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No es Suficiente reducir Proteína en las Fórmulas Infantiles.

Estudios recientes renuevan la evidencia científica que la oferta 

de Leche Materna durante la infancia puede prevenir el 

desarrollo de obesidad  futura. (1) Se estima que uno de los 

factores que pudiera influir como elemento protector del 

desarrollo de la condición de obesidad es la cantidad de           

proteína que se aporta durante la lactancia materna. (3)  La OMS 

determinó el perfil de crecimiento de niños sanos que reciben 

lactancia materna y que permite comparar y establecer las 

bondades del crecimiento en lo individual. (12) Una rutina de  

alimentación  en base a fórmulas infantiles convencionales, con 

un alto aporte de proteína,  puede generar cambios                     

metabólicos o endocrinológicos en el organismo del infante. 

Esta influencia epigenética puede establecer un patrón de 

crecimiento en el que la presencia de un crecimiento acelerado 

pueda anticipar el riesgo futuro de obesidad. (2) Ha sido               

sugerido que un alto aporte de proteína  en las fórmulas infanti-

les convencionales genera,  a los 6 meses de edad, elevados 

niveles de  insulina y de IGF-1 y una ganancia de peso mayor al 

promedio estimado, condición que se hace evidente en la 

medición del coeficiente Z de IMC en dos momentos diferentes, 

a los dos y seis años. (4,5)

Se ha determinado que los niños que reciben fórmulas conven-

cionales de alto aporte de proteína presentan  niveles 

incrementados de nitrógeno ureico (BUN), de insulina, y de IGF 

1 y que en su aminograma se hace evidente el incremento de 

algunos aminoácidos, principalmente de aquellos llamados  de 

cadena ramificada, leucina, isoleucina y valina. (BCAA por sus 

siglas en inglés) (6, 11)

En adultos, los niveles circulantes de aminoácidos de cadena 

ramificada, han sido propuestos como  promisorios biomarca-

dores potenciales para anticipar el desarrollo de resistencia a 

insulina asociada a obesidad (7,14), diabetes (8) y obesidad (9,13). En 

un importante editorial (15) se resalta la posibilidad de establecer 

que la concentración sérica de BCAA pueda constituirse como 

un nuevo biomarcador de riesgo cardiovascular o metabólico. 

N. Butte evaluó en un estudio prospectivo 803 muestras de 

sangre de niños con y sin obesidad. Los aminoácidos de 

cadena ramificada  (Leu, Ile, y Val) y sus catabolitos propionyl-

carnitina y butyrylcarnitina, estuvieron significativamente 

elevados en niños obesos. (16). Otros estudios en niños fueron 

confirmando esta condición. (17)

En Nestlé somos líderes en la investigación y aplicación de la ciencia de Proteínas en Nutrición Infantil

José Gonzales Benavides MD
Dirección Médica Perú/Bolivia

Un Paso Más:



Un estudio prospectivo que incluyó 764 infantes, doble ciego y 

randomizado, (10)  evaluó la influencia de la oferta de dos fórmu-

las infantiles con  aportes de proteína  diferenciados en cuanto 

a cantidad absoluta (7.1% vs 11.7% del aporte de energía)  y con 

inclusión de diferentes cantidades de aminoácidos, y midió el 

efecto que se genera sobre los niveles plasmáticos de los 

aminoácidos (aminograma infantil).  Se demostró que los 

aminoácidos de cadena ramificada, BCAA, fueron los aminoá-

cidos más discriminantes.

Kirchberg y col. (11) publicaron el año 2015 que los BCAA parecen 

jugar un papel central en el efecto que ocurre con el aporte de 

una dieta de alto proteico sobre la oxidación y acúmulo de 

grasa en el tejido adiposo. La hipótesis de Kirchberg inicia 

analizando el por qué dos fórmulas infantiles de similar compo-

sición, una de un alto aporte de proteína versus otra de bajo 

aporte de proteína establecen diferencias en el riesgo de 

desarrollar una mayor adiposidad en la infancia y mantener 

esta diferencia en el seguimiento longitudinal. Un nivel elevado 

de AAs en el plasma de niños alimentados con un alto aporte 

de proteína compromete los BCAAs los aminoácidos aromáti-

cos AAAs (fenilalanina, tirosina y triptófano), metionina, lisina, 

and prolina. Varios AAs son bien conocidos que incrementan la 

secreción de insulina, glucagón u hormona de crecimiento. Se 

resalta la observación que en el metabolismo de los aminoáci-

dos los BCAA sufren un menor metabolismo durante el primer 

paso metabólico por el tejido hepático. Sólo una pequeña 

fracción de la enzima clave de digestión de los BCAAs reside en 

el hígado (en inglés, branched-chain ketoacid dehydrogenase 

(BCKDH), ocurriendo que la mayor parte de su digestión escapa 

a la digestión hepática a diferencia de los otros aminoácidos. 

Esta es la razón por la cual presenta concentraciones séricas 

más altas en los niños que reciben fórmulas infantiles de alto 

contenido de proteína. La siguiente etapa de la degradación 

ocurre en el tejido muscular. Primero los BCAA son transamina-

dos por una transaminasa y luego degradados por la BCKDH 

muscular a ácidos grasos de cadena corta. Este paso en el 

tejido muscular es el paso limitante, el paso más lento, enton-

ces la degradación depende del factor limitante que es la 

enzima BCKDH muscular. A niveles fisiológicos, la oferta de 

leucina incrementa  la actividad BCKDH para asegurar la 

degradación de los BCAAs. En la presencia de concentraciones 

altas de BCAAs existe una saturación de la digestión de estos 

aminoácidos, esto conlleva que haya una desviación del 

metabolismo. La presencia de altas concentraciones de 

leucina, que es un potente liberador de insulina, conlleva a 

efectos regulatorios adversos. Asimismo está demostrado que 

la leucina deprime la oxidación de ácidos grasos. Este efecto de 

los BCAAs en alta concentración que  reduce la oxidación de los 

ácidos grasos es la clave que explica la sobreoferta de grasa 

en el tejido humano que puede resultar en resistencia a 

insulina y acúmulo de grasa e incremento del depósito de  

grasa en el tejido adiposo con incremento desproporcionado 

del Indice de Masa Corporal. (18)

Reducir la cantidad de proteína en una fórmula infantil para 

prevenir las condiciones de riesgo futuras relativas al metabo-

lismo y adiposidad no es suficiente. Es necesario, además, 

reducir la presencia de los aminoácidos de cadena ramificada 

a niveles lo más parecidos  a los de leche materna.
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* Lönnerdal Review: Breast Mature Milk mgAA/100kcal (21 to 58 days)

PARAMETRO

Fórmula B L.Materna

mg/100g mg/100kcal mg/100ml mg/100g mg/100kcal mg/100ml mg/100kcal mg/100ml

Proteína: gr/100% 9.73 1.87 1.2529

65.7698.15
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84.7684

1.2

64.32
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54.94

96

177

100
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509.40

1036.70

543.20

506.00
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