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RESUMEN

La vigilancia del crecimiento y el desarrollo en el niño 
es una de las actividades más importantes del mé-
dico y del personal de salud que los atiende. Es una 
manera directa y en cierta forma sencilla de poder 
prevenir deterioro en la salud del niño, especialmente 
durante sus primeros años de vida. El tipo de alimen-
tación que recibe el recién nacido y lactante, influye 
en su crecimiento y en su desarrollo. Especial interés 
es lo relacionado al incremento de peso y el desarrollo 
posterior de obesidad y que altera su bienestar. Exis-
ten diferencias ya estudiadas en el incremento ponde-
ral en lactantes dependiendo del tipo de alimentación 
recibida, ya sea leche humana o fórmula láctea.
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ABSTRACT
 
Monitoring growth and development in children is one 
of the most important activities for physicians and 
health personnel involved in their care. It is a direct and 
relatively straightforward way to prevent deterioration 
in a child’s health, especially during the early years of 
life. The type of nutrition that a newborn and infant re-
ceive influences their growth and development. Parti-
cular attention should be given to weight gain and the 
subsequent development of obesity, which can im-
pact their well-being. Studies have shown differences 
in weight gain among infants depending on the type 
of feeding received, whether human milk or formula. 

Keywords: growth, weight gain, breastfeeding

Conceptos Generales
Una de las principales actividades profesionales del 
médico pediatra, principalmente en la atención pri-
maria, es conocer, promover, apoyar y vigilar el creci-

miento adecuado en el niño, y de ser posible, hacerlo 
desde la etapa prenatal a través de entrevista con la 
futura madre y su pareja. En todo este proceso, debe 
tomar cuenta lo que sabemos en la actualidad acerca 
de las ventanas de oportunidad que se tiene durante 
las primeras semanas de vida intrauterina y que en 
forma clara y fundamentada en evidencia científica, 
se encuentra descrito en la campaña mundial deno-
minada Los primeros 1000 días de vida.1
El crecimiento se define como el aumento de la masa 
en general, gracias a fenómenos como hiperplasia e 
hipertrofia celular, que ocurren en el niño y cuyo tér-
mino se estima alrededor de los 20 años. El concepto 
se refiere al volumen, en tanto que el desarrollo tiene 
que ver con las funciones y su especialización; ambos 
tienen sus características propias, tales como ritmo, 
velocidad, secuencia, dirección y momento u opor-
tunidad. El crecimiento es un indicador del bienestar 
general, el estado de las enfermedades crónicas y el 
estrés interpersonal y psicológico.
Existen factores que influyen para que el crecimiento 
del niño se logre en forma satisfactoria y de acuerdo 
con su potencial genético, a su vez, cuando estos fac-
tores son adversos, sucede lo contrario. En la etapa 
prenatal, los factores del macro-ambiente se refieren 
a las condiciones sociales, culturales y económicas, 
entre otras, que básicamente se expresan como cali-
dad de vida o grado de bienestar de la futura madre y 
que tiene como ejemplos la nutrición, hábitos o cons-
titución biológica, por mencionar algunos.  En tanto, 
los factores del matro-ambiente tienen relación con 
las condiciones propias de salud de la madre en lo 
biológico, al igual que condiciones físicas y psicoso-
ciales, y finalmente los factores del micro-ambiente, 
se refieren a las condiciones  del desarrollo embrio-
nario y fetal, en ellas se incluyen las condiciones del 
ambiente intrauterino,  la placenta, líquido amniótico, 
etc.2  
Tomando en cuenta que la vigilancia del crecimiento 
y desarrollo del niño, de acuerdo con lo mencionado, 
debe ser una práctica bien llevada y obligada para el 
médico que se dedica al cuidado del niño, debe con-
siderarse como una medida de carácter preventivo 
y no solo como una práctica médica rutinaria nada 
más. En nuestro país, sabemos que, en 2018, 22.2 % 
de la población de 0 a 4 años se identificó con riesgo 
de sobrepeso, mientras que a la edad de 5 a 11 años, 
el exceso de peso es de 35.6 %, cifra que se mantiene 
en la edad de 11 a 19 años, llegando a casi 40 % en el 
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localidades urbanas del país.3 
Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (EN-
SANUT) 2012, 13 % de los niños menores de 5 años 
en México, padece desnutrición crónica4 y esta ci-
fra se incrementa a 15 % en poblaciones pequeñas.5 
Algo que debería alarmar a las autoridades sanitarias, 
académicas, sociales y en sí a toda la comunidad es 
que, según la ENSANUT 2012, 38 % de los niños me-
nores de 23 meses presenta algún grado de anemia, 
en otras palabras, 4 de cada 10 niños de esta edad, 
pueden  presentar problemas especialmente en su 
desarrollo y crecimiento.4 
Estudios publicados desde hace tiempo, relacionan el 
futuro estado de salud y bienestar del recién nacido 
con múltiples factores, tanto generales como particu-
lares,  desde luego el aspecto psicosocial, económi-
co y cultural de los padres,  hasta el control prenatal 
adecuado con la suplementación de micronutrientes 
a la madre, tipo de nacimiento, ya sea vía abdominal o 
por parto vaginal, uso de medicamentos, en especial 
antibióticos en la madre, y desde luego, quizá uno de 
los más importantes: si el recién nacido es alimen-
tado con leche humana en forma exclusiva desde la 
primera hora de vida y continúa así, mínimo  durante 
sus primeros seis meses de edad, o existe ausencia 
de lactancia materna y la alimentación se realiza con 
fórmulas lácteas industrializadas.6-9

De igual forma, existen publicaciones donde se asocia 
el crecimiento rápido en el niño durante su primer año 
de vida, con el riesgo de presentar exceso de peso en 
etapas posteriores, con las consecuencias ya mencio-
nadas en el párrafo anterior y  que tienen relación con 
la presencia en un futuro de altas tasas de enfermeda-
des crónico-degenerativas, con énfasis en obesidad, 
diabetes, hipertensión y enfermedad cardiovascular. 
Hoy por hoy, estas enfermedades se consideran una 
epidemia a nivel nacional y representan una gran preo-
cupación para el sector salud y la sociedad mexicana 
en general.10 En tal contexto, las labores preventivas 
en salud deben iniciar desde el nacimiento del niño, o 
inclusive desde antes. Tal como se dijo al inicio, la vi-
gilancia efectiva del crecimiento de nuestros niños es 
un aspecto clave, como una labor preventiva en salud 
pública.

Evaluación del crecimiento
El proceso de crecimiento en el niño es un fenómeno 
muy sensible a cualquier condición de riesgo, tanto 
si estas ocurren en la etapa intrauterina como en su 
vida posterior. Evaluar correctamente el crecimiento 
durante la infancia, nos permite detectar con ante-
lación afecciones clínicas que de no ser corregidas 
afectan la salud en un futuro. Para evaluar el creci-
miento, con preferencia en el niño menor de dos años 

de edad, posterior a la toma y registro del peso, lon-
gitud y perímetro cefálico, se deben ubicar estos da-
tos, utilizando para ello las gráficas recomendadas 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS), que 
se encuentran disponibles en internet. De manera es-
pecial se recomienda conocer, explorar y utilizar en la 
práctica clínica diaria, los programas Anthro y Anthro 
plus que se pueden descargar en forma gratuita y nos 
brindan una serie de herramientas muy útiles para el 
propósito de vigilancia y monitoreo del crecimiento, al 
igual que del desarrollo en las etapas tempranas de la 
vida11 (ver figura 1). Las gráficas de crecimiento de la 
OMS fueron el resultado de un cuidadoso estudio rea-
lizado con una muestra de 8500 niños de países re-
presentativos de seis diferentes regiones del mundo: 
Brasil, Ghana, India, Noruega, Omán y Estados Unidos 
de Norteamérica. Los niños fueron seleccionados por 
haber sido amamantados en forma casi exclusiva, por 
lo menos hasta los cuatro meses de edad, y que hu-
bieran continuado recibiendo leche materna hasta el 
año de edad, además de otras variables, que en cierta 
forma reflejaran una condición de salud ideal en los 
niños y lo cual es considerado un modelo recomenda-
do por la OMS.12

Las medidas antropométricas principales en el recién 
nacido y lactante menor son el peso, la longitud y el pe-

Figura 1. Carátula del Software Anthro de la OMS que 
incluye calculador antropométrico para niños menores de 
5 años.
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rímetro cefálico. Cada una de ellas debe realizarse en 
forma cuidadosa y correcta por el personal de salud; 
desde luego, su registro periódico en el tiempo (aquí 
depende de la edad del niño) representará una herra-
mienta muy útil para la vigilancia de su crecimiento y, 
en gran medida, representa el estado de salud.
La toma del peso debe realizarse con el niño preferen-
temente desnudo, en una báscula adecuada, ya sea 
mecánica o electrónica, bien calibrada y con precisión 
de 10 g (figura 2).

La medición de la ganancia de peso como indicador 
de crecimiento es una forma rápida y fácil de llevar a 
cabo, sin embargo, el registro de la longitud se consi-
dera un mejor standard.13

La longitud debe tomarse con el niño en decúbito dor-
sal, teniendo cuidado en retirar accesorios, en princi-
pio en cráneo, con un mínimo de ropa. De preferencia 
esta medida debe tomarse con un infantómetro, ya 
sea de madera, sencillo, de metal o material sintético. 
Esta medida deberá tomarse entre dos personas, una 
para sostener la cabeza correctamente (cuidando de 
mantenerla por un momento en el plano de Frankfort), 
en la parte fija del infantómetro, y la otra, tratando de 
conseguir una extensión adecuada de miembros infe-
riores, deprimiendo gentilmente las rodillas y fijando 
las plantas de los pies a la barra móvil, la cual detecta-
rá la medida (figura 3).

El perímetro cefálico deberá tomarse con la ayuda de 
una cinta métrica flexible, de preferencia no elástica, 
tomando la circunferencia medida entre la parte me-
dia de la frente y la prominencia occipital (figura 4).
Estas medidas deberán ser lo más precisas, para lo 
cual es muy necesario la experiencia, así como la ayu-
da, ya sea de parte del familiar o de otro personal de 
salud. Si se puede realizar con el niño tranquilo es mu-
cho mejor. 

Diferencias en el crecimiento entre niños ama-
mantados y niños alimentados con fórmulas
Desde hace varias décadas, la evaluación del creci-
miento del niño desde su etapa neonatal se realizaba 
teniendo como comparación los datos obtenidos con 
las curvas de referencia clasificadas como normales, 
sin embargo,  con base en estudios  publicados en 
diferentes revistas científicas de prestigio, donde se 
hacía mención de las diferencias en el crecimiento del 
niño que solo recibía leche materna con aquel que re-
cibía solo fórmula láctea, con énfasis durante los pri-
meros 12 meses de edad, al momento de ubicar esos 
datos utilizando las gráficas de crecimiento antiguas, 
existía riesgo de mala interpretación y de sufrír todas 
las consecuencias de ello.14,15 
A partir del periodo neonatal inmediato, se pueden 
observar diferencias tanto en la calidad, como en la 
cantidad del alimento que recibe un recién nacido 
amamantado y uno que no recibe leche humana. Por 
un lado, durante los primeros 7 a 10 días, el neona-
to amamantado recibe una cantidad de calostro de 
acuerdo a su capacidad de volumen gástrico, que es 
inferior cuando se compara con la cantidad que reci-
be el neonato alimentado con fórmula. La secreción 
primera de la glándula mamaria, llamada calostro, es 
rica en proteínas y en factores inmunológicos, no tan-
to en contenido energético y esto desde luego tiene 
que ver con razones de tipo biológico en los mamífe-
ros, de protección inicial hacia la cría. Por otro lado, 
el neonato que recibe solo fórmula láctea, recibe los 

Figura 2.  Toma y registro de peso en el lactante.

Figura 3. Medición de la longitud de un lactante en el 
infantómetro. Generalmente esta medida es obtenida entre 
dos personas.

Figura 4. Toma correcta del perímetro cefálico

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (2); 18-22
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nutrientes necesarios en mayor cantidad. Esto expli-
ca en cierta forma que el neonato amamantado llega 
a sus primeros 8-10 días de vida con un peso menor 
que el que recibe solo fórmula y que de manera tradi-
cional conocemos como el que recupera con celeri-
dad el peso perdido durante sus primeros días: apro-
ximadamente 100 g más del peso al nacer. Como se 
ha documentado, esta diferencia inicial puede tener 
consecuencias posteriores, con gran repercusión en 
el origen del exceso de peso en la infancia.16

En una investigación tipo cohorte realizada en el Hos-
pital Infantil del Estado de Sonora (HIES), se siguió a 
87 niños desde el nacimiento hasta los doce meses 
de edad, agrupándolos en 3 grupos: unos con lactan-
cia materna exclusiva, lactancia mixta o combinada 
y uno alimentado solo con fórmula láctea17. Tal como 
se ha mencionado desde hace tiempo en diferentes 
estudios,18-20 durante los primeros meses de edad, el 
niño amamantado gana en  peso a los restantes, a los 
seis meses de edad, ya muestra un peso inferior al 
niños alimentados solo con fórmula, pero mayor al de 
alimentación o lactancia mixta, y al final del estudio, 
cuando se cumplieron  los doce meses de edad, exis-
tió una diferencia significativa  en los pesos, siendo 
el lactante alimentado solo con fórmula el que tuvo el 

mayor peso, mientras que el amamantado exclusiva-
mente fue el de menor (ver figura 5).
El incremento en el crecimiento en la longitud y el pe-
rímetro cefálico posterior al año de edad, permane-

cieron similares entre los amamantados y los que se 
alimentaron con fórmula. Estos datos sugieren que 
las diferencias en el peso en estas edades, pudieran 
ser consecuencias de que los niños que toman solo 
fórmula están sobrealimentados.21

En general, los efectos en el peso y, por lo tanto, en el 
crecimiento del niño que ha sido amamantado y aquel 
que solo recibió fórmula, están demostrados en múlti-
ples estudios, sin embargo, existen ciertas controver-
sias respecto a si estos cambios perduran en edades 
posteriores, por ejemplo, en un estudio de cohorte 
iniciando desde la etapa neonatal hasta los 7 meses 
de edad, se midió la composición corporal utilizando 
DEXA (Dual Energy X-ray Absorciometry), en dos gru-
pos de niños, alimentados predominantemente con 
leche materna y con fórmula. Los niños alimentados 
con fórmula láctea ganaron más peso, casi desde los 
primeros 3 meses de edad, y esta diferencia no se 
debió a masa grasa.22 Los autores concluyen que la 
probabilidad de que los niños alimentados solo con 
fórmula presenten obesidad en un futuro, no puede 
explicarse por este hecho en sí. En una investigación  
reciente, realizada en población de bajos recursos en 
los Estados Unidos y que recibe apoyo a través de pro-
gramas federales, se concluyó que los niños de lac-
tancia materna prolongada tuvieron menos prevalen-
cia de exceso de peso a los 4 años, en comparación 
con aquellos que se amamantaron menos tiempo. La 
población estudiada era en su mayoría de origen lati-
no.23

La explicación de la diferencia entre el incremento de 
peso entre el niño que recibe lactancia exclusiva du-
rante sus primeros 6 meses de edad y aquel que no la 
recibe, aunque no se ha aclarado a cabalidad, se pu-
diera resumir en dos aspectos principales: en primer 
lugar, la alimentación autorregulada y natural que ocu-
rre en el niño amamantado, y desde luego, en segundo 
lugar en el contenido tanto nutrimental, como de sus-
tancias bioactivas presentes en la leche humana, en 
especial el contenido y variedad de hormonas que jue-
gan un papel importante en dicha autorregulación.6,20

Además de las múltiples ventajas y beneficios que 
ofrece el alimentar al recién nacido con leche humana 
en forma exclusiva, estos conocimientos acerca de 
las diferencias del crecimiento del recién nacido has-
ta sus primeros doce meses, según tipo de alimenta-
ción recibida, deberían formar parte del engranaje de 
información al respecto, que debe tener el médico de 
atención primaria y con gran razón el pediatra, a fin de 
mantener esa alta proporción de madres que inician la 
lactancia en su etapa postparto, a través de los meses 
subsiguientes, con las consecuencias de salud y bien-
estar ampliamente conocidas.

Figura 5. Diferencias en el incremento de peso en 
kilogramos, de los 0 a los 12 meses de edad en tres 
grupos de lactantes estudiados.  LM: grupo de lactancia 
materna exclusiva, AM: grupo de alimentación o lactancia 
mixta y FL: grupo de fórmula láctea (p=<.001). 
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