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En las últimas décadas se ha suscitado un interés creciente por 

la investigación en diversos aspectos relacionados con la lactancia 

materna. Podemos encontrar desde estudios centrados en la 

composición nutricional, microbiológica y de compuestos bioactivos 

de la leche humana, hasta bibliografía sobre la presencia de 

contaminantes de origen alimentario y ambiental por tratarse de un 

fluido biológico. Además se cuenta, cada vez más, con estudios y 

revisiones que ponen de manifiesto los numerosos beneficios que la 

lactancia materna aporta a las madres y a los lactantes tanto en 

fases tempranas como avanzadas de crecimiento y que se ven 

reflejados inclusive en la edad adulta. Debido a ello y a la insistencia 

de organismos como la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 

recomendar esta práctica, son muchas las políticas de 

fortalecimiento y apoyo a la lactancia materna que se han puesto 

en marcha y que han derivado nuevamente en estudios de 

investigación centrados en averiguar las causas del abandono 

temprano de esta forma de alimentación así como evaluar los 

resultados de programas prolactancia en diferentes ámbitos de la 

salud pública. 

Los científicos han proporcionado a los clínicos datos basados 

en la evidencia que les permiten adoptar una postura activa en la 

promoción, la protección y la recomendación de la lactancia 

materna. Asimismo, los avances en la tecnología han permitido 

obtener abundantes datos relativos a la leche humana 

presentándola sin género de duda como el alimento más adaptado 

para el lactante humano. Con todo ello, se ha invertido un 

considerable esfuerzo en tiempo y dinero para encontrar un sustituto 

ideal que basado en el modelo de composición de la leche humana 

asegure una correcta nutrición en aquellos lactantes que por 

diferentes cuestiones no pueden recibirla. 
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Partiendo de la función clave que desempeña la lactancia 

materna, tanto desde el punto de vista de la salud pública para los 

lactantes y para las madres como desde un punto de vista 

psicosocial, esta tesis pretende ser una propuesta más que amplíe el 

conjunto de estudios realizados en esta materia. 
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II.1. LACTANCIA MATERNA 

II.1.1. Historia y situación actual de la lactancia materna 

Desde siempre la lactancia materna ha estado rodeada de 

misterios, tabúes y controversias. Ya los pueblos primitivos retrasaban 

dar el pecho al lactante sustituyendo el calostro por otros líquidos en 

forma de infusiones de hierbas medicamentosas con rituales de 

actuación que variaban según las tribus. Las posiciones para 

amamantar también variaban. En la mayoría de las culturas la madre 

permanecía sentada mientras que, en los pueblos asiáticos, la madre 

se inclinaba sobre el niño colocado en decúbito supino. En muchas 

poblaciones las madres llevaban al niño colgado a su espalda y lo 

cambiaban con frecuencia a la posición delantera para alimentarlos 

(Lawrence, 2007a). Apuntes históricos descritos por Lawrence (2007a) 

comentan que, desde el año 2000 a.C., en casi la totalidad de las 

generaciones existían alternativas a la leche materna. En Europa se 

hallaron vasijas como sistemas de alimentación en tumbas de 

lactantes. Las vasijas de origen griego eran bastante conocidas en 

los enterramientos infantiles. El código Hammurabi (1800 a.C.) 

regulaba la participación de nodrizas o “amas de cría” como una 

actividad económica remunerada. En los tiempos de Esparta, las 

reinas eran obligadas a lactar a su hijo mayor y las plebeyas debían 

lactar a todos sus hijos. El primer hijo del rey Temistes fue rechazado 

por no recibir lactancia del pecho de su madre ocupando su puesto 

el segundo hijo del rey que sí fue amantado. En el período de tiempo 

situado entre la antigüedad y el Renacimiento no existen fuentes 

bibliográficas que describan la práctica alimentaria de los lactantes. 

Ya en 1472, Paul Bagellardus escribe el primer Incunable pediátrico 

donde se comentan las características de la buena crianza por 

nodrizas, abordando aspectos como el hipo, la diarrea y los vómitos. 

En 1584, Muffett considera el uso medicinal de la leche materna para 
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ancianos o enfermos y considera la leche de burra como el mejor 

sustituto a ésta para administrar a personas con problemas de 

nutrición. Entre 1500-1700, las mujeres inglesas sanas no lactaban a 

sus hijos por considerar que además de estropear la figura, las hacía 

envejecer antes de tiempo. Por otra parte, la decisión de sustituir las 

nodrizas por alimentación con cereales o harinas en forma de 

gachas elevó la tasa de mortalidad en las inclusas a niveles extremos. 

En 1662, la Condesa viuda de Lincoln estableció la obligación a las 

mujeres de amamantar a sus hijos realizando un llamamiento a las 

mismas para que evitaran los errores que ella misma había cometido 

cediendo la alimentación de sus 18 hijos por nodrizas de los que sólo 

sobrevivió uno. A finales del S. XVIII, cambiaron las tendencias en 

Inglaterra hacia la alimentación por amas de cría. En Francia, la 

alimentación de los lactantes consideraba el amamantamiento 

materno, la lactancia por amas de cría (en mujeres de alta sociedad 

preocupadas por su figura), la alimentación artificial por leche animal 

y la alimentación por papilla. A partir de 1705, se obligaba a las 

nodrizas a estar registradas y se les prohibía dar de mamar a más de 

dos lactantes a la vez además del suyo propio. Meigs (1885) publicó 

un análisis comparativo de las leches bovina y humana e intentó 

mejorar la leche de vaca para que tuviera características similares a 

la leche humana añadiendo agua alcalinizada, grasas y azúcar. 

Budin (1907), en su libro “The Nursling”, señaló la necesidad de 

promocionar la lactancia materna y ofrecer a las madres consejos y 

ayuda en la alimentación de sus hijos recién nacidos. 

A lo largo de la historia, la lactancia materna también se ha 

visto afectada por el clima social manteniéndose con más 

frecuencia y de forma más prolongada en épocas de estabilidad 

frente a etapas de “agitación social” y nunca ha contado con el 

apoyo total por parte de la sociedad. La distribución geográfica 

también jugaba su papel. Las mujeres en las ciudades tenían mayor 
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acceso a otras alternativas mientras que las mujeres que vivían en el 

campo se veían más obligadas al mantenimiento de la lactancia 

materna. Henri Nestlé (comerciante alemán) fue el primer químico en 

entrar en el campo de la alimentación infantil. Combinó azúcar y 

harina de trigo cocinada con malta con leche de vacas suizas y 

publicitó su producto como “científicamente correcto y con todo lo 

necesario” creando desde entonces toda una industria para la 

elaboración de sustitutos de la leche materna que ha llegado hasta 

nuestros días. La carrera por el mercado de las fórmulas de sustitución 

a la leche humana se inició a finales del S. XIX y se mantiene hasta la 

fecha a pesar del renovado interés por la lactancia materna tanto 

por parte de las madres como de la sociedad médica (Barreiro et al., 

2018; Johnson y Versalovic, 2012; Oribe et al., 2015; Vila-Candel et al., 

2019; WHO guideline, 2018). 

Actualmente y desde el inicio del milenio la lactancia materna 

está cobrando relevancia como elemento clave en la protección de 

la Salud Pública y la salud materno-infantil. Hoy en día, existe ya 

información suficiente para demostrar los beneficios de la promoción, 

protección y recomendación de la lactancia materna (Bartick et al., 

2016; Brown, 2017; Victora et al., 2016). Las madres están siendo 

formadas e informadas, tanto por los clínicos como por grupos de 

apoyo a la lactancia, de los beneficios de esta práctica (IHAN) 

(www.ihan.es/grupos-apoyo). No obstante, también existen factores 

que amenazan el éxito completo de la lactancia materna como son: 

(a) la tecnificación del parto que en ocasiones deriva en una serie 

de rutinas erróneas que dificultan el proceso de lactancia; (b) los 

avances en la industria que invierte recursos e investigación en 

fórmulas sustitutivas a la leche humana y que se publicitan como una 

alternativa ideal y (c) la falta de protección social que permita 

desarrollar plenamente esta práctica hasta el sexto mes (Brown, 2017; 

Díaz-Gómez et al., 2016). Todo ello repercute en un abandono 
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temprano de esta forma de alimentación infantil (Oribe et al., 2015; 

Vila-Candel et al., 2019). A pesar de ello, gracias al avance en el 

conocimiento de las bondades de la lactancia materna, se han ido 

desarrollando programas y políticas de apoyo a la protección, 

promoción y ayuda a la misma. Desde 1946, UNICEF presenta su 

Programa GOBI concebido para disminuir la morbimortalidad infantil 

a través de cuatro vías de actuación entre las que se encuentra la 

promoción de la lactancia materna (Pose, 2010). La tabla 1 detalla 

algunos acontecimientos destacables en este sentido. También en la 

página web de la Asociación Española de Pediatría (AEPED), el 

comité de lactancia materna muestra de forma resumida una 

compilación de documentos que se pueden consultar en la 

actualidad y que recogen información relacionada con la lactancia 

materna bien sea en forma de declaración, recomendación, estudio, 

revisión, normativa, protocolo o guía disponible y que junto a la 

promoción y formación por parte de los agentes sanitarios y sociales, 

pueden contribuir a que la práctica de la lactancia materna se 

conserve y aumente (AEPED; García Méndez, 2010; Pose, 2010; 

WHOa). 
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Tabla 1. Acontecimientos, programas y políticas de apoyo a la 

promoción y protección de la lactancia materna. 

ACONTECIMIENTO OBJETIVO/CONSECUCIÓN 

34ª Asamblea 

Mundial de la 

Salud (WHO1981) 

Tras progresivos avances en protección y promoción 

de la lactancia materna en ediciones anteriores, en la 

34º Asamblea Mundial de la Salud se adopta el 

“Código Internacional de Comercialización de 

Sucedáneos de la Leche Humana” de la WHO-UNICEF 

(WHO, 1981b) que desde su inicio y a través de 

resoluciones adicionales posteriores pretende 

fomentar y proteger la práctica del amamantamiento 

ayudando a la correcta información acerca de la 

mejor alimentación para los lactantes y niños 

pequeños y con la regulación de la comercialización 

y promoción de biberones, tetinas y leches artificiales. 

“Convención 

sobre los 

Derechos de 

Niño” (UNICEF, 

1989) 

Nombra la necesidad de tomar medidas que 

aseguren el conocimiento de las familias de los 

“principios básicos de la salud y la nutrición de los 

niños, las ventajas de la lactancia materna, la higiene 

y el saneamiento ambiental y las medidas de 

prevención de accidentes…”. 
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Tabla 1. Acontecimientos, programas y políticas de apoyo a la 

promoción y protección de la lactancia materna (continuación). 

ACONTECIMIENTO OBJETIVO/CONSECUCIÓN 

Declaración de 

Innocenti 

(WHO/UNICEF 

1990) 

 

 

 

 

 

 

 

Surge en Florencia de una reunión conjunta OMS-

UNICEF sobre “Lactancia Materna en el decenio 1990: 

una iniciativa a nivel mundial”. Es ratificada por 

numerosos países y servirá de referencia para la 

promoción de la lactancia materna durante muchos 

años. Supone el impulso definitivo para la promoción, 

protección y apoyo a la lactancia materna al 

reconocer la superioridad de ésta frente a la 

lactancia artificial en cuanto a que es la alimentación 

ideal del lactante durante los seis primeros meses de 

vida y posteriormente junto a la alimentación 

complementaria. Reconoce la promoción de la salud 

de la madre, así como la promoción de beneficios 

sociales y económicos a la familia y nación. Aprueba 

la eficacia de los programas formativos e informativos 

en cuanto a los hábitos en las prácticas del 

amamantamiento. 

Declaración de Innocenti 2005: Actualización y 

revisión de la Declaración de Innocenti 1990 en el 

décimo quinto Aniversario. “Celebrando Innocenti 

1990-2005: logros, retos e imperativos futuros”. 
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Tabla 1. Acontecimientos, programas y políticas de apoyo a la 

promoción y protección de la lactancia materna (continuación). 

ACONTECIMIENTO OBJETIVO/CONSECUCIÓN 

“Iniciativa 

Hospitales Amigos 

de los Niños (IHAN)” 

(WHO/UNICEF, 

1991; 2009) 

Posteriormente en 2009 pasa a denominarse 

“Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al 

Nacimiento y la Lactancia” manteniendo las siglas 

IHAN (www.ihan.es). 
La IHAN se ha convertido en un movimiento mundial 

liderado por la UNICEF que persigue adecuar los 

servicios de maternidad de los Hospitales hacia la 

atención a la madre y al niño en un clima en el que la 

lactancia materna sea la norma. Para ello se ayudan 

de un Decálogo “Los 10 pasos hacia una lactancia 

materna feliz” (WHOc), que pretende capacitar a las 

madres para que puedan tomar una decisión 

fundada sobre la alimentación de sus hijos, fomentar 

el inicio precoz de la lactancia materna y promoverla 

con carácter exclusivo durante los seis primeros meses 

de vida. 
Los ” Hospitales Amigo de los Niños”  son acreditados 

en diferentes fases por OMS/UNICEF tras ser evaluados 

en el cumplimiento de una serie de requisitos: 75% de 

lactancia materna al alta de la maternidad y la 

observación de “ Los 10 pasos hacia una lactancia 

materna feliz” (WHO/UNICEF, 2009) 

“Estrategia Mundial 

para la 

Alimentación del 

Lactante y el Niño 

Pequeño” 

(WHO/UNICEF, 

2003) 

Documento desarrollado por OMS y UNICEF elaborado 

con la intención de mejorar el estado nutricional, el 

crecimiento, el desarrollo y la salud en la infancia a 

través de una alimentación óptima. 

 

http://www.ihan.es/
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Tabla 1. Acontecimientos, programas y políticas de apoyo a la 

promoción y protección de la lactancia materna (continuación). 

ACONTECIMIENTO OBJETIVO/CONSECUCIÓN 

Proyecto de la 

Unión Europea (UE, 

2004) 

 

“Protección, Promoción y Apoyo a la lactancia 

materna en Europa: Un Plan estratégico para la 

Acción” (2004) Remarca que la prevalencia y 

duración de la lactancia materna en Europa es 

bastante inferior a la recomendación de la OMS-

UNICEF y pone de manifiesto la falta de uniformidad 

en los métodos de la recogida de datos sobre 

lactancia materna que dificultan la comparación de 

los mismos entre los diferentes estados miembros. 

Resalta las acciones que un plan nacional o regional 

debe contener e implementar y define actividades 

específicas en cuanto a políticas y planificación; 

información, educación y comunicación; formación; 

protección, promoción y ayuda; control; investigación. 

 

WHO (2006) 

 

WHO(2007) 

 

WHO (2010) 

Estudio multicéntrico de la OMS sobre el patrón de 

crecimiento 

 

Indicadores para evaluar las prácticas de 

alimentación del lactante y del niño pequeño. 

Definiciones 

Alimentación del lactante y el niño pequeño: 

Herramientas y materiales 

 

 

http://www.who.int/childgrowth/es/
http://www.who.int/childgrowth/es/
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Tabla 1. Acontecimientos, programas y políticas de apoyo a la 

promoción y protección de la lactancia materna (continuación). 

ACONTECIMIENTO OBJETIVO/CONSECUCIÓN 

Plan de Calidad del 

Sistema Nacional 

de Salud (MSPS  

2009)  

Estrategia Nacional 

de Salud Sexual y 

Reproductiva 

(MSPS, 2010). 

 
 Dentro del marco establecido por la Estrategia de 

Atención al Parto Normal del SNS, (MSPS, 2009). Incluye 

la recomendación de implementar prácticas 

eficientes en el apoyo a la lactancia materna. 
 

 

Incluye las recomendaciones de aumentar el 

conocimiento para la protección, promoción y apoyo 

a la lactancia materna durante la gestación y 

postparto. 

Serie Lancet sobre 

Lactancia Materna 

(2016) 

(Breastfeeding 

series:The Lancet, 

2016) 

 

 

 

Esfuerzo conjunto con instituciones del Sistema de 

Naciones Unidas (OPS/OMS-FAO-ONU Mujeres-PMA- 

UNFPA-UNICEF) y el Instituto de Nutrición de Centro 

América y Panamá, para difundir la evidencia 

científica sobre el papel fundamental que tiene la 

lactancia materna, tanto para las sociedades ricas 

como para las pobres.  

UNICEF/WHO (2017) 

 

Nurturing the Health and Wealth of Nations: The 

Investment Case for Breastfeeding: El “Global 

Breastfeeding Collective” edita un documento en el 

que proponen que hay evidencia fuerte e indiscutible 

de que invertir en la lactancia materna puede salvar 

vidas y sentar las bases para sociedades más 

saludables y más prósperas. 

 

http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/global-bf-collective-investmentcase/en/
http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/global-bf-collective-investmentcase/en/
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Tabla 1. Acontecimientos, programas y políticas de apoyo a la 

promoción y protección de la lactancia materna (continuación). 

ACONTECIMIENTO OBJETIVO/CONSECUCIÓN 

WHO(2018) Guideline: counselling of women to improve 

breastfeeding practices.  

Pretende proporcionar recomendaciones globales 

basadas en la evidencia sobre el asesoramiento en 

lactancia materna. 

 

 



 

Revisión bibliográfica 

17 

II.1.2. Fisiología de la glándula mamaria y la lactancia 

Una característica fundamental de los mamíferos es la glándula 

mamaria de las hembras con su función principal de producir leche 

para alimentar y proteger a las crías tras el nacimiento. La histología 

de la glándula mamaria es similar en todas las especies y cuenta con 

un parénquima glandular compuesto de alveolos, conductos y un 

estroma de soporte. Cada célula alveolar se comporta como una 

unidad de secreción donde se elabora leche completa, sintetizando 

y transportando desde el plasma sanguíneo proteínas, grasas, 

hidratos de carbono, sales, anticuerpos y agua (Valdés et al., 1994). 

Aunque la composición química de la leche y la disposición 

anatómica del sistema de almacenamiento y evacuación de la 

misma varían entre las diversas especies de mamíferos, el proceso de 

síntesis y secreción celular es similar en todas ellas (Valdés et al., 

1994). 

- Desarrollo de la glándula mamaria. 

Alrededor de las 20 semanas de vida intrauterina se inicia la 

embriogénesis de la glándula mamaria en la que se forman brotes 

mamarios epidérmicos que penetran al mesénquima subepidérmico 

en la región anterior del tórax. Por otra parte, el mesénquima se 

extiende bajo la dermis formando el cojinete graso y los conductos 

aumentan, se extienden, ramifican y canalizan hasta formar el 

sistema ductal mamario del recién nacido (Neville, 1990; Pechoux et 

al., 1994). De esta manera, ya en el periodo neonatal puede 

producirse secreción láctea por efecto acumulativo de la prolactina 

materna. 

Cuando se produce el desarrollo puberal en la niña, se pone en 

funcionamiento el eje endocrino hipotálamo- hipofisario-ovárico y 

con ello se inicia la secreción de estrógenos que van determinando 

la maduración de la glándula mamaria. Durante los ciclos ováricos, 
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se produce la secreción cíclica de progesterona que junto a los 

estrógenos determina el crecimiento y desarrollo de esta glándula 

que continua durante la edad adulta. En el embarazo, con la 

elevación de los niveles de progesterona, prolactina y lactógeno 

placentario, los lobulillos se expanden en forma de racimos 

preparando la mama para la secreción de leche (Neville, 2001). De 

esta forma entre la 5ª-8ª semana de gestación las mamas aumentan 

notablemente de tamaño y aumenta la pigmentación en la areola y 

pezón. Tras la semana 20 cesa la proliferación y se inicia la actividad 

secretora (lactogénesis). Finalizando el primer trimestre de gestación 

aumenta el flujo sanguíneo por dilatación de los vasos y la 

neoformación de capilares alrededor de los lobulillos (Valdés et al., 

1994). 

- Lactogénesis/Lactopoyesis  

Durante el embarazo y hacia el término de la gestación, las 

células alveolares mamarias sintetizan lactosa que pasa a la sangre y 

se elimina por la orina y este hecho se ha correlacionado con la 

presencia en el interior de los alveolos de células epiteliales de 

descamación, leucocitos y la detección de lactosa en sangre y orina 

materna (Cox et al., 1999; Kuhn, 1977). 

Se conoce como lactogénesis a la capacidad de las mamas 

de sintetizar los componentes de la leche y en la que se diferencia 

una primera fase de síntesis incipiente (lactogénesis I) y una fase de 

producción de mayor volumen de leche (lactogénesis II) que tiene 

lugar tras el parto por el descenso progresivo de los niveles de 

estrógenos y progesterona en sangre. De esta manera, la secreción 

láctea de calostro se inicia a las 30-40h de la expulsión de la 

placenta y el volumen de leche secretado aumenta de 50 a 500ml 

desde el primer al cuarto día postparto (Neville y Morton, 2001). Las 

variaciones sutiles en la velocidad de depuración de la progesterona 
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tras la expulsión de la placenta pueden explicar las diferencias 

individuales observadas en la evolución de la lactogénesis. 

Por otra parte, se conoce como lactopoyesis o galactopoyesis 

al proceso que mantiene la producción de leche, una vez 

establecida la lactancia, a los 30 días postparto, cuando se ha 

establecido una retroalimentación entre los requerimientos del 

lactante y la producción de leche materna. En esta etapa participa 

por una parte el control endocrino regulado por la oxitocina, la 

prolactina y la dopamina, que es su neurohormona inhibidora y por 

otra parte, un control autocrino regulado por “el vaciamiento de la 

mama”. Otras hormonas peptídicas que regulan la lactopoyesis, 

además de la prolactina, son la hormona del crecimiento, el 

lactógeno placentario, glucocorticoides, hormonas tiroideas y 

esteroides ováricos. También se acepta la influencia de la insulina y la 

oxitocina en la conservación de la lactogénesis (Neville y Morton, 

2001; Tejerina et al., 2010; Valdés et al., 1994). 

Por tanto, la secreción de leche en el alveolo es un proceso 

que involucra variadas y numerosas reacciones bioquímicas 

reguladas por hormonas, pero también por otros factores igualmente 

importantes. Durante el tiempo que transcurre entre las tomas, la 

leche que se sintetiza, se acumula y aumenta la presión intraalveolar. 

Esto lleva a la disminución de la velocidad de síntesis de leche por 

acción de dopamina circulante que bloquea la acción de la 

prolactina. Tras la toma, se reduce al mínimo la presión intraalveolar 

que es fácilmente vencida por la presión sanguínea dando como 

resultado un flujo neto sanguíneo que se transporta a través del 

epitelio para convertirse en leche, después de experimentar 

filtración, síntesis y secreción en el epitelio de producción. La leche 

resultante está compuesta por una fase líquida que es el suero y una 

fase sólida formada por grasa, hidratos de carbono, proteínas, 

vitaminas y minerales, entre otros componentes. En cada célula del 
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epitelio mamario se produce leche completa cuyos componentes 

pueden proceder de una síntesis “de novo” en la glándula mamaria, 

de una modificación de precursores procedentes de la circulación 

materna o ser cedidos desde reservas maternas. Estos componentes 

se secretan o transportan por cinco vías diferenciadas (Figura 1) 

(Neville y Morton, 2001). 

- Vía I: Consiste en el transporte por exocitosis de proteínas, azúcares 

como la lactosa, y minerales como el calcio y el fósforo en forma de 

fosfato. Todos ellos vehiculizados en vesículas secretoras del aparato 

de Golgi. Dentro de la célula alveolar y a partir de la glucosa del 

plasma sanguíneo se origina la galactosa necesaria para la síntesis 

de la lactosa que tiene lugar dentro del aparato de Golgi. Además, 

se sintetizan proteínas, a partir de aminoácidos, en los ribosomas del 

retículo endoplásmico, que pasan al aparato de Golgi donde son 

glicosiladas, fosforiladas y encapsuladas en las vesículas secretoras. 

Entre ellas encontramos globulinas y caseína. También la alfa-

lactoalbúmina y galactosil-transferasa que forma parte de la enzima 

lactosa sintetasa responsable a su vez de la síntesis de lactosa. 

- Vía II: Involucra procesos de secreción de grasa láctea en forma de 

glóbulos de grasa. Los lípidos de la leche se hallan mayoritariamente 

bajo la forma de triglicéridos que se sintetizan en el retículo 

endoplásmico liso a partir de ácidos grasos y glicerol. Una vez 

formados los lípidos, se aglutinan constituyendo glóbulos de grasa 

que se expulsan desde el epitelio a la luz alveolar envueltos por la 

membrana plasmática en forma de micelas. Los ácidos grasos 

pueden ser sintetizados en la glándula o proceder de la dieta o 

reserva materna que va a condicionar en parte al grado de 

saturación de estos ácidos grasos.  El glicerol requerido procede de 

la glucosa que puede ser, por una parte, fuente de energía celular, 



 

Revisión bibliográfica 

21 

por otra, dar lugar a la formación de galactosa y subsecuentemente 

de lactosa y por último, ser el origen del glicerol necesario para la 

síntesis de triglicéridos. Además, la glucosa puede fermentar y dar 

lugar a ácidos volátiles como el propiónico, acético y butírico siendo 

estos dos últimos básicos para la construcción de ácidos grasos de 

cadena corta de la leche. Los lípidos de las reservas corporales, en el 

comienzo de la lactancia, también son unidades de construcción 

para la síntesis de grasa. Se ha calculado que el 30% de los ácidos 

grasos presentes en la leche proceden directamente de la dieta de 

la madre y el resto de sus depósitos (Fernández Ballart et al., 2006). De 

esta forma, la dieta y las reservas juegan un papel importante en la 

producción de la grasa de la leche, que al tratarse de la fracción 

más variable, continua despertando el interés por la investigación en 

este campo (Brezinova et al., 2018; Dickton y Francis, 2018; Kim et al., 

2017; Mohammad et al., 2014; Nayak et al., 2017; Nishimura et al., 

2014; Qi et al., 2018). 

- Vía III: Es la vía por la que se transporta agua e iones como el sodio, 

potasio, cloro y algunos monosacáridos a través de la membrana. 

- Vía IV: Permite el paso de proteínas como la inmunoglobulina A (IgA), 

la insulina, la prolactina, factores de crecimiento y otras hormonas 

que son transportadas desde el plasma hacia la síntesis de leche. La 

Ig A se incorpora al interior de la célula, mediante un proceso de 

regulación ejercido por un receptor específico. La permeabilidad de 

las células secretoras para las inmunoglobulinas es alta en la síntesis 

del calostro pero posteriormente decrece con rapidez. 

- Vía V: Es una ruta paracelular que permite el paso entre células de 

elementos como pueden ser los leucocitos y que está principalmente 

operativa durante el embarazo y la síntesis del calostro pero se 

inactiva posteriormente porque la células se unen estrechamente. 
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Figura 1. Rutas de secreción de los componentes de la leche 

humana 

 

Imagen 1 tomada de: https://es.slideshare.net/cesaramanzo/minerales-y-

vitaminas-en-leche-materna-2010 

II.1.3. Beneficios de la lactancia materna. 

Es importante tener en cuenta el valor de la leche materna 

para el lactante humano partiendo de la base de la especificidad 

de especie. La leche humana está diseñada para cubrir las 

necesidades del lactante, representando algo más que una buena 

nutrición (Lawrence, 2007c; Victora et al., 2016). Representa un 

equilibrio delicado de macro y micronutrientes, además de 

componentes bioactivos cada uno de los cuales aparece en la 

proporción adecuada a las necesidades del lactante en cada 

momento y de forma que se asegure la máxima biodisponibilidad de 

cada uno de ellos (Cacho y Lawrence, 2017; Field, 2005; Tsopmo, 

2018). De esta forma, la primera ventaja de la lactancia materna es 
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el beneficio nutricional para el lactante, que consume una fuente 

nutricional personalizada a sus necesidades más exigentes y 

cambiantes especialmente en sus primeros seis meses de vida 

(Andreas et al., 2015; Bode et al., 2014; Cacho y Lawrence, 2017). 

Año tras año, aumenta la evidencia de los beneficios que la 

práctica de la lactancia materna reporta, tanto para la salud del 

niño como para la salud de la madre, así como los beneficios que 

supone para la sociedad en general desde un punto de vista 

económico y ambiental (Bartick et al., 2016). En el año 2002, la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS), en apoyo a la 

Estrategia Mundial para la Alimentación del Lactante y Niño 

Pequeño (WHO/UNICEF, 2003) y dentro de su Programa de 

Alimentación y Nutrición (HPN) publicó el libro “Cuantificación de los 

Beneficios de la Lactancia Materna: Reseña de la Evidencia” donde 

se recopilaban estudios realizados hasta ese momento (Leon-Cava et 

al., 2002). En ellos ya se advertía del efecto preventivo que la 

lactancia materna ejercía sobre la morbimortalidad infantil derivada 

de las infecciones gastrointestinales, respiratorias y la otitis media, 

tanto en países en desarrollo como en países desarrollados. También 

se describieron los efectos sobre parámetros de desarrollo intelectual 

y motor, así como de la protección frente a la aparición de diabetes, 

obesidad y cáncer. Del mismo modo, se revisaron estudios del efecto 

preventivo sobre el riesgo de cáncer de mama y ovario maternos y 

las ventajas económicas del aumento de la práctica de la lactancia 

materna. Posteriormente, en el año 2007 el Tufts- New England 

Medical Center Evidence-Based Practice preparó para la Agency for 

Healthcare Research and Quality del U.S. Department of Health and 

Human Services una recopilación sobre la evidencia de  la lactancia 

materna en los resultados de salud infantil y materna en países 

desarrollados (Ip et al., 2007) y el mismo año la Organización Mundial 

de la Salud publicó una revisión de la evidencia de los efectos a 
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largo plazo de la lactancia materna (Horta et al., 2007). 

Posteriormente, se han unido nuevas revisiones y estudios sobre las 

bondades y los efectos para la salud de esta práctica (American 

Academy of Pediatrics, 2012; Boucher et al., 2017; Bowatte et al., 

2015; Chowdhury et al., 2015; Horta et al., 2015a,b; Hui et al., 2019; 

Lodge et al., 2015; Marseglia et al., 2015; Peixoto et al., 2019; Pereira 

et al., 2014; Rito et al., 2019; Robinson y Fall, 2012; Sankar et al., 2015; 

Tahir et al., 2019; Victora et al., 2016). Se procede a comentar 

únicamente las conclusiones de algunas publicaciones con cierta 

validez estadística y que hayan sido incluidas en revisiones de la 

evidencia por entidades de prestigio. No obstante, es importante 

considerar las limitaciones que pueden presentar estos estudios 

debido a los diversos factores de sesgo que se recogen en el anexo I. 

 

Beneficios de la lactancia materna sobre el lactante. 

En estudios epidemiológicos observacionales y revisiones de la 

evidencia, se aprecia el efecto a corto plazo de la lactancia 

materna en la protección frente a diversas patologías, entre las que 

destacamos la otitis media (OM), las infecciones del tracto 

respiratorio (ITR), el asma bronquial (AB), enfermedades alérgicas y 

dermatitis atópica (DA), infecciones del tracto gastrointestinal (ITGI), 

enterocolitis necrotizante (ECN), enfermedad inflamatoria intestinal 

(EII), enfermedad celíaca (EC), el síndrome de muerte súbita infantil 

(SMSI) y mortalidad infantil (American Academy of Pediatrics, 2012; 

Victora et al. 2016). Del mismo modo, existen estudios y revisiones 

sistemáticas sobre los beneficios de la lactancia materna en la 

prevención a largo plazo de la hipertensión arterial, dislipemia, 

obesidad, diabetes (DM) y leucemia (LLA, LMA), así como de su 

papel en el neurodesarrollo e inteligencia de los niños lactados 

(American Academy of Pediatrics, 2012; Boucher et al., 2017; Minni et 

al., 2014; Rito et al., 2019; Victora et al., 2016). 
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Parte de la evidencia científica publicada queda plasmada 

en la tabla 2 que recopila los estudios revisados por la Academia 

Americana de Pediatría, donde se establece una relación dosis-

respuesta entre la duración de la lactancia y su efecto protector 

(American Academy of Pediatrics, 2012). 

Posteriormente Victora y otros investigadores aunaron 

esfuerzos para presentar una revisión actualizada de la evidencia 

publicada en una serie de la revista Lancet y cuyos estudios se 

comentan en cada apartado (Victora et al., 2016). Además, siguen 

apareciendo nuevos estudios que intentar aclarar aquellos aspectos 

más controvertidos o que no han alcanzado conclusiones firmes 

(Boucher et al., 2017; Hui et al., 2019; Peixoto et al., 2019; Rito et al., 

2019; Tahir et al., 2019). 

 



 

 

Tabla 2. Estudios sobre beneficios y su relación dosis-respuesta con la lactancia materna (LM) 

Condición 
%Dism. 

Riesgo1 
LM Observaciones OR2 95% IC Referencia 

OM 23 Algo  0,77 0,64-0,91 Ip, 2007 

 50 ≥ 3 o 6 m Lactancia exclusiva (LME) 0,50 0,36-0,70 Ip, 2007 

 77 LME≥ 6 m3 
Comparada con  LM 4 o ≤ 

6m3 
1.95 1,06-3,59 Chantry, 2006 

ITR superior 63 >6 m LME 0,30 0,18-0,74 Duijts, 2010 

ITR inferior 72 ≥ 4 m LME 0,28 0,14-0,54 Ip, 2007 

 77 LME≥ 6 m3 
Comparada con  LM 4 o ≤ 

6m3 
4,27 1,27-14,35 Chantry, 2006 

VR Sincitial 

(Bronquiolitis) 
74 >4m  0,26 0,074-0,9 Nishimura, 2009 

AB 40 ≥ 3m Historia familiar de atopia 0,60 0,43-0,82 Ip, 2007 

 26 ≥ 3m 
No historia familiar de 

atopia 
0,74 0,6-0,92 Ip, 2007 

DA 27 >3m 
LME-Historia familiar 

negativa 
0,84 0,59-1,19 Zutavern, 2006 

 42 >3m 
LME-Historia familiar 

positiva 
0,58 0,41-0,92 Zutavern, 2006 

ITGI 64 Algo  0,36 0,32-0,40 Ip, 2007, Ip, 2009 



 

 

Tabla 2. Estudios sobre beneficios y  su relación dosis-respuesta con la lactancia materna (LM) (continuación). 

Condición 
%Dism. 

Riesgo1 
LM Observaciones OR2 95% IC Referencia 

ECN 77 
Estancia 

en UCI 

Prematuros alimentados 

exclusivamente con leche 

humana 

0,23 0,51-0,94 Sullivan, 2010 

EII 31 Algo  0,69 0,51-0,94 Barclay, 2009 

EC 52 >2m 
Exposición al gluten 

durante la LM 
0,48 0,40-0,89 Akobeng, 2005 

Obesidad 24 Algo  0,76 0,67-0,86 Ip, 2007 

DM tipo I 30 >3m LME 0,71 0,54-0.93 Ip, 2007; Rosenbauer, 2008 

DM tipo II 40 Algo  0,61 0,44-0,85 Ip, 2007; Das, 2007 

LLA 20 >6m  0,80 0,71-0,91 Ip, 2007; Kwan, 2004 

LMA 15 >6m  0,85 0,73-0.98 Ip, 2007;Rudant, 2010 

SMSI 36 Algo> 1m  0,64 0,57-0,81 Ip, 2007 
1. Disminución del riesgo referido al descenso del riesgo de la LM comparado con la 

alimentación con fórmula infantil o el grupo de referencia especificado. 
2.  Odds ratio(OR) expresado como el incremento del riesgo para la fórmula de alimentación 

comercial.  
3. Grupo de referencia de LME ≥ 6 meses. 

IC. Intervalo de confianza 
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Beneficios de la lactancia materna a corto plazo: 

-Otitis media aguda 

Podemos decir que existe evidencia suficiente para aconsejar 

la LM en la prevención de la otitis media aguda (OMA) (Bowatte et 

al., 2015; Victora et al., 2016). Cualquier tasa de lactancia materna, 

comparada con la alimentación exclusiva con fórmula comercial, 

puede reducir la incidencia de otitis media en un 23%, llegando a un 

50% en lactancia mantenida al menos 3 meses (Ip et al., 2007). Un 

estudio caso-control demuestra que la LM durante los 11 primeros 

meses de vida representa un óptimo papel preventivo sobre la OMA 

(Vogazianos et al., 2007). 

Este efecto podría residir en la presencia en la leche humana de 

componentes defensivos frente a bacterias causantes de esta 

infección como pueden ser las del género Haemophillus Influenzae y 

Streptococcus Pneumoniae (Nylen et al., 1990).  

 

- Enfermedades alérgicas y dermatitis atópica  

A través de componentes prebióticos que modulan la flora 

intestinal y desarrollan el sistema inmunitario postnatal (Moro et al., 

2006), hay un efecto protector de la LM exclusiva en la reducción de 

la incidencia de la clínica asmática, la dermatitis atópica (DA) y 

eczema que se corresponde con un 27% en una población de bajo 

riesgo, pero que alcanza hasta un 42% en lactantes con 

antecedentes familiares de atopia (Greer et al., 2008; Ip et al., 2007). 

El estudio PROBIT señala que el aumento de la duración y 

exclusividad de la LM disminuye el riesgo de DA durante el primer año 

de vida (Kramer et al., 2001). Otros estudios (Gdalevich et al., 2001; 

Halken, 2004) recalcan y recomiendan la LM durante al menos 4-6 

meses como medida preventiva, especialmente en niños de alto 

riesgo y/o con antecedentes familiares de atopia.  
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En la revisión de estudios realizada por Victora y colaboradores no se 

encuentra evidencia clara en la protección frente a las alergias 

alimentarias ni aparición de eczemas aunque sí cierta protección 

frente a rinitis alérgica en niños menores de cinco años (Victora et al., 

2016). 

 

- Infecciones gastrointestinales  

Respecto a las infecciones del tracto gastrointestinal (ITGI) son 

numerosos los estudios realizados a lo largo de los últimos años tanto 

en países desarrollados como aquellos en vía de desarrollo, sobre la 

prevención de la morbimortalidad por gastroenteritis así como del 

efecto en la disminución de las hospitalizaciones por esta clínica y en 

los que se alega el efecto protector de la lactancia materna (Davis 

et al., 2017a; Horta et al., 2007; Kramer et al., 2001; Paricio Tayaler et 

al., 2006; Victora et al., 2016). La lactancia materna se asocia a un 

descenso del 64% en la incidencia de infecciones no específicas, 

manteniendo ese efecto hasta dos meses después de finalizada la 

lactancia materna (Ip et al., 2007; 2009). Se puede concluir, por 

tanto, que existe evidencia del efecto protector de la leche humana 

sobre las ITGI y que se podría justificar por la inmunidad pasiva 

proporcionada por las IgA, los oligosacáridos, junto a otros 

componentes de la LH (American Academy of Pediatrics, 2004) y el 

efecto de la lactoferrina evitando la adhesión e invasión de 

bacterias entéricas y rotavirus en las células intestinales (Ochoa y 

Cleary, 2009). 

 

-Enterocolitis necrotizante 

Un meta-análisis de 4 ensayos clínicos randomizados, realizados 

desde el año 1983 al 2005, avala la conclusión que la alimentación 

con leche humana de niños nacidos prematuros se asocia con una 

significativa reducción de la incidencia de enterocolitis necrotizante 
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(ECN) (Ip et al., 2007). Otro estudio más reciente, que compara los 

prematuros alimentados exclusivamente con leche humana con 

aquellos alimentados con fórmula infantil basada en leche de vaca, 

ha notificado una reducción en ECN del 77% enfatizando que de 

cada 10 niños que recibieran lactancia materna podría evitarse un 

caso de ECN (Sullivan et al., 2010). 

 

- Enfermedades del tracto respiratorio  

Comentando de forma resumida los estudios recogidos en la 

tabla 2 se puede decir que, respecto a la prevención de infecciones 

del tracto respiratorio (ITR), se observa que el riesgo de hospitalización 

por ITR inferior durante el primer año de vida se reduce en un 72% en 

lactantes alimentados con lactancia materna exclusiva durante más 

de cuatro meses siendo a su vez el riesgo de neumonía en estos 

niños, más alto que en aquellos amamantados de forma exclusiva 

durante los 6 primeros meses (Chantry et al., 2006; Horta et al., 2007; 

Ip et al., 2007, Victora et al., 2016). También se aprecia que la 

severidad de la bronquiolitis causada por el Virus Respiratorio Sincitial 

se reduce en un 74% en niños exclusivamente amamantados durante 

cuatro meses frente a aquellos parcialmente o no amamantados 

(Nishimura et al., 2009). Asimismo, se observa que en niños con LME 

más de seis meses, se reducen en un 63% los resfriados serios y las 

infecciones de oído y garganta probablemente derivado del efecto 

inmunológico protector de la LH frente a los gérmenes causantes 

(Biesbroek et al., 2014; Duijts et al., 2010). Un estudio retrospectivo en 

Gran Bretaña concluye que la lactancia materna, sobre todo 

cuando es exclusiva y prolongada, protege contra la morbilidad por 

diarrea e ITR, manifestando que el efecto protector desaparece con 

el cese del amamantamiento y estimando que por cada mes de 

lactancia podrían evitarse un 27% de las hospitalizaciones por ITR 

(Quigley et al., 2007). 
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- Asma bronquial  

De siempre, la evidencia sobre estudios que analizaron los 

beneficios de la LM contra el desarrollo de asma bronquial (AB) han 

sido y continúan siendo controvertidos (Lodge et al., 2015; Victora et 

al., 2016), no obstante, recientemente se han presentado revisiones y 

estudios con hallazgos relevantes. Parece que, junto a la 

composición inmunológica de la LH, el retraso en el contacto con 

alérgenos alimentarios durante los primeros meses de vida favorece 

el efecto beneficioso de la LM. Tanto el meta-análisis de Gdalevich 

de alta calidad metodológica (Gdalevich et al., 2001) como una 

actualización de este meta-análisis (Ip et al., 2007) han mostrado que 

la LM, durante al menos tres meses, está asociada con una 

reducción del 26% del riesgo de AB en niños sin historial familiar de 

asma llegando a un 40 % en aquellos con historia familiar de AB y con 

un efecto mantenido hasta los diez años. 

 

- Síndrome de muerte súbita infantil y mortalidad infantil 

El meta- análisis de Ip y colaboradores con una clara definición 

del grado de lactancia materna y ajustado por los factores de 

confusión y otros riesgos conocidos para el síndrome de muerte 

súbita infantil, pone de manifiesto un descenso de este riesgo de un 

36% para lactantes amamantados (Ip et al., 2007) 

 

-Enfermedad Inflamatoria Intestinal 

Una revisión de Barclay, en el año 2009, asocia la LM con una 

reducción de un 31% en el riesgo de la enfermedad inflamatoria 

intestinal (EII) en los niños lactados (Barclay et al., 2009). 

Hipotéticamente, se postula como efecto protector el resultado de la 

interacción entre los efectos inmunomoduladores de la LH y la 

susceptibilidad genética del niño. Además, se suma el efecto 
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preventivo de la LH por los diferentes patrones de colonización 

intestinal que se producen en los niños amamantados frente a 

aquellos que se alimentan con fórmula artificial. (Castanys-Muñoz et 

al., 2016; Davis et al., 2017b; Laursen et al., 2017) 

 

- Celiaquía 

Akobeng y colaboradores (Akobeng et al., 2006) han estimado 

una reducción del 52% en el riesgo de desarrollar celiaquía en niños 

que han estado con lactancia materna en el momento de la 

exposición al gluten y recomienda, por tanto, que los alimentos con 

gluten se introduzcan mientras el lactante tome solo leche materna y 

no fórmula comercial u otros derivados de la leche de vaca. Se 

requieren, no obstante, más estudios para obtener conclusiones más 

firmes que aconsejen este tipo de prácticas. 

 

Beneficios de la lactancia materna a largo plazo: 

- Tensión Arterial  

El resultado de dos meta-análisis de calidad metodológica 

moderada concluyen que hay una reducción en la presión arterial 

sistólica (TAS) y diastólica (TAD) entre los adultos que han sido 

amamantados en su infancia comparados con aquellos alimentados 

mediante fórmula artificial (Martin et al., 2005b; Owen et al., 2003,). 

Existen tres teorías que intentan justificar este efecto. Por una parte, el 

inferior contenido en sodio de la LH frente a la fórmula artificial 

(Brunner et al., 2007). Por otra, el efecto indirecto sobre el sobrepeso 

en la edad adulta (Perry et al., 1994) y la de mayor peso que se debe 

al elevado contenido en PUFA de cadena larga (Koletzko et al., 

2001a,b) y su efecto sobre el endotelio vascular. 

No obstante, revisiones más recientes no encuentran una evidencia 

clara que relacione la lactancia materna con descenso en las cifras 
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de presión arterial sistólica y diastólica (Horta et al., 2015a; Victora et 

al., 2016). 

- Colesterol 

La evidencia disponible es controvertida (Horta et al., 2015a; 

Victora et al., 2016) sobre la relación entre la lactancia materna y el 

descenso de las cifras de colesterol en los niños amamantados al 

alcanzar la edad adulta. Se respalda esencialmente en dos meta-

análisis (Horta et al., 2007; Owen et al., 2002). A pesar de la pobre 

calidad metodológica del primero, ambos establecen una 

asociación entre la lactancia materna y los niveles de colesterol total. 

En niños menores de un año se han observado niveles de colesterol 

total superiores en los lactantes amamantados frente a los que no lo 

han sido, mientras que en la edad adulta se ha observado que el 

nivel de colesterol total medio es inferior en los niños amamantados. 

Estas conclusiones pueden justificarse considerando que la leche 

materna presenta una composición en colesterol mucho más 

elevada que las fórmulas comerciales que conducen a niveles de 

colesterol elevados en niños menores de un año, a la vez que avala 

la hipótesis del “efecto programming” que defiende que un consumo 

elevado de colesterol en la primera infancia puede tener un efecto a 

largo plazo sobre los niveles de colesterol total y LDLc en la edad 

adulta al acondicionar todas las rutas metabólicas participantes en 

la regulación lipídica (Wong et al., 1993). 

Siguen apareciendo nuevos estudios para ampliar la evidencia y que 

aconsejan la lactancia exclusiva como factor protector para un perfil 

lipídico saludable en la adolescencia (Hui et al., 2019). 

-Obesidad 

Diversas revisiones concluyen que existe un pequeño pero 

consistente efecto protector de la lactancia materna frente a la 

obesidad en niños y adultos, aunque recomiendan la realización de 

estudios con un tamaño muestral extenso y donde se detallen los 
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efectos relacionados con los factores de confusión (Arenz et al., 2004; 

Horta et al., 2015a; Owen et al., 2005; Victora et al., 2016), como el 

publicado recientemente que recoge datos de niños de 22 países 

europeos para relacionar características al nacimiento y lactancia 

con obesidad y que confirma el efecto beneficioso de la lactancia 

materna sobre la obesidad (Rito et al., 2019). Algunos estudios 

establecen una posible asociación dosis- respuesta inversa con una 

reducción del riesgo de sobrepeso en un 4% por cada mes de LM 

(Harder et al., 2005; Ip et al., 2009). 

En otros estudios y aún a pesar de los complejos factores de 

confusión se refleja una reducción del riesgo de obesidad de un 15% 

a un 30% en los adolescentes y adultos que experimentaron algún 

tipo de LM en la infancia en comparación con aquellos que nunca 

fueron amamantados (Horta et al., 2007; Ip et al., 2007; Owen et al., 

2005). El estudio Framingham puso de manifiesto la relación entre la 

LM y un IMC más bajo, junto a una mayor concentración de 

lipoproteínas de alta densidad en adultos amamantados (Parikh et 

al., 2009). Se debe concretar que en muchos estudios no se 

especifica si la leche humana se administra a través de la mama o 

por biberón y este dato es de particular importancia, ya que los 

bebés que maman autorregulan su volumen de ingesta y esta 

autorregulación temprana puede afectar a la ganancia de peso en 

la edad adulta (Dewey y Lönnerdal, 1986). Otros mecanismos que se 

han postulado del efecto biológico protector frente al sobrepeso son 

el reducido contenido proteico de la LH frente a la leche artificial, ya 

que una exposición temprana a una alimentación de alto contenido 

proteico se relaciona con aumento de peso y riesgo de obesidad en 

la edad adulta (Grunewald et al., 2014; Rolland-Cachera et al., 1995). 

También se han observado diferencias en la respuesta hormonal en 

función del tipo de alimentación, con una mayor respuesta insulínica 

en niños alimentados con fórmula, que podría repercutir en mayores 
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depósitos de grasa e incremento adipocitario. Recientes estudios 

postulan el efecto de factores hormonales reguladores del apetito 

que podían influir en el desarrollo de la obesidad en edades 

posteriores, (Gridneva et al., 2016). 

 

-Diabetes tipo I y II 

En la revisión publicada por la OMS (Horta et al., 2007) se afirma 

que no se pueden establecer conclusiones firmes del efecto a largo 

plazo de la LM sobre el riesgo de sufrir diabetes mellitus tipo II. En 

cambio, en algunos estudios se ha publicado hasta un 30% de 

reducción en la incidencia de Diabetes mellitus tipo I para los bebés 

que amamantan exclusivamente al menos 3 meses, por evitar la 

exposición a la proteína de vaca (Ip et al., 2007; Rosenbauer et al., 

2008). Existe la sospecha que la causa en el desarrollo de la diabetes 

mellitus tipo 1 es la exposición del bebé a la β-lactoglobulina de la 

leche de vaca, que podría estimular un proceso de reacción 

cruzada inmunológica con células β pancreáticas. Igualmente, se ha 

informado una reducción de un 40% en la incidencia de diabetes 

mellitus tipo II, posiblemente reflejando el efecto positivo a largo 

plazo de la lactancia materna en el control del peso y la 

autorregulación de la alimentación (Das, 2007). Además, en nuevas 

revisiones publicadas recientemente, se cita la lactancia materna 

como uno de los factores de riesgo modificables de diabetes tipo I y 

II (Pereira et al., 2014). Se necesitan nuevos estudios,  pues la 

evidencia es restringida (Horta et al., 2015a; Victora et al., 2016). 

 

-Desarrollo cognitivo en niños nacidos a término y en niños 

prematuros. 

El desarrollo cognitivo de un niño es un proceso complejo que 

puede estar influido por factores genéticos y ambientales por lo que 

resulta complicado diseñar estudios de investigación que atiendan a 
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los numerosos factores de confusión y que permitan obtener 

resultados concluyentes. Por esta razón, encontramos revisiones 

sistemáticas que no evidencian un efecto diferencial claro entre la 

alimentación por lactancia materna y por fórmula comercial (Drane 

y Logemann, 2000; Jain et al., 2002). Pero, por otra parte, otros 

estudios han mostrado un efecto beneficioso de la lactancia 

materna sobre el nivel cognitivo, con diferencias estadísticamente 

significativas en el neurodesarrollo entre los lactantes amamantados 

y los alimentados con fórmula comercial, aunque alegando que los 

resultados podrían verse afectados por diversos factores como el 

nivel de educación e inteligencia parental y el ambiente en casa, así 

como el estatus socio-económico (Boucher et al., 2017; Der et al., 

2006; Horta et al., 2007; Horta et al., 2015b; Ip et al., 2007; Victora et 

al., 2016). El estudio PROBIT demostró que la puntuación en los test de 

inteligencia era superior en niños amamantados y especialmente en 

aquellos que presentaban lactancia exclusiva durante al menos 3 

meses (Kramer et al., 2001; 2008a; 2008b). Además, se han 

demostrado significativos efectos positivos en el neurodesarrollo a 

largo plazo observado en niños nacidos pre-término, incluso después 

del ajuste por los factores de confusión tales como la edad materna, 

la educación, estado civil, raza y morbilidad infantil (Isaacs et al., 

2010; Lucas et al., 1998; Vohr et al., 2006; 2007). 

El perfil de ácidos grasos, especialmente el contenido en DHA y 

ácido araquidónico junto al apego especial entre madre e hijo, que 

favorece la psicoestimulación, parecen contribuir a este efecto sobre 

el desarrollo intelectual del lactante (Dalmeijer et al. 2016; Makrides 

et al., 1994; Renfrew et al., 2000). 
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Beneficios de la lactancia materna para la madre. 

Beneficios a corto plazo: 

-Recuperación tras el parto. 

En las madres que amamantan, la secreción de oxitocina 

condiciona el aumento de las contracciones uterinas que ayudan a 

la involución del útero que de forma más rápida vuelve a su situación 

anterior (Lawrence, 2007b). Además, se prolonga la situación de 

amenorrea que conduce a un mayor ahorro de hierro que colabora 

en recuperar los depósitos de este mineral deplecionado durante el 

embarazo y parto (Chowdhury et al., 2015; Victora et al., 2016). 

 

-Recuperación del peso pregestacional. 

Aunque es sabido que el aumento del tejido adiposo durante 

el embarazo se emplea en la producción de leche (Lawrence, 

2007b), la revisión realizada por Ip y colaboradores que compara 

mujeres que lactan frente a aquellas que no lo hacen ha encontrado 

que los datos son inconsistentes y están afectados por un gran 

número de factores de confusión sobre la pérdida de peso (dieta, 

actividad, IMC basal, etnia) por lo que se no se puede establecer 

relación entre la forma de alimentación del bebé tras el parto y la 

recuperación del peso pregestacional (Ip et al., 2007; Neville et al., 

2014; Victora et al., 2016). Aun así siguen apareciendo nuevos 

estudios que indican cierto efecto positivo en la pérdida de peso 

postparto con la práctica de lactancia prolongada por encima de 

los tres meses y sobre el IMC (Peixoto et al., 2019; Tahir et al., 2019). 

 

-Depresión postparto. 

Con los estudios disponibles no es posible establecer una 

relación causal entre el tipo de alimentación infantil y la incidencia 

de depresión materna (Ip et al., 2007). 
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Beneficios a largo plazo: 

-Diabetes tipo II. 

Mc Manus y colaboradores (2001) ya demostraron el efecto 

beneficioso de la lactancia materna sobre el metabolismo de la 

glucosa, los lípidos y el funcionamiento de las células beta- 

pancreáticas en mujeres con diabetes gestacional. Posteriormente, 

Stuebe y colaboradores (2005) estudiaron la asociación entre la LM y 

la incidencia de DM II e indicaron con cautela que una LM 

prolongada estaba asociada con una reducción del riesgo de DM II 

en madres sin antecedentes de diabetes gestacional. Años más 

tarde, otros estudios han examinado esta misma asociación 

estableciendo la misma conclusión (Aune et al., 2014; Schwarz et al., 

2009; Victora et al., 2016; Villegas et al., 2008). 

 

-Cáncer de mama y de ovario. 

En diversos metaanálisis, de calidad metodológica moderada y 

alta, que abarcan datos tanto de países desarrollados como en vías 

de desarrollo, se aprecia una reducción estadísticamente 

significativa del riesgo de padecer cáncer de mama. Se ha llegado 

a estimar una reducción media del riesgo de un 4,3% por cada año 

de lactancia materna. También se presenta alguna evidencia sobre 

la asociación entre la LM y una reducción en el riesgo de cáncer 

ovárico en la madre. Los resultados han sido ajustados por etnia, 

educación, antecedentes familiares de cáncer de mama, edad de 

la menarquía, talla, peso, IMC, uso de anticonceptivos hormonales, 

alcohol y tabaco. Sin embargo, aconsejan ser cauto en la 

interpretación de estos resultados (Bernier et al., 2000; Chowdhury et 

al., 2015; Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 

2002; Ip et al., 2007; 2009; Stuebe et al., 2009; Victora et al., 2016). 
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Beneficios de la lactancia materna para la sociedad 

 

-Beneficios económicos 

Economía familiar por evitar el gasto derivado de la compra de 

fórmulas de alimentación infantil, así como de tetinas, biberones y 

todo lo relacionado con la alimentación artificial. 

Economía productiva y reducción del gasto en servicios sanitarios 

por la disminución de enfermedades y hospitalizaciones en los niños 

así como la mejora en los parámetros de salud maternos que en 

última instancia disminuyen el grado de absentismo laboral por estos 

motivos (Ball y Wrigth, 1999; Ball y Bennett, 2001; Bartick y Reinhold, 

2010; Bartick et al., 2016; Weimer, 2001). 

 

-Beneficios desde el punto de vista ecológico 

Reduce la contaminación ambiental pues colabora en la 

reducción de la producción de residuos no biodegradables que se 

derivan de la fabricación de las fórmulas comerciales, de sus envases 

e instrumentos de alimentación (tetinas, biberones, etc.) (Renato De 

Carvalho, 2005). 

 

II.1.4. Contraindicaciones de la leche humana. 

A pesar de los indudables beneficios de la LM, hay un número 

limitado de situaciones clínicas en las que esta práctica no es la 

mejor opción para el niño. Se Trata de contraindicaciones absolutas y 

contraindicaciones relativas que dependerán a su vez de otros 

factores. 

Se habla de contraindicaciones absolutas en los casos de 

(American Academy of Pediatrics, 2005; 2012; Díaz Gómez, 2004; 

Pallás-Alonso, 2006): 

-Galactosemia en el lactante: Al presentar déficit parcial o total de la 

enzima galactosa 1-fosfato uridiltransferasa. 
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-Infección materna del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH): 

Se plantea como contraindicación absoluta únicamente en países 

desarrollados. En países en vías de desarrollo, los recién nacidos en 

áreas endémicas del VIH que son exclusivamente amamantados 

durante los primeros 3 meses se encuentran en un menor riesgo de 

contraer la infección por VIH que aquellos que recibieron una dieta 

mixta de leche humana y otros alimentos y/o formula infantil 

comercial (Horvath et al., 2009). 

-Infección por el virus de la leucemia humana de células T (HTLV-1 y 

2): La transmisión de este virus puede realizarse a través de la LH y 

presenta un riesgo para el lactante, especialmente, en casos donde 

la carga viral es alta y/o en lactancias prolongadas más de 6 meses. 

-Consumo materno de drogas de abuso y alcohol en exceso: El 

consumo de drogas de abuso está contraindicado durante la 

lactancia materna por la repercusión en el neurodesarrollo entre 

otros problemas que se puede ocasionar en el lactante (Garry et al., 

2009). 

En relación al alcohol por su afectación al desarrollo motor del 

niño se debe limitar su ingesta a un consumo ocasional e inferior a 

0,5g/kg/día con el distanciamiento de la toma tras dos horas de la 

ingestión de alcohol para minimizar su concentración en la leche 

materna (Koren, 2002; Little et al., 1989). 

El hábito tabáquico no es una contraindicación absoluta pero debe 

ser fuertemente desaconsejado debido a su relación con las 

infecciones respiratorias, alergias (Guedes y Souza, 2009) y el 

síndrome de muerte súbita infantil (Liebrechts-Akkerman et al., 2011). 

-Tratamiento materno con algunos fármacos: La LM está 

contraindicada en aquellos casos en que la madre esté recibiendo 

quimioterapia, tratamiento con isótopos radiactivos, anticoagulantes, 

analgésicos mórficos y otros fármacos que se deben valorar de forma 

individual, intentando encontrar las alternativas más seguras para el 
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lactante. Actualmente, se dispone de excelente información sobre la 

medicación durante la lactancia materna que conviene consultar 

antes de tomar decisiones precipitadas de retirada de esta práctica 

(American Academy of Pediatrics, 2001; e-lactancia.org). 

 

En cuanto a las contraindicaciones relativas no existe una 

opinión consensuada y requiere de una valoración individualizada 

(American Academy of Pediatrics, 2005; 2012; Hernández-Aguilar y 

Aguayo Maldonado, 2005). Se consideran casos como: 

-Madre VHC+ (Hepatitis C): Aunque no existen casos de contagio a 

través de la leche materna, se contraindica en madres con 

enfermedad activa. 

-Madre CMV+ (Citomegalovirus): En caso de transmisión de la 

infección en un lactante a término, las secuelas son leves mientras 

que en un lactante prematuro, las posibles secuelas neurológicas y 

riesgo de sepsis se debe valorar individualmente (Hamele et al., 2010; 

Kurath et al., 2010). 

-Tuberculosis materna activa: Algunos autores prefieren separar al 

lactante de su madre mientras la OMS aconseja no realizar esta 

separación y administrar al lactante 6 meses de isoniazida si las 

madres llevan menos de dos meses de tratamiento. La lactancia 

puede reanudarse cuando una madre con tuberculosis se trata 

durante un mínimo de 2 semanas y está documentado que ya ha 

superado la fase infecciosa (American Academy of Pediatrics, 

2009a). 

-Infección materna por VHS (Virus del herpes Simple): Solo se 

aconseja la interrupción en caso de lesiones activas en el pecho. No 

obstante la leche extraída se puede utilizar al no haber 

preocupación sobre la transmisión del virus a través de ésta. 

-Varicela materna: cuando la infección se produzca entre el 5º día 

antes del parto y dos días después del nacimiento, el recién nacido 
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debe separarse de su madre y recibir tratamiento, pero la leche 

materna extraída puede ser utilizada para la alimentación del 

lactante (American Academy of Pediatrics, 2009b). Fuera de estos 

supuestos se puede amamantar e incluso el tratamiento materno con 

aciclovir no es una contraindicación. 

-Sífilis materna: Existe el riesgo de contagio si la madre presenta 

lesiones activas en el pecho. 

-Madres con infección aguda con la gripe H1N1: Se recomienda que 

deben ser temporalmente aisladas de sus bebés hasta que sean 

afebriles, pero pueden proporcionar leche extraída para su 

alimentación (CDC. Centers for Disease Control and Prevention, 

2009). 

- Brucelosis materna: No hay consenso sobre la interrupción de la LM 

aunque nunca se aconseja si la madre padece una infección activa 

y sin tratamiento (Arroyo-Carrera et al., 2006). 

-Infección bacteriana materna grave: Dependerá principalmente del 

estado de salud materno. 

-Miastenia gravis materna: No hay consenso y hay facultativos que 

son partidarios de la supresión de la LM para evitar un sobreesfuerzo 

en la madre enferma. 

- Fenilcetonuria del lactante: Debido al bajo contenido en 

fenilalanina de la LH, se podría realizar una lactancia combinada 

entre la leche materna y una fórmula sin fenilalanina y siempre con 

una estrecha monitorización. No obstante, no existe una pauta 

consensuada. 

-Leucinosis en el lactante: La LH es baja en leucina, isoleucina y 

valina por lo que podría plantearse la opción de la lactancia 

combinada con fórmula exenta de estos aminoácidos. No obstante, 

no existe una pauta consensuada. 
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II.1.5. Alimentación de la madre en embarazo/lactancia 

Una dieta sana y equilibrada es importante en todas las etapas 

de la vida, pero sobre todo en aquellas etapas fisiológicas más 

vulnerables desde el punto de vista nutricional como son el 

embarazo y la lactancia. La dieta en estas etapas debe atender a 

unas demandas aumentadas de energía y en mayor medida de 

nutrientes que satisfagan las necesidades de la madre y del feto, así 

como almacenar los nutrientes necesarios para la lactancia 

(Williamson, 2006). 

El estado nutricional de la madre previo a la concepción no 

debe descuidarse ya que se ha visto que puede condicionar la 

fertilidad de la madre e influir en la buena marcha del proceso 

gestacional (Fernández-Molina et al., 2016). Tanto un aporte calórico 

deficitario como la obesidad materna, se han asociado a pérdidas 

de fertilidad y aumento de riesgo de malformaciones congénitas. En 

concreto, una ingesta inadecuada de ácido fólico, en las semanas 

previas y posteriores a la concepción, se asocia con un aumento del 

riesgo de sufrir defectos congénitos en el desarrollo del tubo neural 

(Martínez García et al., 2007; Martínez García et al., 2016). Es 

necesario tener presente que la mayor parte de las embarazadas 

ignoran que lo están en las primeras semanas a no ser que sea un 

embarazo planificado. 

El embarazo es un periodo de anabolismo dinámico, con 

cambios funcionales y metabólicos condicionados por 

modificaciones hormonales. Se produce la creación de nuevos 

tejidos, la deposición en almacenes maternos, la redistribución entre 

los diferentes tejidos y un incremento de la tasa metabólica. Para 

llevar a cabo estos ajustes es necesario modificar la utilización de los 

nutrientes de la dieta, incrementando su absorción en el tracto 

gastrointestinal o disminuyendo su excreción renal o digestiva. Para 

poder evaluar las necesidades nutricionales de la mujer embarazada 
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se parte de los requerimientos de una mujer no embarazada en 

edad fértil y se añaden las cantidades de energía y nutrientes que el 

embarazo requiere como consecuencia de las necesidades 

aumentadas por la formación y mantenimiento de nuevos tejidos 

maternos y fetales y que dependerán de la ganancia de peso 

durante la gestación. Estos requerimientos no son uniformes a lo largo 

del embarazo pudiendo distinguir de forma resumida la existencia de  

dos etapas diferenciadas. La primera, abarca el primer trimestre que 

es crucial en el desarrollo del feto y donde los déficits nutricionales 

pueden provocar daños irreversibles en diversos órganos (médula 

espinal, corazón, riñón) (Martínez de Victoria et al., 2008). Hablamos 

en esta etapa de nutrientes críticos como las proteínas, ácido fólico, 

vitamina B12, ácidos grasos esenciales, yodo y cinc (Florido et al., 

2010; Glinoer, 2007; Martínez de Victoria et al., 2008; Martínez García 

et al., 2016; Mataix y Aranda, 2009a; Monreale de Escobar y 

Obregon, 2008; Sánchez-Muniz et al., 2013). En la segunda, que 

abarca los dos últimos trimestres, se produce la continuación del 

desarrollo y crecimiento del feto siendo clave entonces la ingesta de 

energía y de nutrientes como las proteínas, calcio, magnesio, hierro, 

vitaminas del grupo B y ácidos grasos omega-6 y omega-3 con 

especial relevancia del docohexaenoico (DHA) (Martínez de Victoria 

et al., 2008; Sánchez-Muniz et al., 2013).  

En la actualidad, se aconseja un aumento de peso durante el 

embarazo acorde con el exceso, defecto o normalidad del peso de 

la madre en el momento de la fecundación (IOM, 1990b;2009; 

Sánchez-Muniz et al., 2013). La tabla 3 muestra el aumento de peso 

recomendado tomando, como referencia, el índice de masa 

corporal (IMC) para catalogar cada una de estas situaciones. Los 

límites de peso de cada categoría son los asociados para 

nacimientos de feto a término con pesos de entre 2,5-4 kg. 
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Otro aspecto importante  resulta el ritmo de ganancia de peso 

durante el embarazo. Un ritmo apropiado podría ser de 4 kg durante 

las primeras 20 semanas e incrementos ponderales de 0,4-0,5 

kg/semana en el resto de embarazo (IOM, 1990b; 2009; Sánchez-

Muniz et al., 2013). 

Tabla 3- Límites de ganancia de peso para gestantes en base a su 

IMC pregestacional (IOM 1990b; 2009; Martínez García et al., 2007). 

IMC Aumento de peso recomendado 

Bajo (IMC < 19 kg/m2) 

Normopeso(IMC 19-24,9 kg/m2) 

Sobrepeso (IMC 25-30 kg/m2) 

Obesidad (IMC >30 kg/m2) 

Normopeso con gemelos 

Sobrepeso con gemelos 

Obesidad con gemelos 

12,5-18 kg 

11,5-16 kg 

7-11,5 kg 

Mínimo 5-9 kg 

17-25 kg 

14-23 kg 

11-29kg 

*Límites de peso asociado a nacimientos de fetos a término de entre 2,5-4 kg. 
*Las mujeres de talla corta (<157 cm) no deben sobrepasar el límite inferior 

de la ganancia establecida como conveniente en cada grupo (Martínez 

García et al., 2007). 
 

Del mismo modo que un bajo peso durante el embarazo conduce a 

problemas como el retraso en el crecimiento intrauterino, 

nacimientos pretérmino y anemia gestacional, un elevado peso 

gestacional se asocia a incremento en las tasas de malformaciones 

congénitas, mayor riesgo de aborto, de diabetes e hipertensión 

gestacional, de macrosomías y de complicaciones en el parto 

(Martínez de Victoria et al., 2008). 

 La teoría de la programación fetal en relación con la 

morbilidad del adulto sostiene que la restricción nutricional del feto 

derivada de una malnutrición durante el embarazo, tiene 

consecuencias importantes en la salud futura. El “fenotipo ahorrativo 

“desarrollado en un feto sometido a un ambiente de restricción 

nutricional en el útero, conduce a una situación postnatal de 
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incapacidad para afrontar una ambiente con amplia disponibilidad 

alimentaria, aumentando el riesgo de padecer diabetes, hipertensión 

y enfermedades cardiovasculares en el adulto. También se ha 

constatado  la relación entre bajo peso al nacer (<2,5kg) y un mayor 

riesgo cardiovascular, hipertensión, diabetes tipo II, obesidad y 

deterioro en la respuesta inmune en etapas posteriores de la vida 

(Martínez de Victoria et al., 2008). 

 De esta forma, la nutrición durante el embarazo no sólo debe 

mirarse bajo un punto de vista pasivo de aportar nutrientes y otras 

sustancias que aseguren recambio de estructuras y crecimiento, sino 

de un proceso donde las funciones energéticas, estructurales y de 

regulación metabólicas se deban a la interacción de los nutrientes 

sobre nuestros genes, que posibilite la expresión génica y la 

formación de “entidades” bioquímicas (receptores, transportadores, 

enzimas, hormonas) que hagan posible la mejor funcionalidad de los 

nutrientes (Gil Hernández et al., 2010a; Mataix Verdú y Sánchez de 

Medina, 2009; Ordovás y Corella, 2008; Sánchez-Muniz et al., 2013; 

Sánchez-Muniz y Nus, 2008). La tabla 4 recoge las recomendaciones 

establecidas en cuanto al aporte de energía y de los diferentes 

nutrientes, tanto en la etapa del embarazo, como en la lactancia. 

Los datos se extraen de recomendaciones establecidas por la 

FAO/OMS/UNU sobre las necesidades de energía y proteínas así 

como de las Ingestas Dietéticas de Referencia para la Población 

Española establecidas por la FESNAD en el año 2010 (FAO 2004; 

FAO/WHO/UNU, 1985; IDR-FESNAD, 2010). 

 

 



 

 

Tabla 4- Ingestas recomendadas en mujeres españolas durante la gestación y lactancia: 

Categoría 
E (kcal) 

(1)(2) 

Proteína 

(g)(3) 
Ca (mg) Fe (mg) I (µg) Zn (mg) Mg (mg) K (mg) P (mg) Se (µg) 

Gestación 

(2ª mitad) 
+250 +15 1000* 25* 175* 10* 360* 3100* 800* 55* 

Lactancia +500 +25 1200** 15** 200** 12** 360 3100** 990** 70** 

 

Categoría Cu (mg) 
Cr 

(µg) (4) 

Na 

(mg) (4) 

Cl 

(mg)(4) 

F 

(mg) (4) 

Mn 

(mg) (4) 

Mo 

(µg)(4) 

VitK 

(µg)(4) 

Niacin

a (mg) 

Biotina 

(µg)(4) 

Gestación 

(2ª mitad) 
1,1* 30 1500 2300 3 2 50 90 15* 30 

Lactancia 1,4** 45 1500 2300 3 2,6 250 90 16** 35 

 

Categoría 
Tiamina 

(mg ) 

Riboflavin

a 

(mg) 

Pantoténico 

(mg) (4) 

Vit B6 

(mg) 

Folato 

(µg)(5) 

Vit B12 

(µg)(6) 

Vit C 

(mg) 

Vit A 

(µg)(7) 

Vit D 

(µg)(8) 

Vit E 

(mg)(4) 

Gestación 

 (2ª mitad) 
1,2* 1,6* 6 1,5* 500* 2,2* 80* 700* 10* 15 

Lactancia 1,4** 1,7** 7 1,6** 400** 2,6** 100** 950** 10** 19 

* Segunda mitad de la gestación      ** primer semestre de lactancia 
(1) Las necesidades energéticas calculadas para una actividad moderada. Para una actividad ligera reducir en un 10% y para actividad alta aumentar en un 20%. 

(2) No se señalan ingestas recomendadas de grasa pero se aconseja que su aporte a la energía total no sobrepase el 30‐35%. 

(3) Las ingestas recomendadas de proteína se calculan para la calidad media de la proteína de la dieta española: NPU (coeficiente de utilización neta de la 
proteína) = 70, excepto para los lactantes que se refieren a proteínas de la leche. 
Las personas que sigan una dieta vegetariana o que consuman menor cantidad de proteínas de alta calidad (por ej. de carnes, pescados, huevos, lácteos,..) 
deberán aumentar las ingestas recomendadas o cuidar la complementación de aminoácidos esenciales. 
(4) Se han tomado los valores de Estados Unidos debido a la presencia en otros países de  intervalos de ingesta segura, valores estimados e intervalos de 
seguridad. 
(5)Alemania, Austria y Suiza  indican que las mujeres en estado periconcepcional deberían ingerir un suplemento adicional de 400mcg /día, un mínimo de 4 
semanas antes del embarazo para prevenir problemas en la formación del tubo neural. 
(6) Alemania, Austria y Suiza proponen un incremento de 0,13 mcg adicionales por cada 100ml de producción láctea. 
(7) Alemania, Austria y Suiza  proponen un incremento de 70mcg equivalentes de retinol por cada 100ml de producción láctea (1 equivalente de retinol (μg) = 1 μg 

de retinol (vitamina A)= 6 μg de ß‐caroteno. 0,3 μg de vitamina A = 1 UI) 

(8) Expresada como colecalciferol. 1 μg de colecalciferol = 40 UI de vitamina D
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De manera general, las necesidades energéticas en el primer 

trimestre de embarazo son prácticamente iguales a las necesidades 

de la mujer en la etapa preconcepcional y se incrementan en el 

segundo y tercer trimestre del orden de entre 200-300 kcal/día en 

función de la actividad de la madre gestante, pudiendo aumentar 

hasta 450 kcal en el último trimestre cuando se produce el mayor 

crecimiento fetal (Martínez de Victoria et al., 2008; Martínez García et 

al., 2007). 

En lo que respecta al período de lactancia, se deben 

contemplar unas demandas nutricionales suplementarias para la 

síntesis de leche que, de no aportarse, podrían comprometer el 

estado nutricional materno. No se debe menospreciar la inversión 

que realiza la mujer en lactar a su hijo, pues es superior a la que se 

produce durante el embarazo. Las necesidades energéticas de la 

mujer lactante se han establecido como la suma del gasto 

metabólico basal (aumentado un 4-5% frente a la mujer no lactante), 

el efecto térmico de los alimentos, la actividad física, la pérdida de 

peso (estimado en 0,8 kg/mes que equivalen a disponer de 

170kcal/d) y la síntesis de leche con una densidad energética 

aproximada de 67kcal/dl (producción de 780ml/d en primer semestre 

y 600ml/d en el segundo semestre y con un gasto calórico de 500 

kcal/día durante el primer semestre y 400 kcal/día en el segundo). 

Según las IDR 2002 del Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, 

se sitúan en torno de 2700-2800 kcal/día entre el primer y segundo 

semestre (IOM, 2002/2005; Martínez Costa et al., 2008). 

Respecto al aporte de macronutrientes, se debe considerar a 

los hidratos de carbono (HC) como la fuente principal de energía, 

pues un aporte insuficiente condiciona la degradación de las grasas 

de reserva materna con la formación de cuerpos cetónicos que 

pueden resultar perjudiciales para el feto. Por tanto, deberán aportar 

entre 50-60% de las calorías de la dieta materna en el embarazo con 
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<10% en forma de HC simples. Esta recomendación es extensible a la 

mujer lactante (Martínez García et al., 2007). 

El aporte proteico también necesita de un aumento, 

especialmente, en el segundo y tercer trimestre de embarazo que 

viene condicionado por la síntesis de nuevos tejidos maternos y 

fetales. No obstante, se debe tener presente las adaptaciones 

metabólicas, que disminuyen la excreción urinaria de nitrógeno, por 

una mayor eficiencia en su utilización metabólica, por lo que el 

incremento dietético debe ser moderado (Martínez de Victoria et al., 

2008). Debe suponer el 12-15% de las calorías totales. En diferentes 

guías, se habla de un aumento de entre 15- 25g/día en el segundo y 

tercer trimestre frente a las necesidades de una mujer adulta en 

edad fértil (Carbajal Azcona, 2008; IOM, 2006; Gil Hernández et al., 

2010b; Martínez de Victoria et al., 2008). Las IDR 2010 para la 

población española fijan un suplemento de 25g/día en la mujer 

embarazada (IDR-FESNAD, 2010). 

En la mujer lactante el aporte marcado por las IDR es de 1,3 

g/kg ((IOM, 2002/2005) y la suplementación fijada por las IDR  (IDR-

FESNAD, 2010) es de 25g/día. Cabe considerar un reparto del 50% 

entre proteínas de origen animal y vegetal, siempre atendiendo a la 

complementación para asegurar los aminoácidos esenciales que 

incrementen el valor biológico de las mismas (Martínez Costa et al., 

2008; Sánchez- Muniz et al., 2013). 

Los lípidos deben cubrir el 25-30% restante de las calorías totales 

con predominio de los ácidos grasos monoinsaturados (AGMI) frente 

a los poliinsaturados (AGPI) (6-11% kcal) y saturados (AGS) (<7%kcal). 

Dentro de los AGPI, los AGPI n-6 presentan un requerimiento medio 

adecuado del 2% kcal mientras que en los AGPI n-3 se establece un 

intervalo entre el 0,5-2% kcal (Martínez García et al., 2007; Sánchez- 

Muniz et al., 2013). Las recomendaciones específicas relacionadas 

con la ingesta adecuada de ácidos grasos esenciales, afectan 
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especialmente al eicosapentaenoico (EPA) y docohexaenoico (DHA) 

(Peña Quintana, 2008). Los lípidos constituyen entre el 50-60% de la 

composición del cerebro, y el DHA aproximadamente el 50% de los 

lípidos incorporados al mismo. Se calcula que el feto acumula de 50 

a 60 mg diarios de AGPI-n-3 en el tercer trimestre del embarazo en su 

mayor parte en forma de DHA (30-45 mg/d), que se dirigen 

principalmente al SNC. El desarrollo de la retina coincide con el 

acúmulo progresivo de DHA durante la segunda mitad gestacional. 

El EPA y DHA son los únicos AGPI que atraviesan con facilidad la 

barrera hematoencefálica fetal. Además, los AGPI n-3 parecen tener 

efecto favorable sobre la preeclamsia e hipertensión gestacional al 

regular las respuestas vasoconstrictoras y el daño endotelial. La 

cantidad aconsejable para cubrir las necesidades del crecimiento y 

desarrollo del feto se estiman en 200 mg/día, mientras que el intervalo 

aceptable para la suma EPA+DHA es de 0,250g/día (Sánchez- Muniz 

et al., 2013). Esta recomendación es extrapolable a la madre 

lactante (Birch et al., 2007; Decsi et al., 2005; Hibbeln et al., 2007; Innis, 

2004; Koletzko et al., 2008; Olafsdottir et al., 2006a; Peña Quintana, 

2008; Sánchez- Muniz et al., 2013; Sherry et al., 2015). 

Otro aspecto importante a considerar es limitar el aporte de 

grasas saturadas y mantequillas, así como otros alimentos ricos en 

ácidos grasos “trans” (AGT) que en última instancia se ha 

demostrado que se eliminan a través de la leche. En AGT se 

recomienda una ingesta inferior al 1% kcal totales (Martínez Costa et 

al., 2008). 

Aunque se presentan discrepancias en cuanto a establecer 

guías estrictas de seguimiento en el embarazo y la lactancia, no hay 

que despreciar la posibilidad de desarrollar educación nutricional en 

una etapa donde la predisposición a cuidarse y a cuidar de un 

nuevo ser es elevada. 
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Por otra parte, un tema que presenta cierta controversia es la 

suplementación vitamínico-mineral debido al hecho que en muchas 

ocasiones no se siguen dietas correctas y de que existen estudios 

sobre el efecto de los suplementos vitamínicos en la prevención de 

abortos espontáneos (Martínez García et al., 2007). No obstante, el 

interés se centra en aconsejar que se evite la toma indiscriminada de 

complementos vitamínicos y minerales, teniendo en cuenta que, lo 

ideal es alcanzar los requerimientos a través de una adecuada 

alimentación (Martínez García et al., 2016). Además, se debe 

considerar parte de la posible interacción que se puede producir 

entre ellos, como ocurre con el exceso de hierro que interfiere en la 

absorción del cinc y la de éste sobre la del cobre (Olivares Grohnert 

et al., 2010). También se debe tener en cuenta que, si se superan 

ciertas dosis de vitaminas y minerales, se puede ocasionar más 

perjuicio que beneficio. Como ejemplos tenemos la hipervitaminosis 

A que es teratogénica (Ortega Anta et al., 2010), o el exceso de 

Vitamina B6 que produce disfunción en el sistema nervioso (Sánchez 

de Medina, 2010) o el exceso de vitamina C (>2g/d) que incrementa 

el riesgo de escorbuto en el neonato y el riesgo de cálculos renales 

de ascorbato (Ramírez Tortosa y Quiles Morales, 2010). En la 

actualidad, se considera que el aporte dietético no es suficiente 

para cubrir los requerimientos de ácido fólico, por lo que la 

suplementación al inicio de la gestación o en el periodo 

periconcepcional de manera más general parece necesaria 

(Martínez García et al., 2016). 

 La suplementación con hierro se recomienda si hay sospecha 

de anemia. La yodación de la sal puede ser una vía de 

incorporación de yodo a la dieta, pero puede resultar escasa 

(Henjum et al., 2017). En cualquier caso, actualmente la 

suplementación es un tema controvertido (Martínez García et al., 

2016; WHO, 2007b) 
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 En madres vegetarianas puede ser necesario suplementar la 

dieta con Vitamina B12, B6 y vitamina D. No obstante, en cualquier 

caso, siempre se debe seguir el consejo del especialista (Ares et al., 

2016; Florido et al., 2010; Mataix y Aranda, 2009; Sánchez- Muniz et al., 

2013). 

Para finalizar, no podemos olvidar que existen un gran número 

de cuestiones relativas a la seguridad alimentaria que se aplican 

antes y durante el embarazo y que abarcan desde el control de 

contaminantes microbiológicos hasta contaminantes químicos de 

origen biótico o abiótico que pueden estar presentes en los alimentos 

ingeridos. 

Hay que prestar una especial atención a las normas de higiene 

alimentaria que eviten la entrada en contacto con bacterias y 

parásitos. Especialmente conviene prevenir la listeriosis (Listeria 

monocytogenes) o la toxoplasmosis (Toxoplasma gondii) que podrían 

ocasionar graves consecuencias para el feto. Tanto la OMS, como 

diferentes guías elaboradas para la prevención de toxiinfecciones 

alimentarias como las elaboradas por la Agencia Española de 

Seguridad Alimentaria y Nutrición, dan una serie de 

recomendaciones para evitar estos riesgos (AESAN, 2018)). 

Cabe señalar que, el Comité de lactancia materna de la 

Asociación Española de Pediatría establece una serie de 

recomendaciones para reducir la exposición a contaminantes en las 

madres lactantes asumiendo que la presencia de compuestos 

químicos tóxicos en la leche materna refleja la situación de la 

población general y es un síntoma de la contaminación ambiental 

de la comunidad (Jorissen, 2007). Recalcan que la detección de 

residuos químicos en la leche materna no es una razón para limitar la 

lactancia materna, sino que, de hecho, es una razón más para 

amamantar, porque la leche materna contiene sustancias que 

contribuyen al desarrollo del sistema inmunológico del niño y pueden 
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limitar los daños causados por la exposición a contaminantes 

ambientales en la etapa prenatal (Boersma y Lanting, 2000; IBFAN, 

2000; Pronczuk et al., 2004; WABA, 2003). 

En lo que respecta a las prácticas de alimentación se 

establecen unos consejos para ayudar a reducir el nivel de 

contaminantes químicos en el organismo (Comité de Lactancia 

Materna. AEPED, 2002). 

Todo lo expuesto define la importancia de asegurar durante el 

embarazo y lactancia una correcta alimentación entendida como 

completa, variada, equilibrada y reforzada en nutrientes específicos, 

a la vez que libre de contaminantes biológicos y/o químicos. 

 

II.1.6. Recomendaciones nutricionales para el lactante 

En el año 2002, se publicó una revisión, realizada por un comité 

de expertos de la OMS, donde se evaluaba la adecuación en 

nutrientes para los recién nacidos a término con lactancia materna 

exclusiva durante los primeros 6 meses de vida (Butte et al., 2002). 

Posteriormente, en el año 2005, el Institute of Medicine elaboró las 

Ingestas Dietéticas de Referencia (IOM 2002/2005) para la energía, 

carbohidratos, fibra, lípidos, ácidos grasos, colesterol, proteína y 

aminoácidos, considerando que las ingestas medias de leche 

materna proporcionan suficiente energía y la proteína para satisfacer 

las necesidades medias durante los primeros 6 meses de vida. Por 

ello, para determinar el valor de ingestas adecuadas (IA) para niños 

de hasta 6 meses de edad, la ingesta media de un nutriente se 

calculó multiplicando la concentración media de cada nutriente en 

la leche materna producida durante el segundo hasta el sexto mes 

de lactancia por el volumen promedio de ingesta de leche de 0,78 

L/d, según lo informado en estudios de bebés a término mediante la 

prueba de pesaje (Chandra, 1984; Heinig et al., 1993; Hofvander et 

al., 1982; Neville et al., 1988). 
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El resultado, que se resume en las tablas 5 y 6, muestra por una 

parte los requisitos de energía de los lactantes, que van variando en 

función de los meses de edad, el género y del crecimiento reflejado 

principalmente por el peso. Por otra parte, se muestran las ingestas 

adecuadas calculadas como ingestas medias de nutrientes en niños 

sanos que se alimentan con leche materna, aunque no pueden 

considerarse equivalentes a unas IDR. Partiendo de estas 

observaciones, entidades como la Autoridad Europea de Seguridad 

Alimentaria (EFSA) y la Comisión Europea (EC), han ido estableciendo 

y modificando las recomendaciones y requerimientos que deben 

aportar al lactante tanto las fórmulas comerciales de inicio como las 

de continuación (EC 2016; EFSA 2013; 2014). 

 

Tabla 5. Requerimientos energéticos estimados para niños de 0-6 

meses (Butte et al., 2002; IOM 2002/2005; WHO/OMS, 2002) 

Grupo de 

edad/Sexo 
Criterio seguido 

Requerimiento energético 

estimado (REE) (kcal/día) 

Niños 

1mes 
Cálculo del gasto 

energético más el 

depósito de energía 

472 

3 meses 570 

6 meses 645 

Niñas 

1 mes 
Cálculo del gasto 

energético más el 

depósito de energía 

438 

3 meses 520 

6 meses 593 
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Tabla 6. Requerimientos nutricionales estimados para niños de 0-6 

meses (IOM:Institute of Medicine, 2002/2005; EFSA, 2013). 

Nutriente Criterio seguido 
Ingesta 

adecuada (IA) 

Agua  0,7L/d 

Carbohidratos Contenido medio en LH 60g/d 

Fibra No determinado No determinada 

Lípidos totales 
Media del consumo desde la 

leche humana 
31 g/d 

AGPI n-6  

(Ácido linoleico) 

Media del consumo desde la 

leche humana 
4,4 g/d 

AGPI n-3  

(Ácido alfa-

linolénico) 

Media del consumo desde la 

leche humana 
0,5 g/d 

Proteína 
Media del consumo desde la 

leche humana 

9,1 g/d    o   

1,52g/kg/d 
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Como se cita en la tabla 5, los requisitos de energía de los 

lactantes se derivan del gasto energético total y el depósito de 

energía (Butte, 1996). Los requerimientos energéticos totales de los 

lactantes alimentados con leche materna se estiman utilizando el 

peso en el percentil 50 del conjunto de datos de la OMS (WHO, 2006). 

En cuanto a la ingesta proteica y de acuerdo a las 

recomendaciones, el nivel de ingesta segura se estima como la 

media estimada para cubrir las necesidades fisiológicas de ingesta 

proteica más 2 desviaciones estándar. De esta forma, el nivel medio 

seguro decrece desde 1,77g/kg/día del primer mes a 0,97 g/kg/día a 

los dos años de edad (Michaelsen y Greer, 2014, WHO/FAO/ONU, 

2007). 

Cada vez hay más pruebas de que una alta ingesta de 

proteínas durante los dos primeros años de vida puede tener efectos 

negativos sobre la salud a largo plazo (Koletzko et al., 2009a,b; 

Michaelsen et al., 2012). El efecto de la elevada ingesta de proteínas 

en edades tempranas sobre el crecimiento y la adiposidad fue 

probado en un gran estudio multinacional: el Programa para el 

Estudio de la Obesidad en Niños Europeos (CHOP) (Koletzko et al., 

2009a,b). En este estudio los bebés alimentados con fórmula láctea 

sustitutiva eran asignados al azar antes de las 8 semanas de edad a 

fórmulas con 2 contenidos diferentes de proteína. Los que estaban en 

el grupo que recibió la fórmula con mayor contenido de proteína 

tenían significativamente mayor aumento de peso e IMC en las 

edades de 12 y 24 meses. El patrón de crecimiento en el grupo que 

recibió las fórmulas con más bajo contenido proteico tenía un patrón 

de crecimiento que no difería significativamente del de un grupo de 

control con leche materna. Este patrón, a su vez, guardaba relación 

con los niveles de secreción hormonal de insulina (I) y del factor de 

crecimiento dependiente de insulina (IGF-I), que eran superiores en el 
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grupo alimentado con mayor cantidad de proteína e inferiores en el 

grupo control amamantado (Socha et al., 2011). 

Los bebés alimentados con fórmula reciben del orden de 0.5 g 

/kg/d más de proteína que los lactantes amamantados. No obstante, 

no solo difieren en la cantidad de proteína, sino que también se 

encuentra variabilidad en la calidad de proteína, pues la fuente de 

proteína en los preparados para lactantes difiere de la de la leche 

humana. Este hecho deriva en que los perfiles de aminoácidos de la 

leche humana y de las fórmulas de leche de vaca estandarizadas 

presenten amplias diferencias. La leche humana contiene 4 veces la 

cantidad de aminoácidos libres (FAA) contenidos en la fórmula de 

leche de vaca (3000 en comparación con 600-800 µmol/L) (Agostoni 

et al., 2000a,b). El impacto de los diferentes perfiles de aminoácidos 

está siendo examinado y pueden influir en el crecimiento y la 

saciedad, los cuales, a su vez, pueden tener efectos a largo plazo. 

Recientemente, se ha producido una tendencia de los 

fabricantes de fórmulas infantiles a reducir el contenido de proteína 

en las fórmulas infantiles, para obtener un patrón de ingesta proteica 

más cercano al de los bebés amamantados. Mientras EE.UU permite 

un amplio margen de contenido proteico para fórmulas infantiles, 

que van desde 1,8 hasta 4,5 g/100 kcal (Current good manufacturing 

practice, 1996), el Codex Alimentarius y la Directiva de la Unión 

Europea permite como rango aceptable de proteína de 1,8 a 3g/100 

kcal (Codex Alimentarius Commission, 2007; EC, 2016; Eur-lex 

Comission Directive, 2006; FAO/WHO, 1981). 

En relación al límite inferior de carbohidratos de la dieta 

compatible con la vida o para la salud óptima en los lactantes es 

desconocida. La leche humana se reconoce como la fuente óptima 

de hidratos de carbono representados casi exclusivamente en forma 

de lactosa que se hidroliza fácilmente en el intestino infantil dando 

como resultado la glucosa y galactosa. En el hígado la galactosa se 
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convierte a glucosa dando como resultado neto la provisión de dos 

moléculas de glucosa para cada molécula de lactosa ingerida. 

La lactosa facilita la absorción de calcio, que de otro modo no 

sería fácilmente absorbible en el intestino infantil inmaduro (Condon 

et al., 1970; Ziegler y Fomon, 1983). El contenido de lactosa de la 

leche humana es de aproximadamente 74 g/L y cambia poco 

durante el período de lactancia total (Dewey y Lönnerdal, 1983; 

Dewey et al., 1984; Nommsen et al., 1991).   

Durante los primeros 6 meses de vida, el volumen consumido por el 

lactante se ha estimado en 0,78 L/d, por lo tanto, aproximadamente 

60 g de hidratos de carbono representa alrededor del 37 por ciento 

de la energía total de alimentos (Nommsen et al., 1991). 

Por su parte, los lípidos son la mayor fuente de energía en la 

dieta de los lactantes alimentados exclusivamente con leche 

humana. El alto consumo de grasa y la densidad de energía que 

proporciona a la dieta son importantes en la prestación de la energía 

necesaria para un rápido crecimiento durante la infancia temprana. 

Se asume que la leche humana cumple los requisitos de grasa y de 

ácidos grasos para los lactantes alimentados con ella. Por lo tanto, la 

ingesta de grasa total y el perfil de AG recomendado para los 

lactantes de 0 a 6 meses de edad se basan en una ingesta 

adecuada que refleja el consumo promedio de grasa total y AG 

observada en los lactantes alimentados con leche humana. 

Suponiendo una ingesta de 0,78 L/d de la leche humana por los 

lactantes alimentados exclusivamente, y considerando que la grasa 

total y ácidos grasos de la leche humana presentan un contenido 

promedio de 40 g/L, la IA de grasa es 31 g/d, asumiendo que con 

ella se cubren las necesidades de energía diarias de los bebés. El 

contenido de energía media de la leche humana madura es 650 

kcal/L, por lo que la grasa dietética representa 55% del total del 

consumo de energía para los bebés de 0-6 meses de edad. De igual 
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forma, la IA de ácidos grasos poliinsaturados (AGPI) n-6 y n-3 

proporcionados por la leche humana pueden establecerse 

asumiendo que la leche contiene 5,6 g/L (14% de ácidos grasos n-6 x 

40 g/L) de AGPI n-6 y 0,63 g/L (1,58% de n-3 ácidos grasos x 40 g/L de 

grasa total) de AGPI n-3. Basado en un consumo promedio de 0,78 

L/día de leche humana, la IA de AGPI n-6 es 4,4 g/d (0,78 L/d x 5,6 

g/L) mientras que la IA de AGPI n-3 se fija en 0,5 g / d (0,78 L/d x 0,63 

g/L), después del redondeo. Como el contenido de energía de la 

leche humana es de aproximadamente 650 kcal/L y por lo tanto 

proporciona 507 kcal/d al lactante (650 kcal/L x 0,78 L/d), los AGPI n-

6 contribuyen aproximadamente el 8% de la ingesta energética 

diaria frente al 1% de la ingesta energética aportada por los AGPI n-

3. Los diversos AGPI n-6 y n-3 que están presentes de forma natural en 

la leche materna pueden contribuir a estas IA. 

Para finalizar, cabe comentar que las carencias vitamínicas a 

esta edad son poco frecuentes. Se sabe que la leche materna es 

deficitaria en vitamina K lo que obliga a la administración de una 

dosis de vitamina K intramuscular de 0,5-1 mg en las primeras horas 

de vida del niño (American Academy of Pediatrics, 2012). 

De igual forma, el contenido de vitamina D de la leche 

humana es insuficiente para cumplir con los requisitos infantiles. Los 

bebés dependen de la exposición a la luz solar o de la ingesta 

exógena de vitamina D (American Academy of Pediatrics, 2012). 

La adecuación, de la vitamina A y la vitamina B6 en leche 

humana, es altamente dependiente de la dieta materna y el estado 

nutricional. No obstante, la ausencia de cualquier evidencia de 

deficiencia de vitamina A en poblaciones bien nutridas sugiere que 

el contenido en vitamina A de la leche humana es suficiente para 

satisfacer los requerimientos de esta vitamina en los niños durante los 

primeros 6 meses de vida (Butte et al., 2002). 



 

Revisión bibliográfica 

60 

Por otra parte, la leche humana es una fuente pobre de cinc y 

hierro (aunque de alta biodisponibilidad), que no puede ser alterada 

por suplementación materna con estos dos nutrientes. Está claro que 

los requisitos de hierro estimado de lactantes no pueden ser 

satisfechas por la leche materna por sí sola en cualquier etapa de la 

infancia. El depósito fetal de hierro al nacer podría cubrir las 

necesidades del lactante en la primera mitad de la lactancia, es 

decir 0 a 6 meses (Butte et al., 2002). A partir de ese momento si no 

hay una fuente exógena de hierro los lactantes amamantados 

exclusivamente corren el riesgo de sufrir deficiencia de hierro durante 

el segundo semestre de vida. 

En cuanto a las ingestas en vitaminas y minerales, para los 

lactantes de 0-6 meses, se presentan las ingestas adecuadas (IA) 

(mg/d o µg/d) del Institute of Medicine (IOM, 2002-2005) comparadas 

con las ingestas dietéticas de referencia adaptadas a la población 

española (IDR- FESNAD, 2010) (Tabla 7). 

 

 



 

 

Tabla 7. IDR (FESNAD, 2010) versus IA (IOM, 2005) 

Parámetro 
Ca 

(mg)(1) 

Fe 

(mg) 

I 

(µg) 

Zn 

(mg)(4) 

Mg 

(mg)(1) 

K 

(mg)(3) 

P 

(mg) 

Se 

(µg)(3) 

Cu 

(mg)(3) 

Cr 

(µg)(2) 

0-6 MESES 400 4,3 60 3 40 650 300 10 0,3 0,2 

IA por IOM 210 0,27 110 2 30 400 100 15 0,2 0,2 

  

Parámetro 
Na 

(mg) (2) 

Cl 

(mg)(2) 

F 

(mg )(2) 

Mn 

(mg)(2) 

Mo 

(µg) 

VitK 

(µg)(2) 

Niacina 

(mg) 

Biotina 

(µg)(2) 

Tiamina 

(mg) 

Riboflavina 

(mg) 

0-6 MESES 120 180 0,01 0,003 2 2 3 5 0,2 0,4 

IA por IOM 120 180 0,01 0,003 2 2 2 5 0,2 0,3 

  

Parámetro 
Pantoténico 

(mg) (2) 
Vit B6 

(mg) 

Folato 

(µg) 

Vit B12 

(µg) 

Vit C 

(mg) 

Vit A 

(µg) 

Vit D 

(µg) 

Vit E 

(mg)(2) 
  

0-6 MESES 1,7 0,2 60 0,4 80 400 8,5 4   

IA por IOM 1,7 0,1 65 0,4 40 400 5 4   

IDR:Ingestas dietéticas de referencia    IA: Ingestas adecuadas 

*Los valores de IDR 2010 (FESNAD) son un compendio de los valores IDR mejor 

documentados en el mundo 

(1)FAO/OMS da dos valores en función del tipo de lactancia; materna o artificial. Por 

lo que se ha realizado la media para trabajar con este valor 

(2) Se han tomado los valores de Estados Unidos debido a la presencia en otros países 

de intervalos de ingesta segura, valores estimados e intervalos de seguridad. 

(3) Alemania, Austria y Suiza dan valores estimados, para poder trabajar con ellos se 

hace la media del intervalo. 

 (4) FAO/OMS establece un intervalo, e indica que depende de la biodisponibilidad. 
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II.1.7. Curvas de crecimiento para lactantes amamantados 

(OMS/WHO) 

Durante el proceso de crecimiento y desarrollo fetal se produce 

el aumento de las dimensiones corporales derivado del incremento 

en número y tamaño celular y la diferenciación, maduración y 

organización de los tejidos que darán lugar a la transformación del 

recién nacido (Tojo y Leis, 2006). 

A este intenso periodo de crecimiento y desarrollo, le sigue una 

etapa que abarca el primer año de vida donde se produce el 

máximo crecimiento postnatal, de manera que en 12 meses el bebé 

multiplica su peso por tres, aumenta un 50% su longitud y un 35% su 

perímetro craneal (Needlman, 2004; Pallás, 2006). 

Aunque todos los niños presentan una secuencia de 

crecimiento y desarrollo similar, el ritmo es variable de un niño a otro. 

Conocer este proceso permite optimizar el progreso del niño e 

identificar retrasos o anomalías (Needlman, 2004). 

Debido a que el crecimiento es un proceso dinámico, el análisis de 

los cambios producidos a lo largo del tiempo sobre el tamaño, la 

forma y la composición corporal permiten valorar el crecimiento del 

niño determinando el aumento de masa corporal a través del peso, 

el crecimiento en longitud mediante la talla y el crecimiento cerebral 

mediante el perímetro craneal (Bedmar, 2012). Este crecimiento 

puede representarse gráficamente con una curva sigmoidea que 

representa una velocidad máxima de crecimiento en el periodo 

perinatal y durante los dos primeros años de vida, seguida de una 

etapa más lenta que abarca desde los tres años hasta la pubertad 

donde se produce el estirón puberal para alcanzar la talla adulta 

(Tojo y Leis, 2006). 

Después de un examen exhaustivo de los patrones 

antropométricos empleados, en el año 1993, la OMS llegó a la 

conclusión de que el patrón de crecimiento del National Center for 
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Health Statistics y de la OMS, que había sido recomendado para su 

uso internacional desde finales de los años setenta, no representaba 

adecuadamente el crecimiento en la primera infancia y se 

necesitaban nuevas curvas de crecimiento. Por esta razón y 

apoyada por la Asamblea Mundial de la Salud, la OMS llevó a cabo 

el estudio multicéntrico sobre el patrón de crecimiento entre los años 

1997 y 2003, a fin de generar nuevas curvas para evaluar el 

crecimiento y el desarrollo de los niños en todo el mundo. Este estudio 

combinó un seguimiento longitudinal desde el nacimiento hasta los 

24 meses de edad y un estudio transversal de los niños de entre 18 y 

71 meses. Se recogieron datos primarios sobre crecimiento e 

información conexa de 8440 lactantes y niños pequeños saludables 

alimentados con leche materna con antecedentes étnicos y 

entornos culturales muy diversos (en Brasil, Ghana, la India, Noruega, 

Omán y los Estados Unidos de América). Presenta la peculiaridad que 

fue concebido específicamente para elaborar un patrón 

seleccionando a niños saludables que vivieran en condiciones 

favorables para que los niños alcanzaran plenamente su potencial 

genético de crecimiento. Además, las madres de los niños 

seleccionados para la construcción de los patrones realizaban 

prácticas fundamentales de promoción de la salud, como alimentar 

a los hijos con leche materna y no fumar. El resultado de todo este 

trabajo dio lugar al conjunto de patrones de crecimiento infantil de la 

OMS (WHO, 2006) que se consideran como la mejor guía para la 

evaluación del crecimiento durante el periodo de lactancia y se 

recomienda su uso para todos los niños menores de 24 meses tanto 

por el Centre for Disease Control and Prevention (CDC) como por la 

Academia Americana de Pediatría (AAP) desde septiembre de 2010 

(American Academy of Pediatrics, 2012; De Onis et al., 2007; Garza y 

De Onis, 2004). En España disponemos de estudios de crecimiento 

transversales y longitudinales realizados sobre la población caucásica 
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autóctona y datos de crecimiento en la población inmigrante 

(Carrascosa et al., 2008; Ferrández et al., 2005; Ferrández et al., 2010; 

Sobradillo et al., 2004). No obstante, las cartillas de seguimiento 

pediátrico recogen las curvas de percentiles de crecimiento en peso, 

talla y perímetro craneal establecidas por la OMS. 

Los anexos II, III y IV presentan estos patrones de crecimiento 

infantil centrados en los niños y niñas de 0-6 meses de edad en lo que 

respecta el crecimiento en peso, longitud y perímetro craneal. 

Si revisamos los factores que pueden afectar al crecimiento, 

especialmente durante la etapa fetal y el primer año de vida, 

encontramos por una parte la influencia genética parental y factores 

antropométricos maternos. Existen numerosos estudios publicados 

que relacionan el IMC de la madre previo a la gestación y el 

aumento de peso durante la misma con el crecimiento de sus hijos, 

donde se refleja especialmente que el excesivo aumento de peso en 

el embarazo entre otros factores, comentados anteriormente, como 

puede ser el tipo de alimentación, se asocia a un aumento en los 

percentiles de peso y talla en la primera infancia y a un aumento del 

riesgo de sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia 

(Deierlein et al., 2012; Hinkle et al., 2012; Kugananthan et al. 2017; Li et 

al., 2013; Linabery et al., 2013; Much et al., 2013a,b; Quinn et al., 2015; 

Regnault et al., 2010). 

 

II.2. BIOQUÍMICA Y COMPOSICIÓN DE LA LECHE HUMANA. 

La leche humana es un fluido dinámico, nutritivo y bioactivo 

que representa la mejor opción nutricional para el lactante humano 

(Andreas et al., 2015; Cacho y Lawrence, 2017). A diferencia de lo 

que ocurre en las fórmulas artificiales de alimentación infantil 

comercializadas, que presentan una composición estandarizada con 

un estrecho margen en la composición de sus nutrientes, la leche 

humana es un fluido dinámico que adapta su composición a las 
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necesidades del lactante a la que va destinada, bien sea para un 

lactante prematuro o un bebé nacido a término. Del mismo modo, 

varía su composición a lo largo de una misma toma de alimentación, 

de un mismo día y a lo largo de las diferentes etapas de la lactancia 

(Keikha et al., 2017; Kent et al., 2006; Mitoulas et al., 2002; Saarela et 

al., 2007). Asimismo, aparecen diferencias en la leche producida por 

diferentes poblaciones, entre distintas madres (Mitoulas et al., 2002) y 

entre los dos pechos de una misma madre (Stam et al., 2013). 

Algunos autores han relacionado el contenido energético de la 

leche con el sexo del bebé, determinando un contenido en energía 

un 25% superior en la leche de madres de bebés varones (Powe et 

al., 2010). La leche humana puede, además, verse influenciada en 

algunos componentes por factores ambientales, por contaminantes, 

por la existencia de determinadas patologías y por el estado 

nutricional y la alimentación materna. Por otra parte, al analizar la 

composición de la leche, se debe prestar atención a la forma de 

extracción, almacenamiento y tratamientos que ha experimentado 

previamente a su análisis ya que pueden influir en los resultados 

obtenidos (Bravi et al., 2016; Keikha et al., 2017; NICE clinical 

guideline, 2010; Olivares et al., 2014). 

Atendiendo a las diversas etapas del periodo de lactación 

diferenciamos entre calostro, leche de transición y leche madura 

(Ballard y Morrow, 2013; Castellote et al., 2011; Keikha et al., 2017; 

Kulski y Hartmann, 1981; Pang y Hartmann, 2007). 

- El calostro es el fluido que se secreta en los primeros 4-5 días tras 

el parto a muy bajo volumen y con una apariencia y 

composición muy distinta a la que presenta la leche de 

transición. Es rico en componentes inmunológicos, como la Ig A, 

lactoferrina y leucocitos, así como en factores de crecimiento 

epidérmico. Además, contiene concentraciones bajas de 

lactosa indicando que su función principal es más inmunológica 
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y trófica que nutricional. Los niveles de sodio, cloro y magnesio 

son superiores que en la leche de transición y leche madura, 

mientras que los niveles de potasio y calcio son inferiores. 

- La leche de transición abarca desde los 5 días a las dos semanas 

postparto. Mantiene alguna de las características del calostro, 

pero va variando rápidamente con un aumento notable de 

volumen para asegurar el soporte nutricional y las necesidades 

del lactante en un periodo de rápido crecimiento y desarrollo. 

- Se considera leche madura a aquella que evoluciona desde las 

2 semanas post parto y que alcanza la madurez completa 

alrededor de las 4-6 semanas del mismo. A diferencia del gran 

cambio en volumen y composición de la leche observada en el 

primer mes de lactancia, en la leche madura la composición se 

mantiene relativamente constante, aunque con algunos 

cambios que pueden observarse en el curso de la lactación. 

Los componentes nutricionales de la leche humana pueden 

derivar de tres fuentes. Por una parte, se encuentran aquellos que se 

originan por síntesis en el lactocito, otros tienen un origen dietético y 

por último se encuentran los que proceden de las reservas maternas. 

De manera global, la calidad nutricional de la leche humana se 

conserva ampliamente, aunque se debe prestar atención a la dieta 

materna por su posible influencia en la variación de la composición 

en algunas vitaminas y ácidos grasos de la leche que produce 

(Ballard y Morrow, 2013; Delplanque et al., 2015). 

A continuación, se presenta una revisión de la composición de 

la leche humana donde se distingue entre macronutrientes, 

micronutrientes y componentes bioactivos. Seguidamente, se revisa 

la influencia de la dieta materna en la presencia cualitativa o 

cuantitativa de determinados componentes que puedan verse 

afectados por la misma. 
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II.2.1. Macronutrientes 

La composición de la leche materna es compleja y se adapta 

a las necesidades y limitaciones fisiológicas del sistema 

gastrointestinal, renal y del metabolismo del recién nacido. La 

complejidad radica en el hecho de la interacción entre todos sus 

componentes que aseguran la máxima biodisponibilidad de todos 

ellos, hecho inimitable por cualquier fórmula diseñada artificialmente. 

El contenido en macronutrientes, en concreto, va variando a lo 

largo de un mismo día y de una misma toma. Se ha observado que el 

contenido lipídico es más bajo por la noche y por la mañana que por 

las tardes. El hierro y las proteínas pueden experimentar cambios 

ligeros a lo largo del día (Ronayne de Ferrer y Sambuceti, 1993a). Del 

mismo modo, está descrito que en el transcurso de una misma toma 

el contenido acuoso, de lactosa, de proteínas y vitaminas 

hidrosolubles de la leche disminuye, a medida que aumenta la 

presencia de grasa y vitaminas liposolubles (Ballard y Morrow, 2013; 

Macías et al., 2006). 

Además de la influencia de la dieta que se abordará con 

posterioridad, se sabe que existen diferencias, especialmente en el 

calostro, entre la leche producida por madres que dan a luz a un 

niño prematuro y las que tienen un bebé a término, claro ejemplo de 

la adaptación fisiológica del fluido nutricional a las necesidades 

específicas del lactante al que va dirigido (Gidrewicz y Fenton, 2014). 

De esta forma se ha visto que la leche pretérmino presenta mayor 

contenido en proteínas y lípidos. La tabla 8 (Ballard y Morrow, 2013) 

muestra resultados de macronutrientes encontrados en diferentes 

estudios realizados sobre composición de leche humana tras partos a 

término y pretérmino. Además, se comparan con valores de 

referencia establecidos en la bibliografía mencionada. 

Como puede observarse, la media estimada en contenido de 

macronutrientes de leche para bebés nacidos a término es de 0,9-1,2 
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g/dL para las proteínas, 3,2-3,6 g/dL para los lípidos y 6,7-7,8 g/dL 

para la lactosa, que representa la fracción mayoritaria de los hidratos 

de carbono. En cuanto a la energía estimada se habla de 65-70 

kcal/dL que guarda correlación con el contenido graso. 

Carbohidratos: 

La lactosa es el principal carbohidrato presente en la leche 

materna y se sintetiza en la glándula mamaria a partir de glucosa 

(Macías et al., 2006). Aporta, junto con la grasa, la energía necesaria 

para el normal crecimiento y desarrollo del bebé, favorece la 

implantación de una flora acidófila y promueve la absorción del 

calcio (Ronayne de Ferrer, 1993b). En el calostro y durante la 

lactancia temprana, la concentración de lactosa es relativamente 

baja, pero aumenta rápidamente a una concentración media de 

6g/ dL (Stam et al., 2013). Después de las primeras semanas de vida, 

los estudios muestran consistentemente que la concentración de 

lactosa no cambia con la etapa de lactancia (Coppa et al., 1993; 

Goran et al., 2017; Mitoulas et al., 2002; Saarela et al., 2007; Thurl et al., 

2010). 

Existen también en la leche oligosacáridos, que representan el 

tercer componente mayoritario de la leche tras la lactosa y la grasa 

alcanzando concentraciones de 1,1-2,3 g/dL en el calostro y en la 

leche de transición y 0,9-2,0 g/dL en la leche madura (Coppa et al., 

2006; Gabrielli et al., 2011). Están formados por 4 a 12 monómeros, 

con una combinación variable de D-glucosa, D-galactosa, N-acetil-

glucosamina, L-fucosa y ácido siálico. Existen una gran diversidad 

estructural con más de 200 estructuras que están siendo definidas y 

más de 100 confirmadas (Austin et al., 2016; Wang et al., 2015). 

Debido a su estructura, son capaces de actuar como ligandos 

competitivos frente a microorganismos patógenos.



 

 

Tabla 8- Composición de leche humana en macronutrientes (g/dL) y energía (kcal/dL) 

Autor (año), n 

Proteína 

Media 

(± 2 SD) 

Lípidos 

Media 

(± 2 SD) 

Lactosa 

Media 

(± 2 SD) 

Energía 

Media 

(± 2 SD) 

 

Niños a término, leche madura, recogida de 24 h 

Nommsen et al.(1991), n=58  1.2 (0.9, 1.5) 3.6 (2.2, 5.0) 7.4 (7.2, 7.7) 70 (57, 83) 

Muestras de leche humana donada 

Wojcik et al. (2009), n=415  1.2 (0.7, 1.7) 3.2 (1.2, 5.2) 7.8 (6.0, 9.6) 65 (43, 87) 

Michaelsen et al. (1990), n=2553  a 0.9 (0.6, 1.4) a 3.6 (1.8, 8.9) a 7.2 (6.4, 7.6) a 67 (50,115) 

Valores  representativos de leche Madura, 

niños a término (Referencia estándar)  
0.9 3.5 6.7 65 to 70 

Niños Pretérmino, recogida 24-horas ,primeras  8 semanas de vida 

Bauer y Gerss (2011) 

Nacidos <29 semanas, n=52  2.2 (1.3, 3.3) 4.4 (2.6, 6.2) 7.6 (6.4, 8.8) 78 (61, 94) 

Nacidos 32-33 semanas, n=20 1.9 (1.3, 2.5) 4.8 (2.8, 6.8) 7.5 (6.5, 8.5) 77 (64, 89) 

Muestras de leche donada, pretérmino 

Hartmann et al.(2007), n=47  1.4 (0.8, 1.9) 4.2 (2.4, 5.9) 6.7 (5.5, 7.9) 70 (53, 87) 

( Ballard y Morrow, 2013) 
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De esta manera, evitan su unión a receptores presentes en las 

mucosas, protegiendo al lactante de infecciones intestinales y de las 

vías aéreas superiores (Davis et al., 2017a, b; Macías et al., 2006; 

Newburg et al., 2005). Existe un gran interés relacionado con su papel 

en la salud y el desarrollo del lactante, debido a que cumplen en el 

organismo un rol similar al de la fibra soluble de la dieta, ya que 

ejercen un efecto probiótico, al promover el desarrollo de 

bifidobacterias en el intestino y por lo tanto promueven el 

establecimiento de microbiota beneficiosa bífido-predominante en 

la edad temprana (Andreas et al., 2015; Bode et al., 2014; Cacho y 

Lawrence, 2017; Coppa et al., 2006; Matsuki et al., 2003). Este hecho, 

además, genera un pH ácido que inhibe el crecimiento de 

microorganismos patógenos. También se postula su papel como 

fuente de ácido siálico y galactosa para el desarrollo cerebral (Austin 

et al., 2016; Gudiel-Urbano y Goñi, 2001; Kunz et al., 1999). Por todo 

ello, se consideran también componentes bioactivos. 

 

Componentes nitrogenados: 

En la leche materna existen dos fracciones nitrogenadas. El 

nitrógeno proteico, que representa el 75% del nitrógeno total, y el 

nitrógeno no proteico que abarca el 25% restante y que incluye urea, 

aminoácidos libres, amoniaco, creatinina, creatina, ácido úrico y en 

menor medida hormonas, factores de crecimiento, poliaminas, 

nucleótidos y oligosacáridos con nitrógeno (Ronayne de Ferrer, 

1993a). 

Tanto el calostro como la leche humana durante el primer mes 

de lactancia contienen altas concentraciones de proteína (Harzer et 

al., 1986) que durante los primeros meses de lactancia van 

disminuyendo hasta alcanzar concentraciones de entre 0,9-1,1 g/dL. 

A partir de ese momento, la disminución es más lenta hasta el sexto 

mes de lactancia permaneciendo constante después de 6 meses 
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(Allen et al., 1991; Butte et al., 1984; Feng et al. 2016; Harzer et al., 

1986; Mitoulas et al., 2002; Saarela et al., 2007). 

Dentro de la fracción proteica diferenciamos entre la caseína y 

las proteínas del suero (Alfa-lactoalbúmina, lactoferrina y la Ig A 

secretora) presentes en una relación 40:60 (Lonnerdal, 1985). Las 

micelas de caseína se dividen en subunidades proteicas 

predominando la beta-caseína frente a la kappa-caseína.  

Entre las proteínas del suero destaca la alfa-lactoalbúmina que 

es la mayoritaria y presenta un perfil de aminoácidos adecuado a las 

necesidades del lactante con una adecuada concentración de 

cistina y triptófano limitantes en la leche bovina (Heine et al., 1991; 

Hanning et al., 1992; Lien, 2003). 

Otra proteína, que destaca por su interés, es la lactoferrina 

capaz de ligar 2 átomos de hierro (Macías et al., 2006). Se encuentra 

en cantidades elevadas en el calostro (0,23-0,72g/dL) (Goldman et 

al., 1982a; Leelahakul et al., 2009) y va disminuyendo en el transcurso 

de la lactancia (0,1-0,2g/dL) (Goldman et al., 1982a; Montagne et al., 

2000). La lactoferrina resiste en parte la proteólisis a través del tracto 

digestivo del lactante y por lo tanto está disponible para actuar en el 

lumen gastrointestinal (Chatterton et al., 2004; Davidson y Lönnerdal, 

1987; Liao et al. 2012). Se sabe que compite por la fijación del hierro 

en el intestino del lactante contra los microorganismos que no 

disponen de él para su proliferación. De este modo, ejerce un efecto 

bacteriostático en sinergismo con la Ig A secretora (Macías et al., 

2006). Juega a su vez un importante papel en la salud intestinal de los 

neonatos a través de diferentes mecanismos de acción (García et 

al., 2013). Debido a las acciones beneficiosas que ejerce, se incluye 

dentro de los componentes bioactivos que se comentarán 

posteriormente. 

Por otra parte, se encuentra que la leche materna, 

especialmente el calostro, es rico en inmunoglobulinas. Cabe señalar 
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como mayoritaria la Ig A secretora (Ig As), seguida de Ig A 

monomérica, Ig G e Ig M. La Ig A es resistente a la proteólisis y estable 

a un PH bajo, por lo que resiste bien las condiciones del tracto 

gastrointestinal (Ronayne de Ferrer 1993a). Entre sus funciones está la 

producción de anticuerpos capaces de unirse a virus y bacterias 

impidiendo la penetración de éstos en la mucosa intestinal. Además, 

se adhiere a patógenos y sus toxinas (Hamosh, 1998; Xanthou, 1998). 

Las concentraciones de Ig As son generalmente más altas en leche 

pretérmino comparada con la leche a término (Castellote et al., 

2011; Duan y Wilsson, 2000) y son muy altas en el calostro (desde 0,65 

a 1,15g/dL en leche pretérmino y desde 0,2-0,8g/L en término) 

disminuyendo en leche madura (de 0,04-0,2 g/dL en leche 

pretérmino a 0,04-0,1g/dL en leche a término) (Castellote et al., 2011; 

Mehta y Petrova, 2011). Estas concentraciones de Ig As en leche 

madura son ampliamente variables y no siempre influenciadas por el 

estado de lactación pudiendo subir y bajar independientemente del 

momento de lactación. Esto parece explicarse por mecanismos 

inmunológicos que unen el tracto gastrointestinal y respiratorio de la 

madre con la glándula mamaria para proporcionar a través de la 

leche anticuerpos contra patógenos intestinales y digestivos que 

protejan al lactante (Cacho y Lawrence, 2017; Hanson y Korotkova, 

2002). 

La leche materna además contiene anticuerpos frente a 

antígenos ambientales que protegen al lactante de su exposición a 

éstos. Durante las últimas décadas, se ha hecho evidente que 

determinadas proteínas, tales como la lactoferrina y la Ig A secretora, 

se excretan en las heces en cantidades relativamente grandes. Este 

hecho, puede indicar que el contenido total de proteínas de la leche 

humana es una sobreestimación de la proteína nutricionalmente 

disponible para el lactante (Stam et al., 2013). 
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Dentro de la fracción nitrogenada de la leche también se 

encuentran enzimas como la lisozima que es la mayoritaria y que 

presenta una acción bactericida en el intestino del lactante. La 

lipasa también es importante y permanece activa en el tracto 

gastrointestinal. Es estimulada por bajas concentraciones de sales 

biliares y lleva a la producción de glicerol y ácidos grasos libres que 

condiciona la alta absorción de grasas en el bebé alimentado a 

pecho (Lönnerdal, 1985). 

A la acetilhidrolasa del factor activador de plaquetas (PAF-AH) 

se le atribuye un efecto protector frente a la enterocolitis 

necrotizante del neonato prematuro (Macías et al., 2006). 

Encontramos, además, mucinas que de forma similar a otras 

proteínas y oligosacáridos interfieren en la adhesión de las bacterias 

patógenas a las células epiteliales. 

También los nucleótidos cobran importancia como 

inmunomoduladores, como promotores de las bifidobacterias a nivel 

de intestinal y por intervenir en la maduración y proliferación de la 

flora gastrointestinal (Uauy, 1994). 

Por su parte, la albúmina interviene como portadora de 

aminoácidos (Lonnerdal, 1985) 

Al evaluar el valor nutricional de las comidas infantiles, es bien 

conocido y documentado que el perfil de aminoácidos contribuye a 

la calidad de la proteína total. 

Muchas de las referencias disponibles en la composición de 

aminoácidos de la leche humana proporcionan valores en 

cantidades de proteína total o nitrógeno total. Los aminoácidos 

totales (AAT) son aquellos aminoácidos que contribuyen tanto al 

nitrógeno proteico (aminoácidos unidos a proteína) como al 

nitrógeno no proteico (NNP) y que se presentan como aminoácidos 

libres (Feng et al., 2016; Lemons et al., 1983; Zhang et al., 2013). 

Alrededor del 20%-25% del nitrógeno total en la leche humana es 
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nitrógeno no proteico (NNP) y los aminoácidos libres (AAL) aportan el 

8%-22% de este NNP y representan el 5%-10% de los AAT (Agostoni et 

al., 2000a; Carratù et al., 2003; García-Rodenas et al., 2016; Svanberg 

et al., 1977; Zhang et al., 2013). Los aminoácidos libres más 

abundantes en la leche humana son la taurina, el ácido glutámico y 

la glutamina, siendo estos dos últimos los que comprenden casi el 

50% del total de aminoácidos libres (Agostoni et al., 2000b; Chuang et 

al., 2005; Elmastas et al., 2008). La evidencia creciente sugiere que los 

aminoácidos libres pueden desempeñar un papel importante en el 

principio del desarrollo postnatal, sin embargo, su significado 

biológico completo no se ha definido completamente (Carratù et al., 

2003; Ferreira, 2003). 

 

Lípidos:  

La fracción lipídica forma una parte importante de la leche 

humana representando una fuente de energía para el bebé que 

aporta aproximadamente el 50% de las calorías totales (Macías et al., 

2006; Stam et al., 2013). Es vehículo de vitaminas liposolubles cuya 

absorción favorecen. Aporta un sustancial contenido en colesterol 

necesario para las propiedades funcionales y químicas de la 

membrana celular que debe ser cubierto tanto por la biosíntesis 

endógena como por la aportación dietética. De este modo, abarca 

concentraciones de 9-56 mg/dL hasta 150 mg/dL, a diferencia de lo 

que se encuentra en leches de sustitución que contienen menos de 

2mg/dL (Delplanque et al., 2015; García et al., 2013). 

Alrededor del 95-99% de los lípidos totales son triglicéridos que 

contienen ácidos grasos (AG) de cadena media (c8-c12), AG de 

cadena larga (c14-c18) y AG de cadena muy larga (c20-c22) con 

niveles variables entre madres y entre el calostro, leche de transición 

y leche madura (Delplanque et al., 2015; García et al., 2011; García 

et al., 2013; Giuffrida et al., 2016; Moltó-Puigmartí et al., 2011; Storck 
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Lindholm et al., 2013). La estructura de estos triglicéridos (posición que 

adoptan los AG en la molécula de glicerol y su composición en AG) 

determina su digestión, absorción eficiente y sus propiedades. La 

mayor parte del ácido palmítico se localiza esterificado en la 

posición central (sn-2) del triglicérido y se ha comprobado que con 

ello aumenta la absorción lipídica y de calcio pues se protege de la 

desesterificación por lipasas pancreáticas y con ello evita, a su vez, la 

formación de sales insolubles de calcio (Delplanque et al., 2015; 

Koletzko, 2016; Qi et al., 2018) 

Los AG saturados (AGS) representan el 34-47% del total de AG 

(principalmente palmítico), los AG monoinsaturados (AGMI) el 31-43% 

y los AG poliinsaturados (AGPI) del 12 al 26% de AGPI n-6 y 0,8-3,6% 

de AGPI n-3 (Delplanque et al., 2015). 

Los AGPI de cadena larga (AGPI-CL) son vistos como ácidos 

grasos esenciales durante la infancia (Agostoni et al., 2009). Se 

considera que tienen efecto sobre el sistema inmune y función 

reguladora de determinados genes (Bouwens et al., 2009). Estos 

AGPI-CL, que no se encuentran en la leche de vaca, son 

beneficiosos en la etapa de crecimiento y maduración del sistema 

nervioso central del bebé (Koletzko, 2016; Rodríguez- Palmero et al., 

1999) y representan un aporte equilibrado de ácidos grasos n-6 y n-3, 

importante para lograr una síntesis equilibrada de eicosanoides 

(Macías et al., 2006). 

Entre estos últimos encontramos que la leche humana es una 

importante fuente de ácido linoleico (c18:2 n-6, LA) y ácido αlfa-

linolénico (c18:3 n-3, ALA) que son precursores de la familia de los 

ácidos grasos de cadena larga n-6 y n-3 respectivamente, cruciales 

para el desarrollo general del recién nacido. Entre ellos el ácido 

araquidónico (c20:4 n-6, AA) y ácido docohexaenoico (c22:6 n-3, 

DHA) se han destacado por formar parte de la membrana celular 

predominando en cerebro y retina del neonato y por su rol en el 
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desarrollo neurológico y de las funciones visuales (Brenna, 2016; 

Macías et al., 2006; Ronayne de Ferrer, 2000). Este hecho ha llevado 

al posicionamiento de las recomendaciones nutricionales en la 

composición de AGPI en las fórmulas de alimentación infantil en 

algunos países, aun con cierta controversia respecto a la adición de 

un contenido mínimo de DHA preformado, con o sin recomendación 

mínima de AA, así como sobre la valoración del contenido por 

separado o de la proporción relativa de AL y ALA. Estas dudas 

derivan por la amplia variabilidad que presentan estos AG en leche 

humana en función de las ingestas y por el hecho que ambos AG 

compitan por las mismas enzimas desaturasas y elongasas en la ruta 

de conversión a AA y EPA-DHA respectivamente (Delplanque et al., 

2015; EC2016; EFSA 2013; 2014; García et al., 2013; Koletzko, 2016).  

Los ácidos grasos más abundantes presentes en la leche 

humana son el ácido oleico (18:1, n-9, 32,8%) y el palmítico (16:0, 

22,6%). El tercero en abundancia es uno de los ácidos grasos 

esenciales, el ácido linoleico (18:2, n-6, 13,6%). 

Los ácidos grasos también pueden actuar sobre la salud del 

intestino del lactante por lo que se consideran también como 

componentes bioactivos presentes en la leche humana (Field, 2005; 

García et al., 2013). 

Existe debate, hoy en día, sobre los niveles óptimos de AGPI n-3, 

especialmente DHA. Desde los datos recogidos en un total de 84 

estudios (2974 sujetos), la media con su desviación estándar de DHA 

en leche humana obtenida tras partos a término fue de 0,32±0,22% 

del total de AG mientras el promedio de concentraciones de AA fue 

de 0,47± 0,13% (Brena et al. 2007). Se piensa que la leche de madres 

que tienen prematuros presenta mayores niveles de DHA y AA para 

alcanzar mejor los requerimientos de los lactantes prematuros pero 

los resultados de los estudios no son concluyentes (Bokor et al., 2007; 

Moltó-Puigmartí et al., 2011).



 

 

Tabla 9-  Datos de la composición  principal en AG de LH de algunos países Europeos (Francia, España y Suecia)1 

Ácidos grasos Calostro Leche de transición Leche madura 

Ref. y nª (2, n=5) (3, n=23) (4, n=16) (2, n=7) (3, n=23) (4, n=14) (2, n=16) (3, n=23) (4,n=19) 

%Total de AG 

AGS 
ƩAGS 

Ʃ8:0/12:0 2 

14:0 

16:0 

18:0 

 

36,2±1,8 

2,13±1,01 

4,61±1,11 

23,60±0,62 

5,73±1,45 

 

35,1±3,3 

1,48±0,56 

3,69±0,84 

22,71±2,08 

6,21±1,24 

 

47,7±0,13 

 

7,85±0,06 

29,20±0,09 

6,40±0,25 

 

43,1±9,7 

5,28±3,82 

6,81±3,26 

24,43±2,10 

6,46±0,43 

 

39,5±4,6 

5,16±1,85 

5,28±1,96 

21,7±1,66 

6,45±0,98 

 

45,5±0,2 

 

7,05±0,09 

25,7±0,09 

6,61±0,03 

 

45,4±7,4 

6,59±4,05 

8,45±3,39 

23,09±4,22 

7,2±1,47 

 

38,5±5,4 

5,07±1,34 

4,98±1,74 

21,26±2,79 

6,39±0,93 

 

45,2±0,13 

 

6,92±0,06 

26,4±0,08 

6,36±0,18 

AGMI 
Ʃ AGMI 

16:1 

18:1 

24:1 n-9 

 

44,6±3,8 

3,43±0,77 

40,98±3,22 

0,22±0,04 

 

43,4±3,8 

2,04±0,46 

39,67±3,99 

0,32±0,12 

 

39,1±0,1 

 

35,7±0,02* 

0,16±0,0 

 

36,4±6,6 

2,55±0,94 

33,77±5,6 

0,11±0,10 

 

41,68±5,21 

2,25±0,55 

37,84±5,15 

0,08±0,02 

 

40,1±0,1 

 

37,3±0,09* 

0,08±0,0 

 

35,9±6,6 

2,02±0,63 

33,81±6,7 

0,06±0,17 

 

42,92±5,34 

2,38±0,7 

39,11±5,39 

0,05±0,02 

 

41,3±0,1 

 

37,3±0,47* 

0,04±0,0 

AGPI 

ƩAGPI 

Ʃn-6 

18:2 n-6 

20:4 n-6 

Ʃn-3 

18:3 n-3 

20:5 n-3 

22:6 n-3 

 

11,7±3,0 

9,9±3,0 

9,09±3,04 

0,71±0,03 

1,17±0,05 

0,42±0,08 

0,07±0,01 

0,47±0,09 

 

21,5±4,2 

19,9±4,1 

15,95±4,07 

0,92±0,19 

1,37±0,36 

0,38±0,17 

0,07±0,03 

0,55±0,18 

 

13,2±0,1 

11,3±0,1 

9,99±0,11 

0,49±0,01 

1,91±0,03 

1,25±0,02 

0,10±0,0 

0,56±0,01 

 

15,1±5,,2 

12,3±6,0 

12,0±4,84 

0,67±0,30 

1,45±0,46 

0,51±0,17 

0,12±0,07 

0,60±0,24 

 

18,8±4,2 

17,6±4,2 

15,17±4,03 

0,62±0,11 

1,16±0,29 

0,53±0,18 

0,06±0,04 

0,41±0,15 

 

14,4±0,1 

12,4±0,1 

11,4±0,09 

0,43±0,0 

1,95±0,02 

1,39±0,02 

0,11±0,0 

0,46±0,0 

 

15,4±5,0 

11,2±2,6 

12,85±4,17 

0,44±0,17 

1,11±0,45 

0,95±0,64 

0,11±0,45 

0,38±0,33 

 

18,5±5,5 

17,3±5,3 

15,24±5,22 

0,49±0,08 

1,18±0,57 

0,60±0,25 

0,08±0,02 

0,35±0,15 

 

13,5±0,1 

11,6±0,1 

10,7±0,06 

0,33±0,02 

1,95±0,02 

1,47±0,02 

0,11±0,01 

0,37±0,01 

AL/AAL 21,3±2,4 45,2±13,1 8,0** 26,0±13,3 30,7±10,5 8,2** 16,8±7,1 27,0±8,7 7,3** 

AA/DHA 1,5±0,4 1,8±0,6 0,9** 1,1±0,5 1,7±0,6 0,9** 4,5±8,4 1,8±0,7 0,9** 

Total n-6/n-3 8,4±3,0 15,4±4,6 6,4±0,02 9,0±5,4 16,1±5,4 6,3±0,02 11,2±6,2 16,5±6,0 5,3±0,02 
1Los valores son medias ± DS  y están expresadas como % peso del total de AG. Las muestras de leche proceden de mujeres no obesas que ha dado a luz a 

bebés a término (2,4) o a término y pretérmino (3). La leche madura fue recogida al mes de lactación y todas las muestras son  representativas de la 

producción completa (2,3) o representan leche final (4) 

AA: Ácido araquidónico (C20:4  n-6); AAL Ácido  alfa-linolenico (C18:3 n-3); DHA: Acido docohexaenoico (C22:6 n-3); AL: Acido linoleico (C18:2 n-6); AGMI: 

Ácidos  grasos monoinsaturados; AGPI: Ácidos grasos poliinsaturados; AGS: acidos grasos saturados 
2Suma de 8:0; 10:0 y 12:0          *18:1 n-9 solo, suma de 18:1 n-9+ 18:1 n-7 para los otros       **Calculado desde las medias publicadas         “-“ No indicado en la 

referencia citada 

2- García  et al. 2011      3- Moltó- Puigmartí et al. 2011          4- Storck Lindholm  et al. 2013 
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El nivel de DHA se asocia bastante a la cantidad de DHA 

consumida por las madres (Arterburn et al., 2006; Bravi et al., 2016; 

Brenna et al., 2007; García et al., 2011; Liu et al., 2016) mientras que el 

nivel de AA esta mayormente asociado al tejido adiposo maternal 

(almacén de AA, o de AL que será convertido en AA) (Arterburn et 

al., 2006; Brenna et al., 2007) y ambos son dependientes de 

polimorfismos genéticos en la madre (Koletzko, 2016; Lattka et al., 

2011; Moltó- Puigmartí et al., 2010; Xie e Innis, 2008). 

La tabla 9 muestra datos de la composición principal en ácidos 

grasos presentes en leche humana procedente de estudios 

realizados en diferentes países europeos con diferencias entre el 

calostro, la leche de transición y leche madura. 

La composición de lípidos de la leche humana es bastante 

variable y depende de una serie de factores, como se indica en la 

Tabla 10. De hecho, muchos estudios que han informado sobre el 

contenido de grasa en la leche humana han encontrado una gran 

variación en el contenido total de lípidos, pero especialmente en su 

composición en AG (Agostoni et al., 2003; da Cunha et al., 2005; Kim 

et al., 2017; Mandel et al., 2005; Michaelsen et al., 1994; Mitoulas et 

al., 2002; Saarela et al., 2007; Szabó et al., 2007; Wojcik et al., 2009). 

Existen estudios donde se han analizado, a lo largo de varios 

años, las concentraciones de AGtrans (AGt) en muestras de leche 

materna para realizar un seguimiento del consumo de este tipo de 

compuestos a través de la alimentación cotidiana con el objetivo de 

establecer medidas de reducción de la presencia de estos AG en los 

alimentos. De este modo, un análisis obtenido en el año 2011 en 

muestras de leche humana de 177 mujeres en Canadá mostró 

valores de AGt totales de 1,9±0,5 siendo el contenido en el total de 

C18:1t de 1,3±0,4; C18:2t de 0,4±0,1 y C18:3t de 0,1±0 representados 

como porcentajes de peso del total de AG (Ratnayake et al., 2014). 
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Tabla 10- Factores asociados con el cambio en el contenido lipídico 

de la leche humana.  

Factor Cambio 

Duración de la lactancia  Aumenta 

Estado de lactación 
Constante o pequeño descenso 

durante el primer mes; incremento 

después de 6-12 meses 

Ritmo diurno 
Variable, relacionado con el momento 

de la muestra y alimentación materna 

Entre las dos mamas Se presenta variación 

Edad gestacional al nacimiento Pequeñas diferencias 

Dieta 
-Dieta alta en HC y baja en 

grasa 
-Composición lipídica de la 

dieta 

Fuertes efectos 
-Mayor contenido de MCT y menor 

concentración en DHA 
-Fuertes efectos en AGPI de CL 

 

Estado nutricional Disminuye en mujeres desnutridas 

Paridad Constante o pequeño cambio 

IMC materno Adiposidad aumenta 

Hábito tabáquico Descenso en DHA 

Técnicas de extracción 
(manual frente a bomba) 

Aumenta el contenido graso 

(Jensen, 1999; Mangel et al., 2015; Stam et al., 2013) 



 

Revisión bibliográfica 

80 

En este estudio, se observó al igual que en el estudio de da 

Souza Santos et al. (2016) una marcada reducción en el contenido 

de estos AGt en leche, con el paso de los años, gracias a las medidas 

establecidas en el país para reducir el contenido de este tipo de 

grasas en los alimentos comercializados. 

Por esta razón, se considera que la leche materna es una 

muestra biológica para establecer las concentraciones dietéticas de 

AGt (Chen et al., 1995). Esto es debido a que la leche humana 

refleja, en parte, la dieta materna de los días previos y las ingestas 

anteriores. La OMS recomienda un límite de consumo de AGt< 1% del 

total de la energía consumida (WHO/FAO, 2003) y la Comisión 

Europea ha establecido niveles inferiores al 3% del contenido graso 

total (EC, 2016). 

El contenido en AGt en la leche humana debe ser considerado 

y tenido en cuenta (Leal Orozco, 2005). Existen numerosos estudios 

publicados (Ballesteros-Vázquez et al., 2012; Bendsen et al., 2011; 

Clifton et al., 2004; Gómez-Cortés y de la Fuente, 2017; Mensink y 

Katan, 1990; Mensink et al., 2003; Mozaffarian et al., 2006; Mozaffarian 

et al., 2009) que relacionan el consumo de AGt con enfermedades 

cardiovasculares, alteraciones en el metabolismo de las proteínas y 

riesgo de enfermedad coronaria, pero se desconoce aún si la 

exposición a AGt en etapas precoces de la vida tiene 

consecuencias negativas, ya que existen pocos estudios al respecto 

cuyos resultados todavía no son concluyentes. En este sentido, se ha 

descrito una correlación inversa entre los AGt y el contenido en AGPI-

CL en sangre de prematuros, tejidos fetales y sangre umbilical de 

neonatos a término y de fosfolípidos plasmáticos de niños sanos. Estos 

estudios apuntan a la posibilidad de un efecto parcialmente 

inhibitorio de la actividad desaturasa hepática y, por tanto, de la 

posible necesidad de aumentar el aporte de ácido linoleico para 
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compensar este efecto, especialmente durante el embarazo y la 

lactancia, dada la importancia de los ácidos grasos esenciales en 

estas fases precoces del desarrollo. Se requieren investigaciones 

futuras sobre la influencia de los AGt en el crecimiento y desarrollo 

fetal (Craig-Schmidt, 2001; Larqué et al., 2001; Leal Orozco, 2005). 

 

II.2.2. Micronutrientes. 

Minerales: 

Los minerales representan una categoría especial de 

constituyentes cuyo trayecto hasta la leche varía desde la difusión 

simple, hasta los mecanismos por bombeo activo positivos y 

negativos. El contenido total de residuo, tras la incineración de la 

leche es específico de la especie y paralelo a la tasa de crecimiento 

y estructura corporal de la descendencia. En la leche, hay diversos 

elementos metálicos y ácidos orgánicos e inorgánicos que aparecen 

en forma de iones, sales no ionizadas y sales débilmente ionizadas. 

Los cationes principales son sodio, potasio, calcio y magnesio y los 

aniones más importantes son fosfato, cloruro y citrato (Casey et al. 

1995). Dentro de los oligoelementos encontramos hierro, zinc, cobre, 

selenio, cromo, manganeso, molibdeno y níquel (Lawrence, 2007c). 

La concentración de minerales de la leche humana está 

adaptada a los requerimientos nutricionales y capacidad 

metabólica del niño. Presenta alta biodisponibilidad, en 

comparación con las fórmulas sucedáneas, especialmente de 

calcio, magnesio, hierro, cobre y zinc. Los minerales se presentan 

principalmente ligados a las proteínas del suero, al citrato o a la 

membrana proteica del glóbulo de grasa. El aporte total de 

minerales es bajo, lo que protege el funcionamiento renal del 

lactante, en especial, la carga de sodio, potasio y cloruros que 

corresponde a un tercio del contenido en la leche de vaca (Macías 
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et al., 2006). Entre los minerales destaca el aporte de calcio y fósforo, 

con una relación Ca/P que asegura su óptima utilización (Cauldfield 

et al., 1995; Ronayne de Ferrer 1993b). A pesar de su bajo contenido 

en hierro, presenta alta biodisponibilidad con una absorción intestinal 

que supera el 70% en comparación al 30% presente en la leche de 

vaca. Este hecho es de gran importancia pues el hierro, además de 

ser esencial para la producción de glóbulos rojos y el transporte de 

oxígeno, también interviene en el desarrollo cognitivo (Bedmar, 2012; 

Lozzof et al., 1991). La concentración de cinc en la leche materna 

también es inferior a la de vaca, pero su biodisponibilidad es muy 

superior (Blakeborough et al., 1986). El cinc es un mineral esencial 

para el crecimiento y desarrollo del niño. Está involucrado en el 

normal desarrollo del sistema inmunológico y en otros procesos 

fisiológicos. Forma parte de algunas hormonas y además es cofactor 

de enzimas que intervienen en procesos metabólicos. El cobre se 

encuentra en concentraciones muy bajas, no obstante, es raro 

encontrar deficiencia en niños alimentados exclusivamente con 

leche humana (Lönnerdal, 1998). Su importancia radica en su papel 

como cofactor enzimático y su colaboración para la utilización del 

hierro y síntesis de hemoglobina, tejido conectivo y fosfolípidos. 

 

Vitaminas: 

La tabla 11 muestra la composición en vitaminas y minerales de 

leche humana madura. La leche de una madre bien nutrida 

presenta cantidades suficientes de vitaminas para el normal 

crecimiento del bebé. Sin embargo, las deficiencias maternales en 

algunos micronutrientes pueden dar lugar a bajas concentraciones 

en la leche materna que consecuentemente se convierten en 

deficiencias para el niño y que podrían prevenirse mejorando los 

depósitos maternos (Allen, 2012). 
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Tabla 11. Composición vitamínico-mineral de la leche madura de 

mujeres sanas. 

Minerales (unidades/L) 

Calcio (mg)  

Fósforo (mg)  

Sodio (mEq)  

Potasio (mEq)  

Cloro (mEq)  

Magnesio (mg)  

Azufre (mg)  

Cromo (µg)  

Manganeso (µg)  

Cobre (µg)  

Cinc (mg)  

Yodo (µg)  

Selenio (µg)  

Hierro (mg)  

Flúor (µg)  

Molibdeno (µg)  

340 

140 

7 

13 

11 

40 

140 

40-80 

7-15 

400 

3-5 

30 

13-50 

0,5 

5-50 

0,1-1,7 

Vitaminas (unidades/L) 

Vitamina A (UI)  

Vitamina B1 (µg)  

Vitamina B2 (µg)  

Niacina (µg)  

Vitamina B6 (µg)  

Pantotenato (mg)  

Ácido fólico (µg) 

Vitamina B12 (µg)  

Vitamina C (mg) 

Vitamina D (UI)  

Vitamina E (mg) 

Vitamina K (µg)  

1898 

100 

360 

1470 

100 

1,84 

52 

0,3 

4,3 

22 

1,8 

15 

(Bedmar, 2012) 

Se sabe que la dieta materna no siempre es óptima, por eso 

hay profesionales que prefieren continuar recomendando 

complementos polivitamínicos durante la lactancia. Si bien es cierto 

que algunos micronutrientes varían en función de los depósitos y la 

dieta materna, otros, en cambio, permanecen constantes (Ballard y 

Morrow 2013). Se han categorizado dos grupos desde el punto de 

vista nutricional y de salud pública. En un primer grupo encontramos 
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las vitaminas B1, B2, B6, B12, A y D junto al selenio y yodo debido a 

que su secreción y presencia en leche es rápida o sustancialmente 

reducida en base a la depleción materna. Por lo tanto, una correcta 

suplementación con estos micronutrientes puede incrementar su 

concentración en leche y mejorar el aporte al niño. En contraste al 

grupo I encontramos a los micronutrientes del grupo II (folatos, calcio, 

hierro, cobre y zinc) que prácticamente no se ven afectados ni por el 

depósito ni por la ingesta dietética materna (Allen 2012; Aumeistere 

et al., 2018; Bravi et al., 2016; Henjum et al., 2017; Jin et al., 2019; 

Keikha et al., 2017). 

En el caso concreto de la vitamina D, el impacto de la 

suplementación materna sobre la composición de la leche todavía 

está en investigación. Se presenta en bajas cantidades en la leche 

humana, especialmente de madres con baja exposición solar 

(Dawodu et al., 2012). Se considera una parahormona, con funciones 

hematopoyéticas y propiedades inmunoreguladoras que además 

cumple un rol importante en la mineralización ósea al incrementar la 

absorción intestinal de calcio y fósforo y la reabsorción renal de 

calcio. Por esta razón y aunque existen facultativos que consideran 

apropiada la suplementación materna cuando por razones 

climáticas, geográficas o culturales no se recibe la influencia de los 

rayos solares, las recomendaciones pediátricas prefieren asegurar la 

suplementación externa de los niños amamantados (Ballard y 

Morrow, 2013). 

Por otra parte, cabe mencionar la vitamina K que se encuentra 

en muy bajas cantidades y que tampoco depende de una 

suplementación materna. Por esta razón y por estar relacionada con 

el proceso de coagulación sanguínea se recomienda su suministro en 

el momento del nacimiento para evitar hemorragias en el recién 

nacido hasta la estabilización de la flora intestinal (Greer, 2001). 
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Vehiculizada en la grasa de la leche se encuentra también 

vitamina E en concentraciones mayores a las encontradas en la 

leche de vaca (Pita Martin, 2003) aportando su valor antioxidante de 

gran relevancia si se atiende al elevado contenido de AGPI en la 

leche humana (Lima et al., 2019). 

Para finalizar, se puede decir, además, que la leche humana 

normalmente es rica en vitamina C y su concentración media es 

mayor que en la leche de vaca. Cumple su función como agente 

antioxidante y como cofactor enzimático que interviene en el normal 

desarrollo del cartílago y el hueso. Además, estimula la absorción del 

hierro y actúa en el metabolismo de los depósitos de este mineral 

(Macías et al., 2006). 

 

II.2.3. Componentes bioactivos. 

Los componentes bioactivos en los alimentos se definen como 

aquellos elementos que afectan a sustratos o procesos biológicos y 

por lo tanto tienen un impacto en una condición o función corporal y 

en última instancia en la salud (Ballard y Morrow, 2013; Schrezenmeir 

et al., 2000). Los componentes bioactivos de la leche humana 

proceden de varias fuentes. Algunos son producidos y secretados por 

el epitelio mamario, otros son producidas por células transportadas 

en la leche, mientras que otros son extraídos desde el suero materno 

y transportados a través del epitelio mamario en un transporte 

mediado por receptores (Garofalo, 2010). Ciertamente, entre todas 

las moléculas biológicas encontradas en la leche humana, algunas 

exhiben poderosas propiedades tróficas, o son parte de las 

membranas celulares intestinales. Otras educan al sistema inmune 

para reconocer y responder adecuadamente a los componentes 

bacterianos y también las hay que se dedican a la lucha directa 

contra los patógenos o ayudan a establecer la microbiota intestinal. 

Muchos de los componentes bioactivos son agentes multifuncionales 
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y la mayoría de las acciones biológicas son mediadas vía interacción 

con receptores específicos presentes en la mucosa intestinal (García 

et al., 2013). 

La evidencia científica permite afirmar que la leche humana no 

es "meramente nutrición". Más bien, la leche humana contiene una 

variedad de factores con cualidades medicinales que tienen un 

importante papel en la supervivencia y la salud infantil (Cacho y 

Lawrence, 2017). El reconocimiento de los componentes de la leche 

humana como potentes bioactivos indica la importancia de 

preservar su actividad biológica, en la medida de lo posible, a través 

del proceso de recogida de la leche, del almacenamiento y de la 

pasteurización (Andreas et al., 2015; Ballard y Morrow, 2013). Una 

caracterización completa de los factores bioactivos de la leche 

humana está más allá del alcance de esta revisión, pues siguen 

apareciendo estudios que aumentan el conocimiento de 

componentes lácteos con efecto protector como es el caso de los 

fitoquímicos (flavonoides, carotenoides, etc.) que ofrecen una 

protección antioxidante para el lactante (Tsopmo, 2018). No 

obstante, un conjunto seleccionado de estos factores encontrados 

en muestras de leche obtenidas en diferentes etapas de la lactación, 

tanto de madres que dieron a luz a término como a pretérmino, se 

recogen en la tabla 12. Muchos de estos factores actúan de forma 

sinérgica, de tal manera que el beneficio del consumo de la leche 

humana es superior a la suplementación con factores individuales o 

sus combinaciones (Hirai et al., 2002). 
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Tabla 12. Factores bioactivos mayoritarios en leche humana. 
Componentes Función 

Células 

Macrófagos  Protección frente a infecciones, activación de células T  
Células madre Regeneración y reparación  

Inmunoglobulinas 

IgA/sIgA  Inhibición de la unión de patógenos  
IgG  Antimicrobiano, activación de la fagocitosis (IgG1, IgG2, 

IgG3); antiinflamatorio, respuesta a alérgenos (IgG4) 
IgM  Aglutinación,  activación del complemento 

Citoquinas 

IL-6  Estimulación de la respuesta de fase aguda, activación 

de células B, pro-inflamatorio  
IL-7  

  
IL-8  Reclutamiento de neutrófilos, pro-inflamatorio 
IL-10  Represor de la inflamación tipo Th1, inductor de la 

producción de anticuerpos  
IFNγ  Pro-inflamatorio, estimulante  de respuesta Th1   
TGFβ  Anti-inflamatorio   
TNFα  Estimulación de la activación inmune anti-inflamatoria  

 

Quimioquinas 

G-CSF  Factor trófico intestinal  
MIF  Factor inhibidor de la migración de macrófagos: Previene 

movimiento de macrófagos, aumenta la actividad anti 

patógena de los macrófagos  
Inhibidores de citoquinas 

TNFRI and II  Inhibición de TNFα, anti-inflamatorio  
Factores de crecimiento 

EGF  Estimulación de la proliferación y maduración celular 
HB-EGF  Protector contra el daño por hipoxia o isquemia 
VEGF  Promoción de angiogénesis y reparación tisular 
NGF  Promoción del crecimiento y maduración neuronal  
IGF  Estimulación del crecimiento y desarrollo, aumento RBCs y 

hemoglobina  
Eritropoyetina  Eritropoyesis, desarrollo intestinal   

Hormonas 

Calcitonina   Desarrollo de neuronas entéricas  
Somatostatina  Regulación del crecimiento epitelial gástrico  
Insulina Efecto trófico, cierre intestinal y lucha contra patógenos 

Antimicrobianos 

Lactoferrina  Proteína de fase aguda, quelante de hierro, 

antibacteriano, antioxidante  
Lactadherina/MFG E8   Antiviral, preventivo inflamatorio por aumentar la 

fagocitosis de células apoptósicas  
Hormonas metabólicas 

Adiponectina  Reducción del peso y IMC infantil , anti-inflamatorio  
Leptina  Regulación de conversión energética, del IMC del niño y 

regulación del apetito 
Ghrelina  Regulación de conversión energética y del IMC del niño 
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Tabla 12. Factores bioactivos mayoritarios en leche humana (cont.) 
Componentes Función 

Oligosacáridos y glicanos 

HMOS Prebiótico, estimulante de la colonización beneficiosa y 

reductor de la colonización con patógenos; inflamación 

reducida  
Gangliosidos  Desarrollo cerebral; antiinfecciosos  
Glucosaminoglicanos  Antiinfecciosos  

Mucinas 

MUC1  Bloqueo infección por virus y bacterias 
MUC4  Bloqueo infección por virus y bacterias  

Enzimas 

Esfingomielinasa Lucha contra patógenos 
Lipasa estimulada por 

sales biliares 
Lucha contra patógenos 
Cierre intestinal 

Lípidos 

AG (C8, C12,C14,C18:1, 

C18:2 n-6) y n-2 

monoglicéridos (C8-

C12 

Lucha contra patógenos 

AGPI (AL) Formación de la membrana celular 
AGPI cadena larga 

(AA,DHA) 
Formación de la membrana celular, efecto trófico, cierre 

intestinal,  proliferación , maduración y activación de 

células T, establecimiento de la microbiota 
 

Fosfatidilcolina Formar la membrana celular, cierre intestinal 
Esfingomielina Formar la membrana celular, efecto trófico, lucha contra 

patógenos 
Colesterol Formar la membrana celular, cierre intestinal 

Otros 

Probióticos Efecto trófico, cierre intestinal,  lucha contra patógenos, 

establecimiento de la microbiota 
(Ballard y Morrow, 2013; García et al., 2013) 

 

II.2.4. Influencia de la dieta en la leche humana. 

El volumen de producción de leche es variable entre individuos, 

y se considera que es inferior a la capacidad de la glándula 

mamaria. Si bien la producción máxima de leche materna se 

alcanza entre el tercero y el quinto mes de lactancia y se mantiene 

constante en los meses siguientes, se sabe que está influenciada por 

factores psicológicos, fisiológicos y sociológicos (Kent et al., 2006, 

Macías et al., 2006; Ronayne de Ferrer, 1993b). 

Dentro de los factores fisiológicos, la duración y el vigor de la 

succión del lactante influyen en la cantidad de leche producida por 

la glándula mamaria, es decir, que la secreción está afectada por la 



 

Revisión bibliográfica 

89 

demanda reflejada en el vaciamiento durante la tetada y por la 

prolactina secretada por el lóbulo anterior de la hipófisis (Sociedad 

Argentina de Pediatría, 2001). 

Respecto a la composición de la leche, mayormente, depende 

de tres factores no relacionados: las características del niño, factores 

maternos y la dieta de la madre,  que contempla tres aspectos que 

pueden tener impacto sobre la misma. En primer lugar, la ingesta de 

nutrientes, en segundo lugar, los depósitos maternos y por último, la 

utilización de los nutrientes influenciada por las variaciones 

hormonales fisiológicas propias del estado de la lactación (Bravi et 

al., 2016; Martínez García, 1995). De este modo, el estado nutricional 

previo al embarazo, durante el mismo y durante la lactancia 

constituye toda una secuencia nutricional que puede afectar la 

composición de la leche humana. Este hecho no debe pasar 

desapercibido y podría ayudar a realizar ciertas recomendaciones 

nutricionales sencillas en las madres, en aras de evitar deficiencias en 

la alimentación del lactante, así como de optimizar la composición 

más completa y saludable de la leche que produce. 

Sin obviar que las revisiones se realizan con algunos estudios 

que presentan limitaciones y sesgos por ausencia de control de 

factores de confusión, pequeño tamaño muestral que empobrece la 

validez estadística y con diferentes técnicas de recogida, 

almacenamiento y análisis de las muestras de leche (Bravi et al., 2016; 

Dror y Allen, 2018), a continuación se comentan las observaciones de 

la influencia de la dieta materna así como su estado nutricional sobre 

el contenido en macronutrientes y micronutrientes de la leche que 

produce: 

- Influencia sobre el contenido en carbohidratos: Siendo el 

contenido en lactosa el componente mayoritario se puede 

afirmar que es el parámetro de mayor estabilidad en la leche 
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humana mostrando concentraciones muy similares entre 

diversas poblaciones y sin evidencia de ser influenciada ante 

variaciones en la dieta materna incluso en situaciones de 

desnutrición o suplementación (Goran et al., 2017; Macías et 

al., 2006). 

- Influencia sobre el contenido proteico: Debido a que 

encontramos estudios diversos y controvertidos, no hay 

evidencia convincente de que la dieta o la composición 

corporal materna influencie la concentración en proteínas 

totales de la leche humana, incluso en mujeres malnutridas 

(Bravi et al., 2016; Bzikowska- Jura et al., 2018; Keikha et al., 

2017; Macías et al., 2006). Sin embargo, la ingesta proteica 

materna puede provocar modificaciones en la proporción 

relativa entre las proteínas del suero lácteo y la caseína 

(Ronayne de Ferrer 1993a). También tiene efectos sobre el 

nitrógeno no proteico. Al analizar fracciones proteicas 

individuales, la bibliografía es controvertida ya que algunos 

investigadores demostraron que las madres desnutridas 

producían leche con niveles más bajos de IgA y lactoferrina, 

mientras que otros autores no encontraron diferencias en el 

contenido de estas proteínas antiinfecciosas (Chang, 1990; 

Hennart et al., 1991). 

- Influencia sobre la composición lipídica: La mayor variabilidad 

en la composición de la leche humana se encuentra en 

relación a la fracción lipídica. Como ya se ha reflejado con 

anterioridad, en la tabla 10, existen muchos factores que 

pueden influenciar la composición grasa de la leche humana, 

pero si atendemos únicamente a factores nutricionales y 

dietéticos maternos, los datos son controvertidos.  Por una 

parte, se ha visto que el contenido de grasa en la leche 
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humana está relacionado con la masa grasa de la madre, 

con concentraciones más altas encontradas en madres 

obesas y concentraciones más bajas en las madres 

desnutridas (Mäkelä et al., 2013; Stam et al., 2013). Hay 

indicios de que el contenido de lípidos está influenciado por 

el índice de masa corporal de la madre. Varios estudios han 

encontrado una correlación positiva entre el IMC materno y el 

contenido de grasa de la leche humana (Anderson et al., 

2005; Bachour et al., 2012; Bzikowska et al., 2018; Chang et al., 

2015; Kim et al., 2017; Michaelsen et al., 1990; Yang et al., 

2014), no obstante, otros no han encontrado ninguna 

correlación (Mandel et al., 2005). 

Por otra parte, la dieta de la madre tiene un marcado 

efecto sobre el contenido y la composición de los lípidos de la 

leche humana (Keikha et al., 2017; Stam et al., 2013). Sin 

embargo, no hay evidencias de que el colesterol y los 

fosfolípidos puedan modificarse con la dieta materna (IOM, 

1991). De este modo, los niveles de colesterol permanecen 

bastante constantes y solo se incrementan en casos de 

hipercolesterolemia patológica severa (Jensen, 1996). 

Cabe destacar la relación entre ingesta y excreción en 

leche materna de AGPI-CL (C22:6, n-3 y C20:5, n-3) 

(Delplanque et al., 2015; Scopesi et al., 2001). Las 

proporciones de AGPI esenciales como AL y ALA de la leche 

dependen de la dieta materna y varían ampliamente 

condicionando el ratio AL/ALA que a su vez, condiciona la 

conversión de estos AGPI a AGPI-CL (AA y DHA 

respectivamente) por competir por las mismas enzimas 

desaturasas y elongasas en la ruta de conversión (Imagen 2). 

Una mínima parte de estos AGPI-CL derivan de su síntesis 
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endógena, que es particularmente baja en madres 

portadoras de las variantes génicas menos comunes para las 

enzimas desaturasas (FADS1, FADS2). Estos polimorfismos 

genéticos maternos afectan al contenido en AA de la leche 

sin afectar al DHA. Este hecho hace que, aunque la leche 

humana presente un contenido de AA bastante estable, 

procedente, en mayor medida, de los depósitos maternos, 

puedan existir ligeras variaciones condicionadas 

genéticamente y relacionadas con la dieta materna 

(Delplanque et al., 2015; Del Prado et al., 2001; Lattka et al., 

2011). Además, se ha observado que solo un 1,2% de AA 

presente en la leche deriva de la ingesta materna de su 

precursor AL (Demmelmair, et al., 1998). 

Estudios realizados con isótopos estables demuestran, 

igualmente, que la mayor parte de los AGPI en la leche 

provienen de las reservas endógenas maternas (Koletzko et 

al., 2001; Sauerwald et al., 2001). No obstante, como las 

reservas maternas dependen de la dieta, éstas pueden 

mejorarse con la suplementación durante el embarazo y la 

lactancia (Beijer y Schaafsma, 1996; Haggarty, 2010; Moya et 

al., 2000; Nishimura et al., 2014). De este modo, cuando la 

madre se encuentra en balance energético, los AGPI de la 

LH, derivados directamente de la dieta reciente representan 

alrededor del 30% de los totales, mientras que cerca del 70% 

proviene de la síntesis tisular y de los depósitos adiposos 

(Emmett y Rogers, 1997; Koletzko, 2016). La figura 2 muestra las 

rutas metabólicas de síntesis de los diferentes ácidos grasos 

que pueden ayudar a entender las interrelaciones que 

pueden existir entre ellos 
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Figura 2. Ruta de síntesis de AGPI-CL n-3 y n-6. 

 

                   Tomada de Ronayne de Ferrer P. Arch.argent.pediatr 2000; 98(4): 231 
 

Así pues, tanto la dieta previa, en mayor medida, que 

ha determinado la composición de los ácidos grasos del 

tejido adiposo acumulado durante el embarazo, como la 

dieta reciente, son las principales determinantes de la 

composición de ácidos grasos de los triglicéridos de la leche: 

-Una dieta rica en ácidos grasos poliinsaturados determina 

mayor contenido de éstos en la leche. 

-Una dieta con predominio de carbohidratos sobre lípidos 

determinará síntesis de novo de ácidos grasos en la glándula, 

con mayor concentración de ácidos grasos saturados de 

cadena media (Mena y Milad. 1998). 

Son numerosos los estudios que han descrito diferencias 

poblacionales en la composición de AG de la LH con 

intervenciones dietéticas. Juntos conforman una evidencia 

robusta que avala que el factor individual más importante 
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que contribuye a la variabilidad en los AG de la LH es el 

contenido lipídico dietético y el estado nutricional materno 

(Delplanque et al., 2015; Keikha et al., 2017; Koletzko, 2016; 

Nishimura et al., 2014; Novak e Innis, 2011). 

Por otra parte, uno de los primeros estudios, que 

indicaba que los AGt contenidos en la leche estaban 

directamente relacionados con la ingesta materna de éstos a 

través de aceites parcialmente hidrogenados, fue el del 

grupo de Chapell y colaboradores (1985). Estudios posteriores 

han confirmado este hecho (da Souza Santos et al., 2016; 

Keikha et al., 2017; Koletzko 1991b; Larque et al., 2000a,b; 

Ratnayake y Chen, 1996; Ratnayake et al., 2014). Szabó y 

colaboradores (2007) mostraron que los ácidos trans-

octadecenoico y el trans-octodecadienoico fueron 

inversamente correlacionados con los ácidos araquidónico 

(AA), linoleico (AL), alfa-linolénico (ALA) y docohexaenoico 

(DHA) que podría explicarse por la interferencia de las grasas 

trans en la síntesis de los AGPI-CL. 

Del mismo modo, con la pérdida de peso postparto, la 

grasa movilizada del tejido adiposo también contribuye al 

aporte de AGt a la leche materna (Dlouhý et al., 2002; 

Martínez García, 1995). En este sentido, el consumo habitual 

de margarinas puede favorecer el depósito de AGt en el 

tejido adiposo materno que puede ser movilizado en el curso 

de la lactancia como ocurre principalmente en América del 

Norte o Europa (Daud et al., 2013). En general los AGt 

comprenden el 2-5 % del total de AG de la leche humana, 

desde un 6-7% en EEUU al 1,9% en Francia, el 0,95% en España 

o 0,5% en Hong Kong (Boatella et al., 1993; Craig-Schmidt, 

2001; Leal Orozco, 2005). En Canadá y Brasil, gracias al 
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conocimiento de la influencia de la dieta en el contenido en 

AGt de la leche humana se ha empleado esta muestra 

biológica para estudiar el efecto de unas medidas 

regulatorias en cuanto al contenido e información en AGt de 

los alimentos consiguiendo reducir la concentración media 

de AGt  desde 7,2g/100g de los AG de la leche en el año 

1992 a una media de 1,9g/100g de AG de leche humana en 

el 2014 (da Souza Santos et al., 2016; Ratnayake et al., 2014). 

- Influencia sobre el contenido vitamínico-mineral: El contenido 

vitamínico de la leche materna puede depender del estado 

de nutrición y del aporte de vitaminas que reciba la madre, y 

guarda una notable relación con los hábitos alimentarios de 

diversas áreas geográficas (Picciano, 2001a,b). Si bien es 

cierto que algunos micronutrientes varían en función de los 

depósitos y la dieta materna, otros en cambio permanecen 

constantes. Una revisión realizada por la Sociedad Americana 

de Nutrición sobre este aspecto y actualizada recientemente 

ha categorizado los micronutrientes en dos grupos en función 

del grado de afectación del contenido de los mismos por la 

dieta materna (Allen, 2012; Dror y Allen, 2018). La tabla 13 

recoge las conclusiones mayoritarias de los estudios y 

revisiones publicadas en base a la clasificación de estos 

micronutrientes. 
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Tabla 13: Micronutrientes en leche humana en función de su 

influencia por la dieta. 

I- Secreción en leche influida por ingesta o reserva materna 

MICRONUTRIENTE OBSERVACIÓN 

Tiamina 

Deficiencia materna es causa de concentraciones 

bajas en la leche, fácilmente subsanable con 

suplementación. 

Altas ingestas incrementan concentración en leche 

materna. 

Riboflavina 
Deficiencia materna se traduce rápidamente en 

bajas concentraciones de vitamina en leche 

Niacina Depende en gran medida de la ingesta 

Vitamina B6 

Ingestas bajas y bajas reservas maternas se asocian a 

niveles bajos en leche. La suplementación produce 

rápido aumento de concentración en leche 

Vitamina B12 

Conclusiones controvertidas respecto al efecto de la 

suplementación durante la lactancia. Se recomienda 

suplementación en madres veganas por riesgo de 

deficiencia en B12 para el bebé iniciada en el 

embarazo 

Vitamina C 

Cuando la ingesta materna es baja, el aumento en la 

ingesta condiciona aumento de concentración de 

vitamina en leche 

Vitamina A 

(retinol,carotenos) 

Concentraciones en suero y leche humana similares y 

correlacionados con la dieta ingerida 

Vitamina D 
Relacionado con la ingesta adecuada y exposición al 

sol 

Vitamina E Concentración en leche relacionada con la dieta 

Vitamina K 

Concentración en leche madura responde a la 

suplementación pero en calostro puede resultar 

insuficiente 

Selenio 
Concentración de Selenio baja cuando la ingesta es 

baja 

Yodo 
Nivel en leche materna muy correlacionado con 

ingesta materna 

Luteína, 

Zeoxantina y 

βcarotenos 

Correlación entre ingesta y contenido en leche 
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Tabla 13: Micronutrientes en leche humana en función de su 

influencia por la dieta (continuación). 
II-Secreción en leche relativamente constante 

MICRONUTRIENTE OBSERVACIÓN  

Ácido fólico 

Concentraciones estables en leche a pesar de 

deficiencias maternas y sin respuesta a la 

suplementación 

Calcio 
No dependen de la dieta materna pues los déficits se 

suplen con las reservas maternas 

Hierro No dependen de la dieta materna 

Cinc 

Nivel constante a pesar de baja ingesta aunque la 

suplementación consigue aumentar su concentración 

en leche 

Cobre No dependen de la dieta materna 

Cinc No dependen de la dieta materna 

Cr, As, Cd No correlación entre ingesta y niveles en leche 

(Allen, 2012; Aumeistere et al., 2018; Bamji et al., 1986; Bates et 

al.,1982a,b;1983; Bravi et al., 2016; Canfield et al., 1997; 1998; 2001; Debski et 

al., 1989; Deodhar et al, 1964; Dorea, 2000; Dror Y Allen, 2018; Hamaker et al., 

1985; Henjum et al., 2017, Keikha et al., 2017 Lammi-keefe et al., 1995; 

Nickniaz et al., 2011; Olafsdottir et al., 2001; Ortega et al., 1997,1998a-b; Pratt 

et al, 1951; Prentice et al., 1983; Roepke y Kirksey, 1979; Sandberg et al., 1981; 

Von Kries et al., 1987; Vuori et al., 1980; Zielinska et al., 2019) 
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II.3. MICROBIOLOGÍA DE LA LECHE HUMANA 

Se acepta universalmente que la leche humana debe constituir 

el único alimento que el niño reciba durante los seis primeros meses 

de vida postnatal, por tratarse de la mejor fuente nutricional ajustada 

a las necesidades del lactante. Por esta razón, es importantísimo 

cuidar y preservar su riqueza nutricional sin olvidar su calidad 

higiénico-sanitaria, más si cabe por tratarse de un alimento destinado 

a un grupo poblacional sensible. Tradicionalmente, la leche humana 

ha sido considerada como un fluido estéril, libre de gérmenes. La 

descripción de la presencia de bacterias en leche humana data 

únicamente de 30 años atrás. Antes del año 2000 la microbiota 

encontrada se consideraba fruto de la contaminación y se 

centraban los estudios en la flora patógena de origen infeccioso, 

principalmente relacionada con cuadros clínicos de mastitis (Boix-

Amorós et al., 2016; Civardi et al., 2013; Davis et al., 2017b). 

Posteriormente, los estudios han demostrado que la leche 

humana representa una fuente de bacterias comensales y 

potencialmente probióticas para el intestino infantil. El microbioma 

mamario puede ejercer efectos antiinfecciosos, anti-inflamatorios, 

inmunomoduladores y metabólicos (Civardi et al., 2013; Olivares et 

al., 2008). 

Aunque las primeras descripciones de la diversidad bacteriana 

de la leche materna en mujeres sanas se basaban en el uso de 

medios de cultivo y mostró el predominio de estafilococos, 

estreptococos, bacterias ácido lácticas (BAL), bifidobacterias, 

propionibacterias y bacterias Gram positivas estrechamente 

relacionadas (Heikkilä y Saris, 2003; Martin et al., 2003a: Martin et al., 

2009), hace unos pocos años se han caracterizado comunidades 

bacterianas en leche humana con análisis de ARN ribosomal e 

identificado un núcleo de nueve Unidades Taxonómicas Operativas 
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(definido por el 97% de la similitud de secuencia) que son 

Streptococcus, Staphylococcus, Serratia, Pseudomonas, 

Corynebacteria, Ralstonia, Propionibacterium, Sphingomonas, y 

Bradyrhizobiaceae (Cacho y Lawrence, 2017; Fernández et al., 2013) 

y que representan la mitad de todas las comunidades bacterianas 

observadas, aunque su abundancia relativa varía mucho entre los 

sujetos. La otra mitad de la microbiota de la LH es altamente 

individualizada y única para cada madre y puede tener 

implicaciones importantes para la colonización del infante y su salud 

en el corto y largo plazo (Bode et al., 2014; Hunt et al., 2011; Laursen 

et al., 2017; Murphy et al., 2017;). 

No obstante, la leche humana puede, además, ser una fuente 

de microorganismos patógenos que pueden entrar en contacto con 

la leche, bien derivados de una infección materna, por 

contaminación durante el proceso de extracción y conservación o 

en los casos de vacunación de la madre (Alain et al., 2012; Civardi et 

al., 2013; Kotiw et al., 2003; Lombard et al., 2012; Widger et al., 2010). 

El microbioma de los diferentes lugares del cuerpo humano 

constituye una red dinámica de comunidades interrelacionadas 

(Costello et al., 2009). Por lo tanto, la posibilidad de que la boca del 

bebé o la piel de la madre puede proporcionar algunas bacterias a 

la leche no es incompatible con el papel de la leche humana como 

fuente de bacterias para la boca del bebé, la piel de la madre y 

otras ubicaciones infantiles/maternas (Bode et al., 2014). 

Heikkila y Saris (2003) calcularon que un bebé consume 

aproximadamente 800 ml leche materna y por lo tanto puede ingerir 

diariamente unos 8 x 104 - 8 x106 bacterias comensales mientras 

succionan, que afecta a su flora intestinal. La microbiota mamaria 

tiene una naturaleza transitoria (Civardi et al., 2013). Se desarrolla y 

alcanza la más alta complejidad durante el tercer trimestre del 
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embarazo, permanece bastante constante a lo largo de la 

lactancia, disminuye drásticamente en el destete, y desaparece 

cuando no hay leche en la glándula mamaria y comienza el proceso 

de apoptosis con la involución mamaria (Fernández et al., 2013). 

Varios estudios (Albesharat et al., 2011; Jiménez et al., 2008a, b; 

Makino et al., 2011 Martín et al., 2003a; Martín et al., 2009; Martín et 

al., 2012; Matsumiya et al., 2002) han demostrado que existe una 

transferencia madre-hijo de cepas bacterianas pertenecientes, al 

menos, a los géneros Lactobacillus, Staphylococcus, Enterococcus y 

Bifidobacterium a través la lactancia materna. Se han aislado, de 

muestras de leche materna, las cepas L. gasseri CECT5714, L. salivarius 

CECT5713 y L. fermentum (Puleva Biotech S.A.) además de L. reuteri 

ATCC55730 y L. rhamnosus LGG (Hekkilä y Saris, 2003; Martin et al., 

2005a; 2006) que presentan efectos beneficiosos demostrados como 

antibacterianos, inmunomoduladores, antiinflamatorios, antialérgicos, 

antimicrobianos y colonizadores del tracto gastrointestinal (Díaz-

Ropero et al., 2007; Lara- Villoslada et al., 2007; Martin et al., 2005a; 

2006; Olivares et al., 2005; 2006a, b, c; 2007; 2008; Peran et al., 2005; 

2007). 

Se han planteado diferentes vías de colonización de la leche 

humana por bacterias (Castanys- Muñoz et al., 2016): 

 Por una parte, algunas bacterias de la cavidad oral del bebé 

pueden contaminar la leche durante la lactancia debido al 

flujo reverso de leche a los conductos mamarios tras la 

succión (Ramsay et al., 2004); Sin embargo, este mecanismo 

no explica por qué el precalostro secretado por algunas 

mujeres antes del parto (y, obviamente, antes de cualquier 

contacto con la boca del bebé) ya contiene la microbiota 

que caracteriza la leche humana (Martín et al., 2004). Aunque 

el microbioma salival humano es aún ampliamente 
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desconocido, especies de Streptococcus parecen ser 

dominantes tanto en los adultos (Aas et al., 2005; Nasidze et 

al., 2009) como en los bebés desdentados (Bearfield et al., 

2002; Caufield et al., 2000; Cephas et al., 2011; Li et al., 1997). 

Los estreptococos se encuentran también entre los filotipos 

dominantes en la leche humana (Hunt et al., 2011; Jiménez et 

al., 2008b), lo que sugiere un potencial papel en la 

conformación de la microbiota salival. 

 Por otra parte, algunas de las bacterias que son comúnmente 

aisladas de la piel, tales como Staphylococcus, 

Corynebacterium y Propionibacterium (Gao et al., 2007; Grice 

et al., 2009), son frecuentes en la leche humana. Sin embargo, 

cabe destacar que están también muy extendidos en la 

mayoría de las superficies mucosas humanas; de hecho, tales 

poblaciones bacterianas alcanzan sus mayores 

concentraciones en las capas mucosas del aparato digestivo 

y genitourinario. Además, estas bacterias han sido detectadas 

en muestras del líquido amniótico de mujeres embarazadas y 

en la sangre del cordón umbilical obtenida a partir de los 

recién nacidos sanos por parto vaginal o por cesárea 

(Aagaard et al., 2014; Bearfield et al., 2002; Jiménez et al., 

2005; Jiménez et al., 2008b). Esto sugiere que pueden 

colonizar la piel fetal y el tracto digestivo en el útero y plantea 

la posibilidad de que la presencia de bacterias en el líquido 

amniótico, el calostro, y leche puede compartir un 

mecanismo común o similar. 

 Se investiga una tercera vía para cruzar el epitelio intestinal y 

llegar a la glándula mamaria que no se ha elucidado 

todavía. No obstante, se ha demostrado que las células 

dendríticas (CDs) son capaces de abrir las estrechas uniones 
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del epitelio intestinal y pueden penetrar a través del mismo, 

transportando bacterias no patógenas directamente desde 

la luz intestinal, preservando al mismo tiempo la integridad de 

la barrera epitelial. Las CDs intestinales conservan un pequeño 

número de bacterias comensales vivas durante varios días en 

los ganglios linfáticos mesentéricos. Una vez dentro de las CDs 

y/o macrófagos, las bacterias intestinales podrían extenderse 

a otros lugares puesto que hay una circulación de los 

linfocitos dentro del sistema linfoide asociado a la mucosa. 

Las células estimuladas por antígenos se mueven desde la 

mucosa intestinal para colonizar otras superficies mucosas 

distantes. Además, durante el período de lactancia, la 

colonización de la glándula mamaria por las células inmunes 

es un proceso selectivo regulado por las hormonas 

lactogénicas. Este proceso es responsable de la abundancia 

de tales células en la leche humana (Jeurink et al., 2013; 

Rodríguez, 2014). 

 

Hay muchos factores pre y postnatales que influyen en el 

microbioma de la leche humana. Cabrera-Rubio y colaboradores 

(2012) han demostrado que el microbioma de la LH cambia con la 

lactancia, de una manera similar al contenido de la proteína y la 

grasa: Weisella, Leuconostoc, Staphylococcus, Streptococcus y 

Lactococcus fueron predominantes en las muestras de calostro, 

mientras que en las muestras de leche de los 1-6 meses los habitantes 

típicos de la cavidad oral (Veillonella, Leptotrichia y Prevotella) 

aumentaron significativamente. Un índice de masa corporal (IMC) 

materna superior se relaciona con mayores recuentos de bacterias 

totales en leche materna, mayor recuento de Staphylococcus y 

Lactobacillus spp. y números más bajos de Bifidobacterium en los 

primeros 6 meses de lactancia. Un aumento excesivo de peso 
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durante el embarazo se asoció con una mayor cantidad de 

Staphylococcus spp. y S. aureus en muestras de 1 mes así como 

mayores cantidades de Lactobacillus y cantidades más bajas de 

Bifidobacterium en muestras de 6 meses. También se mostraron 

diferencias entre la leche de las madres que dieron a luz con parto 

vaginal y las que alumbraron por cesárea. 

 

La tabla 14 muestra un resumen de éstos y otros factores que 

influyen en la microbiota presente en la leche materna (Gómez-

Gallego et al., 2016; Latuga et al., 2014). 

 

Tabla 14: Factores que influyen en la microbiota de la leche humana. 

Factores maternos Factores postnatales 

Obesidad 

Atopía 

Dieta 

Estado inmunitario 

Factores Genéticos 

Área geográfica 

Tipo de parto 

Edad gestacional 

Uso materno de antibióticos 

Estado de lactación 

(Gómez-Gallego et al., 2016; Latuga et al., 2014). 
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III.1. OBJETIVOS 

El objetivo general de la presente tesis doctoral es estudiar si 

existe relación entre la calidad nutricional de la leche humana y su 

carga bacteriológica con la alimentación y el estado nutricional de 

las madres que amamantan, así como su implicación en la curva de 

crecimiento de los niños alimentados con la leche humana 

estudiada.  

Para ello se plantean los siguientes objetivos específicos: 

 Valorar el estado nutricional, así como estudiar los hábitos y la 

ingesta dietética de las madres que lactan para valorar su 

idoneidad en cuanto a la ingesta de macro y micronutrientes 

en base a las recomendaciones establecidas para este grupo 

poblacional. 

 Realizar un estudio descriptivo de la composición de leche 

materna en cuanto a su contenido en macronutrientes, 

calcio y bacterias aerobias mesófilas y su comparativa con 

otras referencias bibliográficas. 

 Obtener los percentiles de crecimiento de la muestra de 

lactantes estudiada y compararlos con las tablas de 

referencia recomendadas por la OMS. 

III. 2. DISEÑO Y DESARROLLO DEL ESTUDIO 

Para conseguir estos objetivos se diseña un estudio que evalúa 

diferentes aspectos a nivel materno, infantil y de composición  láctea 

y que abarca: 

 Alimentación y estado nutricional de las madres durante el 

embarazo y lactancia. 

 Análisis de leche humana donada. 

 Crecimiento de lactantes alimentados con lactancia materna 

exclusiva. 
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Para ello se trabaja con una recogida de datos a estos tres niveles: 

 Nivel I: Estudio del estado nutricional e ingesta dietética de las 

madres donantes de leche, acompañada de la revisión del 

historial médico y social durante el embarazo. 

 Nivel II: Análisis bacteriológico y nutricional en las muestras de 

leche humana donadas por las madres del estudio. 

 Nivel III: Estudio de la evolución de las curvas de crecimiento 

de los lactantes alimentados con la leche materna estudiada 

de manera exclusiva. 

En cada etapa de recogida de datos, tanto los informes o registros 

cumplimentados, como los envases de recogida de las muestras de 

leche se identifican con un código alfa-numérico determinado por el 

investigador para asegurar el completo anonimato de la 

información. 

 

FASES DEL ESTUDIO: 

La recogida de datos se realiza a tres niveles, obtenidos en diferentes 

fases del estudio, que se esquematizan en la figura 3:  

FASE I (previa al parto): En esta primera fase se persigue recoger 

principalmente todos los datos relacionados con las madres que 

voluntariamente quieren participar en el estudio: su historia 

médica y social,  su estado nutricional y su ingesta dietética. Para 

ello se emplean diferentes cuestionarios diseñados para tal fin: 

 Historia  social y clínico-obstétrica: anexo V (primera parte) 

 Estudio antropométrico: anexo VI (primera parte) 

 Estudio dietético: anexo VII (primera parte: cuestionario sobre 

hábitos dietéticos (Ficha 1)) y cuestionario de frecuencia de 

consumo (CFCA-Ficha 2). 
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FASE II (en los primeros tres meses tras el parto):  

En esta fase se procede a completar la información de los 

cuestionarios iniciados en la fase I: 

 Historia social y clínico-obstétrica: anexo V (segunda parte) 

 Estudio antropométrico: anexo VI (segunda parte) 

 Estudio dietético: anexo VII (segunda parte: registro dietético 

de los 3 días  previos a la extracción de la muestra de leche 

(Ficha 3))  

También en esta fase se recogen los datos del nivel II del estudio 

relacionados con la recogida y análisis de las muestras de leche 

materna donadas: 

 Protocolo de recogida de muestra: anexo VIII( A) 

 Análisis practicados a las muestras de leche estudiadas 

(análisis bacteriológico y nutricional): anexo VIII (B) 

 

FASE III (transcurridos 4 meses del parto): 

En esta fase se recoge la información necesaria para proceder al 

estudio de la evolución de las curvas de crecimiento de los 

lactantes alimentados con leche materna de manera exclusiva 

(anexo IX) 

 

 



 

 

Figura 3. Diagrama del diseño y desarrollo del estudio 
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IV.1. SUJETOS OBJETO DE ESTUDIO 

Para el cálculo del tamaño muestral se tiene en cuenta el 

trabajo sobre una población finita vinculada al Área Básica de Salud 

Pintor Sorolla de Castellón y relacionada con el número de niños 

nacidos durante un semestre (110 niños) cuyo seguimiento previo y 

posterior al nacimiento así como el seguimiento de sus madres se 

realiza en dicha Área Básica de Salud. Del mismo modo, se tiene en 

cuenta el porcentaje de lactancia materna exclusiva de 3 a 6 meses 

según la Encuesta Nacional de Salud (28,4%, 30 niños) El tamaño 

muestral se obtiene calculando un nivel de confianza 90% con un error 

de 6% 

En este estudio participan un total de 26 parejas madre-lactante 

y que completan el periodo de estudio. Los criterios de inclusión son la 

incorporación de mujeres embarazadas que piensan alimentar a sus 

hijos con lactancia materna y que voluntariamente y tras la firma de 

un consentimiento informado se prestan a ceder los datos que se 

solicitan en el estudio así como a donar una muestra de su leche 

materna madura siguiendo el protocolo indicado. Se seleccionan a 

través de los talleres de enseñanza a la maternidad y apoyo a la 

lactancia realizados. Tras aprobación por parte del Comité de Ética 

de Investigación en Humanos (Anexo X), a todas las madres se les 

informa por escrito de la finalidad y metodología del estudio a realizar 

y se procede a la firma del consentimiento informado. Tras la 

finalización se les proporciona un informe con los resultados obtenidos 

de su estudio. 

La media de edad de las madres es de 33, 3 ± 3,9 años y los lactantes 

son bebés nacidos a término entre la semana 38 y 42 de la 

gestación. Las características socio-demográficas y clínico-

obstétricas de las participantes conseguidas a través de los 
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cuestionarios referidos en el Anexo V, se detallan en las tablas B y C 

del Anexo XIII. 

 

IV. 2. EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA Y DIETÉTICA DE LAS MADRES  

IV.2.1- Valoración antropométrica 

Las mediciones antropométricas de las madres se establecen 

en dos etapas (previo al embarazo y postparto) y se anotan en la 

tabla diseña para tal fin recogida en el Anexo VI. La doctoranda es 

antropometrista ISAK Nivel I. La medición de la altura se realiza con 

un estadiómetro (modelo SECA 220). La medida de la estatura se 

expresa en centímetros (cm), con una precisión de 1 mm. Las madres 

se colocan en bipedestación y descalzas sobre la plataforma del 

tallímetro, los bordes internos de ambos pies deben forman un ángulo 

de unos 60º, los talones colocados juntos y apoyados en el tope 

posterior del estadiómetro, los pies apoyados totalmente sobre la 

plataforma y completamente estirado, las nalgas y la columna dorsal 

apoyadas en la tabla vertical del tallímetro. Posteriormente, se 

coloca la cabeza de la persona en el plano de Frankfort, realizando 

una suave tracción desde las apófisis mastoides, con los dedos 

medios y la palma de la mano recogiendo la mandíbula y los dedos 

pulgares apuntando hacia el ángulo externo del ojo. Se invita a la 

madre a realizar una inspiración profunda, para asegurar que 

mantiene la postura anterior y sin levantar los pies de la plataforma, 

se desciende la plataforma horizontal del tallímetro hasta contactar 

con la cabeza de la madre, ejerciendo una ligera presión para 

minimizar el efecto del pelo. 

Las mediciones de peso (kg) se establecen en diferentes 

momentos a lo largo del periodo de estudio: 

 Peso habitual previo al embarazo. Proporcionada por la 

propia madre. 
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 Peso al inicio del embarazo (aproximadamente semana 4). 

Recogido en el boletín de seguimiento de embarazo por 

matrona/ginecóloga. 

 Peso al final de embarazo (semana 38). Establecido por la 

investigadora bien por medición directa sobre báscula TANITA 

modelo BF-350 con precisión de ± 0,1 kg y límite máximo de 

200kg o procedente del boletín de seguimiento de embarazo 

por matrona/ginecóloga. Mediante la diferencia del peso de 

las primeras semanas de embarazo y el peso en la semana 38 

se calcula el aumento de peso de cada madre a lo largo de 

su embarazo y se compara con los límites de ganancia de 

peso aconsejados para gestantes en función de su IMC previo 

al embarazo. 

 Peso tras 2 semanas postparto (momentos iniciales del 

periodo de lactancia). Recogido por la investigadora. 

El índice de masa corporal (IMC) se establece como la relación 

entre el peso y el cuadrado de la altura (kg/m2) y permite clasificar 

tanto la desnutrición como el sobrepeso y obesidad en base a los 

valores establecidos en la tabla 15. El cálculo de IMC se establece 

con el peso habitual (para conocer el estado nutricional de la madre 

previo a su embarazo) y con el peso tras 2 semanas postparto para 

conocer el estado nutricional de la madre en el momento de 

afrontar la lactancia materna con leche madura. 

Tabla 15. Clasificación e interpretación de los valores de IMC (WHOb) 

INTERPRETACIÓN IMC(kg/ m2) 

Peso insuficiente <18,5 

Normopeso 18,5-24,9 

Sobrepeso 25-29,9 

Obesidad ≥ 30 
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IV.2.2. Valoración de hábitos alimentarios y registro dietético 

La recogida de datos para esta valoración se lleva a cabo con 

la ayuda de tres herramientas (Fichas 1,2 y 3) que se especifican en 

el Anexo VII. 

 Cuestionario sobre los hábitos alimentarios de las madres 

durante el embarazo así como el consumo de complementos 

alimenticios y probióticos. 

 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 

(CFCA) (Anexos VII. Ficha 2) durante el final del embarazo, 

que rellena cada madre tras la información y formación 

previa por parte de la investigadora. Corresponde a un CFCA 

con un formato reducido de 45 ítems con el que se pretende 

conocer el consumo de los principales grupos de alimentos, 

así como otros que pueden resultar de interés al analizar los 

resultados obtenidos en las determinaciones analíticas de la 

leche humana. Para valorar los resultados se establecen 

grupos de alimentos para compararlos con las raciones de 

consumo recomendadas en una alimentación saludable 

según la SENC (2016;2019)(Anexo XI). 

 Registro de la dieta de tres días (2 laborables y un festivo) 

consumida por la madre los días previos a la obtención de la 

muestra de leche. Previamente las madres son informadas de 

cómo proceder en el registro de alimentos (marcas, 

características) y se les instruye en la determinación de las 

cantidades mediante pesada en báscula de alimentos 

casera, así como en la determinación de cantidades 

aproximadas en base a los pesos de las raciones de cada 

grupo de alimentos y de medidas caseras establecidas por la 

SENC. La conversión del consumo de alimentos en ingestas de 

energía y nutrientes se realiza mediante el programa DIAL 
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versión 1.10 (ALCE Ingeniería, Madrid, España). La 

comparación y discusión crítica de los datos procesados se 

realiza en base a los objetivos nutricionales para la población 

española (Aranceta y Serra, SENC 2011), anexo XII y a las 

recomendaciones nutricionales para la población española 

(Gil Hernández et al., 2010b). 

 

IV.3- ANÁLISIS DE LECHE HUMANA 

 

IV.3.1- Obtención y recogida de las muestras 

Se obtiene una única muestra de leche madura por cada 

madre donante que se recoge un día establecido durante el periodo 

que abarca desde el mes 1 al mes 4 de lactancia. La muestra debe 

obtenerse en el día establecido en horario de mañana 

preferiblemente a lo largo de la primera toma del día. La recogida se 

realiza tras el lavado del pecho para que se encuentre en perfectas 

condiciones de higiene y se produzca la mínima contaminación 

posible de la muestra. Para ello, la madre se ayuda de un sacaleches 

manual o eléctrico según su preferencia. La muestra recogida debe 

aportar un volumen final mínimo de 130ml y debe contener alícuotas 

más o menos similares de leche obtenida al principio, en una fase 

intermedia y del final de la mamada, una vez el bebé acabe de 

mamar pudiendo obtenerse la muestra de ambas pechos siempre 

que se tenga en cuenta estas especificaciones. La muestra obtenida 

se traspasa a las bolsas Pump & Save (Productos Medicinales Medela 

S.L., Barcelona, España), se codifica, se mantiene en congelación (-

20ºC) y se envía, en un plazo máximo de 24-48h, al laboratorio 

AQUIMISA S.L. (Salamanca, España) (el cual tiene la acreditación 

ENAC ensayos Nº 221/LE451). 
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IV.3.2-Determinaciones analíticas  

Las determinaciones analíticas se realizan de acuerdo a las 

normas de la Association of Official Analytical Chemists (AOAC, 2010) 

y del Instituto Adolfo Lutz (2008): 

 Proteínas. Mediante la determinación del nitrógeno total (%) 

mediante el método de Kjeldahl, utilizándose el factor de 

conversión 6,38 para determinación del contenido proteico. 

 Grasas. Se realiza la separación de la grasa de las proteínas 

tras agregar ácido sulfúrico y se facilita por el uso del alcohol 

amílico y centrifugación. El contenido de grasa se lee 

directamente en el butirómetro de Gerber. 

 Humedad. Por el uso del método gravimétrico y siendo 

definida por la pérdida de peso de la muestra tras 

calentamiento en estufa a 105 ± 2ºC, hasta que el peso sea 

constante.  

 Cenizas. Se basa en la destrucción de la materia orgánica 

presente en la muestra por calcinación y determinación 

gravimétrica del residuo en Mufla regulada a 550 ± 10 ºC. 

 Hidratos de carbono. Se obtiene por diferencia restando a 100 

la suma de los porcentajes de los parámetros anteriores. 

 Extracto seco. Se deseca a temperatura constante hasta 

peso constante. El peso obtenido después de desecar 

representa el de la materia seca. 

 Energía. Determinado con el valor equivalente calórico para 

proteínas, grasas e hidratos de carbono. 

 Ácidos grasos. Extracción, metilación y cromatografía de gas-

líquido con detector de ionización en llama (GC/FID), 

expresándose los resultados como porcentaje de cada uno 
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de los ácidos grasos frente al total de los que componen la 

muestra. La relación de ácidos grasos analizados figura en la 

tabla 16. 

 Calcio. El calcio total se lleva a disolución por precipitación 

de las materias proteicas con ácido tricloroacético. El calcio 

contenido en el filtrado es precipitado bajo forma de calcio 

oxalato, que se separa por centrifugación y se valora con 

potasio permanganato. 

 Punto crioscópico. Se mide mediante un crioscopio con 

termistor.  

 Aerobios mesófilos a 30ºC. Mediante la técnica de recuento 

en placa (PCA, Scharlau, España). 

 

 



 

 

Tabla 16. Relación de ácidos grasos determinados en las muestras de leche analizadas, agrupados en función de 

sus características.  

Ácidos grasos saturados 

(AGS) 

Ácidos grasos monoinsaturados 

 (AGMI) 

Ácidos Grasos poliinsaturados  

(AGPI) 

 

Butírico (C:4:0) 

Valérico (C:5:0) 

Caproico (C:6:0) 

Enántico (C:7:0) 

Caprílico (C:8:0) 

Pelargónico (C:9:0) 

Cáprico (C:10:0) 

Undecílico (C11:0) 

Láurico (C:12:0) 

Tridecílico (C:13:0) 

Mirístico (C:14:0) 

Pentadecílico (C:15:0) 

Palmítico (C:16:0) 

Margárico (C:17:0) 

Esteárico (C:18:0) 

Araquídico (C:20:0) 

Heneicosanoico (C:21:0) 

Behénico (C:22:0) 

Tricosanoico (C:23:0) 

Lignocérico ((C:24:0 

 

 

Caproleico (C:10:1) 

Lauroleico (C:12:1) 

Miristoleico (C:14:1) 

Pentadecenoico (C:15:1) 

Palmitoleico (C:16:1) con isómeros 

Margaroleico (C:17:1) 

Oleico (C:18:1) con isómeros 

Gadoleico (C:20:1) 

Cetoleico (C:22:1) 

Nervónico(C:24:1) 

 

 

Linoleico (C:18:2) con isómeros 

Linolénico (C:18:3) con isómeros 

Estearidónico (C:18:4) 

Cis 11,14-Eicosadienoico (C:20:2) 

Eicosatrienoico (C:20:3) con isómeros 

Araquidónico (C:20:4) con isómeros 

Timnodónico (C:20:5)( EPA) 

Docosadienoico (C:22:2) 

Docosatrienoico (C:22:3) 

Adrénico (C:22:4) 

Docosapentaenoico(C:22:5) con isómeros 

Cervórico (C:22:6) (DHA) 

 

Ácidos grasos trans 

(AGt) 

 

Trans oleico 

Translinoleico+ translinolénico 
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IV.4- VALORACIÓN DE LOS PERCENTILES DE CRECIMIENTO DE LOS 

LACTANTES 

Se recogen los datos de peso (P(kg)), longitud (T(cm)) y 

perímetro craneal (PC(mm)) en el momento del nacimiento y en los 

meses, 1 y 4 (Anexo IX). Los datos son extraídos de los cuadernos de 

seguimiento pediátrico empleados en la Comunidad Valenciana y 

las mediciones son realizadas por el Servicio de Pediatría en las visitas 

programadas de control tras el nacimiento. Se establecen los 

percentiles de crecimiento relacionados con cada variable en base 

a las curvas de crecimiento elaborados por la OMS (Anexos II, III y IV). 

 

IV.5- PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

El análisis estadístico de los datos se realiza utilizando el 

paquete estadístico SPSS (Statistical Package for Social Sciencies) en 

su versión 15.0 para Windows. Los datos se introducen en un archivo 

de datos de extensión .sav para poder ser tratados por el programa 

estadístico. 

Para el análisis estadístico de los datos se practican los 

siguientes procedimientos: en primer lugar se realiza un análisis 

descriptivo de los resultados obtenidos. Se analiza las características 

de las madres y de la dieta ingerida, las características 

antropométricas de los lactantes y su variación a través del tiempo y 

de la composición de la leche materna. Se obtiene media, 

desviación estándar, máximo y mínimo de las variables cuantitativas 

obtenidas en el estudio. Para las variables cualitativas se realiza un 

análisis de frecuencias, mostrando porcentaje de las mismas. 

En segundo lugar, se lleva a cabo el análisis estadístico 

inferencial. Para ello, se procede a analizar la normalidad de las 

variables a relacionar, utilizando el Test de Normalidad de Shapiro-

Wilk que es el aconsejado para un número de muestras inferior a 50. 
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Este test se realiza dentro del módulo explorar del programa 

estadístico SPSS. Cuando el test de normalidad da un resultado 

significativo nos indica que las variables no siguen una distribución 

normal. Esto nos obliga, en los casos de que la variable no cumpla la 

normalidad, a utilizar procedimientos no paramétricos. 

Por último, se realiza análisis de correlación entre las muestras de 

leche y las características de las madres y el análisis de su dieta, así 

como entre la leche materna y el crecimiento de los niños. 

Para este análisis se utiliza la correlación bivariada de Pearson 

en el caso de que las variables a correlacionar sigan una distribución 

normal. En los casos en que la distribución no es normal, se emplea la 

correlación de Spearman. 

En todos los test aplicados se ha considerado que un resultado 

es estadísticamente significativo cuando el valor p (nivel de 

significación) es inferior o igual a 0,05. Cuando no hay significación 

pero p está comprendido entre 0,05 y 0,10 se indica que hay “indicios 

de significación”. En estos casos, la no significación puede ser debida 

a que el tamaño muestral es bajo y es recomendable repetir el 

estudio con un mayor número de muestras. 

IV.6- REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

Para la revisión bibliográfica y el análisis y discusión de los resultados 

se procede a la búsqueda de referencias bibliográficas, en inglés o 

español de los últimos 15 años que se amplía con otros anteriores por 

su interés. Se realizan búsquedas sencillas y avanzadas en bases de 

datos (Medline, Scopus, Pubmed, Google Scholar), portales de 

revistas médicas (Scielo, Biomed central), publicaciones en webs de 

asociaciones científicas (WHO, AEPED, ESPGHAN, FESNAD, etc) y en 

libros relacionados con la temática del estudio.  
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V.1. EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL Y HÁBITOS DIETÉTICOS 

MATERNOS 

V.1.1. Resultados de la evaluación antropométrica de las madres 

Las madres que participan en el estudio presentan una media 

de 33 años y un IMC previo al embarazo de 22,5 kg/m2. Los datos 

completos correspondientes a cada una de las participantes, así 

como los datos sociodemográficos y clínico-obstétricos se pueden 

consultar en las tablas B-C del anexo XIII. Los valores medios de IMC 

previo al embarazo, después del parto y el aumento de peso durante 

el embarazo se presentan en la tabla 17. 

 

Tabla 17. Valoración antropométrica de las madres. 

 

Valor 

Edad 

 (años) 

Aumento peso 

embarazo 

(kg) 

IMC previo 

embarazo 

(kg/m2) 

IMC inicio 

lactancia 

(kg/m2) 

Media 33,3 12,8 22,5 24,5 

DS 3,9 3,5 3,2 3,9 

Máximo 40 20,3 31,2 38,1 

Mínimo 25 6,5 17,9 19,9 

 

Si se atiende a los valores de IMC establecidos para catalogar 

el estado nutricional, se puede concluir que, en general, las 

gestantes presentan valores medios de IMC correspondientes con el 

normopeso (84,7%) o sobrepeso ligero (7,7%). No obstante, cabe 

comentar que también se detecta en algún caso un IMC compatible 

con obesidad en primer grado por un extremo (3,8%) y un IMC 

correspondiente a un bajo peso por el otro (3,8%). El porcentaje de 

normopeso en las gestantes de nuestro estudio es superior al 

establecido por Rodríguez- Bernal (Rodríguez- Bernal et al., 2012) en 

un estudio con gestantes valencianas (con un 67%). 

El normopeso se mantiene después del parto y solo 2 madres 

inician la lactancia con un IMC de obesidad. Este IMC medio 
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coincide con el establecido por Mañes y Soriano (2011) en el estudio 

nutricional de la población adulta de la provincia de Castellón 

situada en la misma franja de edad y género.  

Los valores de IMC tanto al inicio del embarazo como al inicio de la 

lactancia coinciden a su vez con los establecidos en el estudio de 

ámbito estatal (PLENUFAR IV) que mostraba valores de IMC de 22,7 y 

22,8 kg/m2 , respectivamente (Cuervo et al., 2014). 

Por otra parte, es importante controlar el aumento de peso a lo 

largo del embarazo para evitar tanto complicaciones obstétricas 

como problemas de salud en la madre tras el embarazo. En este 

sentido, la media del aumento de peso desarrollado a lo largo del 

embarazo también es óptimo si atendemos a las recomendaciones 

médicas (IOM, 1990b; 1993).  

 

V.1.2. Evaluación de los hábitos dietéticos maternos 

V.1.2.1. RESULTADOS DEL CFCA EN EL EMBARAZO 

Para poder realizar la valoración de la información recogida 

con el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) 

(anexo VII. Ficha 2) se procede a clasificar los alimentos encuestados 

en los diferentes grupos de alimentos cuyas raciones de consumo se 

especifican en las recomendaciones dietéticas de la (SENC 2016; 

SENC 2019) (Anexo XI). 

La tabla 18 recoge la información obtenida junto a las 

recomendaciones establecidas. Al mismo tiempo, se especifica una 

nota aclaratoria con la información de los alimentos incluidos en los 

grupos de alimentos que pueden presentar mayor confusión. 
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Tabla 18. Resultado del CFCA  y recomendaciones SENC (2016; 2019) 

Grupos de alimentos Mínimo Máximo Media Desv. Típ. SENC 

R pescados-mariscos/sem ,50 6,00 3,01 1,36 3-4/s 

R carnes magras/sem 2,50 8,00 5,04 1,36 3/s 

R huevos/sem 1,00 7,00 2,41 1,35 3-5/s 

R legumbres/sem ,00 3,00 1,24 ,58 2-4/s 

R frutos secos/sem ,00 4,00 1,40 1,04 3-7/s 

R lácteos/d ,10 4,70 2,55 1,04 2-3/d 

R verduras-hortalizas/d ,40 2,60 1,29 ,52 ≥2/d 

R fruta/d ,40 4,86 1,77 ,84 ≥3/d 

R farináceos/d 1,00 5,00 3,05 ,91 4-6/d 

R grasas-embutidos/sem 1,00 9,00 4,41 2,15 ocasional 

R dulces/sem ,75 23,50 7,56 5,38 ocasional 

Alcohol/sem ,00 7,00 ,35 1,37 nada 

Nota aclaratoria de los ítems que se contabilizan en determinado grupo de 

alimentos: 

.-Pescados y mariscos: pescado azul, pescado blanco y marisco 

-Carnes magras: pavo-pollo, conejo, lomo, ternera 

-Lácteos: leche, yogur, quesos 

-Frutas: pieza o zumo 

-Farináceos: cereales, patatas, pan, arroz, pasta. 

-Grasas y embutidos: carne picada, longanizas, hamburguesas, fiambres, 

embutidos, toda la bollería industrial (madalenas, ensaimada, donuts, 

croissant) 

-Dulces: Chocolates, golosinas, pasteles y refrescos azucaradas 

- Alcohol: Bebidas alcohólicas de baja y alta graduación 

 

En la valoración de los datos se observa que únicamente el 

consumo de pescados-mariscos se ajusta a las raciones 

recomendadas, y por poco margen el de los lácteos. En cambio, son 

deficitarias las raciones de consumo de huevos, legumbres, frutos 

secos, verduras y hortalizas, fruta y farináceos. En el otro extremo se 

encuentran las raciones de carnes magras, alimentos ricos en grasa y 

embutidos, dulces y alcohol. En este caso se excede al consumo 

deseable.  Se llega por tanto a la conclusión que, las madres durante 

el embarazo consumen alimentos que proporcionan un alto 
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contenido en proteínas, grasa, mayormente saturada y grasas trans, 

y azúcares simples nada aconsejables en una alimentación 

saludable y menos aún en esta etapa fisiológica. Más notable es el 

hecho que una población mediterránea presente una elección de 

alimentos muy alejada de las características de la dieta 

mediterránea (Carbajal y Ortega, 2001) que ha demostrado su 

efecto preventivo para evitar un aumento excesivo de peso durante 

el embarazo y la diabetes gestacional (H Al Wattar et al., 2019; 

Mijatovic-Vukas et al., 2018) 

Se destaca, además, el ajustado consumo de lácteos que 

puede resultar en aportes deficitarios de calcio y vitamina D. 

También cabe hacer una mención especial al bajo consumo de 

farináceos que, debiendo representar la base de la alimentación, 

quedan desplazados por el consumo de muchos hidratos de 

carbono sencillos (dulces). Por último, aunque en mínimas ocasiones, 

aparecen indicios de consumo de bebidas alcohólicas de baja 

graduación (cerveza, vino). 

Si se compara los datos obtenidos con otros estudios realizados 

en población española se observa, por ejemplo, similitud en el 

consumo elevado de embutidos y de bollería que se presenta en la 

encuesta PLENUFAR IV desarrollada a nivel del territorio nacional con 

5087 encuestas a mujeres embarazadas durante los años 2009-2010 

(Cuervo et al., 2014). De hecho, en dicha encuesta, un 16-20% de las 

mujeres afirma consumir algún tipo de bollo a diario y algo más del 

40% lo consumen semanalmente. También se presenta, al igual que 

en nuestro estudio, un bajo consumo de frutos secos, siendo 

alimentos muy aconsejables por su perfil de ácidos grasos. Del mismo 

modo, se concluye que un 13,6% de las embarazadas sigue 

consumiendo bebidas alcohólicas aunque con menos frecuencia. En 

cambio, a diferencia de nuestros datos, más del 75% de gestantes 
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encuestadas alcanzan un consumo adecuado de lácteos, fruta, 

huevos, carnes, pescados y farináceos y el 60% el de verduras y 

hortalizas. 

En otro estudio, sobre hábitos alimentarios en embarazadas en 

la provincia de Madrid (Saiz de Bustamante et al., 2012) se encuentra 

similitud con el bajo consumo de fruta tanto por población 

inmigrante como no inmigrante (87-89% de no consumo 

recomendado), con un exceso en el consumo de carne y un 

consumo de pescado mayoritariamente ajustado a las 

recomendaciones. 

Acotando más el radio de proximidad geográfica, en un 

estudio realizado en Valencia con un tamaño muestral de 822 

gestantes en el primer trimestre de embarazo (Rodríguez-Bernal et al., 

2012), se observa semejanza con nuestros datos al presentar ingestas 

inferiores a las recomendadas en el grupo de legumbres, cereales y 

vegetales. 

Cabe considerar que el pequeño tamaño muestral y la lista 

acotada de alimentos del CFCA elegido, entre otras cosas, por su 

simplicidad, ha podido llevar a factores de confusión en la recogida 

e interpretación de los datos que obliga a valorarlos con cautela. En 

cualquier caso, han podido ser utilizados para complementar los 

datos obtenidos con el registro dietético de tres días. 

V.1.2.2. RESULTADOS DEL REGISTRO DE HÁBITOS DIETÉTICOS EN EL 

EMBARAZO 

Las tablas 19-23 muestran el perfil de determinados hábitos que 

las madres gestantes practican en su dieta habitual. 

Por una parte, se observa que la mayoría de las gestantes 

(80,7%) realizan 4 o 5 comidas diarias (Tabla 19), hecho que crea una 

expectativa favorable en cuanto a un correcto reparto de la ingesta 

calórica a lo largo del día. 
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Tabla 19: Nº comidas diarias 

Nº COMIDAS /DIA Nº % 

3 comidas/día 2 7,7 

4 comidas/día 7 26,9 

5 comidas/día 14 53,8 

6 comidas/día 3 11,5 

 

Si se valora la composición del desayuno (Tabla 20) como una 

de las principales ingestas del día, que no debe descuidarse en una 

alimentación saludable, se observa que un porcentaje importante 

desayuna algún lácteo y con mucha probabilidad acompañado de 

cereal. Siguiendo las recomendaciones de un desayuno completo se 

valora la falta de la incorporación de alguna pieza/zumo natural de 

fruta ya que sólo un 15,4% de las madres reconoce consumir fruta en 

el desayuno, un porcentaje menor al reconocido en el consumo de 

bollería industrial que se aprecia en un 30,8 % de las encuestas. 

También aparece reflejado el consumo de bebidas vegetales (tipo 

bebidas de soja, avena, etc.) casi en una cuarta parte de las 

madres. 

 

Tabla 20: Alimentos elegidos en el desayuno 

 COMPOSICIÓN DEL DESAYUNO Nº Porcentaje 

LÁCTEO 23 88,5 

CEREAL 20 76,9 

ZUMO/FRUTA 4 15,4 

BOLLERÍA INDUSTRIAL 8 30,8 

BEBIDAS VEGETALES 6 23,1 

 

Respecto a las técnicas culinarias (Tabla 21) destaca la 

elección de aquellas que requieren poco aporte de grasa para la 

elaboración de los platos (horno, cocción y plancha) quedando 

relegada en su uso la fritura, que se manifiesta como técnica 
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habitual en solo un 15,4% de las encuestas. No obstante, se intuye un 

conocimiento nutricional de la muestra materna estudiada que haya 

podido derivar en cierto sesgo en la información proporcionada al 

desestimar ciertas prácticas culinarias menos aconsejables. Por otra 

parte, se debe considerar las comidas realizadas fuera del hogar o la 

incorporación del aceite tras la elaboración del plato antes de 

concluir un bajo aporte de aceite en el consumo de las 

preparaciones culinarias de cada día. 

 

Tabla 21: Técnicas culinarias. 

TÉCNICAS CULINARIAS Nº % 

GUISADO 10 38,5 

HORNO 20 76,9 

COCCIÓN 18 69,2 

PLANCHA 24 92,3 

FRITURA 4 15,4 

 

Al contemplar los hábitos en el empleo de ciertos alimentos “de 

consumo ocasional” (Tabla 22) se observa una baja presencia de 

alimentos precocinados (92,3% esporádico-ocasional), de bebidas 

con cafeína (80,7% esporádico-ocasional) y de bollería industrial 

(80,8% esporádico-ocasional), frente a un consumo ligeramente 

mayoritario de snacks (53,9% frecuente-diario) y mucho más notable 

de dulces (73,1% frecuente o diario). 

Para finalizar y ante la pregunta relacionada con el consumo y 

tipo de complementos alimenticios a cada una de las madres (Tabla 

23), se destaca que una inmensa mayoría de madres durante el 

embarazo y una mayoría menos extensa durante la lactancia 

consumen algún tipo de complemento vitamínico- mineral y/o 

DHA/EPA. 
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Tabla 22. Hábitos dietéticos poco saludables. 

CONSUMO DE… Nº % 

PRECOCINADOS 

 

Esporádico 

Ocasional 

Frecuente 

Diario 

13 

11 

2 

0 

50,0 

42,3 

7,7 

0 

SNACKS 

 

Esporádico 

Ocasional 

Frecuente 

Diario 

1 

11 

10 

4 

3,8 

42,3 

38,5 

15,4 

DULCES 

Esporádico 

Ocasional 

Frecuente 

Diario 

1 

6 

13 

6 

3,8 

23,1 

50,0 

23,1 

BOLLERÍA 

 INDUSTRIAL 

Esporádico 

Ocasional 

Frecuente 

Diario 

11 

10 

4 

1 

42,3 

38,5 

15,4 

3,8 

BEBIDAS  

CAFEINADAS 

Esporádico 

Ocasional 

Frecuente 

Diario 

16 

5 

1 

4 

61,5 

19,2 

3,8 

15,4 

 

También se refleja, en menor medida, un consumo de 

alimentos probióticos mayoritariamente de origen lácteo pero en 

algún caso farmacológico. La suplementación viene precedida de la 

indicación médica para asegurar los nutrientes durante la gestación. 

Aunque preferiblemente un buen consejo dietético de llevar una 

alimentación completa y equilibrada sería la intervención ideal, son 

bastantes los facultativos que, debido a los riesgos que podría 

suponer una falta de vitaminas como el ácido fólico, o minerales 

como el yodo (Delange, 2007; De-Regil et al., 2010; Glinoer, 2007; 

Martínez- Frías et al., 2007; Morreale de Escobar et al., 2004) 

recomiendan asegurar sus aportes mediante suplementación 

farmacológica. Por otra parte y en base a las repercusiones de una 

buena ingesta de DHA en la madre para la salud del feto (Carlson y 

Colombo, 2016; Innis, 2004; 2007a,b; 2014; Koletzko et al., 2008) 

muchos de los complementos vitamínicos diseñados para esta 
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población llevan incorporado este ácido graso solo o en compañía 

de EPA. 

 

Tabla 23. Suplementación en embarazo-lactancia 

SUPLEMENTACIÓN EN 

EMBARAZO 
Nº % 

SUPLEMENTACIÓN EN 

LACTANCIA 
Nº % 

Complementos 

vitamínico-minerales 
25 96,2% 

Complementos 

vitamínico-minerales 
17 65,4% 

Complementos con 

DHA/EPA  
21 80,8% 

Complementos con 

DHA/EPA  
16 61,5% 

Probióticos  

(lácteos/farmacológicos) 
11 42,3% 

Probióticos  

(lácteos/farmacológic

os) 

11 42,3% 

 

El empleo de probióticos en formato farmacológico, viene 

condicionado durante la etapa de lactancia como prevención de 

cuadros de mastitis presentados en lactancias anteriores. Este hecho 

deja entrever que ya empieza a considerarse la suplementación con 

probióticos como terapia preventiva en este cuadro clínico tan 

frecuente durante la lactancia y del que se escriben artículos como 

el de Fernández y colaboradores (Fernández et al., 2016b). Por último, 

conviene destacar que el consumo de alimentos probióticos 

permanece constante entre el embarazo y la lactancia muy 

probablemente por tratarse de alimentos incorporados a la 

alimentación cotidiana independientemente del estado fisiológico. 

Por el contrario, se aprecia una disminución de casi un 30% del 

consumo de complementos vitamínico-minerales y un 20% el 

consumo de complementos con DHA y/o EPA entre el embarazo y la 

lactancia. Esto lleva a pensar que se infravaloran los requerimientos 

durante la lactancia en comparación con el embarazo. 

Aparentemente, tras el parto, se presta menos atención a los 

elevados requerimientos nutricionales de la madre que se enfrenta a 

otra importante etapa fisiológica como es la lactancia y que en 
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última instancia, puede, incluso, influir en la variabilidad de ciertos 

micronutrientes y en el perfil lipídico de la leche materna tal y como 

se ha comentado en la revisión bibliográfica de esta tesis. Bien es 

cierto que, aunque en algunos nutrientes se recomienda 

suplementación (ej. fólico en mujeres en edad fértil) (Martínez García 

et al., 2016), algunos autores consideran que una alimentación 

completa y equilibrada sin descuidar el consumo de lácteos (calcio, 

vitamina D), pescado azul o nueces por su contenido en AGPI-n3 y 

adicionando sal yodada podría ser suficiente en la lactancia sin 

necesidad de suplementación farmacológica (Jalón et al., 2012). 

 

V.1.2.3. RESULTADOS DE LA CALIBRACIÓN DE LA DIETA DE TRES DÍAS 

DURANTE LA LACTANCIA 

Un correcto aporte calórico y nutritivo en la mujer lactante, al 

igual que en la gestante, condiciona su salud presente y futura, así 

como la composición de la leche materna (Martínez García et al., 

2007). La tabla con los datos globales de la dieta media obtenida en 

base a los registros dietéticos de las madres lactantes durante tres 

días se adjunta en la tabla D del anexo XIII. Para su valoración se va a 

diferenciar, por una parte, el aporte de energía y macronutrientes. 

Posteriormente, se analiza el perfil de ácidos grasos y la calidad del 

mismo. Para acabar, se compara las ingestas de micronutrientes 

(vitaminas y minerales) con las IDR (FESNAD, 2010). 

 

V.1.2.3.1. Valoración del aporte y reparto de energía y 

macronutrientes 

Las ingestas medias de energía y macronutrientes se recogen 

en la tabla 24. 

 



 

 

Tabla 24. Ingesta diaria de energía y macronutrientes obtenida del registro dietético (3d). 

PARÁMETROS Mínimo Máximo Media Desv. Típ. RECOMENDACIONES* 

Energía (kcal) 1731,00 5108,00 2575,88 730,59 2700 

Proteínas(g) 57,40 204,00 96,81 33,93 1,3g/kg/d: 78g 

% kcal proteicas 8,65 20,46 15,01 2,71 10-15% 

Hidratos Carbono(g) 145,00 591,00 260,41 90,92  

%kcal  HC 29,58 52,13 40,22 6,12 50-55% 

Fibra (g) 14,60 45,50 23,64 6,48 >25 

Lípidos(g) 73,00 221,00 123,46 32,42  

% lípidos kcal 34,18 54,40 43,51 5,47 30-35% 

AGS(g) 21,70 70,20 37,16 10,43  

% VCT AGS 8,68 17,32 13,13 2,16 ≤7-8% 

AGMI(g) 35,30 103,00 58,22 15,82  

% VCT AGMI 15,50 26,66 20,62 3,68 20% 

AGPI(g) 7,10 35,00 18,78 7,15  

% VCT AGPI 3,69 13,74 6,55 3,69 5% 

Colesterol(mg) 84,70 702,00 331,38 140,43 <300 

AG trans(g) 0,00 2,47 0,57 0,57 Mínimo 

%VCT AGt 0,00 0,72 0,21 0,19 <1%VCT 

*Martínez García RM, Ortega Anta RM, Bregón Fernández F. Alimentación de la madre durante el embarazo y la lactancia. Riesgos nutricionales. 

En: Nutrición y alimentación en la promoción de la salud. Ortega RM, Requejo AM, Martínez RM. Eds. UIMP. IMP Comunicación, pág. 39-51. 

Madrid 2007. Ministerio de Educación y Ciencia; 

Objetivos nutricionales para la población española, SENC 2011;  

ADR según FNB-IOM 2005 para proteínas y atendiendo al peso medio materno de 60,3kg; IOM 2002-2005: para energía (2200+500kcal)
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La ingesta media de energía es ligeramente superior a la 

observada por Zielinska (Zielinska et al., 2019) y se encuentra muy 

cercana a las recomendaciones establecidas para embarazadas y 

lactantes (Martínez García et al., 2007) alcanzando un 95% de éstas. 

También supera a la establecida en la valoración realizada por la 

AESAN basada en la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética (ENIDE 

2011) para el grupo poblacional del mismo género y edad que se 

sitúa en 2340 kcal y la del estudio nutricional de la población adulta 

de la Provincia de Castellón donde las ingestas calóricas medias de 

las mujeres de mediana edad se situaron en 1819± 649 (Mañes y 

Soriano, 2011), no obstante, en ambos casos no se contempla ningún 

estado fisiológico en particular y en nuestro caso se debe considerar 

que en la lactancia la ingesta calórica debe aumentar 

aproximadamente en 500 kcal/día adicionales para cubrir las 

demandas basadas en las IDR (IOM, 2002-2005). 

Comparado con un estudio desarrollado en Valencia con 

mujeres gestantes (Rodríguez-Bernal et al., 2012) el nivel medio de 

ingesta calórica de nuestro estudio es ligeramente superior, aunque 

cabe comentar que el estudio referenciado evalúa la ingesta en el 

primer trimestre del embarazo en el que no es tan necesaria la 

suplementación calórica como en el 2º y 3º trimestre de embarazo o 

en la lactancia (Martínez de Victoria et al., 2008; Martínez García et 

al., 2007). En otro estudio, realizado en una población cercana a la 

nuestra (Reus), la ingesta energética media en el periodo de 

lactación (semana 6 postparto) se sitúa en 2200 kcal algo inferior a la 

nuestra (Arija et al., 2004). 

De forma crítica, comentar la amplia desviación estándar de 

los datos, influenciada por algún caso de dieta hipercalórica 

extrema confirmada tras la revisión de los datos aportados de la 

madre. 



 

Resultados y discusión 

137 

Si se atiende a la distribución de la energía diaria entre los 

macronutrientes, se observa que la dieta media de las madres 

lactantes presenta un reparto adecuado en el porcentaje proteico 

pero más alejado de lo deseable en cuanto al porcentaje 

energético aportado por los lípidos que exceden la recomendación 

máxima del 35% en casi un 10% en detrimento de los hidratos de 

carbono en el mismo porcentaje. Realmente, estos datos están en 

concordancia con lo observado cualitativamente en el CFCA en el 

que el aporte de alimentos grasos era notable y el consumo de 

farináceos menor de lo que cabría esperar. Son resultados muy 

similares a los observados en la evaluación nutricional de la dieta 

española (ENIDE 2011, AESAN) a excepción del aporte proteico que, 

en este último caso, fue también superior al recomendado.  Bien es 

cierto que, en valor bruto, el aporte de proteínas supera casi en 20g 

a las necesidades calculadas en función del peso medio estimado. 

Ahora bien, se encuentra en el percentil 50 de consumo de gramos 

de proteína de la población femenina de esta franja de edad, según 

la encuesta nacional de consumo ENIDE (2011). Si se comparan estos 

datos con los resultados obtenidos por Mañes y Soriano (2011) en su 

estudio realizado en la provincia de Castellón, se observa que las 

madres lactantes del estudio presentan ingestas proteicas más 

ajustadas a las recomendaciones que las mujeres, del mismo rango 

de edad, del estudio referenciado. En cambio, existe más 

coincidencia en el porcentaje calórico aportado por los hidratos de 

carbono y los lípidos. 

Al revisar nuestros resultados frente a los valores medios 

obtenidos en un estudio realizado en Reus (Arija et al., 2004) en 

madres tras el parto, se aprecia una concordancia significativa entre 

el reparto calórico de los macronutrientes y en la ingesta de 

colesterol. 
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Si comparamos con estudios internacionales, las madres 

lactantes de este estudio ingieren de media 40g/d más de lípidos 

que las del estudio de Zielinska (Zielinska et al., 2019) y un reparto en 

macronutrientes muy diferente de madres surcoreanas (Kim et al., 

2017).  

 Por otra parte, un estudio realizado en Extremadura sobre la 

dieta y el aporte del mineral calcio en mujeres lactantes (Sánchez et 

al., 2008) muestra resultados prácticamente iguales, a los de este 

estudio, en el valor calórico aportado entre los diferentes 

macronutrientes, y más concretamente, en el grupo de mujeres que 

consume ingestas de calcio inferiores a 1200mg. La Figura 4 muestra 

la comparación entre la distribución del aporte calórico de los 

macronutrientes de la población estudiada frente a las 

recomendaciones establecidas. (SENC, 2011). 

 

Figura 4. Comparativa de la distribución calórica entre los 

macronutrientes y las recomendaciones establecidas. 
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El mayor aporte calórico lo conforma el grupo de los cereales, 

que aportan mayoritariamente hidratos de carbono, seguido del 

grupo de aceites y grasas (fuentes de lípidos) (Figura 5). Los aportes 

proteicos proceden de lácteos y carnes más que de pescados y 

huevos, hecho que también había quedado reflejado en el análisis 

del CFCA donde se presentaba exceso de consumo de productos 

cárnicos , a diferencia del consumo de pescado más ajustado a las 

raciones referidas por la SENC. 

 

Figura 5. Distribución del % de valor calórico total por grupo de 

alimentos. 

 

 

El estudio evaluado por la ENIDE 2011(AESAN) muestra un 

aporte calórico por el grupo de los cereales y derivados del 17%, 

ligeramente por debajo del grupo de carnes y derivados (18%), 

seguidos de las grasas (12%). Atendiendo a estos valores extraídos de 

un estudio de envergadura nacional, y al comparar la idoneidad de 



 

Resultados y discusión 

140 

la dieta de nuestras madres lactantes, podemos afirmar que la 

comparativa con nuestro estudio es favorable a nuestros resultados. 

Para acabar de analizar el aporte calórico global de la dieta, 

se revisa la distribución de las calorías en las diferentes ingestas diarias 

y los resultados se muestran en la tabla 25 y Figura 6. 

 

Tabla 25. Distribución calórica por ingestas. 

INGESTAS Mínimo Máximo Media Desv. Típ. 

Otras comidas 0 0 ,00 ,000 

Desayuno 187 2034 434,87 368,61 

Media mañana 0 700 170,83 177,38 

Almuerzo 569 1466 934,22 261,39 

Merienda 144 736 331,22 147,19 

Cena 385 1278 745,13 233,83 

Recena 0 144 20,00 40,46 

 

 

Figura 6. Distribución calórica por ingestas. 
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El reparto calórico parece algo desajustado respecto a la 

distribución de referencia (Florido Navío et al., 2010; López-Tejero et 

al., 1988; Mataix Verdú y López Frías, 2009b; Ortega Anta et al., 2010). 

Principalmente en la toma del desayuno el aporte calórico es inferior 

al recomendado. En el cuestionario de hábitos dietéticos se 

establece mayormente la elección de un lácteo y un cereal para el 

desayuno y se prescinde del aporte de fruta que podría completar 

un desayuno adecuado y que en este caso puede justificar también 

parte de la deficiencia calórica de esta ingesta. Parte de las calorías 

que deben componer la comida se desplazan ligeramente a la 

ingesta de la cena. Del mismo modo, aunque almuerzo y merienda 

deben ser semejantes en cuanto aporte calórico, nuevamente el 

reparto se desplaza hacia la merienda que dobla el aporte calórico 

del almuerzo. 

 

V.1.2.3.2. Valoración del reparto y calidad del perfil lipídico 

Los lípidos son los nutrientes de mayor aporte energético de la 

dieta, razón por la que es importante su consumo. Ahora bien, 

conviene no descuidar las fuentes alimenticias seleccionadas para 

poder proporcionarlos, ya que de ello depende el perfil de ácidos 

grasos ingeridos (saturados, monoinsaturados, poliinsaturados, grasas 

trans) Algunos de estos ácidos grasos se consideran esenciales 

porque no pueden ser sintetizados en el organismo. Por ello, la 

proporción y el desequilibrio de éstos, puede tener repercusiones 

importantes para la salud (FESNAD, 2013). En la Tabla 26 se presentan 

diferentes opciones para valorar la calidad del perfil lipídico de la 

dieta materna. 
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Tabla 26. Perfil lipídico de la dieta de tres días en periodo de 

lactancia 

PARÁMETROS Mínimo Máximo Media Desv. Típ. Recomendación 

Lípidos(g) 73,00 221,00 123,46 32,42  

% lípidos kcal 34,18 54,40 43,51 5,47 30-35% 

AGS(g) 21,70 70,20 37,16 10,43  

% VCT AGS 8,68 17,32 13,13 2,16 7-8% 

AGM(g) 35,30 103,00 58,22 15,82  

% VCT AGMS 15,50 26,66 20,62 3,68 20% 

AGP(g) 7,10 35,00 18,78 7,15  

% VCT AGPI 3,69 13,74 6,55 3,69 5% 

Colesterol(mg) 84,70 702,00 331,38 140,43 <300 

C14:0(g) 0,49 5,60 2,83 1,17  

C16:0(g) 12,00 35,80 20,39 5,51  

C18:0(g) 4,40 14,40 8,08 2,48  

C16:1(g) 0,59 2,80 1,55 0,60  

C18:1(g) 33,80 93,50 53,33 13,88  

C18:2(g) (AL n-6) 5,60 32,20 16,08 6,59 13g/d 

C18:3(g) (ALA n-3) 0,61 3,00 1,54 0,55 1,3g/d 

C20:4(g) 0,01 0,77 0,14 0,15  

C20:5(g) (EPA) 0,00 0,73 0,10 0,15  

C22:5(g) 0,00 0,08 0,03 0,02  

C22:6(g)(DHA) 0,00 0,97 0,21 0,21 200-300mg 

AG trans 0,00 2,47 0,57 0,57 Mínimo 

 %VCT AGt 0,00 0,72 0,21 0,19 <1%VCT 

(AGPI+AGMI)/AGS 1,45  2,96  2,10  0,37  ≥2 

AGPI/AGS 0,35 0,79 0,50 0,13 ≥0,5 

 Objetivos nutricionales para la población española  

(SENC, 2011;FAO, 2008;2012,FESNAD, 2013, EFSA, 2009) 
 

En el caso de mujeres en estado de lactación, el perfil lipídico 

de la dieta cobra mayor importancia, pues como ya se ha 

comentado con anterioridad, son numerosos los estudios que 
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relacionan la ingesta materna con el perfil de algunos ácidos grasos 

de la leche humana (LH). Entre ellos, ácidos grasos esenciales que, 

junto con el resto de nutrientes de la LH, son la única fuente de 

nutrición para el lactante en lactancia materna exclusiva (LME).  

Al analizar los datos obtenidos se parte de la base que el 

porcentaje del VCT de los lípidos ya es superior al recomendado 

(43,5% vs 30-35%). Si se distribuye el aporte entre los diferentes AG, se 

observa que el %VCT de los AGMI y los AGPI se asemejan bastante a 

las recomendaciones, mientras que el aporte por parte de los AGS 

duplica los objetivos nutricionales SENC 2011 (Anexo XII), por tanto, 

parece que el exceso de aporte calórico de la dieta por parte de los 

lípidos viene en forma de AGS (Figura 7). Este exceso de ingesta de 

grasa saturada está en la línea de lo observado en el percentil 95 de 

las mujeres de la misma franja de edad en la encuesta nacional de 

ingesta dietética (ENIDE, 2011). 

Figura 7. Porcentaje de AG dietéticos vs las recomendaciones 

establecidas en los objetivos nutricionales. (SENC 2011). 

 

El aporte de los AG esenciales, ácido linoleico (AL) y ácido alfa-

linolénico (ALA) parece ajustado a la recomendación del Institute of 

Medicine (IOM, 2002/2005) que se declara en la tabla 26. Por otra 

parte, el DHA se sitúa en el nivel inferior, no obstante es importante 

considerar también el aporte de EPA complementario. Además en 

muchas ocasiones las madres toman suplementos con el aporte de 
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estos ácidos grasos que ayudan a completar estos requerimientos. 

Comparadas con las ingestas estimadas en estudios internacionales 

encontramos ingestas similares en Japón (290 mg/d), Korea 

(174mg/d), USA (206mg/d) y Australia (201mg/d) (Liu et al., 2016). 

Destacamos la presencia de AG trans que se encuentra, no 

obstante, en un nivel muy alejado del máximo tolerable. El consumo 

de colesterol está en el límite de lo aconsejado pero situado en el 

percentil 55 de las mujeres de la misma franja de edad en la 

encuesta nacional de ingesta dietética (ENIDE, 2011). Para finalizar 

esta valoración de la calidad del perfil lipídico se ha calculado dos 

fracciones que relacionan los ácidos grasos y cuyos valores se 

encuentran definidos en la bibliografía (Gil Hernández et al. 2010b; 

Moreiras et al. 2011). Por una parte (AGPI+AGMI)/AGS y por otra 

AGP/AGS que en ambos casos presentan valores adecuados, en 

concordancia con el estudio ENIDE (2011), es decir , la proporción de 

las familias de ácidos grasos en la dieta materna es satisfactoria. 

 

V.1.2.3.3. Valoración del aporte vitamínico 

Durante la gestación y lactancia hay un incremento de los 

requerimientos de casi todos los nutrientes, respecto a las 

necesidades de una mujer de la misma edad (Mataix, 2005). Por otra 

parte, los hábitos alimentarios de la población estudiada con bajos 

consumos de frutas, verduras y hortalizas, comprometen la ingesta de 

algunos nutrientes. El riesgo de desnutrición subclínica en ácido 

fólico, iodo, vitamina C, calcio o hierro se incrementa en etapas de 

gestación o lactancia con las consecuencias que conlleva para la 

mujer y su hijo (Silvestre Castelló, 2013). La Tabla 27 muestra los 

aportes vitamínicos de la dieta obtenida tras registro de tres días y su 

comparación con las IDR (etapa de lactación) para la población 

española. 
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Tabla 27. Contenido vitamínico de la dieta estudiada comparada 

con las IDR 2010 (FESNAD) en la etapa de lactación. 

VITAMINAS Mínimo Máximo Media Desv. Típ. IDR 2010  % IDR 

Vit. B1(mg) ,94 5,20 1,81 ,89 1,4 129,28 

Vit. B2(mg) 1,30 8,00 2,55 1,35 1,7 188,89 

Niacina(mg) 24,20 107,00 40,17 16,96 16 251,06 

Vit. B6(mg) 1,20 7,50 2,40 1,19 1,6 150,00 

Vit. B12(mcg) ,86 15,40 5,72 2,80 2,6 260,00 

Ac.Fólico(mcg) 2,16 790,00 274,23 130,25 400 68,50 

Vit. C(mg) 47,20 429,00 127,69 74,14 100 127,00 

Vit. A(mcg) 552,00 2095,00 1042,78 369,86 950 109,68 

Vit. D(mcg) ,31 13,90 3,29 2,87 10 28,70 

Vit.E(mg) 6,40 29,90 12,84 5,81 19 67,58 

Vit. K(mcg) 69,40 455,00 136,96 74,46 90 152,17 

Ac.Pantoténico(mg) 3,00 12,80 5,88 1,94 7 84,00 

Biotina(mcg) 15,20 63,70 31,98 11,63 35 91,37 

 

Las vitaminas del grupo B,  a excepción del ácido fólico, ácido 

pantoténico y la biotina presentan valores muy superiores a las IDR 

(etapa de lactación) para la población española. Dentro de las 

vitaminas liposolubles, cuyo exceso es más conflictivo por su 

posibilidad de acumulación, solo se observan valores bastante 

elevados en la vitamina K y ligeramente elevados en la vitamina A. 

En cambio, la vitamina E y especialmente la vitamina D son 

especialmente deficitarias. La explicación a esto último podría 

deberse a la falta de consideración de la suplementación de esta 

vitamina en leche tras los procesos de desnatado, que lleva a la hora 

de calibrar la dieta a una infraestimación del contenido en estas 

vitaminas de las leche semidesnatada o desnatada, que además 

representan el consumo mayoritario. Además, en la provincia de 
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Castellón que goza de buena climatología cabe esperar también la 

síntesis endógena por exposición solar de vitamina D activa a partir 

de sus precursores. 

En comparación con el estudio de Reus realizado sobre 80 

madres en lactación (Arija et al., 2004) en las dietas de las lactantes 

del presente estudio se encuentran valores más altos de vitamina D, 

E, C, B1, B2 y B6 y valores prácticamente similares de ácido fólico y 

vitamina B12. 

 

V.1.2.3.4. Valoración del aporte de  minerales  

La tabla 28 muestra los aportes de minerales y oligoelementos 

de la dieta media obtenida tras registro de tres días y su 

comparación con las IDR (etapa de lactación) para la población 

española. 

Tabla 28. Contenido mineral de la dieta estudiada comparada con 

las IDR 2010 (FESNAD) en la etapa de lactación. 

MINERALES Mínimo Máximo Media Desv. Típ. IDR 2010  % IDR 

Calcio(mg) 508,00 2111,00 1062,47 348,08 1200 88,50 

Hierro(mg) 9,80 40,80 16,09 5,81 15 106,66 

Yodo(mcg) 42,80 288,00 116,22 55,32 200 58,11 

Magnesio(mg) 203,00 816,00 363,63 127,84 360 101,00 

Zinc(mg) 7,00 21,40 11,33 3,27 12 94,41 

Sodio(mg) 1374,00 4442,00 2311,47 738,78 1500 154,07 

Potasio(mg) 1435,00 7208,00 3430,76 1067,95 3100 110,67 

Fósforo(mg) 971,00 3117,00 1601,68 473,99 990 161,79 

Selenio(mcg) 45,20 245,00 118,90 42,87 70 169,86 

Cobre(mg) ,68 3,70 1,60 ,66 1,4 114,28 

Cromo(mcg) 10,10 98,50 46,98 19,70 45 104,40 

Cloro(mg) 1174,00 7973,00 2128,85 1285,69 2300 92,56 

Manganeso(mg) 1,80 9,10 3,66 1,71 2,6 140,77 

 



 

Resultados y discusión 

147 

A excepción del calcio, yodo y zinc, el resto de minerales se 

aportan en valores ajustados a las IDR incluso superiores. Recientes 

estudios sobre ingestas de mujeres lactantes han observado déficits 

en selenio y mínimamente en cinc (Aumeistere et al., 2018; Jin et al., 

2019). 

 Es muy posible que la valoración del déficit de yodo esté 

influida por la ausencia en la matización del consumo de sal yodada 

que no se plantea en la recogida de ingestas. No obstante, coincide 

con lo observado en el estudio de Henjum (Henjum et al., 2017). Por 

otra parte, el déficit de calcio va en concordancia con el déficit de 

vitamina D, al igual que en el estudio llevado a cabo por Sánchez y 

colaboradores (Sánchez et al., 2008) que encuentra diferencias 

estadísticamente significativas en el contenido de Vitamina D entre 

dietas altas y bajas en aporte de calcio. Puede relacionarse con un 

consumo en raciones de lácteos mínimamente ajustadas a las 

recomendaciones (SENC, 2016; 2019) (2,5R/d vs 3-4R/d). Del mismo 

modo, al igual que en el caso de la vitamina D, es posible que no se 

haya contemplado en todas las recogidas de ingesta la 

suplementación de los lácteos consumidos con este mineral, práctica 

muy frecuente por otra parte. 

Son varios los estudios realizados investigando directamente la 

idoneidad del aporte de calcio en la dieta de las mujeres, 

embarazadas y madres lactantes (López de la Manzanara et al., 

2006; Maldonado Díaz et al., 2012; Sánchez et al., 2008) 

Dentro de estudios globales de valoración dietética también 

podemos encontrar datos comparativos como en el estudio de Arija 

y colaboradores (Arija et al., 2004), donde los valores medios de 

calcio ingerido superan en 100mg la media de consumo obtenida 

con la calibración de la dieta materna y presentan valores de hierro 

correspondientes a la mitad del registrado en nuestro estudio. En la 
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representación de las ingestas del estudio de la población de 

Castellón (Mañes y Soriano, 2011) (mujeres adultas en general) 

aparecen reflejadas cantidades medias de calcio, hierro, magnesio, 

potasio, selenio, yodo y zinc inferiores a las reflejadas en el consumo 

de dieta de nuestras madres igualmente castelloneras. Este hecho 

puede venir condicionado por una mayor atención a una correcta 

alimentación por parte de las madres en el período de lactancia. 

A modo de reflexión, se puede concluir que, salvo escasos 

nutrientes, la dieta media de las madres participantes en el estudio 

está bastante ajustada a las recomendaciones. Los nutrientes 

deficitarios pueden suplementarse específicamente con fuentes 

externas, aunque lo ideal es informar y asesorar a las madres durante 

la gestación y lactancia de los alimentos con los que deben reforzar 

su alimentación cotidiana para evitar déficits específicos en 

nutrientes importantes durante estas etapas. Se ha comprobado que, 

en la mayoría de los micronutrientes, se superan las ingestas diarias 

recomendadas, por lo que con el refuerzo en los nutrientes críticos 

puede ser suficiente para cumplir unos objetivos nutricionales 

óptimos. 

 

V.2. VALORACIÓN DE LA COMPOSICIÓN NUTRICIONAL Y 

BACTERIOLÓGICA DE LA LECHE HUMANA E INFLUENCIA MATERNA 

 

V.2.1. Resultados de la composición nutricional y bacteriológica de la 

LH 

En las Tablas 29 y 30 se aprecia la composición nutricional y el 

perfil de ácidos grasos de las muestras de leche, respectivamente y 

su comparativa con otros datos publicados. 
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Tabla 29. Composición nutricional de las muestras de leche humana. 

Composición LH Mínimo Máximo Media Desv. Típ. Referencia* 

E(kcal/100ml) 29,00 100,00 66,08 15,26 64-72 

E(Kj/100ml) 120,00 417,00 275,96 63,31 268,8-302,4 

G. Gerber (%) 1,50 7,60 3,82 1,60 3,8-4,2 

AGS(g/100g/ %AG) ,78 2,78 1,60/43,71 ,67 38,5-41,8% 

AGPI(g/100g/ %AG) ,17 2,08 ,86/23,36 ,54 15,5-22,8% 

AGMI(g/100g/ %AG) ,31 2,68 1,21/32,96 ,74 39,1-43,0% 

Proteína (%) ,20 1,50 1,05 ,30 0,9-1,1 

HC (%) 2,30 10,10 7,13 2,01 7,7-7,9 

Lactosa (%) 2,10 8,90 6,48 1,99 7-7,3 

Exto. Seco (%) 4,80 15,80 11,83 2,29 12-13 

Humedad (%) 84,20 95,20 88,17 2,29 87-88 

Cenizas (%) ,05 ,20 ,14 ,070 0,2 

Ca (mg/l) 140,00 334,00 249,81 59,41 280-340 

Pto. Crioscópico (ºC) -,70 -,11 -,56 ,11  

* Barreiro et al., 2018; Lawrence, 2007c,d; Mataix Verdú, 2009b; Moltó-

Puigmartí et al. 2011, Picciano, 2011a,b. 

 

Tabla 30. Perfil de ácidos grasos en las muestras de leche humana. 

Perfil AGS en LH (% rel) Mínimo Máximo Media Desv. Típ. Referencia** 

Butírico (C4:0) ,05 ,10 ,05 ,010 ND  

Valérico (C:5:0)  ,05 ,05 ,05 ,00   

Caproico (C:6:0)  ,05 ,10 ,05 ,01 0,02-0,58  

Enántico (C:7:0)  ,05 ,05 ,05 ,00   

Caprílico (C:8:0)  ,05 ,10 ,07 ,03 0,13-0,28  

Pelargónico (C:9:0)  ,05 ,05 ,05 ,00   

Cáprico (C:10:0)  ,40 1,90 ,80 ,31 1,10-1,77  

Undecílico (C:11:0) ,05 ,05 ,05 ,00 0,03-0,05  

Laúrico (C:12:0)  1,51 7,98 3,61 1,46 5,15-8,60  

Tridecílico (C:13:0)  ,05 ,05 ,05 ,00 0,02-0,04  

Mirístico (C:14:0) 1,90 9,00 4,92 1,73 4,34-7,00  
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Tabla 30. Perfil de ácidos grasos en las muestras de leche humana 

(continuación). 

Perfil AGS en LH(% rel) Mínimo Máximo Media Desv. Típ. Referencia** 

Pentadecílico (C:15:0) ,10 ,60 ,27 ,12 0,15-0,30 
 

Palmítico (C:16:0) 17,30 31,20 23,85 3,39 15,00-21,26 
 

Margárico (C:17:0) ,20 ,50 ,31 ,09 0,25-0,30 
 

Esteárico (C:18:0) 5,10 10,90 7,36 1,43 5,05-7,59 
 

Araquídico (C:20:0) ,05 ,30 ,22 ,06 0,12-0,20 
 

Heneicosanoico (C:21:0) ,05 ,40 ,11 ,11  
 

Behénico (C:22:0) ,05 ,20 ,10 ,04 0,07-0,09 
 

Tricosanoico (C:23:0) ,05 ,05 ,05 ,00  
 

Lignocérico (C:24:0) ,05 ,40 ,10 ,09 0,02-0,06 
 

AGS (g/100g) ,78 2,78 1,60 ,67  
 

Perfil AGMI en LH (% rel) Mínimo Máximo Media Desv. Típ. Referencia** 

Caproleico (C:10:1)  ,05 ,05 ,05 ,00  
 

Lauroleico (C:12:1)  ,05 ,05 ,05 ,00  
 

Miristoleico (C:14:1)  ,05 ,30 ,11 ,05  
 

Pentadecenoico 

(C:15:1)   
,05 ,05 ,05 ,00  

 

Palmitoleico con isom 

(C:16:1)  
,80 2,30 1,50 ,40 2,04-2,70 

 

Margaroleico (C:17:1)   ,10 ,30 ,20 ,06 0,14-0,22 
 

Oleico con isom (C:18:1) 30,40 48,70 38,60 5,13 34,61-39,11 
 

Gadoleico (C:20:1)   ,05 ,70 ,46 ,14 0,30-0,59 
 

Cetoleico (C:22:1)  ,05 ,10 ,07 ,02 0,05-0,27  

Nervónico (C:24:1 ) ,05 ,10 ,06 ,02 0,05  

AGt Oleico (G/100G) ,01 ,13 ,02 ,03   

AGMI (g/100g) ,31 2,68 1,21 ,74   

.   
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Tabla 30. Perfil de ácidos grasos en las muestras de leche humana 

(continuación). 

 

Perfil AGPI en LH(% rel) Mínimo Máximo Media Desv. Típ. Referencia** 

Linoleico con isom 

(C:18:2) 
8,60 25,60 15,35 4,61 12,50-19,27 

 

Linolénico con isom  

(C:18:3)   
,40 1,30 ,76 ,24 0,60-1,01 

 

Estearidónico (C:18:4)   ,05 ,20 ,06 ,03 0,07-0,11 
 

Cis-11,14-Eicosadienoico 

(C:20:2)   
,05 ,50 ,31 ,10 0,20-0,48 

 

Eicosatrienoico con isom 

(C:20:3)  
,05 ,50 ,23 ,16 0,03-0,56 

 

Araquidónico con isom 

(C:20:4)  
,05 ,60 ,33 ,14 0,38-0,56 

 

Timnodónico (EPA) 

(C:20:5) 
,05 ,10 ,08 ,03 0,06-0,16 

 

Docosadienoico 

(C:22:2)  
,05 2,30 ,15 ,45  

 

Docosatrienoico 

(C:22:3) 
,05 ,05 ,05 ,00  

 

Adrénico (C:22:4)  ,05 ,05 ,05 ,00 0,1 
 

Docosapentaenoico 

con isom (C:22:5)  
,05 ,20 ,10 ,03 0,09-0,14 

 

Cervórico (DHA) (C:22:6) ,05 ,70 ,34 ,21 0,27-0,37 
 

AGt 

(Linoleico+Linolénico) 

(g/100g) 

,01 ,04 ,02 ,01   

 

AGPI (G/100G) ,17 2,08 ,86 ,54  
 

**Barreiro et al., 2018; Mataix Verdú J. 2009b; Moltó-Puigmartí et al., 2011 

(elegidas por ser referencias de estudios españoles). 

Principalmente, debido al objetivo de esta tesis, la revisión de la 

composición de la leche humana se va a centrar en la composición 

de la leche madura y cabe comentar que en el momento de revisar 

la bibliografía se observa que, entre los estudios publicados, no se 

incluyen métodos de recolección y análisis estandarizados. Aunque 

el “gold standard” en la recogida de leche debería incluir muestras 

recogidas a lo largo de 24h, en distintos momentos del día y siempre 

del mismo individuo (Bauer y Gerss, 2011; Nommsen et al., 1991), la 

realidad es que esta práctica no es la habitual por ser muy costosa y 
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limitar el número de participantes. Una opción alternativa empleada 

ha consistido en estandarizar la recogida en un momento concreto 

del día (p.ej. por la mañana) con el vaciado de la mama al 

completo y en la medida de lo posible después de transcurridas dos 

horas de la toma, estableciéndose recogidas en múltiples ocasiones 

(Geraghty et al., 2005). No obstante, en muchos estudios publicados 

con muestras de leche recogidas en bancos de leche humana, 

encontramos horarios de recogida diversos, a diferentes tiempos 

entre las tomas y en distintos estados de lactación. Además, la 

composición de la leche humana puede haber sido afectada por las 

condiciones de almacenamiento (tiempo y temperatura) así como 

por los tratamientos posteriores como la pasteurización. Todo esto 

permite explicar los diferentes resultados encontrados en los estudios 

publicados (Ballard y Morrow, 2013; Bravi et al., 2016; Kent et al., 2006; 

Sauer et al., 2016). 

No se debe olvidar que, en este estudio, el análisis se realizó en 

cada caso de una sola muestra recogida durante una o varias tomas 

en horario diurno, por lo que el contenido nutricional y de manera 

más relevante el contenido lipídico difícilmente es representativo del 

total de la leche producida en un día. Partiendo de esta premisa, 

atendiendo a estos factores comentados y revisando los datos que 

se muestran en la tabla 29, de manera general, se puede concluir 

que la composición nutricional media de las muestras de leche 

analizadas se corresponde en gran medida con los valores de 

referencia establecidos en la bibliografía (Lawrence, 2007c; Mataix 

Verdú, 2009b; Moltó-Puigmartí et al., 2011; Picciano 2011a,b)  y en 

estudios recientes (Barreiro et al., 2018; Bzikowska et al., 2018; 

Gidreewick y Fenton, 2014; Goran et al., 2017; Grote et al., 2015; Kim 

et al., 2017). Ahora bien, destaca, por una parte, una amplia 

variación entre el contenido lipídico mínimo y máximo que puede 
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explicarse por dos razones. La primera en base a los diferentes 

momentos de recogida de la muestra. A pesar de ser muestras de 

leche madura, la recogida de las diferentes muestras se ha 

establecido desde el primer mes hasta el cuarto mes de lactancia. 

Szabó (Szabó et al., 2010) encontró en muestras tomadas a las 6 

semanas un rango de contenido lipídico de entre 0,4 a 2,8g/dL y a los 

6 meses de 1,5 hasta 4.9 g /dL. Michaelsen (Michaelsen et al., 1994) 

encontró un rango en el contenido de lípidos de 2-9 g/dL durante los 

primeros 2 meses de lactancia. Los estudios de Saarela (Saarela et al., 

2007) encontraron en leche humana donada un valor promedio de 

3,1 g /dL con un rango de 1,1 a 5.1 g/100 dL. Existe controversia sobre 

si el contenido de lípidos está relacionado con la duración de la 

lactancia. Mitoulas (Mitoulas et al., 2002) observó una disminución de 

las concentraciones entre el primero y segundo mes, con un 

aumento a partir del noveno, mientras que, Michaelsen y Mandel 

(Mandel et al., 2005; Michaelsen et al., 1994) observaron un aumento 

en el contenido de lípidos sólo después de 12 meses. 

La segunda razón, se encuentra relacionada con el momento 

de la recogida, al ser difícil estimar una porción de la muestra 

completamente proporcionada entre leche inicial y leche final en el 

momento del amamantamiento. Se sabe que el contenido de lípidos 

es diferente entre la primera leche y la leche final en el transcurso de 

una toma (Saarela et al., 2007). Esta diferencia es extrapolable 

igualmente al contenido en AG como es el caso del DHA (da Cunha 

et al., 2005). Ambos factores podrían explicar las diferencias 

observadas en el contenido lipídico (Kent et al., 2006; Sauer et al., 

2016) 

La máxima variación que puede experimentar la leche 

humana, en su fracción lipídica, está relacionada con su perfil de 

ácidos grasos influenciado por diversos factores, como puede 
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observarse en publicaciones recientes como la de Qi y 

colaboradores (2018) y que se comentan a continuación. 

Tal y como se describe en la tabla 30, el AG mayoritario es el 

ácido oleico (AGMI), seguido del ácido palmítico (AGS) y del ácido 

linoleico (AGPI). El resto de los AG representa una pequeña 

proporción respecto al total de los AG. Esta relación de AG 

mayoritarios presentes en las muestras de leche analizadas coinciden 

con las referidas en otros estudios de ámbito nacional (Barreiro et al., 

2018; Gómez Llorente, 2008; Moltó-Puigmartí et al., 2011; Rueda et 

al.,1998) e internacional, en los que, a pesar de ello, se establecen 

diferencias reseñables especialmente en el perfil de AGPI, 

probablemente influenciado por las diferencias dietéticas 

establecidas en cada país (Butts et al., 2018; Duran y Masson 2010; 

García et al., 2011; Kim et al., 2017; Marín et al., 2009; Nishimura et al., 

2013; Storck et al., 2013). Profundizando en el análisis del perfil de AG, 

se refleja un porcentaje global de AGS superior al establecido en 

otros estudios nacionales e internacionales en detrimento del 

porcentaje global de AGMI (Barreiro et al., 2018; Gómez Llorente, 

2008; Grote et al., 2015; Qi et al., 2018; Moltó-Puigmartí et al., 2011). 

Este hecho podría estar relacionado con los hábitos dietéticos de las 

madres del estudio que a pesar de su bajo consumo en hidratos de 

carbono, presentaron un consumo elevado de grasa (43,5% VCT) 

especialmente saturada y poliinsaturada. A pesar de ello y como era 

de esperar en un país mediterráneo donde se consume aceite de 

oliva, el ácido oleico se mantiene como mayoritario al nivel de 

estudios nacionales (Barreiro et al., 2018; Gómez Llorente, 2008; Moltó-

Puigmartí et al., 2011) y superior a otros estudios realizados en Chile, 

Bolivia, Brasil, Grecia, India, China (Antonaku et al., 2013; Barrera et 

al., 2018; Duran y Masson, 2010; Nayak et al., 2017; Nishimura et al., 

2013; Qi et al., 2018). 
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Es importante la variación que se puede observar 

concretamente en los AGPI y en particular en el aporte de AG 

esenciales como el ácido linoleico (AL) y alfa-linolénico (ALA), 

precursores del AA y DHA de especial relevancia para la maduración 

de la función visual y neurológica del lactante (Carlson et al., 1996; 

Glaser et al., 2011; Innis, 2014; Keim et al., 2011; Larqué et al., 2001; 

Ronayne De Ferrer, 2000; Sauerwald et al., 2001). Son notables las 

diferencias observadas entre los diferentes estudios publicados con 

porcentajes de abarcan desde el 10,23 % al 20,96% de AL del total de 

AG (Antonaku et al., 2013; Duran y Masson, 2010; Grote et al., 2015; 

Much et al., 2013a; Nayak et al., 2017; Nishimura et al., 2013; 2014; Qi 

et al., 2018). El resultado obtenido en este estudio presenta un valor 

intermedio (15,34±4,60) y en concordancia con otros estudios 

nacionales (Barreiro et al., 2018; Gómez Llorente, 2008; Moltó-

Puigmartí et al., 2011; Rueda et al.,1998;). Del mismo modo, estudios 

recientes (Barrera et al., 2018; Grote et al., 2015; Kim et al., 2017; 

Nayak et al., 2017; Qi et al., 2018) y diversas revisiones realizadas por 

Brenna y colaboradores (2007) y posteriormente Fu y colaboradores 

(2016) sobre valores de DHA y AA en muestras de leche de diferentes 

países encuentran valores DHA establecidos entre 0,06% y el 1,4 % 

con datos en España del 0,28% al 0,38% del total de AG muy similares 

a los datos obtenidos en este estudio (0,34±0,2) y en otros (Barreiro et 

al., 2018; Barrera et al., 2018; Gómez Llorente, 2008; Grote et al., 2015; 

Liu et al., 2016; Moltó-Puigmartí et al., 2011; Nayak et al., 2017; Nyuar 

et al., 2010) y algo inferior al estudio de Qi y colaboradores en China 

(2018). Al revisar los estudios publicados del contenido en AA se 

reflejan valores comprendidos entre 0,24-1,81% (Brenna et al., 2007; Fu 

et al., 2016). Este estudio presenta un porcentaje de 0,33± 0,14 

ligeramente inferior a los establecidos por otros estudios españoles 

cuyos datos se recogen en la tabla 30 (Barreiro et al., 2018; Gómez 
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Llorente, 2008; Moltó-Puigmartí et al., 2011; Sala-Vila et al., 

2004;2005;2006) y algo más alejados de estudios realizados en otros 

países (Barrera et al., 2018; Grote et al., 2015; Kim et al., 2017; Much et 

al., 2013a; Nayak et al., 2017; Nishimura et al., 2014; Qi et al., 2018; 

Sartorelli et al., 2012). 

El cálculo de la relación entre el contenido de AL/ALA nos 

ofrece un valor de 20,2, algo alejado del ratio recomendado que 

persigue un aporte equilibrado entre los AGPI que no interfiera en el 

metabolismo de los mismos y que se encuentra situado entre 5:1-15:1 

(Koletzko et al., 2008; Ronayne de Ferrer, 2000). No obstante, es un 

valor inferior al de otros estudios españoles (Gómez Llorente, 2008; 

Moltó-Puigmartí et al., 2011) a excepción del estudio gallego de 

Barreiro y colaboradores (2018). Por otra parte, la relación AA/DHA es 

de 0,98 bastante inferior a la estimada en los estudios de Gómez 

Llorente (2008)(1,56± 0,46) y de Moltó-Puigmartí (2011) (1,8±0,7) que 

puede relacionarse con el hecho que un porcentaje mayoritario de 

las madres de este estudio tomara suplementos de DHA. 

Otra evidencia a destacar es la presencia de AG trans en las 

muestras de leche analizada, que no sorprende por ser conocida la 

relación directa entre la ingestión materna de estos ácidos grasos y 

su presencia en leche humana (Aitchison et al., 1977; Chen et al., 

1995; Craig-Schmidt et al., 1984; Craig-Schmidt, 2001; da Souza Santos 

et al., 2016; Leal Orozco, 2005; Ratnayake et al., 2014). Aunque la 

ingesta materna estimada a través de la calibración de las dietas 

muestra valores de ingesta baja en los días previos a la obtención de 

la muestra de leche, el CFCA de alimentos realizado durante la 

etapa gestacional deja entrever una frecuencia bastante notable de 

consumo de alimentos portadores de “grasas trans” que podrían 

condicionar su presencia en las reservas grasas maternas y en última 

instancia condicionar igualmente su presencia en la leche (Chappell 
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et al., 1985; Decsi y Koletzko, 1995; Dlouhý et al., 2002; Johnston et al., 

1958; Koletzko et al., 1992; Martínez García, 1995; Ohlrogge, 1979). 

Según los cálculos, en base a los resultados obtenidos del sumatorio 

de los AGT oleico y AGT linoleico-linolénico, el contenido medio el 

AGT de la leche analizada se encuentra en el 1,1% de los AG totales 

mostrando similitud con otros estudios realizados en España y alejada 

de los valores establecidos en otros estudios internacionales 

(Antonaku et al., 2013; Barreiro et al., 2018; Boatella et al., 1993; Craig-

Schmidt, 2001; da Souza Santos et al., 2016;  Leal Orozco, 2005; Nayak 

et al., 2017; Ratnayake et al., 2014; Sartorelli et al., 2012). 

Respecto al contenido en calcio, se muestra ligeramente 

inferior al establecido en los valores de referencia de la bibliografía. 

No obstante, está en la línea de otros estudios realizados en 

Venezuela (244±49 mg/L), Brasil (232,8±62 mg/L), Japón (257±63 mg/L) 

y Polonia (223,17±10,50 mg/L en primíparas y 266,37±16,20 en 

multíparas) (Goc et al., 2012; Itriago et al., 1997; Vítolo et al., 2004; 

Yamawaki et al., 2005). Igualmente, podemos encontrar estudios con 

valores bastante más elevados (Butts et al., 2018; Carias et al., 1997; 

Morón de Salim et al., 2010) y otros con resultados muy inferiores 

(159,40±25,04 mg/L), como el realizado por Maury-Sintjago y 

colaboradores (2012) y en el que se mostró una débil correlación 

directa entre el calcio de la leche y su consumo en la dieta pero sin 

significación estadística. La dieta de las madres en estudio es 

deficitaria en calcio si se atiende a las IDR 2010 (FESNAD). En este 

caso, repercute en una concentración ligeramente baja de calcio 

lácteo, aunque no se establece una relación estadística clara. 

Diversos autores refieren que la dieta materna, generalmente, no 

afecta la concentración en la leche (Prentice et al., 1995a; Rodríguez 

et al., 2002; Vaughan et al., 1979). Por otra parte, algún estudio 

menciona que su contenido dependería de la ingesta durante el 
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embarazo (Ortega et al., 1998a). Se ha visto una disminución de la 

densidad ósea materna durante los tres primeros meses de lactancia, 

lo que sugiere que la matriz ósea materna representa la principal 

fuente de calcio en mujeres con baja ingesta de este mineral e 

influenciada por factores hormonales, de edad y de disponibilidad 

orgánica (De Santiago et al., 2002; Vítolo et al., 2004). 

Tras los cálculos realizados, a partir de un consumo estimado 

medio de 780ml de leche diaria por parte de los lactantes y en base 

a la composición media de las muestras de leche analizadas, se 

aprecia un consumo energético diario de 516kcal, así como 29,8g de 

lípidos, 8,2g de proteínas y 55,6 g de hidratos de carbono al día. Estos 

valores se sitúan prácticamente en los establecidos en las tablas 5 y 6 

de la presente tesis (IOM 2002/2005) y en la línea de los mostrados en 

el estudio realizado por Grote y colaboradores (2015). Del mismo 

modo, se estima un consumo de 4,4g/d de AL completamente en 

línea con los requerimientos nutricionales estimados para lactantes 

de 0 a 6 meses. De manera contraria la estimación de ALA (0,22g/d) 

se presenta deficiente frente a estos requerimientos (IOM 2002/2005). 

La suma de EPA (23mg/d) más DHA (94mg/d) nos da un consumo 

diario de117mg que se suma al aporte de AA (94mg/d), algo escasos 

atendiendo a las recomendaciones de los expertos (EFSA 2013; 2014). 

Por su parte, el aporte de calcio (250mg/d) se muestra acorde a las 

IA establecidas por la IOM 2002/2005 pero alejado de las IDR 

establecidas por la FESNAD 2010 y mostradas en la tabla 7 de esta 

tesis. 

Siguiendo los cálculos de estimación de consumo diario se 

detecta, igualmente a través de la leche materna, la ingesta de 

0,31g/día de AGt al haberse estimado una concentración de AGt 

del 1,1% del total de AG presentes en la leche. Esta observación no 

es en absoluto preocupante en base a la reglamentación 
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establecida para fórmulas infantiles que indican un contenido 

máximo de AGt inferior al 3% del total de AG (RD 72/1998; FESNAD 

2013; EFSA 2014: EC 2016). 

En las Tablas 31 y 32 se muestran los resultados sobre la calidad 

bacteriológica de la leche materna recogida y el recuento de 

bacterias aerobias mesófilas, respectivamente. 

 

Tabla 31. Calidad bacteriológica de la leche materna. 

Calidad bacteriológica Mínimo Máximo Media Desv. Típ. 

Bacterias aerobias mesófilas a 30º 

(ufc/ml) 
9,00 7,5x105 7,2x104 2,0x 104 

 

Como todo alimento, la leche es un medio de cultivo para el 

desarrollo de microorganismos y en la que se debe cuidar la calidad 

bacteriológica y nutricional en defensa del niño al que va destinada. 

Es por ello que conviene practicar técnicas higiénicas en el proceso 

de recolección y en el procesamiento para evitar su contaminación 

por microorganismos patógenos que puedan afectar al lactante. 

Además se cuenta con muy poca información sobre la calidad 

microbiológica de la leche materna extraída en el hogar. 

Tabla 32. Recuento de bacterias aerobias mesófilas. 

Recuento de bacterias aerobias mesófilas (N/%) 

<101 ufc 1/ 4,16% 

101 ufc 4/16,66% 

102 5/20,83% 

103 10/41,66% 

104 1/ 4,16% 

105 3/12,50% 

>105 0/0% 
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Si se revisan los valores de referencia empleados 

mayoritariamente en los bancos de leche materna, de manera 

general, se considera leche bacteriológicamente aceptable cuando 

previamente a la pasteurización presenta menos de 104–105 UFC/ml 

de aerobios mesófilos con ausencia de patógenos aunque se 

encuentran variaciones en función de las diferentes instituciones (De 

Nisi et al., 2007; Hartmann et al., 2007; Vanina Serra et al., 2013;). Las 

NICE clinical Guidelines 2010 establecen previo a la pasteurización un 

recuento máximo de microoganismos de 105 UFC/ml o 104 UFC/ml de 

enterobacterias o 104 UFC/ml para Staphylococcus aureus. No 

obstante, existen bancos de leche que deciden desechar muestras 

con recuentos totales entre 103-105 ufc/ml a pesar que dichas 

concentraciones se encuentran de forma natural en la leche de 

prácticamente cualquier mujer sana (Collado et al., 2009; Rodríguez 

JM, 2011; Salamanca- Grosso et al., 2019) 

Las bacterias aerobias mesófilas constituyen un grupo de 

microorganismos que crecen en placa de agar a 30-37ºC, estando su 

temperatura óptima de crecimiento entre 30-45ºC. Todas las 

bacterias patógenas conocidas vehiculizadas por los alimentos son 

mesófilas (Duran et al., 2008). 

En base al recuento de bacterias aerobias mesófilas 

encontradas en las muestras de leche analizadas se puede decir que 

la calidad bacteriológica es aceptable y que por tanto la práctica 

higiénica de extracción y conservación de las muestras hasta el 

momento de su análisis es adecuada en la totalidad de las muestras. 

El resultado concuerda con el obtenido por Duran y colaboradores 

que encontraron crecimiento de bacterias aerobias mesófilas en la 

totalidad de las 30 muestras analizadas en el Banco de Leche 

Humana previamente a la pasteurización y con porcentajes de 
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recuentos muy similares a los de este estudio (Duran et al., 2008). Por 

otra parte se encuentra una diferencia notable frente al estudio de 

Vanina y colaboradores en el que se compara la contaminación de 

140 muestras de leche materna obtenidas en domicilio frente a las 

140 obtenidas en la institución con recuentos de bacterias aerobias 

mesófilas superiores a 105  en un 39,2% de las muestras que indican 

una alto grado de contaminación (Vanina Serra et al., 2013). 

 

 

V.2.2. Análisis de la influencia de las características y antropometría 

materna 

En la Tabla 33 se observa la composición de la leche humana y 

las características y antropometría materna. 
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Tabla 33. Composición de la leche materna y características y 

antropometría materna. 

COMPOSICIÓN LH CARACTERÍSTICAS Y ANTROPOMETRÍA MATERNA 

 
Edad 

(Años) 

Aumento P 

Embarazo 

(kg) 

IMC prev 

Embarazo 

IMC inicio 

lactancia 

Nº 

embarazos 

E(kcal/100ml) r ,044 ,001 ,092 ,043 ,005 

 p ,832 ,995 ,653 ,836 ,981 

HC (%) r -,141 -,451(*) -,101 -,107 -,194 

 p ,492 ,021 ,622 ,602 ,343 

Lactosa r -,137 -,519(*) -,022 -,054 -,043 

 p ,575 ,023 ,929 ,827 ,862 

Proteínas (%) r ,291 ,142 -,129 -,030 ,106 

 p ,149 ,490 ,528 ,884 ,605 

Grasa bruta (g/100g) r ,004 ,249 ,097 ,118 -,031 

 p ,983 ,219 ,639 ,567 ,881 

AGS (g/100g) r ,072 ,343 -,209 -,035 -,034 

 p ,792 ,193 ,437 ,897 ,900 

AGMI (g/100g) r ,217 ,114 -,159 ,035 ,109 

 p ,419 ,675 ,557 ,897 ,687 

AGPI (g/100g) r -,101 ,078 -,252 -,346 -,044 

 p ,711 ,773 ,347 ,189 ,870 

EXTO Seco (%) r -,008 -,168 ,022 -,046 -,007 

 p ,968 ,411 ,917 ,823 ,972 

Calcio (mg/L) r ,255 ,233 ,215 ,350 ,308 

 p ,209 ,252 ,292 ,080 ,126 

Palmítico (C16:0) (% 

rel) 
r -,302 -,161 ,179 ,093 -,422(*) 

 p ,142 ,443 ,393 ,657 ,036 

Esteárico (C18.0) 

 (% rel) 
r -,029 -,190 -,173 -,170 -,202 

 p ,892 ,362 ,408 ,417 ,332 

Oleico con isom 

(C18:1) (% rel) 
r ,210 ,396(*) -,388 -,157 ,292 

 p ,314 ,050 ,055 ,453 ,157 
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Tabla 33. Composición de la leche materna y características y 

antropometría materna (continuación). 

COMPOSICIÓN LH CARACTERÍSTICAS Y ANTROPOMETRÍA MATERNA 

 
Edad 

(Años) 

Aumento P 

Embarazo 

(kg) 

IMC prev 

Embarazo 

IMC inicio 

lactancia 

Nº 

embarazos 

Linoleico con isom 

(C:18:2) (% rel) 
r -,152 -,158 ,089 -,149 ,060 

  p ,469 ,450 ,674 ,479 ,766 

Linolénico con isom 

(C:18:3) (% rel)  
r ,068 ,281 -,056 ,006 ,272 

  p ,746 ,173 ,790 ,977 ,189 

Araquidónico con 

isom  (C:20:4)  (% rel)  
r ,094 ,461(*) ,152 ,391 ,122 

  p ,655 ,020 ,469 ,053 ,560 

Timnodónico (EPA) 

(20:5) (% rel) 
r ,490 ,560 ,895 ,525 ,883 

 p ,145 ,122 -,028 ,133 ,031 

Cervórico(DHA) 

(C:22:6) (% rel) 
r ,186 ,090 -,125 ,121 ,092 

  p ,373 ,670 ,553 ,565 ,662 

AGt Oleico (g/100g)  r ,299 -,197 -,501(*) -,433 ,519(*) 

  p ,261 ,465 ,048 ,094 ,039 

AGt  (g/100g) 

(Linoleico+Linolénico)  
r -,353 ,155 -,364 -,417 -,127 

  p ,180 ,567 ,166 ,108 ,640 

p:Significación bilateral; r: Correlación ;* La correlación es significante al nivel 

0,05 (bilateral)  
 

Al analizar el efecto de la edad en la composición de la leche, 

no se observa ninguna influencia a diferencia de lo que ocurre en los 

estudios de Argov-Argaman ( Argov- Argaman et al., 2017) y Kim (Kim 

et al., 2017) que encuentran una correlación negativa y significativa 

entre la edad y el contenido lipídico de la leche y  de otros estudios 

que correlacionan negativa y significativamente edad materna con 

el contenido en AGPI, AGPI n-6 , AL o ácido oleico en leche 

(Antonaku et al., 2013; Grote et al., 2015). 
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  Respecto a la antropometría materna destacan varios 

hechos: 

Por una parte, el aumento de peso en el embarazo se 

manifiesta con una relación directa en el contenido lipídico de la 

leche que alcanza significación en la presencia de ácido oleico y 

AA. Del mismo modo, se ve relación inversa y significativa con la 

fracción glucídica de la leche. 

 Los datos publicados con anterioridad son confusos. Por una 

parte, se han publicado estudios relacionando el contenido lipídico 

de la leche con la adiposidad materna (Bzikowska-Jura et al., 2018; 

Chang et al., 2015; Kim et al., 2017; Michaelsen et al., 1990; Stam et 

al., 2013) En cambio, otros autores no han encontrado ninguna 

correlación (Mandel et al., 2005). Del mismo modo, algunos autores 

han descrito una discreta asociación entre el grado de adiposidad 

materna y un detrimento de la fracción glucémica de la leche 

materna (Chang et al., 2015) y que muestran concordancia con los 

resultados presentados. 

 Una posible explicación, por tanto, sería pensar en que un 

mayor aumento de peso durante la gestación puede haber sido 

derivado de una mayor ingesta calórica y lipídica de la dieta con un 

perfil de AG que, al margen de ser mantenido o no durante la 

lactancia, haya condicionado las reservas maternas  y que en última 

instancia se refleje en los datos obtenidos. Desde el pasado siglo se 

han realizado estudios y revisiones intentando relacionar los factores 

condicionantes de la composición nutricional de la leche materna 

(Lönnerdal, 1986; Nommsen et al., 1991). Debido a las limitaciones 

reconocidas en dichos estudios, por la amplia variabilidad del 

contenido lipídico y sus factores condicionantes, ha sido difícil 

encontrar una relación directa y significativa del efecto de la dieta 

en la cantidad total de lípidos presentes en la leche. Más si cabe tras 
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conocer que el origen de los lípidos lácteos bebe de tres fuentes a su 

vez interrelacionadas (dieta, generación endógena y reserva grasa 

materna). No obstante, se han publicado otros estudios donde el 

contenido lipídico en la dieta, ha condicionado el porcentaje de 

grasa láctea (Anderson et al., 2005; Villalpando y del Prado, 1999).  

Relacionados con el perfil de AG de la fracción lipídica 

encontramos estudios como el de Antonaku y colaboradores (2013) 

que muestran una significativa asociación positiva entre el aumento 

de peso en el embarazo y el contenido en AGS de la leche en 

detrimento de los AGMI, así como una correlación positiva entre el 

IMC materno y el porcentaje de ALA lácteo. Otros estudios más 

recientes como el de Rudolph y colaboradores (2016) relacionan 

obesidad materna con aumento en el ratio AA/DHA+EPA por valores 

disminuidos de DHA. Estos hechos no quedan evidenciados en el 

presente estudio. Por otra parte Nishimura y colaboradores (2014) 

sugieren una gran influencia de los AG depositados en las reservas de 

grasa materna en la composición láctea, tras observar que la ingesta 

de DHA y EPA durante el tercer trimestre de gestación se 

correlaciona con su contenido en leche. Este efecto podría 

explicarse por el depósito producido debido al aumento de peso 

notable durante esta etapa. Esta sugerencia refuerza las 

conclusiones de Del Prado y colaboradores (2001) que ya indicaron 

según sus estudios que la principal fuente de AGPI n-6 en general y 

de AA en particular eran las reservas maternas. Esta misma tendencia 

es la que se observa significativamente en el presente estudio en lo 

que respecta al ácido oleico, AA y casi al  DHA. 

Respecto al IMC, existen estudios que han establecido la 

relación de un elevado IMC con un mayor porcentaje lipídico en 

leche materna asociado positivamente al aumento de triglicéridos 

plasmáticos (Anderson et al., 2005; Bachour et al., 2012; Bzikowska-
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Jura et al., 2018; Chang et al., 2015; Kim et al., 2017; Nikniaz et al., 

2009; Yang et al., 2014). Esta relación no se expresa en los datos del 

estudio. No obstante, un hecho observado, es que un mayor IMC 

previo al embarazo condiciona menor presencia de AGtrans (AGt) 

siendo significativo en el caso del AGtrans oleico (AGt mayoritario). 

Como ya se ha comentado con anterioridad, la presencia de 

“grasas trans” de la dieta se refleja en su contenido en leche humana 

de manera directa. No obstante, los AGt también se acumulan en 

grasa subcutánea que puede movilizarse para enriquecer la fracción 

lipídica cuando el balance energético es negativo y se produce 

pérdida de peso (Dlouhý et al., 2002; Lönnerdal, 1986). En los datos 

representados aparece una relación inversa entre un IMC elevado y 

el contenido en AGt que podría deberse a un balance energético 

positivo esperable en madres con alto valor de IMC donde parece 

menos probable la movilización de las reservas. Este hecho podría 

condicionar que la fracción lipídica de la leche reflejara de manera 

más particular los AGt de la dieta reciente que ya se ha valorado 

anteriormente como baja en AGt. 

Para finalizar, se observa que un mayor número de embarazos 

aumenta la presencia de AGt-oleico y a su vez disminuye contenido 

de ácido palmítico en las muestras de leche. En un principio, Jelliffe y 

Jelliffe (1978) consideraron confusos y controvertidos los resultados 

publicados sobre el efecto de la paridad en la composición de la 

leche humana. Existen autores que describen una correlación 

negativa entre la densidad energética, y del contenido en AGPI (n-6 

y n-3) de la leche y la paridad materna (Nayak et al., 2017; Nommsen 

et al., 1991). Otros autores, en cambio; han encontrado un 

incremento lipídico paralelo al aumento de la paridad (Antonaku et 

al., 2013; Bystrova et al., 2007) debido a modificaciones histológicas y 

anatómicas derivadas de la estimulación hormonal de los sucesivos 
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embarazos (Bachour et al., 2012). En este caso, al igual que se 

describe en los estudios de Lassek, Gaulin y Martin (Lassek y Gaulin, 

2006; Martin et al., 2012b) los resultados podrían reflejar una mejor y 

mayor movilización de los depósitos grasos frente a la síntesis “de 

novo” de los AG lácteos y con ello mayor presencia de grasa trans 

almacenada. Esto podría explicar el efecto selectivo sobre el 

resultado de las distintas fracciones lipídicas, pues se presenta una 

correlación negativa de la paridad con el porcentaje de grasa  

saturada, con significación en el ácido palmítico por ser el AGS 

mayoritario (mayormente afectado por la síntesis ‘’de novo’’) y 

correlación positiva con AGt, sobre todo trans-oleico (AGt 

mayoritario y con mayor probabilidad de verse afectado por la 

movilización de depósitos). Por otra parte, se observa la asociación 

positiva de la paridad con el contenido en DHA, EPA y AA en leche 

que puede estar relacionada con la movilización del depósito graso 

materno conseguido durante el  aumento de peso del embarazo, 

como se ha comentado antes (relación positiva y significativa del 

aumento de peso en el embarazo con el contenido de oleico, AA y 

casi en DHA en leche). No obstante, en este caso, la asociación 

positiva establecida no alcanza nivel de evidencia significativa quizá  

por tratarse de fracciones minoritarias. 

 

V.2.3. Análisis de la influencia de la dieta materna 

 

Al igual que en el estudio de Bzikowska-Jura y colaboradores (2018), 

en este estudio no se encuentra evidencia para la asociación entre 

la ingesta energética materna o de ningún macronutriente con la 

energía y composición en macronutrientes de la leche que produce. 

Este hecho es coincidente con estudios previos que mostraron que la 

composición general de la leche parece independiente del valor 
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nutricional de la dieta materna diaria debido a mecanismos 

fisiológicos compensatorios que serían responsables de esta 

estabilidad (Bravi et al., 2016). Por tanto, estos resultados son 

consistentes con la hipótesis de Mitoulas y colaboradores (Mitoulas et 

al., 2002) que consideraron un efecto “tampón” en la composición 

en macronutrientes de la leche frente a variaciones dietéticas 

maternas. No obstante, aunque la variación del contenido lipídico 

total parece ser independiente de la dieta, los AG específicos que 

conforman la fracción grasa se han demostrado sensibles a la 

nutrición materna ya que son tomados del plasma, de los depósitos 

grasos maternos o bien sintetizados en la glándula mamaria y todas 

estas fuentes están influenciadas en algún momento por la dieta 

materna (Innis, 1992; 2014; Prentice, 1994). Por tanto, es el perfil 

lipídico y su composición en AG la fracción más variable de la leche 

materna, como queda reflejado en este estudio. 

 

 

 



  

 

Tabla 34. Efecto de la dieta materna sobre la composición de leche humana (I) 

Composición LH 

Composición nutricional de la dieta materna 

E 

(kcal) 

Prot 

(g) 

HC 

(g) 

Lact 

(g) 

Líp 

(g) 

Col 

(mg) 

AGS 

(g) 

AGMI 

(g) 

AGPI 

(g) 

C18:2 

(g) 

C18:3 

(g) 

C20:4 

(g) 

C22:6 

DHA 

(g) 

C20:5 

(EPA) 

(g ) 

C16:0 

(g) 

C18:0 

(g) 

C18:1 

+isom 

(g) 

C:18:2 

+isom 

(g) 

AGt 

(g) 

Ca 

(mg) 

E(kcal/100ml) r ,107 ,242 ,009 ,081 ,082 ,222 ,030 ,097 ,241 ,190 ,304 ,201 ,393(*) ,224 ,087 ,049 ,108 ,192 ,140 ,033   

 p ,601 ,234 ,966 ,695 ,692 ,275 ,884 ,638 ,236 ,352 ,131 ,324 ,047 ,272 ,671 ,811 ,600 ,347 ,497 ,875   

HC (%) r -,133 -,247 ,244 -,023 -,172 ,122 -,043 -,309 -,159 -,123 -,189 -,145 -,134 -,197 -,022 ,064 -,335 -,123 ,096 -,139   

 p ,516 ,224 ,239 ,911 ,400 ,554 ,834 ,124 ,439 ,548 ,354 ,480 ,514 ,335 ,914 ,757 ,095 ,548 ,640 ,497   

Lactosa (%) r -,079 -,055 -,026 ,099 ,100 ,035 ,174 ,012 -,033 ,094 -,165 ,041 ,078 -,033 ,114 ,311 -,053 ,094 -,170 -,107   

 p ,747 ,824 ,917 ,688 ,685 ,886 ,475 ,960 ,892 ,701 ,499 ,869 ,750 ,895 ,643 ,195 ,830 ,701 ,486 ,662   

Proteínas (%) r ,072 -,006 -,049 -,048 ,082 -,173 ,049 ,156 ,252 ,287 ,348 ,088 ,209 ,136 -,024 ,005 ,143 ,283 -,306 ,067   

 p ,726 ,977 ,810 ,816 ,692 ,398 ,814 ,446 ,214 ,155 ,081 ,669 ,307 ,507 ,908 ,979 ,485 ,162 ,129 ,746   

Lípidos 

(g/100g) 
r ,062 ,230 -,022 ,076 ,031 ,106 -,093 ,129 ,223 ,156 ,428(*) ,156 ,374 ,264 -,039 -,082 ,155 ,159 ,116 ,041 

  

 p ,764 ,259 ,917 ,711 ,882 ,607 ,652 ,530 ,273 ,445 ,029 ,447 ,059 ,193 ,851 ,692 ,448 ,439 ,573 ,842   

AGS 

 (g/100g) 
r ,072 ,214 -,011 -,096 ,146 ,038 -,109 ,156 ,275 ,249 ,368 ,258 ,556(*) ,437 -,073 -,203 ,159 ,249 -,113 -,212 

  

 p ,791 ,427 ,968 ,724 ,590 ,888 ,688 ,564 ,302 ,352 ,161 ,335 ,025 ,090 ,788 ,450 ,556 ,352 ,676 ,430   

AGMI 

(g/100g) 
r ,203 ,276 ,075 -,001 ,249 -,085 ,044 ,268 ,253 ,249 ,162 ,211 ,475 ,422 ,006 -,076 ,232 ,249 -,152 -,109 

  

 p ,451 ,300 ,782 ,996 ,353 ,753 ,871 ,316 ,345 ,353 ,548 ,433 ,063 ,104 ,983 ,778 ,387 ,353 ,575 ,688   

AGPI  

(g/100g) 
r -,206 -,291 -,044 -,366 -,143 ,179 -,203 -,265 ,079 ,016 ,148 -,050 ,185 ,071 -,105 -,206 -,268 ,016 ,041 -,462 

  

 p ,444 ,274 ,871 ,163 ,598 ,506 ,451 ,322 ,770 ,953 ,585 ,854 ,492 ,794 ,700 ,444 ,316 ,953 ,880 ,072   

Exto.seco (%) r ,195 ,195 ,208 ,065 ,152 ,302 ,148 ,079 ,263 ,222 ,222 ,182 ,312 ,134 ,185 ,160 ,066 ,225 ,107 ,006   

 p ,341 ,339 ,308 ,753 ,460 ,134 ,470 ,700 ,194 ,275 ,277 ,374 ,121 ,513 ,366 ,435 ,747 ,270 ,604 ,976   

Ca (mg/l)  r ,100 ,213 -,069 ,009 ,170 -,147 ,159 ,288 ,005 -,017 ,149 ,097 ,079 ,169 ,122 ,097 ,285 -,019 -,210 ,195   

 p ,627 ,296 ,736 ,966 ,408 ,473 ,438 ,154 ,979 ,935 ,468 ,638 ,702 ,408 ,553 ,638 ,159 ,927 ,304 ,341   

p:Significación bilateral; r: Correlación ;* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral)  



  

 

Tabla 35. Efecto de la dieta materna sobre la composición de leche humana (II)  

Composición LH 

Composición nutricional de la dieta materna 

E 

(kcal) 

Prot 

(g) 

HC 

(g) 

Lact 

(g) 

Líp 

(g) 

Col 

(mg) 

AGS 

(g) 

AGMI 

(g) 

AGPI 

(g) 

C18:2 

(g) 

C18:3 

(g) 

C20:4 

(g) 

C22:6 

DHA(g) 
C20:5 

(EPA)(g ) 

C:16:0 

(g) 

C:18:0 

(g) 

C:18:1 

+Iso(g) 
C:18:2 
+Iso(g) 

AGt 

(g) 

Ca 

(mg) 

Palmítico (C:16:0) 

(% rel) 
r -,086 ,125 -,199 -,007 -,016 ,067 -,020 ,004 -,134 -,139 -,138 ,140 ,102 ,099 ,031 ,091 ,102 -,134 ,054 -,022, 

  p ,683 ,551 ,340 ,972 ,940 ,752 ,923 ,984 ,523 ,509 ,512 ,504 ,627 ,636 ,882 ,667 ,626 ,524 ,797 ,916 

Esteárico (C:18:0) 

(% rel)   
r -,084 -,170 -,068 -,046 -,122 -,299 -,132 -,117 -,110 -,077 -,011 -,014 -,103 -,095 -,183 -,080 -,028 -,079 -,080 -,134 

  p ,690 ,417 ,748 ,826 ,562 ,146 ,530 ,579 ,600 ,716 ,959 ,947 ,625 ,653 ,381 ,703 ,894 ,708 ,705 ,522 

Oleico + isom 

(C:18:1) (% rel) 
r -,150 -,159 -,019 -,012 -,120 -,224 -,163 ,013 -,144 -,041 ,050 -,129 -,138 -,060 -,177 -,158 -,042 -,047 -,388 -,099 

  p ,473 ,449 ,927 ,953 ,569 ,283 ,437 ,951 ,491 ,845 ,813 ,537 ,511 ,777 ,397 ,451 ,842 ,824 ,055 ,639 

Linoleico+isom 

(C:18:2) (% rel) 
r ,302 -,007 ,404(*) ,156 ,132 ,305 ,147 -,043 ,284 ,217 ,174 -,141 -,180 -,256 ,162 ,136 -,090 ,221 ,325 ,125 

  p ,142 ,974 ,045 ,456 ,530 ,138 ,483 ,837 ,170 ,297 ,406 ,502 ,390 ,217 ,439 ,517 ,670 ,289 ,113 ,553 

Linolénico+isom 

(C:18:3) (% rel) 
r ,445(*) ,357 ,404(*) -,014 ,342 ,241 ,328 ,290 ,337 ,344 ,284 -,052 ,059 -,067 ,287 ,238 ,276 ,345 ,197 ,208 

  p ,026 ,080 ,045 ,949 ,094 ,247 ,110 ,160 ,099 ,092 ,169 ,803 ,778 ,750 ,164 ,251 ,182 ,091 ,346 ,319 

AA + isom 

 (C:20:4) (% rel) 
r ,337 ,385 ,102 ,083 ,523(**) ,125 ,484(*) ,560(**) ,303 ,310 ,302 ,417(*) ,050 ,051 ,441(*) ,415(*) ,526(**) ,310 -,106 ,159 

(Araquinónico) p ,100 ,058 ,627 ,692 ,007 ,552 ,014 ,004 ,141 ,132 ,142 ,038 ,814 ,809 ,028 ,039 ,007 ,131 ,613 ,447 

 EPA 

 (C:20:5)(% rel) 
r ,244 ,266 ,039 ,244 ,417(*) ,033 ,316 ,466(*) ,400(*) ,428(*) ,373 ,422(*) ,172 ,100 ,250 ,261 ,422(*) ,428(*) -,300 ,094 

(Timnodónico) p ,239 ,198 ,854 ,239 ,038 ,874 ,123 ,019 ,048 ,033 ,066 ,035 ,410 ,634 ,228 ,208 ,036 ,033 ,145 ,654 

DHA 

 (C:22:6) (% rel) 
r ,022 ,047 -,181 -,041 ,269 -,173 ,200 ,299 ,245 ,317 ,194 ,225 ,350 ,402(*) ,047 ,113 ,266 ,315 -,327 ,000 

(Cervórico)  p ,915 ,823 ,385 ,847 ,194 ,408 ,338 ,146 ,237 ,122 ,352 ,280 ,086 ,047 ,825 ,590 ,199 ,125 ,110 ,999 

AGt Oleico 

(g/100g)  
r -,483 -,291 -,412 ,078 -,528(*) -,317 -,539(*) -,503(*) -,326 -,268 -,223 -,403 ,080 ,115 -,605(*) -,558(*) -,437 -,268 -,392 ,026 

  p ,058 ,275 ,113 ,773 ,036 ,232 ,031 ,047 ,217 ,316 ,407 ,122 ,768 ,673 ,013 ,025 ,090 ,316 ,133 ,924 

AGt (AL+ALA) 

 (g/100g) 
r -,089 -,209 ,193 -,557(*) -,214 ,054 -,208 -,232 -,100 -,112 ,009 -,340 ,225 ,174 -,142 -,187 -,232 -,112 ,392 -,404 

(Linoleic+Linolénic) p ,744 ,436 ,475 ,025 ,426 ,841 ,440 ,388 ,711 ,678 ,975 ,197 ,402 ,519 ,599 ,487 ,388 ,678 ,133 ,121 

p:Significación bilateral; r: Correlación ;* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). ** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Si atendemos a los datos recogidos en las tablas 34 y 35 se 

extraen diversas  observaciones que se pueden analizar a varios 

niveles. 

a) Influencia de la dieta en general sobre la fracción lipídica de 

la leche y su contenido en AG. 

- Para empezar, encontramos que un mayor consumo dietético de 

ALA y DHA se refleja positivamente en el contenido lipídico y calórico 

de la LH. Este resultado coincide parcialmente con el obtenido por 

Kelishadi y colaboradores (Kelishadi et al., 2012) donde se establece 

una relación positiva entre la ingesta de DHA y AA con el contenido 

lipídico de la LH. También se observa que un mayor contenido 

energético de la dieta va aparejado con un incremento significativo 

en ALA y no significativo en AL en LH. 

- Del mismo modo, el contenido lipídico y de AGS de la dieta se 

correlaciona positiva y significativamente con el contenido en AA y 

EPA lácteo. 

Estudios realizados con isótopos estables han ayudado a 

entender el metabolismo de los AGPI tras su ingestión y han 

determinado la influencia de la ingesta dietética reciente en menor 

grado que el aporte de AGPI procedentes de las reservas maternas 

(Hachey et al., 1987; Sauenvald et al., 2000). Se ha estimado que sólo 

un 30% del total de determinados AGPI presentes en la leche 

proceden de la ingesta reciente. No obstante, se han establecido 

diferencias entre el AL y el ALA ya que a pesar que un alto 

porcentaje de ALA consumido en la dieta es oxidado en la 

obtención de energía se ha llegado a estimar hasta un 65% del ALA 

dietético en el contenido en ALA lácteo (Demmelmair et al., 2015) 

frente 30% del AL lácteo derivado directamente de la dieta 

(Sauenvald et al., 2000). Estos datos estarían, en parte, en la línea de 

los resultados observados en este estudio que refleja de manera más 
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evidente el efecto de la dieta hipercalórica hiperlipídica sobre el 

contenido en ALA frente al AL. Por esta misma razón, sorprende el 

efecto significativo del contenido lipídico sobre el AA cuyo precursor 

es el AL. Una posible explicación podría derivarse de un elevado 

consumo directo de AA condicionado por la dieta con un elevado 

contenido lipídico a base de alimentos de origen animal ricos en este 

AGPI como son carnes y huevos y cuyo consumo registrado en las 

encuestas dietéticas de las madres era notable. No obstante esta 

relación directa se comenta posteriormente con mayor profundidad. 

Por otro lado, hay estudios realizados en Europa, Norte América y Sud 

América que no encuentran esta asociación (Antonaku et al., 2013; 

Nishimura et al., 2014).  

- Para finalizar se observa que el contenido en  hidratos de carbono 

de la dieta condiciona un aumento en el nivel de AL y ALA de 

manera significativa en la LH.  

Sorprende la correlación directa y significativa entre el aporte de 

carbohidratos de la dieta y el contenido en AL y ALA de la leche y 

que además se acompaña con una relación inversa aunque sin 

significación sobre el contenido en AGS. Este efecto está en 

controversia con estudios que manifiestan el efecto de una dieta rica 

en hidratos de carbono sobre el aumento en el contenido en AGS de 

cadena media procedentes de la síntesis “de novo” en la glándula 

mamaria (Lawrence, 2007c). No obstante, las diferentes 

observaciones realizadas son fáciles de entender si se engloban en el 

marco de una dieta hipercalórica donde el efecto de los hidratos de 

carbono queda enmascarado por un alto contenido lipídico que 

condiciona a su vez la presencia aumentada en la leche de 

determinados AG (ALA, AA, EPA). 
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b) Influencia de la composición lipídica de la dieta sobre el 

contenido de la leche en AA, DHA y EPA. Los resultados 

muestran las siguientes relaciones: 

- El AA de la LH se correlaciona significativa y positivamente con su 

consumo, además de con el contenido lipídico de la dieta y de los 

AGS (ácidos palmítico y esteárico)  y AGMI (ácido oleico). 

- El contenido en EPA de la leche materna no se muestra 

influenciada por su ingesta directa a través de la dieta, al igual que 

en el estudio de Nishimura y colaboradores (2014). A pesar de 

presentar una relación positiva, se encuentra muy alejada de ser 

considerada como significativa. En cambio el EPA lácteo sí se 

correlaciona positiva y significativamente con el contenido dietético 

de su precursor (ALA), así como con el contenido lipídico y en AGMI, 

ácido oleico y AGPI, AL y AA de la dieta, asemejándose en parte con 

el estudio de Olafsdottir y colaboradores (2006b). 

- El contenido en DHA de la LH se correlaciona sin alcanzar 

significación estadística pero sí tendencia a ella con el DHA ingerido. 

Por otra parte, no establece significación con el consumo de su AG  

precursor (ALA) pero si con su predecesor (EPA). 

Las tres observaciones son de vital importancia en cuanto que 

repercuten en el nivel en la leche materna de AG cruciales para el 

lactante (Innis, 2014). En este estudio, tanto el AA como el DHA 

contenido en la leche reflejan su ingesta dietética previa, a 

excepción del EPA cuyo contenido en leche se afecta más 

directamente con el consumo de su precursor ALA. 

Un estudio observacional griego llevado a cabo por Antonaku 

y colaboradores (2013) mostró correlación positiva y significativa 

entre la ingesta de determinados AGMI y AGPI totales  y el contenido 

total de AGPI en leche  que presentó ausencia de correlación con la 

ingesta energética, proteica y lipídica, AGS totales y AGMI totales. 
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De igual forma en este estudio se observa el efecto significativo tanto 

de los AGMI totales como del ácido oleico dietético sobre el 

contenido en leche de AGPI como son el AA y EPA. También se 

observa relación positiva y significativa entre la ingesta de AGPI 

totales, AL, ALA y AA sobre el contenido en EPA. Además, a 

diferencia del estudio griego, se observa la misma correlación 

positiva del contenido lipídico total, AGS totales y  ácido palmítico en 

particular con otro AGPI como es el AA. Esta última observación 

puede deberse a que los AGS de cadena media tienen el potencial 

de limitar la oxidación y favorecer la conversión de los AGPI  a AGPI-

CL (Delplanque et al., 2015; Lehner et al., 2006; Rodríguez et al., 2003) 

Para explicar el resto de resultados encontramos por una parte,  

estudios previos que sugieren que el AL y AA  llegan en pequeñas 

proporciones a la glándula mamaria tras la absorción intestinal. Son 

almacenados en la grasa corporal siendo esta la principal fuente de 

AGPI n-6 (Del Prado et al., 2001; Koletzko, 2016). Solamente un 30% 

del AL de la dieta llega a la leche Además Demmelmair y 

colaboradores (1998) estimaron que solo un 1,2% del AA de la leche 

derivaba de la ingesta de AL. Tampoco estudios como el de 

Nishimura (Nishimura et al., 2014) encontraron relación significativa 

entre la ingesta y el contenido lácteo de AA. Por esta razón 

sorprende la afectación tan evidente de la dieta en el contenido en 

AA de la leche. Aunque, como ya se ha comentado anteriormente 

se explicaría en el contexto de un consumo elevado de alimentos 

ricos en AA en la dieta de los días previos o en un consumo 

mantenido a largo plazo que condicionara su presencia en las 

reservas de grasa materna. Por otra parte, también se ha 

demostrado que cierto grado de afectación puede venir 

relacionado con polimorfismos genéticos maternos que condicionan 

variantes enzimáticas que en última instancia repercutan en la 
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formación de AA y en el efecto del consumo dietético de AA sobre 

su contenido en leche (Lattka et al., 2011) 

 Respecto al efecto de la ingesta sobre el DHA lácteo, cabe 

comentar que 21 madres del estudio durante la gestación y 16 

madres durante la etapa de lactancia recibieron suplementación 

con DHA en dosis de entre 160-200mg que no se han contabilizado 

en la dieta y que pueden estar condicionando la falta de 

significación en la correlación establecida, debido a que esta 

suplementación mantenida puede haber aumentado los depósitos 

de estos AG en las reservas de grasa materna que al movilizarse 

durante la lactancia no deje ver claramente el efecto de la ingesta 

reciente, tal y como se ha observado en otro estudio (Nishimura et 

al., 2014). Se ha indicado que sólo la dieta materna durante el tercer 

trimestre de gestación se asocia al contenido en DHA y EPA en LH 

que puede explicarse parcialmente por el aumento de peso y el 

acúmulo de grasa corporal en esta etapa (Haggarty, 2010), pero 

igualmente existen estudios que han manifestado una influencia 

directa y notable entre la ingesta de DHA reciente y su contenido en 

leche (Duran and Masson, 2010; Kim et al., 2017; Sauenvald et al., 

2000; van Goor et al., 2009). De ahí que la mayoría de las madres 

siguiendo las últimas recomendaciones (Koletzko et al., 2008) sean 

suplementadas en estas etapas (embarazo y lactancia) tan cruciales 

para el desarrollo de sus lactantes.  

En la alimentación artificial del lactante se ha demostrado 

poco útil aumentar la cantidad de ALA en fórmulas infantiles para 

aumentar el DHA plasmático hecho que dejaría entrever las 

limitaciones del lactante por inmadurez enzimática para obtener 

DHA a partir de su precursor ALA (Arterburn et al., 2006; Bowen y 

Clandinin, 2005). Pero en lactancia materna algún autor ha valorado 

que el mejor aporte de EPA para ser utilizado como precursor de DHA 
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es en forma de su precursor (ALA) (Matencio Hilla et al., 2012). Es 

interesante destacar que aunque el ALA puede convertirse en DHA, 

niveles elevados de AL pueden interferir en el proceso de conversión 

por competición sobre la misma enzima Δ6 -desaturasa, siendo 

afectada esta conversión por el ratio AL/ALA (Arterburn et al., 2006; 

Clark et al., 1992). También se ha visto que el EPA formado en la ruta 

de desaturación –elongación a partir de ALA ingerido en la dieta, es 

destinado prácticamente en su totalidad a la obtención de DHA 

(Matencio Hilla et al. 2012). Los datos obtenidos muestran este efecto 

entre el consumo de ALA y el contenido en EPA y de éste a su vez 

sobre el contenido en DHA lácteo. De esta manera y a pesar del 

escaso tamaño muestral, los resultados obtenidos en este estudio van 

en la misma línea y refuerzan las conclusiones de los estudios 

publicados. 

 

c) Efecto de la dieta en el contenido en “AG trans” de la leche 

materna. De esta manera se refleja que: 

- El contenido en AG oleico con isómeros de LH se correlaciona 

negativamente con AGt dieta (casi significativamente)  

- El contenido en AGt oleico de la LH se correlaciona de manera 

inversa y notable con el contenido energético, lipídico, AGS, AGMI, 

palmítico,oleico y esteárico, de igual forma que el contenido en AGT 

linoleico-linolénico que no alcanza nivel de significación en ningún 

caso (quizá por presencia minoritaria). 

- Del mismo modo se establece una correlación negativa entre los 

AGt de la dieta y el contenido en AA y EPA que no llega a alcanzar 

significación pero coincide con otros estudios que demuestran una 

relación inversa entre los AGPI y los AGt (da Souza Santos et al., 2016). 

La relación inversa establecida entre el ácido oleico y su 

versión “trans“ podría entenderse bajo la intuición que una dieta alta 
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en “grasas trans” probablemente sea de baja calidad y por tanto 

escasa en alimentos con AG más saludables como el ácido oleico, 

desplazando a éstos de su consumo. También si se intuye una 

transformación del AG oleico dietético en su versión hidrogenada 

por ejemplo durante las elaboración culinaria. De hecho se ha 

descrito que durante operaciones culinarias como la fritura a altas 

temperaturas se producen AGt y por tanto llevan al aumento de uno 

en detrimento del otro (Fernández-San Juan, 2009; FESNAD 2013;). 

Por otra parte, al igual que el resto de los AG presentes en la 

leche materna, los AGt pueden proceder directamente de la dieta 

y/o movilizarse desde la reserva grasa materna (Boatella et al., 1993; 

Hachey et al., 1987). Se ha visto que el contenido lipídico lácteo se 

afecta menos por la ingesta  reciente de AGt en mujeres con alta 

grasa corporal (Daud et al., 2013). Parece demostrado que la ingesta 

de AGt lleva también al depósito de estos ácidos grasos en los tejidos 

corporales como el tejido adiposo (Dlouhý et al., 2002; Johnston et 

al., 1958; Ohlrogge 1979). En concreto, se ha referenciado dentro del 

total de AGt acumulado en el tejido adiposo una aportación 

mayoritaria del trans C18:1(Dlouhý et al., 2002) al igual que en la 

leche materna (Boatella et al., 1993). 

También aparecen estudios que demuestran que, en una 

situación de balance energético negativo que conduce a la pérdida 

de peso materno, pueden movilizarse en mayor medida las reservas 

grasas y reflejar en la leche el perfil de los AGt acumulados (Chappell 

et al., 1985; Decsi y Koletzko, 1995; Koletzko et al., 1992a). 

Del mismo modo, en una situación de balance energético 

positivo (como sería el caso de una dieta con alto contenido 

energético y lipídico donde quedan incluidos los AGt), el aporte total 

de los AG de la dieta en la leche es del 30% (Hachey et al., 1987; 

Sauenvald et al., 2000). Por esa razón, cuando la dieta aporta la 



 

Resultados y discusión 

178 

energía y los lípidos suficientes, el perfil de AG de la leche refleja 

mejor el efecto de la ingesta inmediata por la menor movilización de 

los depósitos de grasa maternos y por tanto de los AGt acumulados. 

En este estudio se ha visto, además, que la dieta seguida por las 

madres, previa a la obtención de las muestras de leche, era muy 

baja en AGt. De esta manera, se puede explicar el resultado 

obtenido. 

Es numerosa la bibliografía publicada que recoge la relación 

directa entre la ingesta de “grasa trans” y su aparición en leche 

materna (Duran y Mason, 2010; Fernández- San Juan, 2009; Gómez-

Cortés y de la Fuente, 2017; Mojska, 2003; Mojska et al., 2007; 

Ratnayake et al., 2014; Samur et al., 2009). No obstante, en la 

presente tesis, varias son las limitaciones que pueden condicionar la 

pobre evidencia para respaldar lo descrito en la bibliografía: por una 

parte el escaso tamaño muestral, por otra parte la baja ingesta en 

AGt determinada en la dieta de las madres del estudio, que en 

última instancia condiciona su baja presencia en la leche. Además, 

la calibración de la dieta nos aporta el dato de AGt total sin 

información de los AGt reconocidos, mientras que el análisis de la 

leche diferencia entre el AGt oleico y el AGt linoleico-linolénico. Todo 

ello dificulta el establecimiento de una posible relación con 

significación estadística, como se pone de manifiesto en los datos 

presentados. 

Para finalizar este análisis y de manera general, cabe comentar 

la existencia de interacciones complejas entre los ácidos grasos que 

pueden afectar  la presencia de los mismos en la leche (Liu et al., 

2015). Además, la diferente repercusión de las ingestas dietéticas en 

los AG lácteos puede ser atribuido a polimorfismos genéticos no 

evaluados en este estudio (Moltó-Puigmartí et al., 2010). 
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V.3. EVALUACIÓN DE LOS PERCENTILES DE CRECIMIENTO DE LOS 

LACTANTES Y DE LA INFLUENCIA MATERNA O DE LA COMPOSICIÓN DE 

LA LECHE 

 

V.3.1. Resultados de los percentiles de crecimiento de los lactantes 

(Comparativa con curvas crecimiento de la OMS) 

A continuación se informa de los resultados obtenidos en las 

mediciones del percentil de crecimiento desde el nacimiento hasta 

el cuarto mes, ya que es el momento en el que algún lactante inició 

la alimentación complementaria. De esta forma en la representación 

de estos percentiles de crecimiento solo se ve reflejada, dentro de la 

fuente dietética, la influencia de la alimentación con leche materna 

y sin intervención de ningún otro alimento. 

Las tablas 36-39 y las Figuras 8-13 muestran los percentiles de 

peso, longitud y perímetro craneal diferenciados por su género en el 

momento del nacimiento, en el 1º mes y en el 4º mes. En los gráficos 

se sitúan las curvas de crecimiento de cada lactante ubicadas 

dentro de las curvas de referencia de la OMS (P3, P50, P97). Para 

finalizar se muestra una tabla con los valores medios de peso (P), 

longitud (T) y perímetro craneal (PC) en el 4ºmes situados entre los 

valores de referencia de los percentiles de crecimiento de la OMS. 
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Tabla 36. Percentiles de crecimiento al nacimiento diferenciado por 

género. 

NACIMIENTO MEDIA DS MAX MINIMO 

NIÑO T(cm) 50,82 1,60 55,00 48,80 

 P(kg) 3,46 0,16 3,69 3,21 

 PC(mm) 34,97 1,62 37,50 32,50 

NIÑA T(cm) 48,69 2,33 54,00 47,00 

 P(kg) 3,20 0,45 4,10 2,74 

 PC(mm) 33,94 1,37 36,00 32,00 

 

Figura 8. Percentil de peso al nacimiento, 1º mes y 4º mes (niños). 
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Figura 9. Percentil de peso al nacimiento, 1º mes y 4º mes (niñas). 
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Tabla 37. Percentiles de crecimiento al 1º mes diferenciado por 

género. 

1º MES MEDIA DS MAX MINIMO 

NIÑO T(cm) 55,12 1,69 58,50 52,50 

 P(kg) 4,52 0,38 5,16 3,70 

 PC(mm) 37,72 1,12 39,50 36,00 

NIÑA T(cm) 53,75 1,77 57,00 52,00 

 P(kg) 4,14 0,48 4,83 3,51 

 PC(mm) 36,54 0,86 37,80 35,00 

 

Figura 10. Percentil de longitud al nacimiento, 1º mes y 4º mes (niños). 
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Figura 11. Percentil de longitud al nacimiento, 1º mes y 4º mes (niñas). 

 

 

 

 

Tabla 38. Percentiles de crecimiento al 4º mes diferenciado por 

género. 

4º MES MEDIA DS MAX MINIMO 

NIÑO T(cm) 63,34 2,11 66,00 59,00 

 P(kg) 6,84 0,79 8,27 5,32 

 PC(mm) 41,71 1,29 43,50 39,00 

NIÑA T(cm) 61,19 1,79 63,50 58,50 

 P(kg) 6,40 0,64 7,63 5,82 

 PC(mm) 40,19 0,98 41,50 38,50 
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Figura 12. Percentil de perímetro craneal al nacimiento, 1º mes y 4º 

mes (niños) 

 

 

Figura 13. Percentil de perímetro craneal al nacimiento, 1º mes y 4º 

mes (niñas) 
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Tabla 39. Percentiles de crecimiento al 4º mes sobre los percentiles de 

referencia (OMS 2006). (*) datos de la muestra en negrita) 

  PERCENTILES DE CRECIMIENTO 4º MES   

  P5 P25 M* P50 M* P75 P97 

NIÑO P (kg) 5,8 6,5 6,8 7  7,6 8,6 

         

 T(cm) 60,5 62,5 63,3 63,9  65,3 67,8 

         

 PC (mm) 39,7 40,8  41,6 41,7 42,4 43,9 

NIÑA P (kg) 5,2 5,9  6,4  7 8,1 

         

 T(cm) 58,5 60,5 61,2 62,1  63,5 66,2 

         

 PC (mm) 38,5 39,7 40,2 40,6  41,4 43 
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En los resultados descriptivos obtenidos de la curvas de 

crecimiento de los lactantes se observa que la totalidad de los datos 

se sitúan dentro de los percentiles de crecimiento establecidos como 

referencia por la OMS. Cabe mencionar que los datos analizados 

están recogidos desde las cartillas de seguimiento pediátrico por lo 

que las mediciones fueron realizadas por diferentes profesionales  

dentro de los plazos de tiempo más o menos establecidos y este 

hecho puede haber supuesto un sesgo entre los datos de medición. 

No obstante, son bastante similares a las medias de peso y longitud  

al nacimiento y a los pocos meses obtenidas a través de otros 

estudios de crecimiento realizados para población española 

(Ferrández et al., 2010). 

También se observan diferencias en los percentiles de 

crecimiento entre los niños y las niñas, hecho que se manifiesta 

igualmente tanto en las curvas de referencia establecidas por la 

OMS, diferenciadas por género, como en los estudios realizados por 

(Ferrández et al., 2005; 2010; Sobradillo et al., 2004). 

 

V.3.2. Análisis de la influencia de las características y antropometría 

materna 

En la Tabla 40 se muestra la Influencia antropométrica materna 

en el percentil de peso de los lactantes. 

Después de haber estimado la correlación entre los valores de 

crecimiento en peso y longitud de los lactantes, para evaluar la 

influencia de las características maternas en los mismos, los datos 

analizados se centran únicamente en evaluar los datos de peso con 

la intención de simplificar el análisis. 
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Tabla 40. Influencia antropométrica materna en el percentil de peso 

de los lactantes. 

Parámetros  
Edad madre 

(Años) 

Aumento P 

 embarazo (kg) 

IMC Previo 

embarazo 

IMC Inicio 

lactancia 

P nac (kg) r -,107 ,233 ,172 ,146   

  p ,610 ,261 ,412 ,485   

P 1º mes 

(kg) 
r -, 424(*) ,258 ,023 -,030   

  p ,035 ,213 ,913 ,886   

P4ºmes (kg) r -,459(*) -,042 -,046 -,050   

  p ,021 ,844 ,825 ,811   

Aument P 

4ºmes (kg) 
r -,464(*) -,130 -,113 -,154   

  p ,020 ,535 ,590 ,464   

Correlación  Spearman en el IMC materno al iniciar la lactancia y Pearson en el resto 

de parámetros. p:Significación bilateral; r: Correlación ;* La correlación es 

significante al nivel 0,05 (bilateral).  

 

Aparece una correlación inversa significativa respecto a la 

edad materna y el peso en el primer y cuarto mes así como en el 

aumento de peso entre ambas mediciones. Contrariamente, este 

efecto no se manifiesta de manera significativa en el peso al 

nacimiento aunque se mantiene la relación inversa. Este hecho hace 

pensar en la influencia de la alimentación del lactante tras su 

nacimiento como causa de su evolución ponderal. Revisando los 

datos presentados en la tabla 33 y al igual que en otro estudio 

publicado, no se ha podido evidenciar de manera firme el efecto de 

la edad materna sobre la composición de la leche estudiada (Baker 

et al., 2004). Por esta razón, la explicación de los datos de 

crecimiento de los lactantes podría hallarse en variaciones en el 

volumen de leche producida por las madres de mayor edad. No 

obstante, en este sentido encontramos estudios que plantean dudas 

respecto a la repercusión de este efecto ya que en la lactancia bien 

establecida el volumen depende principalmente de la demanda del 
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lactante, si bien está descrito que el peso del lactante al nacimiento 

se asocia de manera positiva al consumo de leche (Dewey, 1991; 

Jellife y Jelliffe, 1978; Lawrence, 2007c). 

Por otra parte, se han descrito estudios que relacionan el 

volumen de leche producida con el contenido en lactosa de la 

leche condicionado por un efecto osmótico (Lawrence, 2007c; 

Neville et al., 1993). En la tabla 33, aún sin alcanzar grado de 

significación, se establece una relación inversa entre la edad 

materna y el contenido en lactosa y este dato podría respaldar la 

hipótesis planteada. 

Cabe comentar que aunque los valores de antropometría 

materna hayan representado alguna diferencia en la composición 

nutricional de la leche estudiada (Tabla 33), este efecto no se refleja 

en absoluto en el ritmo de crecimiento infantil. En cambio, son 

numerosos los estudios que relacionan el IMC pregestacional y el 

aumento de peso en el embarazo con valores más elevados en los 

percentiles de crecimiento (Baker et al., 2004; Li et al., 2013; Linabery 

et al., 2013; Regnault et al., 2010). Estudios en animales han sugerido 

que un elevado IMC materno está asociado a una reducción en la 

saciedad del niño mediado por alteración de mecanismos 

hipotalámicos de regulación energética durante el desarrollo fetal 

(Ross y Desai, 2014). Esta regulación intrauterina podría contribuir a la 

relación de obesidad madre- hijo. Igualmente, de manera reciente 

se ha postulado la posibilidad de que el grado de adiposidad 

materna durante la lactancia pueda influir la programación 

temprana del apetito del lactante modulando la concentración de 

componentes de la LH (Kugananthan et al., 2017; Quinn et al., 2015). 

Del mismo modo, Patel y colaboradores (Patel et al., 2018) han 

observado como el apetito de los lactantes viene condicionado por 

las medidas de adiposidad, peso y ritmo de crecimiento del lactante 
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siendo menor en hijos de madres obesas alimentados exclusivamente 

con LM frente a los niños alimentados con fórmula nutricional, 

dejando claro el papel protector la de LME, al igual que 

publicaciones precedentes (Kramer y Kakuma, 2002; Owen et al., 

2005). En este estudio el pequeño tamaño muestral y la 

homogeneidad en cuanto a las características antropométricas de 

las madres participantes pueden haber sido determinantes para no 

obtener resultados similares a los reflejados en las referencias 

bibliográficas citadas. 

 

V.3.3. Análisis de la influencia de la composición nutricional de la LH 

En los datos de las tablas 41 y 42 no se muestra correlación 

ninguna entre los parámetros nutricionales de la leche materna y el 

crecimiento en peso de los lactantes. Se observa relación inversa 

,con tendencia a la significación, del contenido en AG trans oleico 

que se manifiesta en un menor peso al nacimiento que puede 

influenciar negativamente en la evolución del peso hasta el cuarto 

mes. De la misma forma y aunque sin signos de significación, se 

establece una relación inversa entre una baja calidad 

bacteriológica de la leche analizada y el peso de los lactantes que 

podría explicarse por una pérdida nutricional en la leche 

condicionada por una mayor presencia de bacterias aerobias 

mesófilas. Un estudio reciente no encontró correlación entre carga 

bacteriana y composición nutricional de LH. Sin embargo, estableció 

relaciones positivas y negativas entre diferentes géneros bacterianos 

y la cantidad de proteínas, grasas o lactosa de la LH (Boix-Amorós et 

al., 2016). 
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Tabla 41: Influencia de la composición de la leche humana en el 

crecimiento en peso de los lactantes. 

Composición LH 
Coef. 

Correlación 

Pnac 

(kg) 

P 1º mes 

(kg) 

P4º mes 

(kg) 

Aum P 

(4º mes) 

(kg) 

Energía (KC/100ml) R (Spearman) -,123 -,134 ,114 ,152 

 p ,557 ,522 ,589 ,467 

HC (%) R (Spearman) ,089 -,019 ,200 ,288 

 p ,671 ,930 ,337 ,163 

Proteínas(%) r (Pearson) -,124 -,028 -,045 -,004 

 p ,554 ,893 ,831 ,984 

Grasa bruta 

(g/100g) 
r (Pearson) -,094 -,133 -,080 -,054 

 p ,656 ,526 ,703 ,798 

AGS (g/100g) R (Spearman) ,084 ,072 ,003 -,035 

 p ,757 ,790 ,991 ,897 

AGPI (g/100g) R (Spearman) -,087 ,107 ,016 -,034 

 p ,749 ,692 ,953 ,901 

AGMI (g/100g) R (Spearman) ,327 ,100 ,047 -,041 

 p ,217 ,712 ,863 ,880 

Exto. seco(%) r (Pearson) -,104 -,094 ,255 ,317 

 p ,621 ,654 ,218 ,122 

Lactosa(%) R (Spearman) ,052 -,153 ,089 ,233 

 p ,838 ,545 ,725 ,352 

Aerobias. Mesófilas 

30ºC(ufc/ml) 
R (Spearman) -,197 -,077 -,204 -,215 

 p ,355 ,720 ,339 ,313 

Ca(mg/l) R (Spearman) ,188 ,061 -,047 -,067 

 p ,369 ,774 ,824 ,752 

* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral); ** La correlación es significativa 

al nivel 0,01 (bilateral).  r: Coeficiente de correlación (Pearson); R: Coeficiente de 

correlación (Rho de Spearman); p: Significación bilateral; P: peso (nacimiento, 1º mes y 

4º mes); Aum P: aumento de peso al 4º mes; HC: hidratos de carbono; AGS: ácidos 

grasos saturados; AGPI: ácidos grasos poliinsaturados ; AGMI: ácidos grasos 

monoinsaturados; Exto: Extracto seco; Aerobias Mesófilas: bacterias aerobias mesófilas 

a 30ºC ; Ca: Calcio 
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Tabla 42. Influencia de algunos ácidos grasos de la leche materna  

en el crecimiento en peso de los lactantes. 

Composición 

LH 

Coef. 

Correlación 

Pnac 

(kg) 

P1º mes 

(kg) 

P4º mes 

(kg) 

Aum P 

(4º mes) 

C:16:0 (%rel)  

Palmítico 
r (Pearson) -,175 -,081 ,095 ,168 

 p ,402 ,701 ,652 ,424 

C:18:0 (%rel)  

Esteárico 
r (Pearson) -,298 -,087 ,049 ,162 

 p ,147 ,680 ,816 ,439 

C:18:1 (%rel) 

 Oleico+ isom 
r (Pearson) -,011 ,062 -,206 -,222 

 p ,960 ,770 ,323 ,286 

C:18:2 (%rel)  

Linoleico+ isom 
R (Spearman) ,043 ,096 ,237 ,177 

 p ,836 ,648 ,254 ,397 

C:18:3 (%rel) 

Linolénico + isom 
r (Pearson) ,268 ,150 ,177 ,097 

 p ,196 ,475 ,398 ,646 

C:20:4 (%rel) 

Araquidónico + isom 
r (Pearson) ,185 -,035 -,201 -,287 

 p ,375 ,867 ,336 ,164 

C:20:5 (%rel) 

(EPA) 
R (Spearman) ,222 -,100 -,161 -,239 

 p ,286 ,634 ,442 ,250 

C:22:6 (%rel) 

 (DHA) 
R (Spearman) ,153 -,006 ,029 -,005 

 p ,467 ,978 ,891 ,980 

AGt (g/100g) 

(Oleico) 
R (Spearman) -,449 -,083 -,070 ,093 

 p ,081 ,759 ,796 ,732 

AGt (g/100g) 

 (Linoleico + Linolénico) 
R (Spearman) ,069 ,171 ,214 ,135 

 p ,799 ,526 ,426 ,617 

* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral); ** La correlación es significativa 

al nivel 0,01 (bilateral).  r: Coeficiente de correlación (Pearson); R: Coeficiente de 

correlación (Rho de Spearman); p: Significación bilateral; P: peso (nacimiento, 1º mes y 

4º mes); Aum P: aumento de peso al 4º mes; AGt: ácidos grasos trans 
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Aunque los datos muestran una relación inversa entre el 

contenido energético y el peso en el primer mes (que puede estar 

condicionado por muchos otros factores), tanto la energía como el 

porcentaje de extracto seco, así como el contenido en hidratos de 

carbono de las muestras de leche manifiestan una relación directa 

aunque sin significación estadística con el peso en el cuarto mes y en 

el incremento de peso a los 4 meses. Resultados similares han sido 

encontrados por Prentice y colaboradores (Prentice et al., 2016). No 

obstante, de ninguna manera conviene extraer conclusiones al 

respecto debido a que en ningún caso se muestra grado de 

significación.  

Estudios previos (Grunewald et al., 2014; Nikniaz et al., 2009) han 

puesto de manifiesto la relación entre el contenido energético y 

lipídico de la leche y el peso de los lactantes amamantados, pero 

también se encuentran estudios que no reconocen esta relación tan 

directa debido a la misma capacidad del niño de autorregular su 

ingesta en base a sus necesidades (Chatterjee et al., 1997). 

Igualmente, se ha especulado con la influencia del contenido 

proteico de la leche y su efecto en la evolución del peso de los 

lactantes (Grunewald et al., 2014; Koletzco et al., 2009a,b) que no se 

observa en el presente estudio. 

En el análisis de la influencia del contenido en AG concretos 

solo se observa una tendencia de significación del AG trans oleico en 

el peso al nacimiento que coincide y refuerza estudios previos que 

ponen en relevancia el efecto de las grasas trans en el crecimiento 

fetal (Larqué et al., 2001; Leal Orozco, 2005). No obstante, también 

existen recientes estudios (Cohen et al., 2011) que obtienen 

resultados controvertidos y recomiendan ampliar la investigación en 

el rol de los AGt durante la etapa fetal. 
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Igualmente controvertido es un estudio reciente que establece 

una relación directa y positiva entre los AGPI-CL n-3; DHA y EPA y el 

aumento en la masa grasa frente a una asociación inversa entre el 

contenido en AGPI-CL n-6 y AA de la leche y el peso e IMC de los 

lactantes a los 4 meses (Much et al., 2013a). Por su parte Rudolph y 

colaboradores (Rudolph et al., 2016) han observado que la obesidad 

materna aumenta el ratio AA/DHA+EPA de la LH al presentar valores 

menores de DHA y que este efecto se correlaciona con el IMC 

pregestacional. A su vez relacionan el aumento de dicho ratio con el 

aumento del porcentaje de grasa corporal de los lactantes pero sin 

afectación en el peso corporal ni en la masa libre de grasa. Estas 

observaciones refuerzan los estudios previos que demuestran los 

efectos potenciales de los AGPI n-3 de la LH en la programación del 

tejido adiposo al establecer una asociación negativa entre DHA 

lácteo y % masa grasa en el lactante (Pedersen et al., 2012). El efecto 

descrito coincide en parte con los resultados obtenidos en este 

estudio, aunque sin alcanzar grado de significación estadística. Si 

atendemos a los datos recogidos en la tabla 33, el IMC 

pregestacional presenta una asociación positiva con el contenido en 

AA de la LH y negativo con el contenido en DHA y EPA. A su vez, los 

datos de la tabla 42, establecen una relación negativa entre el 

contenido de DHA y EPA de la leche con el aumento de peso a los 4 

meses. No obstante, tanto la ausencia de significación estadística, 

como las limitaciones de este estudio no permiten extraer 

conclusiones firmes. 
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CONCLUSIONES: 

1. Un 84,7% de las madres participantes en el estudio 

presentan unos valores antropométricos situados en su 

mayoría dentro de los parámetros de normalidad (19-

24,9Kg/m2) así como un aumento de peso durante el 

embarazo de 12,8 ± 3,5 Kg ajustado a las 

recomendaciones establecidas. 

2. Durante la gestación las madres participantes en el 

estudio muestran una frecuencia de consumo de 

alimentos alejada de los patrones de la dieta 

mediterránea por ser deficitaria en frutas, verduras, 

hortalizas y legumbres. 

3. La dieta calibrada de las madres durante el periodo de 

lactancia se aproxima solo en parte a las 

recomendaciones y parámetros recogidos en los objetivos 

nutricionales establecidos por presentar un reparto 

energético desplazado hacia el consumo de lípidos en 

detrimento de los hidratos de carbono y relacionado con 

un exceso de consumo de AGS. En cuanto al contenido 

vitamínico-mineral de la dieta destaca el déficit de calcio, 

yodo, vitamina D, E y ácido fólico.  

4. La calidad bacteriológica de la leche analizada es 

aceptable siguiendo los patrones de seguridad 

establecidos y la composición nutricional se encuentra 

prácticamente dentro de los valores de referencia. 

5. Las muestras de leche presentan un reparto del perfil 

lipídico desplazado hacia los AGS  y AGPI en detrimento 

de los AGMI. No obstante, y en concordancia con los 



 

Conclusiones 

198 

valores estándar, el ácido oleico es el AG mayoritario 

seguido del ácido palmítico y del ácido linoleico. 

6. Aunque no se observa efecto de la edad materna, la 

composición de la leche humana puede experimentar 

modificaciones en base a las características 

antropométricas de la madre.  

7. Se confirma el efecto de la dieta sobre la fracción lipídica 

de la LH, que alcanza su máximo exponente en el análisis 

sobre el efecto de las AGPI-CL. Y este efecto no solo 

refleja la ingesta de los días previos sino también de 

manera importante la alimentación a largo plazo que 

condiciona la reserva grasa materna movilizada en menor 

o mayor grado durante la lactancia.  

8. Los percentiles de crecimiento en peso, talla y perímetro 

craneal de los niños amamantados que participaron en el 

estudio se encuentran situados completamente dentro de 

los percentiles de crecimiento establecidos por la OMS. 

9. El único factor de afectación de los percentiles de peso 

que se han establecido en el presente estudio es la edad 

de la madre, que en cambio no afecta a la composición 

nutricional de la leche humana producida por ella.
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ANEXO I. Sesgos y variables de confusión presentes en los estudios 

sobre beneficios de la lactancia materna. 

Sesgo o variable 

de confusión 
Observación Tipo de estudio 

afectado 
Sesgo de 

selección 
Se produce al considerar que las 

madres que lactan promueven 

hábitos saludables a sus niños en 

alimentación, ejercicio físico y 

desarrollo intelectual. 

Estudios de 

beneficios a 

corto y largo 

plazo 

Sesgo de 

publicación 
Tendencia a publicar en mayor 

medida los estudios con resultados 

positivos 

Estudios de 

beneficios a 

corto y largo 

plazo 
Definición 

imprecisa de los 

términos 

relacionados con 

la lactancia 

Se produce cuando no existe un 

clara diferenciación entre lactancia 

materna exclusiva, predominante, 

lactancia materna, de biberón y 

alimentación complementaria. 

Estudios de 

beneficios a 

corto y largo 

plazo 

Definición 

imprecisa de la 

variable resultado 

Se produce cuando las variables 

resultado no son precisas ni se 

contemplan los mismos criterios 

clínicos para un diagnóstico 

homogéneo 

Estudios  de 

beneficios a 

corto y largo 

plazo 

Sesgo de 

información 
Se produce cuando la información 

sobre la variable independiente o 

resultado es errónea o 

sistemáticamente diferente entre los 

grupos de estudio conduce a una 

clasificación errónea de los sujetos 

que puede ser diferencial o no. 

Estudios de 

beneficios a 

corto y largo 

plazo 

Sesgo de 

detección 
Se produce cuando la variable  

resultado se percibe o identifica de 

manera diferente. Se soluciona con 

el uso de instrumentos de medida 

válidos y de personal que los aplica 

de igual forma en los distintos 

sujetos 

Estudios de 

beneficios a 

corto plazo 

Variables de 

confusión en 

estudios a corto 

plazo 

Que afectan a la madre: edad, nº 

de partos, nivel educativo, etnia, 

tabaquismo, nivel socio-económico 
Que afectan al niño: género, 

madurez de gestación, 

gemelaridad, peso al nacimiento, 

malformación o enfermedad 

crónica, estancia en guardería. 
Forma de control: Análisis 

estadístico multivariable 

Estudios de 

beneficios a 

corto plazo 
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ANEXO I. Sesgos y variables de confusión presentes en los estudios 

sobre beneficios de la lactancia materna (continuación). 

Sesgo o variable 

de confusión 
Observación Tipo de estudio 

afectado 
Sesgo de 

causalidad 

inversa 

Se produce cuando se desconoce 

si la variable estudiada es la causa 

o la consecuencia. 
Forma de control: Recogida de 

información  exhaustiva y rigurosa. 

Estudios de 

beneficios a 

corto plazo 

Sesgo de 

desgaste 
Se produce por la dificultad de 

seguimiento de la muestra durante 

un período extenso de tiempo que 

provoca la pérdida de sujetos 

haciendo decrecer la validez del 

estudio. Intento de control con el 

análisis por intención de tratar. 

Estudios de 

beneficios a 

largo plazo 

Variables de 

confusión en 

estudios a largo 

plazo 

El estatus socio-económico va a 

condicionar la disponibilidad de 

más o menos recursos que 

repercutirán en ciertas variables 

resultado como pueden ser el 

riesgo cardiovascular , los logros 

académicos, etc. 

Estudios de 

beneficios a 

largo plazo 

(García Méndez, 2010) 

 



 

 

ANEXO II. Percentil de crecimiento (Peso) desde el nacimiento hasta los 6 meses. 

(niños) 

Percentiles (weight in kg)  
Year: 

Month Month L M S 1st 3rd 5th 15th 25th 50th 75th 85th 95th 97th 99th 

0: 0 0 0.3487 3.3464 0.14602 2.3 2.5 2.6 2.9 3.0 3.3 3.7 3.9 4.2 4.3 4.6 

0: 1 1 0.2297 4.4709 0.13395 3.2 3.4 3.6 3.9 4.1 4.5 4.9 5.1 5.5 5.7 6.0 
0: 2 2 0.1970 5.5675 0.12385 4.1 4.4 4.5 4.9 5.1 5.6 6.0 6.3 6.8 7.0 7.4 

0: 3 3 0.1738 6.3762 0.11727 4.8 5.1 5.2 5.6 5.9 6.4 6.9 7.2 7.7 7.9 8.3 

0: 4 4 0.1553 7.0023 0.11316 5.4 5.6 5.8 6.2 6.5 7.0 7.6 7.9 8.4 8.6 9.1 

0: 5 5 0.1395 7.5105 0.11080 5.8 6.1 6.2 6.7 7.0 7.5 8.1 8.4 9.0 9.2 9.7 
0: 6 6 0.1257 7.9340 0.10958 6.1 6.4 6.6 7.1 7.4 7.9 8.5 8.9 9.5 9.7 10.2 

WHO Child Growth Standards 
 (niñas) 

Percentiles (weight in kg)  
Year: 

Month Month L M S 1st 3rd 5th 15th 25th 50th 75th 85th 95th 97th 99th 

0: 0 0 0.3809 3.2322 0.14171 2.3 2.4 2.5 2.8 2.9 3.2 3.6 3.7 4.0 4.2 4.4 

0: 1 1 0.1714 4.1873 0.13724 3.0 3.2 3.3 3.6 3.8 4.2 4.6 4.8 5.2 5.4 5.7 

0: 2 2 0.0962 5.1282 0.13000 3.8 4.0 4.1 4.5 4.7 5.1 5.6 5.9 6.3 6.5 6.9 

0: 3 3 0.0402 5.8458 0.12619 4.4 4.6 4.7 5.1 5.4 5.8 6.4 6.7 7.2 7.4 7.8 

0: 4 4 0.0050 6.4237 0.12402 4.8 5.1 5.2 5.6 5.9 6.4 7.0 7.3 7.9 8.1 8.6 

0: 5 5 0.0430 6.8985 0.12274 5.2 5.5 5.6 6.1 6.4 6.9 7.5 7.8 8.4 8.7 9.2 
0: 6 6 0.0756 7.2970 0.12204 5.5 5.8 6.0 6.4 6.7 7.3 7.9 8.3 8.9 9.2 9.7 

WHO Child Growth Standards 



 

 

ANEXO III. Percentil de crecimiento (Longitud) desde el nacimiento hasta los 6 meses. 
(niños) 

Percentiles (length in cm) 
Year: 

Month Month L M S SD 1st 3rd 5th 15th 25th 50th 75th 85th 95th 97th 99th 

0: 0 0 1 49.8842 0.03795 1.8931 45.5 46.3 46.8 47.9 48.6 49.9 51.2 51.8 53.0 53.4 54.3 

0: 1 1 1 54.7244 0.03557 1.9465 50.2 51.1 51.5 52.7 53.4 54.7 56.0 56.7 57.9 58.4 59.3 
0: 2 2 1 58.4249 0.03424 2.0005 53.8 54.7 55.1 56.4 57.1 58.4 59.8 60.5 61.7 62.2 63.1 
0: 3 3 1 61.4292 0.03328 2.0444 56.7 57.6 58.1 59.3 60.1 61.4 62.8 63.5 64.8 65.3 66.2 
0: 4 4 1 63.8860 0.03257 2.0808 59.0 60.0 60.5 61.7 62.5 63.9 65.3 66.0 67.3 67.8 68.7 
0: 5 5 1 65.9026 0.03204 2.1115 61.0 61.9 62.4 63.7 64.5 65.9 67.3 68.1 69.4 69.9 70.8 
0: 6 6 1 67.6236 0.03165 2.1403 62.6 63.6 64.1 65.4 66.2 67.6 69.1 69.8 71.1 71.6 72.6 

WHO Child Growth Standards 
(niñas)  

Percentiles (length in cm) 
Year: 

Month Month L M S SD 1st 3rd 5th 15th 25th 50th 75th 85th 95th 97th 99th 

0: 0 0 1 49.1477 0.03790 1.8627 44.8 45.6 46.1 47.2 47.9 49.1 50.4 51.1 52.2 52.7 53.5 

0: 1 1 1 53.6872 0.03640 1.9542 49.1 50.0 50.5 51.7 52.4 53.7 55.0 55.7 56.9 57.4 58.2 

0: 2 2 1 57.0673 0.03568 2.0362 52.3 53.2 53.7 55.0 55.7 57.1 58.4 59.2 60.4 60.9 61.8 

0: 3 3 1 59.8029 0.03520 2.1051 54.9 55.8 56.3 57.6 58.4 59.8 61.2 62.0 63.3 63.8 64.7 

0: 4 4 1 62.0899 0.03486 2.1645 57.1 58.0 58.5 59.8 60.6 62.1 63.5 64.3 65.7 66.2 67.1 

0: 5 5 1 64.0301 0.03463 2.2174 58.9 59.9 60.4 61.7 62.5 64.0 65.5 66.3 67.7 68.2 69.2 
0: 6 6 1 65.7311 0.03448 2.2664 60.5 61.5 62.0 63.4 64.2 65.7 67.3 68.1 69.5 70.0 71.0 

WHO Child Growth Standards 

 



 

 

ANEXO IV- Percentil de crecimiento (Perímetro Craneal) desde el nacimiento hasta los 6 meses. 
((niños) 

Percentiles (head circumference in cm) 

Year: 

Month Month L M S SD 1st 3rd 5th 15th 25th 50th 75th 85th 95th 97th 99th 

0: 0 0 1 34.4618 0.03686 1.2703 31.5 32.1 32.4 33.1 33.6 34.5 35.3 35.8 36.6 36.9 37.4 
0: 1 1 1 37.2759 0.03133 1.1679 34.6 35.1 35.4 36.1 36.5 37.3 38.1 38.5 39.2 39.5 40.0 
0: 2 2 1 39.1285 0.02997 1.1727 36.4 36.9 37.2 37.9 38.3 39.1 39.9 40.3 41.1 41.3 41.9 
0: 3 3 1 40.5135 0.02918 1.1822 37.8 38.3 38.6 39.3 39.7 40.5 41.3 41.7 42.5 42.7 43.3 
0: 4 4 1 41.6317 0.02868 1.1940 38.9 39.4 39.7 40.4 40.8 41.6 42.4 42.9 43.6 43.9 44.4 
0: 5 5 1 42.5576 0.02837 1.2074 39.7 40.3 40.6 41.3 41.7 42.6 43.4 43.8 44.5 44.8 45.4 
0: 6 6 1 43.3306 0.02817 1.2206 40.5 41.0 41.3 42.1 42.5 43.3 44.2 44.6 45.3 45.6 46.2 

WHO Child Growth Standards 
(niñas) 

Percentiles (head circumference in cm) 
Year: 

Month Month L M S SD 1st 3rd 5th 15th 25th 50th 75th 85th 95th 97th 99th 

0: 0 0 1 33.8787 0.03496 1.1844 31.1 31.7 31.9 32.7 33.1 33.9 34.7 35.1 35.8 36.1 36.6 

0: 1 1 1 36.5463 0.03210 1.1731 33.8 34.3 34.6 35.3 35.8 36.5 37.3 37.8 38.5 38.8 39.3 

0: 2 2 1 38.2521 0.03168 1.2118 35.4 36.0 36.3 37.0 37.4 38.3 39.1 39.5 40.2 40.5 41.1 

0: 3 3 1 39.5328 0.03140 1.2413 36.6 37.2 37.5 38.2 38.7 39.5 40.4 40.8 41.6 41.9 42.4 

0: 4 4 1 40.5817 0.03119 1.2657 37.6 38.2 38.5 39.3 39.7 40.6 41.4 41.9 42.7 43.0 43.5 

0: 5 5 1 41.4590 0.03102 1.2861 38.5 39.0 39.3 40.1 40.6 41.5 42.3 42.8 43.6 43.9 44.5 
0: 6 6 1 42.1995 0.03087 1.3027 39.2 39.7 40.1 40.8 41.3 42.2 43.1 43.5 44.3 44.6 45.2 

WHO Child Growth Standards 
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ANEXO V: Historia social y clínico-obstétrica. 

 

PRIMERA PARTE 

 

CÓDIGO: 

Edad (años):..………………..Actividad laboral:……….…………………….. 

Nº embarazos:……………….Tipo de parto:………………………................ 

  Nº…………….. 

  Duración:……………………………. 

Actividad física previa al embarazo:…………………………………………. 

Horas /semana:……… 

 

Patologías de base:……………………………………………………………... 

 

 

SEGUNDA PARTE 

 

Clínica gestacional:   Diabetes 

 

Otros, especificar:…………………………………………………………… 

Tipo de parto reciente:  Natural    
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ANEXO VI: Estudio antropométrico. 
 

CÓDIGO: 

Mediciones antropométricas 

Talla (m): 

Fecha: 
ANTES DEL PARTO 

(PRIMERA PARTE) 

DESPUÉS DEL PARTO 

(SEGUNDA PARTE) 

Peso (kg) P1:1º mes embarazo: 

P2:8-9º mes de 

embarazo (sem.38): 

P3:2 semanas tras parto: 

Peso habitual 

de referencia 

(kg) 

P0:Previo a embarazo:  

Ganancia de 

peso total en 

embarazo/ % 

P2-P1= 

P2-P1/P1 x100= 

 

Pérdida de 

peso tras 

parto 

 P2-P3= 

IMC1 (kg/m2) 

habitual 
  

IMC2 (kg/m2) 

tras parto 
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ANEXO VII: Estudio dietético (primera parte) 

CÓDIGO: 

Ficha 1: Cuestionario sobre hábitos alimentarios durante el embarazo 

.Nº comidas diarias:  

Desayuno Media mañana Comida Merienda  

Cena Recena  

.Alimentos elegidos en desayuno:  

Lácteos  Bebidas vegetales  Fruta Cereales-pan  Bollería 

 Dulces (miel, mermeladas)  Mantequilla  Margarina 

 Embutidos  Azúcar  Edulcorantes artificiales  

Otros  ……………………………………… 

.Consumo de precocinados: No/muy esporádico  Ocasional 

 Frecuente Diario 

.Técnicas culinarias más frecuentes y habituales: (marcar tres)  

Guisado  Horno  Vapor Cocción Microondas Fritura 

 Asado  Plancha  Brasa  Papillote  

.Consumo de snacks: No/muy esporádico   Ocasional 

 Frecuente  Diario  

.Consumo de dulces: No/muy esporádico   Ocasional 

 Frecuente  Diario  

 Consumo de bollería industrial: No/muy esporádico  Ocasional 

 Frecuente  Diario  

.Consumo de bebidas edulcoradas: No/muy esporádico  Ocasional 

 Frecuente  Diario  

.Consumo de bebidas con cafeína: No/muy esporádico  Ocasional 

 Frecuente  Diario  

.Nº vasos de agua al día:…………………………………. 

. Consumo de probióticos: No  Sí  

Tipo: Lácteo  Form. farmacéutica  Marca:………………………………………… 

Especies bacterianas:………………………………… 

Complemento nutricional durante el embarazo: No Sí 

 Marca:……………… 

Contenido en AG omega-3: No  Sí  Tipo y cantidad:……………….. 
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Ficha 2: Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 

(CFCA) (Nutr Hosp 2008; 23(3):242-252 
CÓDIGO:
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Ficha 3: Registro dietético de tres días (incluir un festivo) 

CÓDIGO: 

INDIQUE TODOS LOS ALIMENTOS QUE TOMÓ A LO LARGO DE TODO EL 

DÍA 

DÍA(1,2,3):       LABORABLE FESTIVO VÍSPERA DE FESTIVO ESPECIAL  

 
Alimentos 

consumidos 
Modo de preparación 

Cantidad 
aproximada 

Desayuno    

Comida    

Merienda    

Cena    

Recena    

Entre 
horas 

   

 
Referencias: Análisis de la repercusión de la Ingesta Dietética durante la 

lactancia sobre la Composición de vitaminas A y E y Ácidos Grasos de la 

leche humana. José Luís Gómez Llorente. Memoria de Tesis doctoral. 

Universidad de Granada. Octubre de 2008. 



 

Anexo 

301 

ANEXO VIII. Recogida de muestra y análisis de leche materna 
(A). Cuestionario sobre protocolo de recogida de muestra 

CÓDIGO:. 

 

Tiempo de lactancia en el momento de la 
recogida:………………………………………. 

Episodio de mastitis:  

No Sí Duración  

Implica abandono lactancia  

 

.Aparición de grietas:  

No Sí Duración  

Implica abandono lactancia  

Horario de recogida de muestra: 

 Mañana Mediodía  Tarde  Noche  

Volumen de recogida suficiente (mínimo 100ml): 

Sí No  

Muestra compuesta por leche:  Inicial Intermedia  Final  



Combina lactancia materna con lactancia artificial en el momento 
de la recogida de la muestra:  

No Sí  

Marca leche artificial:…………………………………………………………………… 

Complemento nutricional durante la lactancia: No Sí  

Marca:………………………. 

Contenido en AG omega-3: No Sí  

Tipo y cantidad:………………………………………………. 

Consumo de probióticos durante lactancia: No Sí  

Tipo: Lácteo Forma farmacéutica  

Marca:……………………………………….. 

Especies bacterianas:………………………………… 
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(B). Parámetros analíticos estudiados en muestras de leche 

PARÁMETROS ANALÍTICOS ESTUDIADOS EN LECHE MATERNA- 

CÓDIGO: 

PARÁMETROS ANALÍTICOS VALORES OBTENIDOS 

NUTRICIONALES 
 

 

Hidratos de carbono  

Proteína  

Lípidos  

Perfil de Ácidos Grasos  

Exto. seco  

Cenizas  

Humedad  

Calcio  

Valor energético  

Pto. crioscópico  

  

BACTERIOLÓGICO 
 

 

bacterias aerobias mesófilas  
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ANEXO IX: Datos de crecimiento de los lactantes. 
 

CÓDIGO MATERNO:……………………………………………… 

Lactancia: materna exclusiva   mixta  

Momento de inicio (días/semanas)…………………………. 

Marca leche artificial……………………………………………… 

Cantidad/ toma…………………………………………………….. 

Inicio de los cereales sin gluten:.  Cuarto mes  quinto mes 

 sexto mes  

Aparición de alergia alimentaria en los 6 primeros meses: no  si 

 alimento…………………………………………………… 

Aparición de patología grave en los 6 primeros meses:  no  si 

 tipo………………………………………………………….. 



 

Parámetros Al nacer Mes 1 Mes 4 

Peso 

(kg)/percentil 
   

Longitud 

 (cm)/percentil 
   

Perímetro Craneal 

(mm)/percentil 
   

*Datos alimentarios y de salud proporcionados por las madres y datos de 

crecimiento extraídos de cuadernos de seguimiento pediátrico. 

**P:peso; T:longitud; PC:perímetro craneal 
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ANEXO X- Consentimiento informado. 
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ANEXO XI- Propuesta de raciones orientativas en el marco de la 

pirámide SENC-adultos (individualizar en situaciones especiales o en  

presencia de problemas de salud.(SENC,2016;SENC,2019) 
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ANEXO XII. Objetivos nutricionales para la población española (SENC 

2011) 
 

 
Carrillo L, Álvarez J, Rodríguez MJ. Soporte nutricional en Atención 

Primaria. SemFIC. Barcelona, 2011. ediciones@semfic.es. ISBN: 978-84-

15037-14-9. Pág.23 
 

mailto:ediciones@semfic.es
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ANEXO XIII. Tablas de resultados 
 

Tabla A. Resultados  medidas antropométricas de las madres 
EDAD 

(Años) 

AUMENTO PESO 

EMBARAZO(kg) 

IMC PREVIO 

EMBARAZO 

IMC AL INICIO 

LACTANCIA 

  

35 17,7 21,9 25,9   

34 16,0 20,9 24,2   

31 20,3 20,7 26,5   

33 14,0 23,0 24,4   

33 16,5 19,7 21,5   

32 19,0 31,2 38,1   

35 10,0 19,0 21,0   

35 13,0 24,0 24,0   

36 12,0 19,7 22,1   

34 13,0 24,4 25,2   

37 10,0 19,0 21,0   

30 13,0 25,0 26,9   

36 16,0 22,0 24,3   

40 8,0 19,8 20,9   

30 9,5 25,7 27,7   

37 9,0 21,0 22,0   

34 11,0 20,2 23,5   

33 11,0 29,1 30,4   

32 15,0 26,0 27,0   

38 9,0 19,0 21,0   

27 13,2 24,7 26,5   

25 6,5 21,6 20,4   

25 13,4 17,9 19,9   

29 14,0 22,5 23,0   

38 9,0 22,9 22,6   

37 14,0 24,3 26,7   

33 12,8 22,5 24,5 Media 

3,9 3,5 3,2 3,9 D.S 

40 20,3 31,2 38,1 Máximo 

25 6,5 17,9 19,9 Mínimo 
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Tabla B. Características socio-demográficas  de las madres  
 

SOCIO-

DEMOGRÁFICA Mínimo Máximo Media Desv. Típ. 

Edad (Años) 25,00 40,00 33,3077 3,90660 

Peso habitual (kg) 48 78 60,3 9,46 

Talla (m) 1,59 1,70 1,64 0,04 

Residencia (Nº;%) Rural: 6 (23,1%) Ciudad: 20(76,9%) 

Nivel de estudios Medios: 10 (38,5%) Superiores: 16 (61,5%) 

Nª embarazos 1 3 1,58 ,643 

1ºembarazo: 13 madres(50%); 2º embarazo:11 (42,3%); 3º embarazo:2(7,7%) 
 

Tabla C. Características clínico-obstétricas de las madres 
 

INFORMACIÓN CLÍNICO-OBSTÉTRICA Nº % 

ACTIVIDAD FÍSICA 

Deporte habitual 

  

14 

  

53,8% 

CLINICA GESTACIONAL 

DM 

Hipertiroidismo 

Hipotiroidismo 

Hipertensión 

  

1 

1 

2 

0 

  

3,8 

3,8 

7,69 

0 

TIPO DE PARTO 

Cesárea 

Natural 

  

9 

17 

  

34,6 

65,4 

LACTANCIA PREVIA 

SI 

NO 

  

11 

15 

  

42,3 

57,7 

COMPLICACIONES EN LACTANCIA 

Grietas 

Mastitis 

  

 

10 

5 

  

 

38,5 

19,2 
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Tabla D. Descriptivos de la composición total de la dieta materna 

Parámetros N Mínimo Máximo Media Desv. Típ. 

Energía (kcal) 26 1731,00 5108,00 2575,88 730,59 

Agua (g) 26 431,00 3665,00 1495,87 572,66 

Alcohol (g) 26 0,00 12,80 1,08 2,59 

%kcal Alcohol 26 0,00 1,75 0,23 0,43 

Proteínas(g) 26 57,40 204,00 96,81 33,93 

% kcal proteicas 26 8,65 20,46 15,01 2,71 

Hidratos Carbono(g) 26 145,00 591,00 260,41 90,92 

%kcal  HC 26 29,57 52,13 40,22 6,12 

Azúcares sencillos(g) 26 67,90 262,00 121,58 40,74 

Almidón(g) 26 67,00 324,00 134,98 56,32 

Fibra vegetal(g) 26 14,60 45,50 23,64 6,48 

Fibra soluble(g) 26 2,60 7,10 4,07 1,14 

Fibra insoluble(g) 26 4,80 12,40 7,81 2,21 

Lípidos(g) 26 73,00 221,00 123,46 32,42 

% lípidos kcal 26 34,18 54,40 43,51 5,47 

AGS(g) 26 21,70 70,20 37,16 10,43 

AGM(g) 26 35,30 103,00 58,22 15,82 

AGP(g) 26 7,10 35,00 18,78 7,15 

Colesterol(mg) 26 84,70 702,00 331,38 140,43 

Vit. B1(mg) 26 0,94 5,20 1,81 0,89 

Vit. B2(mg) 26 1,30 8,00 2,55 1,35 

Niacina(mg) 26 24,20 107,00 40,17 16,97 

Vit. B6(mg) 26 1,20 7,50 2,40 1,19 

Vit. B12(mcg) 26 0,86 15,40 5,72 2,80 

Ac.Fólico(mcg) 26 2,16 790,00 274,23 130,25 

Vit. C(mg) 26 47,20 429,00 127,69 74,14 

Vit. A(mcg) 26 552,00 2095,00 1042,78 369,86 

Retinol(mcg) 26 47,90 1563,00 430,03 283,45 

Carotenos(mcg) 26 849,00 7870,00 3309,53 1705,44 

Vit. D(mg) 26 ,31 13,90 3,29 2,87 

Vit.E(mg) 26 6,40 29,90 12,84 5,81 

Vit. K(mcg) 26 69,40 455,00 136,96 74,46 

Ac.Pantoténico(mg) 26 3,00 12,80 5,88 1,94 

Biotina(mcg) 26 15,20 63,70 31,98 11,62 

Calcio(mg) 26 508,00 2111,00 1062,47 348,08 
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Tabla D. Descriptivos de la composición total de la dieta materna 

(continuación) 

Parámetros N Mínimo Máximo Media Desv. Típ. 

Hierro(mg) 26 9,80 40,80 16,09 5,81 

Yodo(mcg) 26 42,80 288,00 116,22 55,32 

Magnesio(mg) 26 203,00 816,00 363,63 127,84 

Zinc(mg) 26 7,00 21,40 11,32 3,27 

Sodio(mg) 26 1374,00 4442,00 2311,47 738,78 

Potasio(mg) 26 1435,00 7208,00 3430,76 1067,95 

Fósforo(mg) 26 971,00 3117,00 1601,68 473,99 

Selenio(mcg) 26 45,20 245,00 118,90 42,87 

Cobre(mg) 26 0,68 3,70 1,60 0,65 

Cromo(mcg) 26 10,10 98,50 46,98 19,69 

Níquel(mcg) 26 35,20 385,00 133,61 75,07 

Cloro(mg) 26 1174,00 7973,00 2128,85 1285,69 

Flúor(mcg) 26 99,90 610,00 293,80 114,72 

Manganeso(mg) 26 1,80 9,10 3,66 1,70 

C14:0(g) 26 0,49 5,60 2,83 1,17 

C16:0(g) 26 12,00 35,80 20,39 5,51 

C18:0(g) 26 4,40 14,40 8,08 2,48 

C16:1(g) 26 0,59 2,80 1,55 0,60 

C18:1(g) 26 33,80 93,50 53,33 13,88 

C18:2(g) 26 5,60 32,20 16,08 6,59 

C18:3(g) 26 0,61 3,00 1,54 0,55 

C20:4(g) 26 0,01 0,77 0,14 0,15 

C20:5(g) 26 0,00 0,73 0,10 0,15 

C22:5(g) 26 0,00 0,08 0,03 0,02 

C22:6(g) 26 0,00 0,97 0,21 0,21 

Alanina(mg) 26 1823,00 9267,00 3727,04 1899,26 

Arginina(mg) 26 2142,00 9338,00 4092,25 1815,43 

Ac.Aspártico(mg) 26 3394,00 16027,00 6686,49 2695,70 

Cistina(mg) 26 594,00 2440,00 1137,26 474,38 

Fenilalanina(mg) 26 1947,00 7932,00 3352,42 1281,62 

Glicina(mg) 26 1604,00 14875,00 3661,44 2679,84 

Histidina(mg) 26 1086,00 4630,00 1935,19 800,09 

Isoleucina(mg) 26 2048,00 8684,00 3638,88 1452,67 

Leucina(mg) 26 3418,00 15352,00 5974,69 2514,35 
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Tabla D. Descriptivos de la composición total de la dieta materna 

(continuación) 

Parámetros N Mínimo Máximo Media Desv. Típ. 

Lisina(mg) 26 2237,00 10828,00 4973,40 2091,49 

Metionina(mg) 26 808,00 4087,00 1686,76 706,28 

Prolina(mg) 26 2747,00 12936,00 5232,29 2399,33 

Serina(mg) 26 2168,00 8990,00 3704,94 1486,51 

Tirosina(mg) 26 1461,00 6601,00 2682,68 1079,41 

Treonina(mg) 26 1580,00 7305,00 2987,19 1241,96 

Triptófano(mg) 26 590,00 2302,00 965,76 352,46 

Valina(mg) 26 2256,00 9743,00 4056,18 1608,00 

Glucosa(g) 26 4,50 40,00 11,43 7,03 

Fructosa(g) 26 5,00 83,00 16,71 15,57 

Sacarosa(g) 26 11,00 67,70 37,20 14,62 

Lactosa(g) 26 1,30 54,50 17,47 11,40 

Galactosa(g) 26 0,00 1,70 0,38 0,44 

Ac.Oxálico(g) 26 0,00 0,13 0,04 0,04 

Ac.Cítrico(g) 26 0,21 7,70 1,94 1,46 

Ac.Málico(g) 26 0,24 3,10 0,97 0,69 

Ac.Láctico(g) 26 0,00 0,97 0,33 0,27 

B-Sitosterol(mg) 26 8,30 86,90 35,85 20,21 

Campesterol(mg) 26 0,28 74,00 6,42 14,01 

Estigmasterol(mg) 26 0,90 15,00 7,24 3,63 

Cafeína(mg) 26 0,00 216,00 32,06 46,13 

Teobromina(mg) 26 0,00 252,00 60,19 65,52 

AG trans 26 0,00 2,47 0,57 0,57 

 
 

 

 


