
ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS RELACIONADOS CON EL TIPO
DE LACTANCIA DURANTE EL PRIMER AÑO DE VIDA

Orlando Díaz Tabares,1  Marta Luisa Soler Quintana,2 Ana Olivia Ramos Rodríguez3

y Loreyle González Masón4

���1.����������%�@ �$�����$�������#��&��1��#���A=A���>�����#��������ABBF0�&���������!����
%����%�#� ������%'$����1�����%����&���!��% '�#��0�#����%���&�����%�#���#���5$����#�����J������%��>����
���������%�����������%$���������	���� ��%������1�����%������&��#������������1����������%���!�����
#$�����#$!&%�������%��>�����&����������#�!&��� �5$��%��&��#��#�����%��%�#���#���!���������#%$��1�
/�#�!&%�!�����������������������1��#����������%���������$���#����%����$1��������%�#��������#����%
������������%��%�#���#���!����������!��������'��(�#���1��������(�##� �����&����������%����'$��
3
���4�($��%����������!���&���#����&���%���%�#������0�&���������������#%$���#$������%���>����#��"�
%�#���#���!���������#%$��1������J�&�'�%�#������%���'�%�#����($���%�!���1��&����!�������&���������;
������%�870<�C����%���!��������������J������������(��!�����������%���!�0�/�������%���5$���"�%��($����0
��(���������%�#���$%������#�!���%�%$'������!�/���&����#�&�#� ��

���9B���	���	
��,������H���	
�����	
�G#��#�!������O��������%%�H���
,����	
�H���	6�
62,���H�����	
����
,��
��������2�H���������

Rev Cubana Med Gen Integr 2001;17(4):336-43
Un principio fundamental para la bue-
na salud del lactante, es que reciba una
alimentación adecuada. Según Pacheco
CR y otros se entiende como tal a la que cubre
los elevados requerimientos energéticos
que el crecimiento exige, y el complejo fun-
cionamiento que el desarrollo le imprime.
Lo más idóneo para la especie humana es la
leche materna, como para todo mamífero es
la de su propia especie.1
��
La lactancia materna en un proceso
único que proporciona la alimentación ideal
y contribuye al crecimiento y desarrollo
saludable, reduce la incidencia y gravedad
de enfermedades infecciosas, disminuye la
morbilidad y mortalidad infantil, le confiere
al niño mayor resistencia a las infecciones
y rara vez causa problemas alérgicos. Igual-
mente, la madre corre menor riesgo de
osteoporosis y de cáncer de mama y ovarios,
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ambos obtienen gratificación emocional y
establecen mejor relación madre-hijo, ade-
más es más higiénica y proporciona be-
neficios sociales y económicos a la fa-
milia y la nación.2

La promoción de la lactancia materna o
natural es una estrategia básica para el con-
trol de la morbilidad y mortalidad infantil.
Basándose en estudios realizados se afir-
ma que anualmente la prolongación del pe-
ríodo de lactancia del seno materno podría
salvar la vida a 1 millón de niños menores
de 1 año en los países en desarrollo,3 y los
beneficios aumentan cuando el lactante es
alimentado exclusivamente de forma natu-
ral durante los primeros 6 meses de vida y
posteriormente se sigue, con un período
prolongado de amamantamiento, combina-
do con una alimentación complementaria.4

Algunos autores consideran que a par-
tir de la segunda mitad del siglo XX ha exis-
tido una pérdida paulatina del hábito de lac-
tancia natural en los países industrializados,
y lo que es peor aún, también en los países
subdesarrollados, debido sobre todo a la
gran diversidad de tipos de leche y de sus
derivados industriales, así como su amplia
comercialización, conjuntamente con facto-
res socioculturales. Todo esto ha motivado
una campaña a nivel mundial para la recu-
peración de la lactancia materna.

Fundamentalmente en países subde-
sarrollados se ha comprobado la estrecha
relación que hay entre la presencia de
enfermedades infecciosas y desnutrición
en los niños, con la no realización de esta
importante práctica, a un grado tal, que
se han señalado para Latinoamérica más de
500 000 muertes anuales por diarreas en
menores de 5 años, resultantes de infecciones
intestinales, y el riesgo de morir en esta re-
gión con la alimentación artificial es 14 ve-
ces mayor.6

Por tales motivos, nos propusimos rea-
lizar esta investigación con el objetivo de
��
determinar el comportamiento de algunas
variables epidemiológicas relacionadas
con el tipo de lactancia durante el primer
año de vida, tales como incidencia y pre-
valencia, valoración nutricional al año de
edad según edad de inicio de la lactancia
artificial, enfermedades padecidas por
los niños según tipos de lactancia, justi-
ficación para interrumpir la lactancia ma-
terna exclusiva, y origen de la información
sobre el tema relacionado con el tiempo de
amamantamiento.
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Se realizó un estudio descriptivo para
determinar el comportamiento de la lactan-
cia materna y su relación con algunas
variables epidemiológicas en el área que
comprenden 2 Consejos Populares del mu-
nicipio San Cristóbal, y que es atendida por
Médicos de Familia. La muestra estuvo cons-
tituida por 101 niños nacidos durante el año
1998 y sus respectivas madres, que vivían
en esta demarcación. Los elementos de la
muestra fueron extraídos del total de naci-
mientos ocurridos durante este año perte-
necientes a esa localidad, que alcanzó la
cifra de 180 infantes, dato que se obtuvo
del departamento de estadísticas del Sec-
torial Municipal de Salud en San Cristóbal.
La muestra fue calculada con un nivel de
confiabilidad del 95 %, y una varianza en la
población del 80 %, a partir de un muestreo
piloto donde se exploró la variable causa
del destete por considerar esta la más im-
portante entre todas, la cual se dicotomizó
en: por hipogalactia y por otra causa. El
muestreo fue al azar.

Se diseñó un modelo para la recogida
de información que fue llenado mediante
visitas al hogar de las madres ubicadas en
la muestra, cuando estas cumplieron el año
de parida. Se les aplicó una entrevista
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estructurada y además para el comple-
tamiento de la información, se revisaron las
historias de salud individual de los niños.
Todos los datos fueron registrados en una
sábana, de forma tal, que permitió poste-
riormente el análisis de las variables. Se
confeccionaron tablas de contingencia para
aplicar la prueba estadística de Chi cuadra-
do utilizando el sistema MICROSTAT, con
un nivel de significación asociado a una
probabilidad menor que 0,05; en otros ca-
sos se utilizó la distribución de frecuencia
como método estadístico descriptivo.
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En la tabla 1 se muestra la incidencia y
prevalencia de la LME, la casi exclusiva, la
mixta y la artificial, durante los primeros 12
meses de vida. Se puede apreciar que la in-
cidencia de la exclusiva se presentó en 97
de los 101 niños estudiados (el 96 %) para ir
decreciendo paulatinamente, existiendo
sólo en 38 niños (37,6 %) al cuarto mes y 1
al sexto mes de vida (0,9 %) que la mantuvo
hasta el séptimo. Sólo 38 niños arribaron al
cuarto mes de vida con LME, lo que repre-
senta un 37,62 % del total. La lactancia ma-
terna casi exclusiva comenzó desde el naci-
miento en 1 niño (0,9 %), su práctica mayor
fue al primer y cuarto mes de vida con 3
niños en cada uno, habiendo sido en 2 be-
bés en el segundo y tercer mes, y sólo 1 en
��
el quinto y otro en el sexto mes, desapare-
ciendo después. La lactancia mixta se pre-
sentó al nacimiento en 3 niños que repre-
sentó un 2,9 % y fue en ascenso, para en el
cuarto mes prevalecer en 19 niños (18,8 %)
y al sexto en 42 (41,5 %). Llegaron al año de
vida con lactancia mixta 24 niños. La lac-
tancia artificial comenzó al mes de edad con
1 niño, y al cuarto mes ya eran 41 (40,5 %);
al sexto mes prevaleció en 57 niños (56,4 %),
para ir aumentando hasta el año de edad,
donde alcanzó un 76,2 % correspondiente
a 77 niños. Se puede observar que hasta el
tercer mes de vida cuando se abandona la
LME o casi exclusiva, la alternativa más fre-
cuentemente utilizada por las madres es la
lactancia mixta, pero a partir del cuarto mes
comenzó un franco predominio de utiliza-
ción de la lactancia artificial.

 En la tabla 2 se refleja la valoración
nutricional de los niños al año de edad se-
gún práctica de lactancia artificial, donde
resultó que los que la iniciaron con menos
de 2 meses de edad, de un total de 3 lactantes,
1 estaba desnutrido y 2 delgados (33,3 y
66,6 % respectivamente), no existiendo
eutróficos ni sobrepesos. En la edad com-
prendida de 2 a 4 meses, del total de los
47 niños que recibieron lactancia artificial,
30 de ellos alcanzaron evaluación de
eutróficos, del resto hubo 1 desnutrido y
3 obesos, conjuntamente con 9 delgados y
4 con sobrepeso. A partir de los 5 meses
hasta el año de edad, no se encontraron
TABLA 1. Incidencia y prevalencia de los tipos de lactancia durante el primer año de vida

                                                                                               Edad en meses
Tipos de lactancia                         0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10      11      12

Lactancia materna exclusiva 97 90 68 50 38 2 1 1 - - - - -
Lactancia materna casi exclusiva 1 3 2 2 3 1 1 - - - - - -
Lactancia mixta 3 7 28 26 19 47 42 33 33 28 27 24 24
Lactancia artificial 0 1 3 23 41 51 57 67 68 73 74 77 77

Fuente: Modelo para la recogida de información.
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TABLA 2. Valoración nutricional del niño al año de edad según edad de inicio de la lactancia
artificial

Edad de inicio
de la lactancia
   artificial                                                      Valoración nutricional
  (en meses)     Desnutridos         Delgados         Eutróficos         Sobrepesos         Obesos        Total

< 2 1 2 - - - 3
2-4 1 9 30 4 3 47
5-7 - - 16 2 - 18

8-10 - - 7 1 1 8
11-12 - - 1 - - 1

Fuente: Modelo para la recogida de información.
niños desnutridos ni delgados, siendo los
eutróficos los que predominaron, con un
total de 24 entre 27 de este subgrupo de
edad. La relación de estas variables tuvo
resultados estadísticamente significativos
(p < 0,05).

Las enfermedades presentadas por el
niño en el transcurso de su primer año de
vida, relacionadas con el tipo de lactancia
practicada al momento de su diagnóstico
se presentan en la tabla 3. Se puede apre-
ciar que no hubo relación estadísticamente
significativa (p > 0,05). La infección respi-
ratoria alta aguda (IRAA) fue la que mayor
incidencia tuvo, con 49 pequeños pacien-
tes, recayendo sobre los que tenían lactan-
cia artificial el mayor número de casos con
38, mientras que a la mixta y materna exclu-
siva correspondieron 8 y 3 respectivamen-
te. Le siguió la enfermedad diarreica aguda
(EDA) de etiología no precisada con 40 en-
fermos, de los cuales 28 tenían lactancia
artificial y 12 mixta. En orden decreciente
continuó la urosepsis con un total de
28 casos reportados, de los cuales 22 co-
rrespondieron a la de tipo artificial y solo
6 a la mixta. Es de señalar que en ambos
casos (EDA y urosepsis), ninguno tenía
LME. Otras afecciones como bronco-
neumonía, escabiosis, piodermitis, parasi-
��
tismo intestinal por giardia lamblia, asma
bronquial y anemia, tuvieron representa-
ción numérica de menor cuantía y siempre
con ausencia de LME.

TABLA 3. Enfermedades padecidas durante
el primer año de edad según tipo de lactancia
practicada

                             Tipo de lactancia
Enfer-         Materna
medades         exclusiva    Mixta    Artificial     Total

Infección
respiratoria
alta aguda 3 8 38 49
Enfemedad
diarreica aguda
de etiología
no precisada - 12 28 40
Urosepsis - 6 22 28
Bronco-
neumonía - 7 9 16
Escabiosis - 4 6 10
Piodermitis - 5 4 9
Parasitismo
intestinal
por giardia
lamblia - 5 4 9
Asma bronquial - 1 3 4
Anemia - 1 2 3

Nota: Un niño pudo haber presentado más de una
enfermedad.
Fuente: Modelo para la recogida de información.
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La justificación que dieron las madres
para la interrupción de la lactancia materna
exclusiva antes del cuarto mes de vida se
presenta en la tabla 4. La hipogalactia o
agalactia fue la causa de destete más referi-
da por las madres con 33 para un 32,67 %;
otros motivos como la incorporación al tra-
bajo, rechazo del pecho por el niño, afec-
ciones de la mama o incorporación al estu-
dio, fueron recogidos en menor escala.

���	���

En el municipio San Cristóbal, donde
el 100 % de la población es atendida por el
Médico y la Enfermera de la Familia, y don-
de además existe un hospital y hogar ma-
terno declarados "Amigo de la madre, del
niño y de la niña", era de esperar, que todas
las madres practicaran la lactancia materna
exclusiva con sus hijos, desde el nacimien-
to hasta el cuarto mes de vida, la que debía
mantenerse de forma combinada hasta el
año de edad, por ser una etapa muy impor-
tante en el infante, dada la inmadurez de
sus órganos y sistemas, que lo hacen más
propenso para contraer distintas afeccio-
nes, de las cuales son protegidos cuando
reciben la leche materna.

En esta investigación, la lactancia ma-
terna exclusiva al cuarto mes fue un indica-

TABLA 4. Justificación para la interrupción
de la lactancia materna exclusiva antes del
cuarto mes de vida

Justificaciones
   (n=101)                      No. de madres      %

Hipogalactia o agalactia     33            32,67
Incorporación al trabajo 12 11,88
Rechazo del pecho 10 9,90
Afecciones de la mama 4 3,96
Incorporación al estudio 4 3,96
Total 63 62,37

Fuente: Modelo para la recogida de la información.
�5
dor que se encontró por debajo del pro-
pósito perseguido por la salud pública cubana
para el año 2000, compromiso establecido
por el país ante las Naciones Unidas, que
es el de mantener el 85 % de los niños con
lactancia materna exclusiva durante ese
período de vida (MINSAP. Objetivos,
propósitos y directrices para incrementar
la salud de la población cubana en el año
2000. Ciudad de La Habana, 1992.).

Factores de salud materna y del recién
nacido se plantean en torno a esta proble-
mática, lo cual ha sido encontrado de igual
forma en un estudio realizado en Guinea
Bissau, donde la presencia de enfermedad
materna o infantil, así como los niños con
bajo peso al nacer, tuvieron un riesgo
significativamente mayor al no iniciar el
amamantamiento, con un 93 % solamente
de lactancia materna exclusiva al nacimien-
to, cifra menor que la obtenida en este tra-
bajo.7 Pérez Escamilla y Dewey en un estu-
dio realizado entre las mujeres mejicanas en-
contraron resultados similares al nuestro,
con un 40 % de lactancia materna exclusiva
al cuarto mes, predominando la alimenta-
ción por fórmula en un 60 %.8

En algunos países de América Latina
como Bolivia, Ecuador, Guatemala y Perú,
se obtuvieron cifras superiores de lactan-
cia materna, donde la mitad de los niños
aún eran amamantados al segundo año de
vida,9 lo cual ha sido reflejado en estudios
de la Organización Panamericana de la
Salud, que señalan que la edad media de
los niños que dejaron de amamantar fue de
22,6 meses.10

El escaso conocimiento sobre la lac-
tancia materna, sus ventajas, el adecuado
patrón de crecimiento y desarrollo de los
niños, así como el inadecuado seguimiento
de las madres cuando lactan (con un estí-
mulo mantenido para fomentar la lactancia
materna, tanto durante el embarazo como
en el posparto), pudo haber contribuido con
�



el indicador de lactancia materna exclusiva
al cuarto mes, tan desfavorable en la muestra
estudiada.

Scott y Benns11 plantean asociaciones
fuertes y consistentes con factores demo-
gráficos, como la edad materna y el nivel
educacional; así como una relación menos
consistente con factores tales como el
estado marital y el nivel socioeconómico.
Hay evidencias que sugieren que los hom-
bres juegan importante papel en la decisión
de alimentar por mama y su duración, sien-
do un predictor fuerte de la duración real.12,13

La valoración nutricional del niño al año de
edad y su relación con el tipo de lactancia
practicada, demuestra una vez más, la su-
perioridad de la lactancia natural frente a
otros métodos de alimentación en relación
con sus valores nutritivos, facilitando un
mejor desarrollo del niño pequeño.

En un estudio realizado en Carolina del
Norte, se comprobó la existencia de un
aumento ponderal, estadísticamente signi-
ficativo, tras la introducción de la lactancia
artificial; sin embargo, la puntuación típica
del peso a los 6 meses, comparado con el
previo a la introducción de suplementos
lácteos, no difiere significativamente.14

Resultados similares al de esta investiga-
ción obtuvieron Brito Hernández y otros
durante 1995, donde de 190 niños
normopesos, 114 se encontraban lactando
de forma natural.15 Todo ello hace que cada
día se afirme con mayor veracidad, la exis-
tencia de una relación directa entre el esta-
do nutricional del niño y el tiempo y tipo de
lactancia recibida, con los beneficios que la
lactancia natural le brinda, y que constitu-
ye un factor importante en la prevención de
la desnutrición.

En diversas publicaciones han sido
señaladas las consecuencias negativas
del abandono temprano de la lactancia
materna desde puntos de vista nutri-
cionales, inmunológicos, psicológicos,
�5
epidemiológicos y económicos.13 Las
infecciones de las vías respiratorias son la
segunda causa de morbilidad en el primer
año de vida, y en países en desarrollo es
una de las primeras causas de mortalidad
infantil. Hay autores10,16 que reportan que
en el primer año de vida el riesgo de morir
por infecciones de las vías aéreas, al
suplantar con fórmula la alimentación del
seno, es 1,6 veces mayor que si se amaman-
taran exclusivamente.

Cobra gran interés lo informado por la
mayoría de los autores en la literatura
internacional en relación con la función que
desempeña la lactancia natural en la
disminución de la morbilidad por EDA.16 Es
conocido por todos que las diarreas están
asociadas a los malos hábitos de higiene,
deficiente calidad del agua de consumo y
otros factores relacionados con el medio
ambiente. Como la leche materna es un
alimento que el niño ingiere de forma
directa, sin manipulación previa que pudiera
contaminarla, se espera que mientras sea
alimentado exclusivamente con ella, la
frecuencia de diarrea sea inferior a la que se
produce en niños alimentados de otra
forma.17,18

Resultados similares fueron encon-
trados en Bangladesh, donde la alimenta-
ción del seno materno estaba relacionada
con la disminución de la prevalencia de
diarrea, con un porcentaje igual al de este
trabajo, no existiendo ningún caso cuan-
do practicaban la LME.19,20 Otros autores
han obtenido resultados muy significativos
con riesgo relativo de diarrea de 5,5 a 21,7
veces mayor en aquellos niños donde
hubo la introducción precoz de otros ali-
mentos, como plantean Atahal y otros en un
estudio realizado en el sector norte de
Santiago de Chile.15

En Brasil, César y otros21 demostraron
que los niños que no fueron amamantados
tuvieron 17 veces más probabilidad de ser
3



hospitalizados, que los que no recibieron
leche o fórmula y recibieron lactancia
materna, a causa de bronconeumonía. En
Santiago de Chile, resultados similares
fueron obtenidos por otros autores21 repor-
tando que los niños que recibieron alimen-
tos sólidos y semisólidos, tuvieron una
mayor incidencia de morbilidad por enfer-
medades respiratorias bajas, que aquellos
que no recibieron estos suplementos. El
riesgo de adquirir una bronconeumonía, es
de 1,5 a 4 veces mayor entre los niños que
no son amamantados.

Igualmente las enfermedades de la
piel y el parasitismo intestinal por giardia
lamblia, se presentó solo cuando se prac-
ticó la lactancia mixta o artificial, y esto
se debe a que la leche humana contiene
anticuerpos antibacterianos y antivirales
con concentraciones altas de Inmuno-
globulina A secretora, que impide que
los microorganismos se adhieran a la
mucosa intestinal; así como también es
fuente de lactoferrina, proteína sérica
ligadora de hierro, que tiene efecto
inhibidor sobre el crecimiento de la E. coli
en el intestino, además la lipasa estimulada
por las sales biliares destruye a la giardia
lamblia y Entamoeba histolytica.17

La ausencia de alimentación materna
en niños menores de 4 meses se asocia con
anemia. Sousa en un estudio realizado en
Sao Paulo encontró un 26,9 % de anemia
entre los infantes que tomaron otras leches,
�5
y un 8,6 % entre los que recibieron leche
materna,22 cifras muy superiores a las obte-
nidas en esta investigación.

Otros autores también encontraron la
hipogalactia como condición referida por
las madres para destetar a sus hijos.23,24 Esta
situación denota que el médico y demás
componentes del equipo de salud, pueden
lograr con su trabajo esmerado un mayor
tiempo de amamantamiento, conociendo
que la hipogalactia constituye una sensa-
ción subjetiva, en la mayoría de las oportu-
nidades expresada por la madre y no im-
posible de modificar, pues solamente en
contados casos, muy bien definidos, esta se
presenta obedeciendo a una causa orgánica.

En Papau New Guinea25 constituyó la
incorporación al trabajo la primera causa
para el destete, sobre todo en mujeres
desempleadas y de bajo nivel educacional.
Muchas  mujeres no están alertadas de su
derecho legal en el trabajo para lactar a sus
bebés, y una elevada proporción de pues-
tos de trabajo no tiene facilidades para las
madres que desean lactar a sus hijos. Otros
autores encontraron una duración menor
de la lactancia materna en las trabajadoras
a tiempo completo, de hasta 8,6 semanas
con relación a las que no trabajan.26 Mc Cann
y Bender27 vieron el rechazo al pecho y
algunas mamás referían que esto le hacía
daño a ella y a su hijo, y lo tomaron como
los motivos fundamentales para no alimen-
tar de forma natural.
.
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