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Resumen

Objetivo: examinar la asociación entre la duración de la lactancia materna y la alimentación mixta 
con la obesidad, riesgo cardiometabólico, grasa corporal, conductas de riesgo dietéticas y de acti-
vidad física en niños y adolescentes. Sujetos y Método: estudio transversal en 1467 estudiantes de 
Costa Rica. Se aplicó una entrevista a padres e hijos para recopilar información socioeconómica, 
escolaridad, conductas de riesgo de la alimentación y actividad física de los jóvenes, duración de 
la lactancia materna y alimentación mixta. Se evaluó el índice de masa corporal, la circunferencia 
abdominal y la grasa corporal mediante análisis de bioimpedancia. El riesgo cardiometabólico se 
midió con el indicador cintura/talla (WHtR ≥ 0,5). Las mediciones fueron realizadas por personal 
estandarizado. Se aplicó estadística descriptiva y regresión logística. Resultados: la edad de los 
sujetos fue 11,4 ± 2,6 años; 50,9% hombres; 55,5% clase media; 60% sedentarios y 16% obesos. El 
20% fue amamantado sin introducción de fórmula hasta los 6 meses y 13% nunca fue amamanta-
do; más del 60% fue amamantado por ≥ 6 meses. El porcentaje de obesidad de los que recibieron 
leche materna, sola o en combinación con fórmula, durante ≥ 6 meses fue menor que los que fue-

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

No existe consenso claro entre la duración de la lactancia materna, 
la alimentación infantil y la obesidad en la infancia posterior.  La 
mayor parte de los estudios se han concentrado en estudiar esta re-
lación en niños menores a 6 años.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se evidenció la protección de la lactancia materna ante la obesidad 
en una población joven de Costa Rica; los alimentados sólo con 
fórmula presentaron mayor riesgo de ser obesos.  Se debe asesorar 
sobre alimentación complementaria y saludable y actividad física 
durante las primeras etapas de la vida.
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Introducción

La lactancia materna (LM) está relacionada con una 
mejor condición de salud y es uno de los factores pro-
tectores que se ha estudiado rigurosamente en relación 
con la prevención de la obesidad infantil y las enferme-
dades crónicas no transmisibles (ECNT). Asimismo, 
los beneficios físicos y psicológicos de la LM para los 
lactantes y las madres son numerosos y se han descrito 
ampliamente1,2; se aceptan los beneficios para la salud 
de la LM sobre el uso de la fórmula, sin embargo, no 
existe un consenso claro en la literatura sobre la relación 
entre la duración de la lactancia materna, la alimenta-
ción infantil y la obesidad en la infancia posterior3 y la 
mayor parte de los estudios se han concentrado en estu-
diar esta relación en niños menores a 6 años4.

La Organización Mundial de la Salud señala que se 
debe iniciar la LM dentro de la primera hora después 
del nacimiento y continuarla exclusivamente hasta al 
menos los seis meses de edad; momento en el que se 
pueden introducir gradualmente los alimentos com-
plementarios. Además, se recomienda continuar con 
la lactancia hasta que el niño tenga dos años o más5. 
Sin embargo, pocos estudios han llegado a conclusio-
nes contundentes relacionadas con la duración de la 
LM y la alimentación mixta (leche materna y fórmula) 

y su asociación con la obesidad, el riesgo cardiometa-
bólico y la grasa corporal (adiposidad infantil)3,5,6, y los 
existentes se han enfocado en el riesgo de la obesidad 
precoz en niños de dos a seis años; el efecto dosis-res-
puesta entre la duración de la LM y la reducción del 
riesgo de obesidad se ha estudiado principalmente en 
la primera infancia, excluyendo a la población adoles-
cente4. 

Asimismo, factores como la dieta y la actividad físi-
ca aunados a la duración de la LM, no se han analizado 
en conjunto como riesgos de la obesidad en niños en 
edad escolar y adolescentes. El objetivo de este estudio 
es examinar la asociación entre la duración de la lac-
tancia materna y la alimentación mixta con la obesi-
dad, riesgo cardiometabólico (WHtrR), grasa corporal, 
conductas de riesgo dietéticas y de actividad física en 
escolares.

Sujetos y Método

Tipo de estudio y selección de la población: se rea-
lizó un estudio transversal con 1.467 estudiantes de 40 
escuelas y 24 colegios (privados y públicos) de Costa 
Rica. Se utilizó la fórmula de estimación de proporcio-
nes con un intervalo de confianza del 95% y un error 
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Abstract

Objective: to analyze the associations between breastfeeding duration and mixed feeding (breast milk 
and formula) with obesity, cardiometabolic risk (WHtR), body fat, and dietary and physical activity 
risk behaviors in children and adolescents. Subjects and Method: cross-sectional study carried out 
with 1,467 students in Costa Rica. An interview was conducted with parents and children to gather 
information on socioeconomic status, education, dietary and physical activity risk behaviors of the 
youth, including breastfeeding duration and mixed feeding. Body mass index, waist circumference, 
and body fat were assessed by bioelectrical impedance analysis and cardiometabolic risk was mea-
sured with the waist-to-height ratio (WHtR ≥ 0.5) by trained personnel. Descriptive statistics and 
logistic regression models were applied. Results: the average age was 11.4 ± 2.6 years and 50.9% were 
male. 55.5% of the population was middle class; 60% were sedentary, and 16% presented obesity. 
Around 20% were breastfed without the introduction of formula before 6 months, 13% were never 
breastfed, and more than 60% were breastfed for ≥ 6 months. Those children who were fed only with 
breast milk or in combination with formula for ≥ 6 months presented a lower percentage of obesity 
than those who received formula feeding only (60.8 vs 39.2; p < 0.005). Children with cardiometa-
bolic risk (WHtR ≥ 0.50), unhealthy diet, sedentary lifestyle, and who were fed only with formula 
are at higher risk of developing obesity (OR = 18.8, 95% CI 13.2-26.0). Conclusions: these results 
are consistent with other studies and reinforce the evident protection of breastfeeding against the 
development of obesity.

ron alimentados solo con fórmula (60,8 vs 39,2; p < 0,005). Los niños con riesgo cardiometabólico, 
dieta no saludable, sedentarismo y que fueron alimentados sólo con fórmula, presentaron mayor 
riesgo de ser obesos (OR = 18,8, IC 95% 13,2-26,0). Conclusiones: estos resultados son consisten-
tes con otros estudios y refuerzan la protección evidente que tiene la lactancia materna frente al 
desarrollo de la obesidad.
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estándar del 3%. El cálculo se realizó considerando 
una varianza máxima (p = 0,5) y el efecto del diseño 
se estimó en 2. En cada centro educativo, un total de 
aproximadamente 23 niños y adolescentes fueron se-
leccionados aleatoriamente utilizando la edad (7 a 15 
años), como único criterio de inclusión. Los criterios 
de exclusión incluyeron información incompleta del 
participante e incapacidad para leer y escribir.

Se aplicó una guía de entrevistas a los padres para 
recopilar información sobre la educación y los hábitos 
del niño, incluida la duración de la LM y la alimenta-
ción mixta. También se exploraron variables demográ-
ficas y socioeconómicas. Se entrevistó a los niños de 
primero, segundo y tercer año de escuela.

Lactancia y alimentación infantil
Los datos sobre la duración de la LM se obtuvieron 

de las madres o cuidadores. Se les solicitó información 
retrospectiva, sobre las prácticas de alimentación de 
los niños. Las 53 madres que respondieron “no estoy 
seguro” o “prefieren no responder” fueron excluidas 
del análisis. 

La alimentación de los sujetos se definió mediante 
dos variables: duración de la LM y el tiempo en que se 
introdujo la fórmula, según las siguientes opciones: a) 
< 1 semana, b) ≥ 1semana a < 3 meses, c) ≥ 3 meses a 
< 6 meses, d) ≥ 6 meses a < 9 meses, e) ≥ 9 meses a < 1 
año) y f) ≥ 1 año. Luego se categorizó la alimentación 
del participante examinando la respuesta a ambas va-
riables, definiendo “sólo amamantados”, “sólo fórmu-
la” y “alimentación mixta”. Los participantes clasifica-
dos en la categoría “sólo amamantados” corresponden 
a aquellos que fueron amamantados durante al menos 
6 meses y nunca se les introdujo fórmula. Los clasifica-
dos en la categoría “sólo fórmula” incluyó a aquellos 
que fueron amamantados por menos de 1 semana o 
solo los alimentaron con fórmula.

Respecto a la alimentación mixta se clasificó de la 
siguiente manera: a) “Alimentación mixta ≥ 6 meses” 
incluyó a los participantes que fueron amamantados 
durante al menos 6 meses y luego se les introdujo fór-
mula y b) “Alimentación mixta durante < 6 meses” in-
cluyó a los participantes que fueron amamantados du-
rante menos de 6 meses y además recibieron fórmula.

Datos antropométricos
El peso (kg) y la grasa corporal se midieron me-

diante análisis de bioimpedancia en una báscula Tani-
ta SC-331 S (sin columna), que ha sido recomendada 
para uso en niños y adolescentes7.

El peso corporal se midió con el sujeto descalzo y 
con ropa ligera. La altura se midió en posición erguida, 
con los maléolos internos juntos y los talones, glúteos, 
hombros y región posterior de la cabeza en contacto 
con el aparato.

Se evaluó el índice de masa corporal de cada parti-
cipante utilizando los Estándares de Crecimiento In-
fantil de la OMS8,9 y se clasificó el estado nutricional de 
acuerdo al percentil obtenido en dos grupos: sin obesi-
dad (IMC < 95) y con obesidad (IMC ≥ 95). 

La circunferencia abdominal se midió en el punto 
medio entre la costilla inferior y la parte superior de la 
cresta ilíaca sobre la piel desnuda. El riesgo cardiome-
tabólico se midió utilizando el indicador cintura/talla 
(WHtR ≥ 0,5)6. 

Se realizaron dos medidas para cada participante y 
se calculó el promedio; una tercera medida se realizó 
si había diferencia mayor de 0,5 cm. Las mediciones 
fueron realizadas por profesionales estandarizados.

Calidad de la dieta (DQI)
Se aplicó una encuesta de frecuencia alimentaria 

para estudiar los hábitos de consumo de alimentos y 
bebidas de los participantes. Esta encuesta validada 
fue utilizada por el equipo de investigación en sujetos 
de la misma edad10 de los participantes y se aplicó de 
forma individual con la supervisión de dos nutricio-
nistas. 

Actividad física
Se realizó la suma de horas de pantalla (0-24  h/ 

día), considerando la frecuencia de cuatro comporta-
mientos sedentarios durante los días de semana y los 
fines de semana: ver televisión, jugar en la computado-
ra o consola, conectarse a internet y hablar diariamente 
por teléfono u otro medio. Teniendo en cuenta: 

(a) el tiempo máximo diario recomendado frente a 
la pantalla (2 h)11-13.

(b) la frecuencia semanal de actividad física fuera 
de la escuela/colegio (media ≥ 60 minutos / día: 0: nun-
ca, 7: diaria)14,15 y la práctica de actividad física en el 
centro educativo.

Los sujetos fueron clasificados como “activos” si 
cumplían con las siguientes dos condiciones: la suma 
de las horas de pantalla menos de 2 h por día y la fre-
cuencia semanal de actividad física fuera de la escuela / 
colegio (promedio ≥ 60 minutos / día) más de 3 días a 
la semana. El resto de los participantes fueron clasifica-
dos como sedentarios.

Datos sociodemográficos (covariables)
Se determinó el sexo y la edad; el nivel socioeco-

nómico de los estudiantes mediante la construcción 
de un índice16 considerando la posesión de servicios y 
bienes materiales en el hogar.

Procedimientos generales y éticos
Los participantes dieron su consentimiento infor-

mado o asentimiento por escrito, aprobados por el 
Comité Científico Ético del INCIENSA (IC 2010-05).

Lactancia Materna - Núñez-Rivas HP. et al
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Análisis estadístico
Se utilizaron estadísticos descriptivos para caracte-

rizar a la población por estado nutricional (sin obesi-
dad y con obesidad) y se calcularon las proporciones 
para las variables categóricas. Se utilizó la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov para verificar que las variables 
no se desviaron significativamente del comportamien-
to normal. Las diferencias entre los grupos se explica-
ron mediante pruebas paramétricas o no paramétricas 
según la distribución normal. Los datos definidos por 
más de dos categorías se probaron mediante ANOVA 
o la prueba de Kruskal-Wallis según la distribución. Se 
aplicaron modelos logísticos para organizar el agru-
pamiento de las observaciones de los estudiantes me-
diante regresiones univariadas y multivariables. En la 
regresión univariante se evalúo la asociación entre la 
duración de la LM y el estado nutricional, así como la 
asociación entre la variable de alimentación mixta y el 
estado de nutricional. En los análisis multivariables, 
las asociaciones se ajustaron por género, ingresos del 
hogar y educación de los padres. Posteriormente para 
obtener un modelo integral y final, se ajustaron por el 
DQI (saludable = 0 y no saludable = 1), la actividad 
física (sedentaria = 1 y activa = 0), la grasa corporal 
(kg) y el WHtrR (≤ 0,5= 0, > 0,5 = 1). Razones de pro-
babilidades (OR) y los IC del 95% se calcularon por 
separado (sin obesidad y con obesidad). Para ejecutar 
los modelos, el método elegido fue “backwards”, por 
lo que el contraste para la eliminación se basó en la 
probabilidad del estadístico de Wald. 

Los análisis fueron realizados en el programa SPSS 
para Windows (versión 22.0) y se consideró estadísti-
camente significativo un valor de p ≤ 0,05. 

Resultados

La edad media de la población de estudio fue de 
11,44 ± 2,64 años; la mayoría de clase media y seden-
taria y 50,9% eran hombres; una mayor proporción de 
niños entre 7 y 9 años presentó obesidad (p < 0,002). 
Las tres cuartas partes de los sujetos con obesidad reci-
bieron leche materna por menos de 6 meses, mientras 
que una proporción similar de los que no presenta-
ron obesidad fueron amamantados por 6 meses o más 
(75,7% vs 25,9%, p < 0,001) y, aproximadamente una 
cuarta de los participantes sin obesidad nunca recibió 
fórmula (tabla 1).

Se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas con la introducción temprana de fórmula (0 
- 6 meses de edad) (10,6% sin obesidad vs. 31,1%, con 
obesidad, p < 0,001) y con la inclusión de esta a los 6 
meses o más, entre los niños sin obesidad (65,7%) y 
con obesidad (31,7%) (p < 0,001) (tabla 1).

Proporciones más altas de niños con obesidad en 

comparación con niños sin obesidad tenían WHtrR 
con riesgo (p < 0,001), DQI no saludable (p < 0,001), 
padres añosos (p < 0,011) y padres con estudios uni-
versitarios completos (p < 0,001) (tabla 1). 

En la tabla 2 se observa que los niños y adolescen-
tes que fueron alimentados solo con leche materna 
(p < 0,001) o en combinación con fórmula durante 6 
meses o más (p < 0,001) tuvieron menos probabilidad 
de obesidad; mientras que los que solo fueron alimen-
tados con fórmula, presentaron más probabilidad de 
obesidad en comparación con los que no tenían obe-
sidad (60,8 vs. 39,2; p < 0,005). No se encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas entre niños y 
adolescentes independientemente del estado nutricio-
nal respecto a la alimentación mixta por menos de 6 
meses (59,0% vs. 41,0%, p = 0,11).

En la tabla 3 se observan los promedios de masa 
grasa total; al comparar solo LM versus alimentación 
mixta durante ≥ 6 meses, no se encontraron asocia-
ciones estadísticamente significativas. No obstante, 
al comparar solo la LM versus la alimentación mixta 
durante <6 meses, se encontraron asociaciones esta-
dísticamente significativas en los tres grupos de edad 
analizados. Los niños y adolescentes menos “grasosos” 
fueron los alimentados únicamente con leche materna. 
En relación con los promedios de la masa grasa total, 
comparando los niños solo amamantados con los ali-
mentados solo con fórmula, se encontraron asociacio-
nes estadísticamente significativas en niñas y niños de 
los tres grupos de edad (excepto en niños de 10 a 12 
años).

Se ajustaron las covariables sociodemográficas de 
los estudiantes y sus padres para determinar las aso-
ciaciones (OR) entre los cuatro grupos de duración de 
la LM examinados y el estado nutricional (sin obesi-
dad  =  0 y con obesidad = 1) de los de niños y ado-
lescentes participantes, comparándolos con aquellos 
que fueron amamantados por menos de una semana 
o nunca. Las razones de chances que indican mayor 
protección de la lactancia respecto a la probabilidad de 
ser obeso se encontraron en los períodos de duración 
de LM, de una semana a menos de 3 meses y de 9 me-
ses o más. No se encontró asociación entre los niños y 
adolescentes que fueron amamantados de seis meses a 
menos de 9 meses (tabla 4). Las asociaciones (OR) para 
los cuatro grupos de duración de LM examinados res-
pecto a la probabilidad de ser obeso, fueron significati-
vas en el modelo totalmente ajustado con variables so-
ciodemográficas, WHtrR, grasa corporal, DQI y estado 
de actividad física. En todas las categorías evaluadas de 
duración de la lactancia materna y alimentación mix-
ta, los niños y adolescentes fueron significativamente 
menos propensos a ser obesos, en comparación con 
aquellos que fueron amamantados por menos de una 
semana o nunca. A pesar del ajuste total, las razones de 
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Tabla 1. Características de la población de estudio según estado nutricional 

Variables Total
n = 1.467 (100%)

Estado nutricional p*

Sin obesidad
n = 1.233 (84%)

Con obesidad
n = 234 (16%)

Sexo

Femenino 49,1 48,2 53,8 0,29

Masculino 50,9 51,8 46,2 0,33

Grupos de edad (años)

7-9 24,7 21,8 39,3 0,002

10-12 36,3 38 27,4 0,13

13-15 39,0 40,1 33,3 0,30

Duración de la lactancia

< 1 semana 13,2 6,2 50,4 < 0,001

1 semana - < 3 meses 5,6 3,8 15,0 0,16

3 - < 6 meses 14,9 15,9 10,3 0,67

6 - < 9 meses 59,9 68,0 17,1 < 0,001

9 meses - < 1 año 3,2 2,8 5,1 0,58

≥ 1 año 3,1 3,3 2,1 0,22

Introducción de la fórmula

Nunca 20,5 23,8 3,4 0,35

< 1 semana 6,13 0,5 3,8 0,47

1 semana - 3 meses 9,3 8,6 12,8 0,73

3 - < 6 meses 3,5 1,5 14,5 0,31

6 - < 9 meses 14,6 15,3 10,7 0,75

9 meses - < 1 año 40,3 44,4 18,4 0,002

≥ 1 año 5,5 6,0 2,6 0,57

Riesgo cardio-metabólico (relación cintura-talla) (WHtrR)

Sin riesgo 79,9 90,4 24,4 < 0,001

Con riesgo 20,1 19,6 75,6 < 0,001

Calidad de la dieta

Saludable 11,3 9,7 11,5 0,94

No saludable 88,7 76,6 88,5 < 0,001

Actividad física

Activo 40,5 41,4 35,9 0,40

Sedentario 59,5 58,6 64,1 0,24

p*: estadísticamente significativo si p ≤ 0,05; n = número de niños y adolescentes. WHtrR: riesgo cardiomatabólico.

Tabla 2. Tipo de alimentación según estado nutricional de la población de estudio

Tipo de alimentación Total
n = 1.467 (100%)

Estado nutricional p*

Sin obesidad
n = 1.233 (84%)

Con obesidad 
n = 234 (16%)

Solo amamantado 20,5 97,3   2,7 < 0,001

Alimentación mixta durante ≥ 6 meses 59,4 92,3   7,7 < 0,001

Alimentación mixta durante < 6 meses   6,8 59,0 41,0 0,11

Únicamente fórmula 13,2 39,2 60,8 0,005

p*: estadísticamente significativo si p ≤ 0,05; n = número de niños y adolescentes.

Lactancia Materna - Núñez-Rivas HP. et al
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Tabla 3. Comparación de la masa grasa total mediaa (kg)b en niños y adolescentes que solo fueron amamantados respecto a los 
que recibieron alimentación mixta o solo fórmula

Población Solo amamantado Alimentación mixta 
durante ≥ 6 meses

Alimentación mixta 
durante < 6 meses

Solo fórmula

Femenino

7-9 años (n = 179) 5,63 (3,60) 5,76 (3,32) 12,10 (4,56)* 9,38 (3,77)*

10-12 años (n = 261) 7,26 (2,96) 7,37 (3,48) 9,87 (4,23)* 8,32 (4,16)

13-15 años (n = 281) 10,51 (4,21) 11,51 (4,22) 13,78 (2,58)* 18,58 (8,59)*

Masculino

7-9 años (n = 182) 4,92 (2,77) 5,03 (2,46) 7,77 (4,36)* 7,51 (4,63)*

10-12 años (n = 272) 5,24 (2,23) 5,64 (3,60) 9,33 (6,03)* 5,31 (3,15)

13-15 años (n = 292) 6,74 (3,95) 6,82 (4,62) 12,3 (6,30)* 17,11 (7,54)*

aTodos los valores son promedios y desviación estándar en paréntesis. bMedido mediante bioimpedancia en una Tanita SC-331 S (sin colum-
na). *Indica que p valor < 0,05 (Prueba de Kruskal-Wallis).

Tabla 4. Asociaciones ajustadas y no ajustadas entre duración de la lactancia materna / alimentación mixta y estado nutricional 
(sin obesidad = 0 vs. con obesidad = 1) entre 1 467 niños y adolescentes de Costa Rica

Duración de la lactancia materna / 
Alimentación mixta

OR no ajustado
(IC del 95%)

OR ajustado por variables  
sociodemográficas de  

estudiantes y sus padresa

OR ajustado por variables socio- 
demográficas, grasa corporal (Kg), DQI, 

estado de actividad física y WHtrRb

< 1 semana 1 1 1

1 semana - < 3 meses 0,71 (0,69-0,74)* 0,70 (0,67-0,73) * 0,74 (0,72-0,81) *

3 - < 6 meses 0,83 (0,80-0,86)* 0,92 (0,88-0,96) * 0,81 (0,77-0,86) *

6 - < 9 meses 1,06 (1,02-1,09)* 0,95 (0, 99-1,03) 0,95 (0,90 -0,99) *

9 meses - < 1 año 0,74 (0,71-0,77)* 0,73 (0,70-0,76) * 0,69 (0,64-0,74) *

≥ 1 año 0,76 (0,73-0,79)* 0,76 (0,73-0,79) * 0,77 (0,72 -0,82) *

Solo amamantado 1 1 1

Alimentación mixta durante ≥ 6 meses 7,12 (5,88-11,78)** 7,00 (5,22-10,81) * 7,09 (5,24-10,89) *

Alimentación mixta durante < 6 meses 2,19 (1,30-3,71)* 2,16 (1,21-3,60) * 2,18 (1,22-3,69) *

Solo fórmula 18,86 (13,50-26,61)* 17,46 (13,10-25.83) * 18,80 (13,20-26,00) *

WHtrR: riesgo cardiomatabólico. *Indica que p valor < 0,05 (prueba de Wald). aAjustado por género (1 = femenino y 0 = masculino) y edad 
(años, variable de continuación) del niño/adolescente; nivel socioeconómico familiar (índice, variable continuar) y educación de los padres 
(años de estudio, variable continuar). bAjustado por género (1 = femenino y 0 = masculino), edad (años, variable continuar), WHtrR (1 = > 0,50 
y 0 = ≤ 0,50), grasa corporal (Kg, variable continua), DQI (1 = no saludable y 0 = saludable) y estado de actividad física (1 = sedentario y 
0 = activo) del niño/adolescente; nivel socioeconómico familiar (índice, variable continua) y educación de los padres (años de estudio, variable 
continua).

chances de mayor protección de la lactancia respecto 
a la probabilidad de ser obeso continuaron siendo las 
comprendidas en los períodos de duración de LM, de 
una semana a menos de 3 meses y de 9 meses o más. 

En los tres modelos realizados, los niños y adoles-
centes que tuvieron más probabilidades de ser obesos 
en comparación con los que solo recibieron LM, fue-
ron aquellos que solo fueron alimentados con fórmu-
la, seguidos por los que recibieron alimentación mixta 
por 6 o más meses (tabla 4).

Discusión

Considerando la OR obtenida en el modelo total-
mente ajustado, donde se incluyó entre otros factores, 
el riesgo cardiovascular, para analizar la asociación en-
tre la duración de la LM y la probabilidad de obesidad, 
se observó que cualquier tiempo superior a una sema-
na protege al niño y al adolescente de la obesidad. Por 
la ausencia en la literatura científica de estudios que 
hayan analizado esos factores y reportado razones de 
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chances durante ese período específico de duración de 
LM, no es posible comparar nuestros resultados con 
otros. Una posible explicación es que la adición de fór-
mula, ya sea como alimentación exclusiva o suplemen-
to, conlleva al aumento de peso no fisiológico que se 
asocia con la obesidad17. Además, se recomienda ini-
ciar la alimentación complementaria posterior a las 17 
semanas de edad18. 

Poorolajal et al19 reportaron una OR (IC del 95%) 
para la LM <4 meses frente a ≥ 4 meses de 1,241,16,1,33, 
lo que significa que la LM < 4 meses puede aumentar 
el riesgo de obesidad infantil en un 24% (p = 0,001). 
La tendencia de duración de LM y su protección de la 
obesidad de nuestro estudio es respaldado por Rito et 
al20, respecto a que, cuanto más exclusivamente y por 
más tiempo se amamanta a los niños, mayor es la pro-
tección frente a la obesidad. No obstante, en nuestro 
estudio, en los períodos de duración de LM examina-
dos de 3 a 9 meses, la protección de LM respecto al 
riesgo de obesidad fueron menores comparados con el 
resto de períodos; esta variación podría estar explicada 
por el diferente número de participantes en cada uno 
de los grupos de duración de LM examinados. A pe-
sar de esto, Spatz21 reporta que, cualquier tiempo de 
amamantamiento ayudará a proteger al niño de la obe-
sidad. 

Aunque es deseable que los niños sean alimen-
tados sin fórmula, algunas madres de este estudio lo 
hicieron, práctica que se asocia con la obesidad. Son 
varios los mecanismos que podrían explicar esta aso-
ciación21,22: los niños que son amamantados tienen una 
menor ingesta de proteínas y, en general, consumen 
menos calorías; la alimentación con fórmula conduce 
a una mayor respuesta de la insulina, lo que estimula a 
la deposición de tejido graso y por ende, al riesgo car-
diometabólico, obesidad y diabetes tipo 2. 

La LM de manera exclusiva está inversamente aso-
ciada con la velocidad del aumento de peso durante el 
primer año de vida23; los niños amamantados autorre-
gulan la ingesta, independientemente de la disponibili-
dad de leche en el pecho; por lo que dejará de alimen-
tarse cuando esté satisfecho, mientras que, los niños 
alimentados con biberón tienen una autorregulación 
deficiente y un mayor aumento de peso al final de la 
infancia21.

No obstante, nuestros resultados sugieren que la 
alimentación mixta es menos riesgosa que si sólo se 
alimenta con fórmula (OR = 18,8, IC 95% 13,2-26,0). 
Los niños amamantados consumen inicialmente vo-
lúmenes pequeños de calostro, lo que les permite que 
utilicen la grasa parda destinada a sustentarlos y la di-
gestión de grasas de la leche materna es superior a la de 
la fórmula por las lipasas que posee21,24.

La duración de la LM se asocia con elecciones de 
alimentos más saludables desde la primera infancia24-26; 

las preferencias alimentarias de los niños parecen estar 
determinadas por la exposición a los alimentos y sa-
bores de la dieta de la madre, a través del líquido am-
niótico y la leche materna25. Trabulsi et al27 reportan 
que cada día que un niño se amamanta, su paladar y 
las papilas gustativas están expuestos a nuevos sabores, 
mientras que la fórmula siempre sabe igual. Una inves-
tigación realizada en Holanda encontró que los niños 
de 7 años amamantados durante más de 16 semanas 
tenían una mayor ingesta de frutas y vegetales y menos 
probabilidades de consumir pan blanco, refrescos, ba-
rras de chocolate y alimentos fritos que los que nunca 
fueron amamantados28.

Respecto a la introducción de alimentos sólidos y 
otros líquidos diferentes a la leche materna y a la fór-
mula, analizados en este estudio transversal y con ses-
go de memoria29, es atrevido sugerir que los niños que 
fueron alimentados por menos de 6 meses de manera 
mixta versus los solo amamantados, tuvieron OR me-
nores (menos riesgo) que aquellos que fueron alimen-
tados de manera mixta por más de 6 meses, debido a 
que los primeros se expusieron menos a la fórmula. 

Por esas razones, en el momento de la introducción 
de alimentos sólidos, los niños que hayan recibido úni-
camente leche materna o hayan sido alimentados de 
manera mixta, pero con predominancia de leche hu-
mana, habrán estado expuestos a tener más experien-
cias respecto a los gustos de los alimentos en compara-
ción con sus pares no amamantados o alimentados de 
manera mixta, pero predominantemente con fórmula. 

Por ello, se recomienda adherirse a las guías ali-
mentarias desde la primera infancia para promover la 
construcción de hábitos alimentarios saludables en los 
niños y prevenir el desarrollo de conductas de riesgo y, 
en consecuencia, la obesidad30. 

El mismo patrón aparece con la asociación de la 
duración de la LM por menos de 6 meses y el riesgo 
para la salud, que combina una alimentación poco 
saludable y un estilo de vida sedentario. La evidencia 
señala que comer, mientras se ve la televisión se aso-
cia con una baja calidad de dieta y obesidad, debido al 
consumo frecuente de bebidas azucaradas y alimentos 
ricos en grasas y azúcares y menos frutas y vegetales31. 
Estudios han reportado que ver televisión durante más 
de 2 h / día puede aumentar el riesgo de obesidad en un 
42% (p = 0,001)19 y que, la LM muestra efectos benefi-
ciosos sobre la aptitud física de los niños32. En países en 
desarrollo se ha evidenciado que la duración de la LM 
se asocia a un mayor aumento en la aptitud cardiorres-
piratoria en la infancia33. Otros estudios han reportado 
que la LM en la primera infancia influye positivamen-
te en las habilidades para caminar durante la niñez y 
años posteriores, lo cual podría explicarse por los in-
gredientes activos, enzimas y adipocinas presentes en 
la leche materna34. Los niveles de factor de crecimiento 
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similar a la insulina tipo 1 (IGF-1) podrían estar des-
empeñando un papel fundamental en la musculatura y 
en la fuerza en los niños amamantados35, pues estos ni-
veles de IGF-1 se asocian positivamente con la ingesta 
de energía y de proteína neonatal y con el crecimiento 
muscular y óseo36,37. La ingesta de proteínas en la pri-
mera infancia puede contribuir a programar la masa 
magra y el IGF-I alrededor de la pubertad37-40.

La dieta de baja calidad y el sedentarismo combi-
nados son ampliamente reconocidos como sinérgicos 
para aumentar el riesgo de obesidad y, en consecuen-
cia, el desarrollo de ECNT41. Singhal y Lucas42 plan-
tearon la “hipótesis de la aceleración del crecimiento”, 
la cual postula que una tasa acelerada de aumento de 
peso, estatura y adiposidad durante períodos críticos, 
tal como la infancia, puede programar características 
metabólicas adversas y riesgo de enfermedad cardio-
vascular. En nuestro estudio, los niños con riesgo car-
diometabólico, dieta no saludable y sedentarismo, ali-
mentados solo con fórmula tuvieron altas probabilida-
des de obesidad. Finalmente, en el modelo totalmente 
ajustado (tabla 4), se observa que la LM se mantuvo 
como factor protector de la obesidad, resultados que 
son consistentes con otros estudios43,44.

Este estudio evidencia el poder protector de la LM 
en períodos de duración que no se habían examinado 
(desde una semana a más de un año de edad), respec-
to al riesgo de obesidad en niños y adolescentes. Los 
resultados son útiles para implementar políticas para 
la promoción de la salud pública y la prevención de la 
obesidad y las ECNT. 

Costa Rica y los países del mundo deben apoyar el 
inicio de la LM desde el nacimiento y su larga dura-
ción, en línea con la Iniciativa de hospitales y centros 
de salud amigos del niño; la disponibilidad de espa-
cios acogedores para la LM y las campañas educativas, 
que apoyan a las mujeres en su decisión de amaman-
tar24,45,46. Asimismo, se deben fortalecer los Bancos de 
Leche Humana, las Clínicas de LM y Desarrollo y las 
redes de apoyo materno infantil, integradas en una cul-
tura de LM positiva24,47. 

Por último, entre las limitaciones de este estudio 
está el uso de la bioimpedancia, ya que no es un mé-
todo considerado estándar de oro para medir la com-

posición corporal y el posible sesgo de memoria en las 
madres y padres de familia; los datos sobre la LM y ali-
mentación mixta de los participantes podrían no ser 
exactos, pues se remontan de 7 a 15 años al momento 
de la entrevista. Es un estudio transversal no diseñado 
para evaluar las asociaciones entre LM y conductas de 
riesgo para la salud o sobrepeso / obesidad; no se contó 
con información sobre los primeros hábitos de alimen-
tación y actividad física de los participantes durante la 
primera infancia, lo que sería beneficioso para explicar 
el papel de la crianza y los estilos de vida familiares en 
el desarrollo de la obesidad. 

Estos resultados deben alentar a los profesiona-
les de la salud a brindar apoyo y asesoramiento a las 
madres y cuidadores de niños y adolescentes, sobre la 
importancia de la alimentación complementaria, las 
pautas de alimentación saludable y la actividad física 
durante las primeras etapas de la vida, para frenar el 
aumento de obesidad41.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Las autoras decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
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dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Las autoras declaran 
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sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Las autoras han obtenido el consentimiento infor-
mado de los pacientes y/o sujetos referidos en el artí-
culo. Este documento obra en poder de la autora de 
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