroboran estos
hechos. Al menos desde los 6 meses de edad, no vemos dife-
rencias en el crecimiento en peso, talla o perimetro craneal,
entre los nifios lactados al pecho de manera exclusiva, al
menos, en los primeros 4 meses, con respecto al resto, con
metodologia similar a otros muchos estudios®1%193149, i
existieran diferencias mas precoces, no hemos podido detec-
tarlas, pero evidentemente no habria efectos a medio plazo.
Esto coincide con el estudio Euro-Growth, donde se con-



feccionaron también gréficas de crecimiento diferenciales
para nifios alimentados segtin recomendaciones de la OMS,
pero sus medias y desviaciones tipicas fueron muy cerca-
nas a las referencias generales del estudio®?.

Otros estudios coinciden con nuestros resultados, no
encontrando relacion alguna entre lactancia y peso a dis-
tintas edades®*7?. En todo caso, aun existiendo esa posible
relacién a largo plazo entre lactancia materna y menor pre-
valencia de obesidad posterior, como parecen indicar los
amplios estudios comentados con anterioridad 52559, qui-
zés esa influencia serfa més débil que la genética y otros fac-
tores ambientales o familiares, debiendo controlarse siem-
pre las posibles variables de confusién®?. De hecho, por
ejemplo, se da la paradoja de que la mayor prevalencia de
obesidad en USA ha coincidido con mucho mayores tasas
de lactancia materna, siendo, ademas, las formulas lacteas
cada vez mas parecidas a la leche natural.

Asimismo, en paises desarrollados, la correcta prepara-
ci6n de férmulas modernas, y el mejor nivel socioecondmi-
co e higiénico pueden hacer que la influencia de la lactan-
cia materna sobre el crecimiento y desarrollo del nifio sea
menos demostrable”%7), De hecho, la hipétesis de trabajo
de la OMS en la elaboracién actual de las nuevas curvas de
crecimiento, es que si las condiciones econdmicas, la asis-
tencia sanitaria y la alimentacién son suficientes, los nifios
crecerdn de un modo muy similar, independientemente de
donde vivan o de su dotacion genética®™. Por nuestros
hallazgos, pareceria recomendable la elaboracién de nue-
vas gréficas de crecimiento mds actualizadas, aunque no
parece imprescindible en nuestro medio diferenciar las mis-
mas segtin el modelo de lactancia realizado.

CONCLUSIONES

1. El crecimiento en peso y talla de nifios normales de nues-
tro medio es superior desde los 6 a los 24 meses, en rela-
cién a las gréficas de crecimiento espafiolas més utili-
zadas en la practica clinica. Esta diferencia es méas apre-
ciable en talla, y en el sexo femenino. Este hecho podria
traducir la aceleracién secular del crecimiento.

2. El perimetro craneal en varones mostr6 datos super-
ponibles a dichas referencias de crecimiento, pero las
nifias de nuestro estudio mostraron también un creci-
miento superior del mismo.
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3. Existe una perfecta correlacién entre los parametros
antropométricos basicos, en distintos puntos de medi-
da, en dicho periodo de la vida.

4. No encontramos relacién entre el tipo de lactancia rea-
lizada en los primeros meses, y el crecimiento en los dos
primeros afios de vida.

5. Todos estos hallazgos parecen aconsejar la elaboracion
de nuevas curvas de crecimiento mas acordes con la rea-
lidad actual, pero no parece necesario elaborar curvas
de nifios lactados exclusivamente al pecho, al menos en
nuestro entorno.
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