


LACTANCIA MATERNA:
una estrategia para mejorar la salud, el
crecimiento y la nutrición del lactante y
del niño pequeño



Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
UNICEF Uruguay

IBFAN / Red Uruguaya de Apoyo a la Nutrición Infantil / UNICEF

LACTANCIA MATERNA:
una estrategia para mejorar la salud, el crecimiento y la nutrición
del lactante y del niño pequeño.

Corrección de estilo:
Cristina Dutto

Diseño y diagramación:
Matriz Diseño

Impresión:
Mosca Hnos.

UNICEF Uruguay
Bulevar Artigas 1659, Piso 12
Montevideo, Uruguay.

ISBN: 92-806-3796-9

Julio de 2004



5

1

2

3

4

5

6

L
a
c
ta

n
c
ia

 m
a
te

rn
a
 e

n
 e

l 
U

ru
g
u
a
y
, 

1
9

9
6

-2
0

0
3

Presentación .................................................................. 5

I. Lactancia materna en el Uruguay, 1996-2003 .................. 7

Resumen ejecutivo .......................................................... 9

1. Introducción ............................................................. 12

2. Diseño metodológico .................................................. 14
2.1. Características de la encuesta .............................. 14
2.2. Diseño muestral ................................................. 14
2.3. Ajuste de la muestra ........................................... 15

3. Plan de análisis ......................................................... 16

4. Características de la población estudiada....................... 17

5. Principales resultados ................................................ 22
5.1. Lactancia materna exclusiva ................................. 22
5.2. Lactancia materna predominante ........................... 30
5.3. Alimentación complementaria oportuna ................... 32
5.4. Duración media de la lactancia materna ................... 37
5.5. Tasa de lactancia natural continua en niños/as de 12

  a 15 meses ....................................................... 39
5.6. Tasa de lactancia natural continua en niños/as de 20

  a 23 meses ....................................................... 41
5.7. Tasa de alimentación con mamadera en niños/as

  menores de un año .............................................. 43
5.8. Motivos del destete ............................................ 46

6. Comparación con la región .......................................... 52

Anexo 1: Formulario aplicado ........................................... 56

Anexo 2: Alimentos recibidos según la edad del/de la niño/a
     en los 3 años estudiados ................................... 59

II. Recomendaciones para una política nacional sustentable ... 63

a) Grupo Sector público de atención de la salud .................. 68
b) Grupo Sector privado de atención de la salud .................. 72
c) Grupo Campaña de comunicación ................................. 75

Integrantes de los grupos de trabajo ................................. 78

contenidos



7

1

2

3

4

5

6

L
a
c
ta

n
c
ia

 m
a
te

rn
a
 e

n
 e

l 
U

ru
g
u
a
y
, 

1
9

9
6

-2
0

0
3

Es bien conocido que la lactancia materna es el recurso más valio-
so que permite asegurar el mejor comienzo en la vida a todos los niños
y niñas. La leche materna en forma exclusiva hasta los seis meses, y
complementada hasta los dos años, es el mejor alimento que puede
recibir un niño. Le proporciona todos los elementos nutritivos que este
requiere para preservar su salud y crecer. Al aportarle también nume-
rosas enzimas y anticuerpos que refuerzan notablemente su inmuni-
dad, lo protege contra la diarrea y las infecciones respiratorias, dos
enfermedades frecuentes y graves que pueden afectar a los más pe-
queños. Es interesante señalar que los beneficios de la lactancia ma-
terna no se restringen al período de amamantamiento. Cada día sur-
gen más evidencias respecto a que los niños y niñas amamantados
tendrán una menor incidencia de numerosas enfermedades como cán-
cer, asma, diabetes infantil y enfermedades gastrointestinales. Pero
además de todo esto, e igualmente importante, el amamantamiento
es una invalorable oportunidad natural de expresar amor en el comien-
zo mismo de la vida, sentando las bases de una valiosísima relación
de confianza y protección entre la madre y el niño.

La Convención sobre los Derechos de la Infancia aprobada en
1989 establece claramente el derecho de todos los niños a una co-
rrecta nutrición, incluida la lactancia materna. En concordancia con
ello, UNICEF ha promovido activamente la práctica de la lactancia
materna, entendiendo que esta es quizás la forma más simple y
sabia de invertir en la infancia que tiene un país.

En el año 2003 la Red Uruguaya de Apoyo a la Nutrición y al
Desarrollo Infantil con el apoyo de UNICEF llevó a cabo la 3ª Encues-
ta Nacional de la Lactancia Materna, cuyos resultados presentamos
en esta publicación. En agosto de ese mismo año, en el marco de la
Semana Mundial de la Lactancia Materna, se llevó a cabo un taller
dedicado a elaborar recomendaciones para una política nacional de
promoción de la lactancia materna. Las conclusiones elaboradas por
los distintos grupos que trabajaron durante este evento se han in-
cluido también en este libro.

Confiamos en que esta publicación represente un valioso aporte
para que, a partir de un mejor conocimiento de la situación de la
lactancia materna en el Uruguay, los distintos actores públicos y
privados puedan definir políticas e iniciativas que apoyen activamen-
te esta práctica entre la población.

presentación



I. Lactancia materna en el Uruguay,
1996-2003
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Coordinación general: Nut. Florencia Cerruti

Procesamiento y análisis: Nut. Florencia Cerruti, Lic. María Isabel Bove

Diseño muestral: Lic. Ricardo Alberti

Supervisión del trabajo de campo: Ps. Nora d�Oliveira

Servicios de salud participantes
Centro de Salud Artigas, CRAMI (Las Piedras), COMECA (Canelones),
Centro de Salud Melo, CAMCEL (Melo), CAMEC (Rosario), Centro de
Salud Durazno, CAMEDUR (Durazno), Hospital de Florida, Asistencial
Médica Maldonado, Centro de Salud Cerro (Montevideo), Centro de Sa-
lud Jardines del Hipódromo (Montevideo), Centro de Salud Santa Rita
(Montevideo), Centro de Salud Giordano (Montevideo), Centro de Salud
Piedras Blancas (Montevideo), Asociación Española Primera de Socorros
Mutuos, Círculo Católico de Obreros del Uruguay, Hospital Central de las
Fuerzas Armadas, Hospital Evangélico, IMPASA, Policlínicas BPS,
Policlínica IMM Paso de la Arena, Policlínica IMM Casavalle, Policlínica
IMM Giraldés, Servicio Médico Integral, Centro de Salud Paysandú,
COMEPA (Paysandú), Centro Auxiliar de Young, CAMY (Young), Centro
de Salud Rivera, COMTA (Tacuarembó) y IAC (Treinta y Tres).

Relevamiento de la información
Lic. Lucy Mendina, A. E. Amanda Coronel, Angélica Camilo, Dra. Teresita
Martínez, Mirtha Rodríguez, V. S. Aurora Machado, V. S. Blanca Gómez,
A. E. Daniela Perdomo, Dra. Beatriz Carbajal, A. E. Mary Chelentano,
Myriam Díaz, Lic. Ana Indarte, A. E. María Machín, Dra. Irma Sugo, Adm.
Ilsa Rodríguez, Adm. Ana Sosa, Dra. Silvia Pereira, Deisy Rodríguez,
Yanet Viñoly, A. E. Mariela Ramos, Lic. Carmen Zarasqueta, Part. Raquel
Pregliasco, Lic. Marta Russo, Nut. Elizabeth Bentancor, Nut. Cristina Rivas,
A. E. Pilar Santoro, Mtra. Asunción Sisto, Adm. Marta Cisneros, Vac.
Stella Castro, Lic. Rosario Rodríguez, Lic. Mónica Marinari, Part. Adela
Soncini, A. E. Sandra Resbani, Lic. Carmen Costa, A. S. Edelweiss Ro-
jas, Part. Martha Scavarelli, Dra. Nancy Muniz, Nut. Cristina Rivas, Nelly
de Biase, Dra. Martha Arenas, Part. Elena Penadés, Nut. Patricia
Francischini, Part. Daniela Butteri, Part. Yanina Wais, Carmen Delissague,
Rosa Centurión, V. S. Ana Lara, Dra. Eduviges Estéves, Dra. Mirela Zapater,
Part. Zulma Sosa, Part. Olga Acevedo, Part. Daisi Montero, Dr. José C.
Nauar, Lic. Bettina Chavez.

equipo técnico
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En el año 2003 se estudiaron las prácticas de alimentación de
2.986 niños y niñas menores de 2 años. Los resultados obtenidos
fueron comparados con dos encuestas de idéntica metodología rea-
lizadas en 1996 y 1999 a través del apoyo de UNICEF al entonces
Programa de Promoción de la Lactancia Materna del MSP. Las mues-
tras fueron ajustadas según la edad en meses y la distribución de
los nacimientos según región (Montevideo e interior) y tipo de servi-
cio de salud (público y mutual).

Los resultados confirman que el Uruguay está transitando un ca-
mino de recuperación de una cultura nacional de la lactancia mater-
na. Se advierte un punto de inflexión a partir de 1996, que acompa-
ñó un proceso mundial de trabajo intenso por la promoción, la pro-
tección y el fomento de la lactancia materna, apoyado por los orga-
nismos internacionales y la puesta en marcha de estrategias y cam-
pañas en la materia. En parte los resultados obedecen a la apropia-
ción por la población de esta práctica natural. Los tiempos de lactan-
cia se han ido extendiendo: casi la mitad de los/as niños/as de 12 a
15 meses (47,0%) y un tercio de los/as de 20 a 23 meses (31,3%)
continúan recibiendo leche materna. Este hecho trasciende, sin duda,
las recomendaciones y prácticas de los servicios de salud. Otro he-
cho positivo, que demuestra la recuperación cultural, es que como
motivo del destete haya disminuido la �mala calidad de leche�, lo
que pone en evidencia la mayor confianza de las mujeres en su capa-
cidad de amamantar. De la misma forma, se observó una menor
incorporación de aguas y tés entre los/as niños/as de tempranas
edades.

La media de duración de la lactancia materna exclusiva aumentó
de 2,1 meses en 1996 a 2,6 meses en 1999, para luego permane-
cer sin variación en el 2003. La tasa de lactancia materna exclusiva
en menores de 4 meses en el 2003 resultó ser de 63,0%, cifra
similar a la encontrada en 1999 (63,2%), pero ambas muy superio-
res a la de 1996 (37,6%). La tasa en menores de 6 meses aumentó
ligeramente en el 2003 (54,1% en 2003 y 50,7% en 1999), funda-
mentalmente debido a una mayor prevalencia de lactancia materna
exclusiva entre los niños de 5 meses. Esto último puede explicarse
por la consolidación en el ámbito de los organismos internacionales
de la recomendación de que la lactancia materna exclusiva se ex-
tienda hasta el 6º mes, en contraposición al ambiguo �4 a 6 meses�

resumen ejecutivo
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recomendado en años anteriores. Una leve mejora de la lactancia
exclusiva en los tres primeros meses se ha logrado a expensas de
una disminución de la lactancia predominante, es decir, debido a una
disminución en la incorporación de agua, tés, y jugos en los/as niños/
as amamantados/as más pequeños/as. Los servicios públicos del
interior han sido los únicos que lograron aumentar su tasa de lactan-
cia exclusiva en menores de 4 meses entre 1999 y 2003 (58,6% y
67,6% respectivamente). Preocupa la caída de esta tasa entre los
servicios mutuales del interior (69,5% y 52,7% en 1999 y 2003
respectivamente).

La tasa de alimentación complementaria oportuna (niños/as de 6
a 9 meses que reciben leche materna y alimentos complementarios)
aumentó entre 1996 y 1999 (14,9% y 31,5% respectivamente),
para luego mantenerse casi sin variaciones en el 2003 (32,2%).

Como puede observarse, tanto la tasa de lactancia materna ex-
clusiva en menores de 4 meses como la tasa de alimentación com-
plementaria oportuna se mantuvieron prácticamente estables entre
1999 y 2003, pero dentro de este dato global los referidos
indicadores empeoraron entre aquellos más desfavorecidos: madres
adolescentes, niños/as de bajo peso al nacer y niños/as con desnu-
trición.

Otro elemento estudiado fue el comportamiento de los indicadores
de lactancia según la acreditación del servicio de salud como hospi-
tal o consultorio Amigo de la Niñez. Estos servicios, si bien no han
logrado mejoras considerables en los últimos años, siguen mante-
niendo, para la mayoría de los indicadores de lactancia, una mejor
posición que los servicios no acreditados.

Desde una perspectiva regional, Uruguay presenta una situación
favorable con respecto al inicio prácticamente universal de la lac-
tancia y a la exclusividad durante los primeros meses. Sin embargo,
otros países de la región muestran duraciones mucho más prolonga-
das de la lactancia parcial. La mediana de la duración en el país
resultó ser de 8,2 meses en 2003, lo que significó un mes más que
en 1999 (7,3 meses) y dos meses y medio más que en 1996 (5,7
meses).

En síntesis, se confirma que el país continúa recorriendo el pro-
ceso de recuperación de una cultura nacional de lactancia materna.
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Sin embargo, queda una deuda pendiente respecto al apoyo a esta
práctica natural precisamente en los grupos más vulnerables, como
los hijos/as de madres adolescentes, niños/as de bajo peso al nacer
y niños/as desnutridos/as, en lo que los servicios de salud tienen
gran influencia. Esperamos que este trabajo contribuya a la defini-
ción de una política nacional de lactancia materna sustentable. Esto
permitirá que más niños y niñas uruguayos/as se beneficien de las
innumerables bondades de esta práctica natural, pero especialmen-
te aquellos/as para los/las cuales el ser amamantados/as se puede
convertir en la forma de atravesar la crisis del país con salud, con la
mejor nutrición, con el mejor desarrollo y estableciendo un buen
vínculo con su madre, quien a su vez mejora su salud, su autoestima
y su capacidad de crianza.
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La nutrición adecuada durante la infancia y la niñez temprana
es fundamental para el desarrollo del potencial humano completo de
cada niño. Es bien reconocido que el período entre el nacimiento y
los dos años de edad es una �ventana de tiempo crítica� para la
promoción del crecimiento, la salud y el desarrollo óptimos (Dewey,
2003). En estudios longitudinales se ha comprobado consistentemente
que esta es la edad pico en la que ocurren fallas de crecimiento,
deficiencias de ciertos micronutrientes y enfermedades comunes
de la niñez, como la diarrea. Después que un/a niño/a alcanza los dos
años de edad, es muy difícil revertir la falla de crecimiento ocurrida
anteriormente (Martorell y col., 1994). En este período, el papel de
la práctica de la lactancia materna es básico en la supervivencia, el
crecimiento y el desarrollo infantil, así como en la salud y el bienes-
tar de la madre.

El presente trabajo de investigación fue realizado en el marco
de un convenio entre el Grupo IBFAN Uruguay (Red Uruguaya de Apo-
yo a la Nutrición y Desarrollo Infantil) y la Oficina de UNICEF en Uru-
guay. IBFAN es una red mundial de acción de grupos humanos que
trabajan para mejorar la salud infantil mediante la promoción y protec-
ción de la lactancia materna, así como la eliminación de las prácticas
irresponsables de comercialización de alimentos infantiles.

El propósito de esta alianza ha sido contribuir a la disponibili-
dad de información actualizada sobre lactancia materna en nuestro
país, como forma de apoyar un proceso de reflexión acerca de las
bases que debería contener una política nacional de lactancia mater-
na. Esta iniciativa ha contado con el auspicio del Ministerio de Salud
Pública y de la Federación Médica del Interior.

El estudio se desarrolló en un momento de aguda crisis econó-
mica del país: momento de preocupación por el estado nutricional de
los niños y niñas como aquellos/as más vulnerables al escenario
adverso; momento en el cual la importancia de la promoción de la
lactancia materna ha estado presente en el discurso de legislado-
res, políticos, periodistas y autoridades en la materia. Sin embargo,
Uruguay carece aún de una política nacional de lactancia materna.
Los programas y acciones de promoción de esta práctica natural
han sido intervenciones ligadas a prioridades de algunas administra-
ciones de gobierno y al impulso de los organismos internacionales,
particularmente de UNICEF.

1. introducción

1
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Los resultados fueron discutidos en el marco de la celebra-
ción de la Semana Mundial de la Lactancia Materna 2003 y, a partir
de ellos, un grupo de expertos formuló los grandes lineamientos que
debería contener una política nacional de lactancia materna.

1
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Se propuso una investigación descriptiva de corte transversal
(1996-1999-2003). El diseño permite triangular las comparaciones
de tendencia y prevalencia de la lactancia materna en un período
(1996-2003).

Se dispuso de un equipo de 53 encuestadores calificados consti-
tuidos en los puntos de detección de la población a encuestar, con
experiencia y manejo cotidiano de poblaciones con características
similares al objeto del estudio. Este grupo de encuestadores fue asi-
mismo entrenado específicamente para el desarrollo de este trabajo
de investigación.

El relevamiento de los datos se realizó por formulario estandari-
zado de idéntica aplicación en instancias anteriores. El formulario
recoge el tipo de alimentación del/de la niño/a en las últimas 24 ho-
ras. La selección y recopilación de información en campo se realizó
entre mayo y junio de 2003.

2.1. CARACTERÍSTICAS DE LA ENCUESTA

La encuesta realizada tuvo las siguientes características:
- Fue aplicada según el método de recordatorio de 24 horas, a

través del registro de los alimentos líquidos y sólidos consumidos en
el día anterior.

- Fue aplicada en niños y niñas menores de 24 meses que acudie-
ron a servicios de salud públicos o privados para realizar un control
en salud del niño sano.

En la sección Anexos se puede encontrar el formulario utilizado,
para el cual se diseñó un instructivo que fue entregado a los
encuestadores durante el Taller de Capacitación.

2.2. DISEÑO MUESTRAL

La población a estudiar se compuso de 3.000 niños/as de entre 0
y 24 meses de edad, atendidos/as en instituciones públicas y mutuales
de Montevideo y el interior, como también en el sector de la seguri-
dad social (BPS). La elección del número de integrantes de la mues-
tra estuvo condicionada por los estudios anteriores y por el compor-
tamiento normal de las variables estudiadas.

Para ello se diseñó una muestra aleatoria estratificada, con afi-
liación proporcional por mes de vida en los primeros 6 meses y por

2. diseño metodológico

2
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cohortes etarias mensuales en los subsiguientes grupos de edad (6
a 9, 10 a 12, 13 a 18 y 19 a 24 meses de edad).

La estratificación por cohorte etaria permite asegurar los aspec-
tos significativos del estudio; en este caso, tendencia y prevalencia
de la lactancia materna y sus comportamientos diferenciales en
ámbitos asistenciales y en grandes zonas geográficas.

El diseño de la muestra prevé una confianza del 95% con un
margen de error relativo de ± 3%.

Dentro del estudio se diseñaron dos submuestras (muestreo
bietápico) según criterios de tendencia y prevalencia de la lactancia
materna, por rango etario, edad del destete, ámbito (público/mutual/
BPS) y lugar geográfico de nacimiento y residencia de madre y niño/a
(Montevideo/interior).

No fueron excluidos casos a priori, salvo los que no cumplieron
los criterios del diseño muestral.

Antes del procesamiento de los datos se codificó la información
registrada en el instrumento y su fiabilidad fue supervisada en for-
ma centralizada.

2.3. AJUSTE DE LA MUESTRA

La muestra fue ajustada por una variable de ponderación que
contempló:

- la distribución de los nacimientos en el Uruguay según tipo de
servicio de salud (público y mutual) y región (Montevideo e interior).

(En Montevideo los/as niños/as atendidos/as por la seguridad so-
cial y Fuerzas Armadas se sumaron a los del sector público. En el
interior, dado que su nacimiento y control ocurre en las instituciones
mutuales, fueron sumados/as al sector privado.)

- la distribución por edad en meses de la población de menores de
2 años.

2
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En primer lugar se seleccionaron los indicadores de lactancia ma-
terna a ser utilizados para el estudio de la frecuencia y duración de
esta práctica en el país. Para ello se recurrió a la propuesta de la
OMS1  y se tomaron en cuenta los indicadores que están siendo
empleados en la región, de manera de asegurar la comparación re-
gional deseada.

Los indicadores seleccionados para ser analizados en el presente
estudio fueron:

- Lactancia materna exclusiva
- prevalencia según edad del/de la niño/a
- medidas de dispersión de la lactancia materna exclusiva
- mediana de la duración de la lactancia materna exclusiva
- tasa al 4º y 6º mes de lactancia materna exclusiva

- Tasa de lactancia complementaria oportuna
- Duración media de la lactancia
- Tasa de lactancia natural continua en niños/as de 12 a 15 meses
- Tasa de lactancia natural continua en niños/as de 20 a 23 meses
- Tasa de alimentación con mamadera

Asimismo se incluyó en el plan de análisis el estudio de los moti-
vos del destete según la edad en que este se produjo.

La información fue procesada y analizada de forma de poder estu-
diar el comportamiento de los indicadores seleccionados en función de:

- Tipo de servicio de salud:
- público
- mutual
- acreditado o no como hospital o consultorio Amigo de la Niñez.

- Ubicación geográfica del servicio de salud
- Montevideo
- interior.

- Características del/de la niño/a:
- sexo
- peso al nacer
- estado nutricional.

- Características de la madre:
- edad al nacimiento del hijo/a
- trabajo materno.

3. plan de análisis

1
OPS/OMS, Indicadores para evaluar las prácticas de la lactancia materna.

Informe de una reunión, 11-12 de junio de 1991, Ginebra, 1991.

3



19

1

2

3

4

5

6

L
a
c
ta

n
c
ia

 m
a
te

rn
a
 e

n
 e

l 
U

ru
g
u
a
y
, 

1
9

9
6

-2
0

0
3

Se estudiaron 2.986 niños/as menores de 24 meses. El 49,5%
eran niñas y el 50,5% varones (Cuadro 1). Como se ha señalado, la
muestra fue ajustada por una variable de ponderación que contempló
la distribución de los nacimientos según tipo de servicio de salud y
región, y a su vez la distribución por edad en meses. De esta forma, la
muestra analizada responde a las características del país en cuanto a
distribución de nacimientos (Cuadro 2) y considera una cantidad simi-
lar de niños y niñas en cada cohorte de edades (Cuadro 3).

Cuadro 1. Distribución de la muestra según sexo

1996 1999          2003

Sexo n n n %

Masculino 2.298 1.397 1.475 50,5

Femenino 2.249 1.367 1.444 49,5

n 4.547 2.764 2.919 100,0

Cuadro 2. Distribución de la muestra según edad del/de la niño/a

Edad del/de la niño/a 1996 1999 2003

en meses cumplidos n n n

Menor de 6 meses 1.183 699 765

Entre 6 y 11 meses 1.116 660 722

Entre 12 y 17 meses 1.085 641 701

Entre 18 y 24 meses 1.076 636 696

n 4.461 2.636 2.883

Cuadro 3. Distribución de la muestra según tipo de servicio de

salud y región

Tipo de servicio de salud 1996 1999     2003

n n n %

Público de Montevideo 1.114 669 720 24,1

Público del interior 1.573 945 1.017 34,0

Mutual de Montevideo 641 385 414 13,9

Mutual del interior 1.292 776 835 28,0

n 4.621 2.775 2.986 100,0

4. características de la población estudiada

4
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En el total de la población estudiada un 8,0% de los niños nacie-
ron con bajo peso. Esta proporción es superior entre los/as niños/as
nacidos/as en el sector público de salud (8,6%) que en el sector
mutual (7,1%), cifras similares a las registradas por el Departamen-
to de Estadísticas del MSP (Cuadro 4).

El estado nutricional de los/as niños/as estudiados/as, medido a
través del indicador peso/edad, mostró un deterioro en el 2003 con
respecto a los años anteriores: un 5,0% de los/as niños/as se ubica-
ron por debajo de �2DS, en tanto en una población de referencia
cabe esperar que esta proporción sea de un 2,3% (Cuadro 5). En los
servicios públicos los/as niños/as presentaron casi tres veces más
desnutrición que en los mutuales (Cuadro 6 y Gráfico 1).

Cuadro 4. Porcentaje de niños/as con bajo peso al nacer según

tipo de servicio de salud

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003

% % %

Público 8,1 7,8 8,6

Mutual 7,8 7,1 7,1

Total 7,9 7,5 8,0

n 364 208 234

Cuadro 5. Estado nutricional del/de la niño/a según indicador

peso/edad

Peso/edad 1996 1999 2003 Población
de referencia

< �2Ds 3,6 3,5 5,0 2,3

Entre �2 Ds y �1 Ds 15,9 16,8 17,2 13,6

Normal 63,4 63,0 61,0 68,2

> = + 2Ds 5,8 4,2 4,6 2,3

n 3.909 2.513 2.832 100,0
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Cuadro 6. Desnutrición global en el/la niño/a (Peso/edad < �2Ds)

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003

% % %

Público de Montevideo 5,4 4,2 6,5

Público del interior 3,8 4,2 6,7

Mutual de Montevideo 2,1 1,9 2,3

Mutual del interior 2,4 1,3 2,5

Total 3,4 3,1 4,9

n 132 85 138

Gráfico 1. Desnutrición global en niños y niñas (Peso/edad <� 2DS)

Un 20,3% de las madres eran adolescentes al momento de nacer
el/la niño/a (Cuadro 7). Esta cifra resultó ser casi tres veces más
alta en los servicios públicos de salud que en los mutuales (27,9% y
9,8% respectivamente) (Cuadro 8). Un 30,2% de las madres traba-
jaban; para la gran mayoría su jornada laboral promedio era de entre
4 y 9 horas, incluyendo el tiempo de traslado desde y hacia el traba-
jo. Existe una gran disparidad en la proporción de madres que traba-
jan en cada tipo de servicio de salud: mientras en los servicios
mutuales de Montevideo lo hace un 57%, solo un 12,4% de las
madres atendidas por los servicios públicos del interior trabajan.
Entre 1999 y 2003, con excepción de los servicios mutuales de
Montevideo, en todos los demás tipos de servicios estudiados dis-
minuyó la proporción de madres que trabajan.
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Cuadro 7. Edad de la madre al nacer el/la niño/a

1996 1999 2003

% % %

Adolescente* 20,5 21,6 20,3

Adulta** 79,5 78,4 79,7

Total 4.468 2.690 2.959

*Adolescente: < 20 años

** Adulta: 20 años y más

Cuadro 8. Porcentaje de madres adolescentes al nacer el/la niño/a

según tipo de servicio de salud

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003

% % %

Público 27,4 29,8 27,9

Mutual 11,0 11,0 9,8

n 4.468 2.690 2.959

Cuadro 9. Trabajo materno

No Trabaja Trabaja Trabaja Trabaja más Total

trabaja 1 a 3 hs. 4 a 6 hs. 7 a 9 hs. de 10 hs.

% % % % % %

1999 64,0 1,9 12,9 15,0 6,1 100

2003 69,8 1,7 9,9 12,8 5,8 100

Nota: En el tiempo de trabajo se incluyó el tiempo de traslado desde y
hacia el lugar de trabajo.
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Cuadro 10. Trabajo materno según región y tipo de servicio de salud

Tipo de servicio de salud 1999 2003

% %

Público de Montevideo 21,9 18,0

Público del interior 17,1 12,4

Mutual de Montevideo 67,2 67,0

Mutual del interior 52,6 45,0

Gráfico 2. Trabajo materno según tipo de servicio de salud
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5. principales resultados

5

5.1. LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

Lactancia materna como alimentación exclusiva: El lactante sólo
recibe leche de su madre o nodriza, o leche materna extraída, y
ningún otro líquido o sólido a excepción de gotas o jarabes consis-
tentes en vitaminas, suplementos minerales o medicinas.

Como recomendación de salud pública mundial, durante los pri-
meros seis meses de vida los lactantes deberían ser alimentados
exclusivamente con leche materna para lograr un crecimiento, un
desarrollo y una salud óptimos (AMS 55, 2002).2

Luego de la reunión consultiva de expertos para deliberar acerca
de la duración recomendada de la lactancia exclusiva, en la AMS n°
54 del 2 de mayo de 2001 se instó a los Estados miembros a que
fortalezcan las actividades y elaboren nuevos criterios para prote-
ger, promover y apoyar la lactancia natural exclusiva durante seis
meses, dado que, cuando se incorporan alimentos complementarios
antes del sexto mes:

- no se aprecia una ventaja en el crecimiento para la mayoría de
los niños;
- se produce una sustitución de la leche materna, con la conse-
cuente pérdida neta de nutrientes, y
- se observa una mayor morbilidad.

La lactancia confiere diferentes beneficios para la salud, según la
práctica y la edad del/de la niño/a. La lactancia exclusiva protege
más que la parcial. En el período de lactancia exclusiva, los benefi-
cios son mayores cuanto menor es el/la niño/a, reflejados en el ries-
go decreciente de morir durante la infancia. En un estudio de casos
y controles, Victora et al. (1987) mostraron que, en comparación
con los/as niños/as amamantados/as en forma exclusiva, los/as ni-
ños/as parcialmente amamantados/as tenían un riesgo relativo de
morir de 4,2, en tanto que el riesgo relativo de los/as niños/as no
amamantados/as fue de 14,2. Cuando este análisis se limitó a las
muertes ocurridas en los primeros 2 meses de vida, el riesgo de

2 Esta recomendación está basada en la reunión consultiva de expertos (Gine-
bra, 28 a 30 de marzo de 2001) que concluyó el examen sistemático de la
duración óptima de la lactancia natural exclusiva (A54/INF.DOC./4 y Resolu-
ción WHA 54.2).
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morir entre los no amamantados comparado con los exclusivamente
amamantados se incrementó a 23,3. Con respecto a la morbilidad,
Brown et al. (1998) y Popkin et al. (1990) mostraron que el efecto
protector de la lactancia exclusiva es máximo para los/as niños/as
menores de 2 meses de edad. Desafortunadamente, este efecto de
la lactancia exclusiva es máximo en el período en el cual las mujeres
más probablemente abandonan esta práctica. La mayor declinación
ocurre durante el primer mes de vida (Lutter, 2000).

Duración media de la lactancia materna exclusiva: La edad (en
meses) en la que el 50% de los niños ya no recibe leche materna en
forma exclusiva.

En el Uruguay, si bien se da un inicio prácticamente universal del
amamantamiento, al segundo mes de vida ya un tercio de los niños
no se beneficia de las propiedades de la lactancia materna exclusiva
(en adelante LME) (Cuadro 12). La mediana de duración de la LME es
de 2,2 meses, similar a la encontrada en 1999 (2,1 meses) y algo
superior al valor de 1996 (1,7 meses) (Cuadro 11). Al observar en
forma gráfica la duración de la LME, expresada en percentiles, pue-
de apreciarse claramente cómo la curva de 2003 se solapa por en-
tero con la de 1999, mostrando una marcada diferencia respecto a
la de 1996, lo que indica que la distribución de la LME en el 2003
sigue prácticamente el mismo patrón que en 1999 (Gráfico 3).

De todas formas, al analizar la prevalencia de LME en cada mes
de vida, se advierte una pequeña mejora de este indicador en 2003
(con respecto a 1999) en los/as niños/as de 0, 1 y 2 meses; respec-
to a años anteriores, disminuye notoriamente a los 3 meses (mo-
mento en el que coinciden varios factores como la presencia fre-
cuente de las crisis transitorias de lactancia y el reintegro laboral de
las madres que trabajan) y luego aumenta considerablemente en el
grupo de niños/as de 5 meses (de 19,8% en 1999 a 31,9% en 2003).
Esto último puede explicarse por la consolidación, en el ámbito de
los organismos internacionales, de la recomendación de que la lac-
tancia materna exclusiva se extienda hasta el 6º mes, en contrapo-
sición al ambiguo �4 a 6 meses� recomendado en años anteriores.
La mejora de la lactancia exclusiva se ha logrado a expensas de una
disminución de la lactancia predominante; es decir, lo que ha dismi-
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nuido es la incorporación de agua, tés y jugos en los/as niños/as
amamantados/as menores de 6 meses. Es de destacar el aumento
que presentaron las cifras de prevalencia de lactancia materna exclusi-
va en 1999 con respecto a 1996 (Cuadro 12 y Gráfico 4).

Cuadro 11. Duración media de la lactancia materna exclusiva (en
meses)

Edad del/de la niño/a 1996 1999 2003
en meses cumplidos
Promedio 2,1 2,6 2,6
Desvío estándar 1,7 2,0 1,9
Mediana 1,7 2,1 2,2
n 344 370 414

Gráfico 3. Duración de la lactancia materna exclusiva (expresada en

percentiles)
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Cuadro 12. Prevalencia de lactancia materna exclusiva en menores

de 6 meses

Edad del/de la niño/a 1996 1999 2003

en meses cumplidos % % %

0 (1er mes) 54,0 76,3 79,2

1 (2º mes) 40,0 66,4 66,6

2 (3er mes) 31,4 55,8 57,6

3 (4º mes) 22,0 52,2 47,5

4 (5° mes) 13,6 33,5 39,0

5 (6° mes) 8,4 19,8 31,9

n 334 346 397

Tasa de lactancia natural como alimentación exclusiva (me-
nores de 4 meses): Proporción de lactantes menores de 4 me-
ses de edad que son alimentados/as exclusivamente con leche
materna.

Tasa de lactancia natural como alimentación exclusiva (meno-
res de 6 meses): Proporción de lactantes menores de 6 meses de
edad que son alimentados/as exclusivamente con leche materna.

La construcción de las tasas de lactancia materna exclusiva
(en menores de 4 y de 6 meses) permite estudiar esta práctica
en el conjunto de niños/as de estas edades, lo que puede dar
mayor estabilidad a las tendencias observadas.

La tasa de LME en menores de 4 meses aumentó considera-
blemente entre 1996 y 1999, y se estancó desde ese momento
hasta el 2003, permaneciendo en el entorno del 63% de los
lactantes menores de 4 meses (Cuadro 13 y Gráfico 5).

En cambio, la tasa de LME en menores de 6 meses se
incrementó en 2003, reflejando el incremento ya comentado de
la prevalencia de LME en los/as niños/as de 5 meses. De esta
forma, la tasa en menores de 6 meses alcanzó en 2003 al 54,1%
de los lactantes de esta edad (Cuadro 13 y Gráfico 5).
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Cuadro 13. Tasa de lactancia materna exclusiva en menores de 4 y
en menores de 6 meses

1996 1999 2003
% % %

Tasa de LME en < 4 meses 37,6 63,2 63,0
(0 a 3 meses)
n 289 286 314
Tasa de LME en < 6 meses 28,4 50,7 54,1
(0 a 5 meses)

n 334 346 397

Gráfico 4. Prevalencia de lactancia materna exclusiva según edad del/de

la niño/a

Gráfico 5. Tasas de lactancia materna exclusiva (en menores de 4 y

menores de 6 meses)
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Los servicios públicos del interior son los únicos que han lo-
grado aumentar su tasa de LME en menores de 4 meses entre
1999 y 2003 (58,6% y 67,6% respectivamente). Los servicios
públicos de Montevideo habían conseguido una mejora muy mar-
cada en 1999 con respecto a 1996 (65,9% y 33,4% respecti-
vamente) y prácticamente mantuvieron los valores alcanzados.
Preocupa la caída de esta tasa en los servicios mutuales del
interior (69,5% y 52,7% en 1999 y 2003 respectivamente). Por
su parte, los servicios de salud acreditados como Amigos de la
Niñez (hospitales y consultorios) continúan presentando mejo-
res tasas que los no acreditados (Cuadro 14 y Gráfico 6).

Las niñas son amamantadas en forma exclusiva en mayor
proporción que los varones (tasa de LME en menores de 4 me-
ses de 65,0 y 60,8% respectivamente), fenómeno que se pre-
sentó en las tres series estudiadas (Cuadro 15 y Gráfico 7).

Un hecho que preocupa es la menor tasa de LME en menores
de 4 meses que presentan los/as niños/as con desnutrición. Mien-
tras que en 1999 se había logrado un aumento considerable de
la lactancia exclusiva entre estos/as niños/as (63,8% en com-
paración a 38,3% en 1996), esta cifra cayó a 50,2% en 2003.
De la misma forma, el aumento que se logró en 1999 en la tasa
de lactancia exclusiva en menores de 4 meses entre las madres
adolescentes (62,8% contra 35,1% en 1996) cayó a 57,4% en
2003, en tanto que las cifras de lactancia exclusiva entre las
madres adultas se mantuvieron prácticamente iguales que en
1999. Algo similar ocurre entre los/as niños/as de bajo peso al
nacer: en 1999 se había logrado una mejora considerable en la
tasa de LME en menores de 4 meses con respecto a 1996
(54,0% y 29,5% respectivamente), pero en 2003 la tasa de
LME alcanzó apenas un 44,3% (Cuadro 15 y Gráfico 7).

La lactancia exclusiva desempeña un papel fundamental en
estos/as niños/as de riesgo, como fuente de un alimento óptimo
y como defensa frente a las agresiones del medio, pero es nece-
sario un equipo de salud capacitado y comprometido, inserto en
una institución con una política clara de promoción de la lactan-
cia materna, para poder actuar en estas situaciones y lograr
que se mantenga la práctica exclusiva de la lactancia.
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Como surge de otras investigaciones, la lactancia materna
exclusiva es menor entre las madres que trabajan mayor canti-
dad de horas; sin embargo, es de notar el incremento observado
en la tasa de LME en menores de 4 meses entre las madres que
trabajan menos de 8 horas (58,6% en 2003 y 52,4% en 1999
respectivamente) (Cuadro 16 y Gráfico 8).

Como puede verse, la tasa de LME en menores de 4 meses
se estancó entre 1999 y 2003 en alrededor de 63%, pero, den-
tro de este dato global, la lactancia exclusiva empeoró entre
aquellos más desfavorecidos: madres adolescentes, niños/as de
bajo peso al nacer y niños/as con desnutrición.

Cuadro 14. Tasa de lactancia materna exclusiva según tipo de

servicio de salud (menores de 4 meses)

Menores de 4 meses / 1996 1999 2003

Tipo de servicio de salud % % %

Público de Montevideo 33,4 65,9 64,4

Público del interior 41,8 58,6 67,6

Mutual de Montevideo 46,1 58,3 55,7

Mutual del interior 41,8 69,5 52,7

No acreditado 61,5 61,6

Hospitales Amigos del Niño (HAN) 67,3 66,0

Gráfico 6. Tasa de lactancia materna exclusiva según tipo de servicio de

salud (menores de 4 meses)
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Cuadro 15. Tasa de lactancia materna exclusiva según condicio-

nes del/de la niño/a (menores de 4 meses)

1996 1999 2003

Varones 36,9 62,1 60,8

Niñas 38,4 64,2 65,0

Peso al nacer < 2.500 g 29,5 54,0 44,3

Peso al nacer 2.500 a 2.999 g 38,4 61,7 59,8

Peso al nacer 3.000 g o más 38,6 64,7 66,8

Desnutrido peso/edad < �2Ds 38,3 63,8 50,2

Peso/edad > �2 Ds 40,4 63,1 63,4

Gráfico 7. Tasa de lactancia materna exclusiva según condiciones del/de

la niño/a (menores de 4 meses)

Cuadro 16. Tasa de lactancia materna exclusiva según condicio-

nes de la madre (menores de 4 meses)

1996 1999 2003

< 20 años 35,1 62,8 57,4

> 20 años 38,4 63,5 64,2

No trabaja 68,2 66,8

Trabaja menos de 8 hs. 52,4 58,6

Trabaja 8 hs. y más 50,8 45,9
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Gráfico 8. Tasa de lactancia materna exclusiva según condiciones

de la madre (menores de 4 meses)

5.2. LACTANCIA MATERNA PREDOMINANTE

Lactancia materna como alimentación predominante: La fuente
predominante de alimentación del lactante es la leche materna. Sin
embargo, también puede haber recibido agua y bebidas a base de
agua (agua endulzada y con sabores, infusiones, té, etcétera), jugos
de frutas, soluciones de sales de rehidratación oral (SRO), vitami-
nas, minerales y medicinas en forma de gotas y jarabe, y líquidos
ceremoniales (en cantidades limitadas). Con excepción del jugo de
frutas y el agua azucarada, en esta definición no se permite incluir
ningún líquido basado en alimentos.

Tasa de lactancia materna predominante (menores de 4 meses):
Proporción de lactantes menores de 4 meses de edad que reciben
leche materna como alimentación predominante.

La introducción temprana de otros líquidos, además de represen-
tar una disminución de la frecuencia de la lactancia �lo cual redun-
da en la baja de la producción de leche�, supone generalmente un
reemplazo de la leche materna, alimento completo y suficiente para
el/la niño/a durante los primeros seis meses de vida. Además, estas
aguas y tés son menos nutritivos que la leche materna, por lo que, si
se desplaza su consumo, el/la niño/a se encontrará en una desventa-
ja nutricional, aun cuando los alimentos sean preparados
higiénicamente. Numerosos estudios han demostrado que el estado
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de hidratación de los niños amamantados en forma exclusiva es nor-
mal, incluso en climas cálidos. Por lo tanto, no es necesario propor-
cionar líquidos adicionales a estos/as niños/as para satisfacer sus
requerimientos hídricos (Brown, 1998).

La incorporación de estos líquidos predispone además al riesgo
de infección originado por la introducción de estos alimentos, gene-
ralmente en mamadera, expuestos a la contaminación del medio
ambiente y muchas veces preparados en inadecuadas condiciones
de higiene. A esto se suma que las propiedades de la lactancia ma-
terna como factor inmunitario se aprovechan en grado óptimo cuan-
do esta es exclusiva y son interferidas por el uso de otros alimen-
tos, incluso de agua, yuyos y tés.

Por otra parte, la incorporación de estos alimentos puede interfe-
rir también con la biodisponibilidad de algunos nutrientes claves de
la leche materna, como el hierro y el zinc, los cuales, a pesar de
estar en concentraciones bajas en la leche materna, se absorben en
un alto porcentaje cuando la lactancia es exclusiva (Brown, 1998).

En Uruguay, la tasa de lactancia materna predominante (en me-
nores de 4 meses) se redujo a la mitad entre 1996 y 1999 (16,8%
y 9,8% respectivamente) y luego continuó descendiendo, aunque
más levemente, en el 2003 (8,6%). Este último cambio obedeció
fundamentalmente a la disminución, prácticamente a la mitad, del
consumo de otros líquidos (agua y tés) entre los niños amamantados
menores de 1 mes en el 2003 (8,2% en 1999 y 4,7% en 2003)
(Cuadro 16).

En la sección Anexos se encuentran los cuadros que ilustran qué
proporción de niños/as en cada mes de vida recibe cada tipo de ali-
mento. En ellos puede observarse precisamente que entre los/as
niños/as menores de 1 mes disminuyó el consumo de agua entre
1999 y 2003 (8,6% y 3,2% respectivamente) y algo similar, pero
en menor magnitud, ocurrió con el consumo de tés (5,8% en 1999 y
4,5% en 2003).

Al analizar la incorporación de estos líquidos según la edad del/de
la niño/a, puede advertirse que antes de los 3 meses principalmente
lo que se les ofrece es agua y tés. Los jugos se incorporan funda-
mentalmente después de los 3 meses y su consumo va aumentando
con la edad del niño. Sin embargo, es interesante observar que el
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consumo de tés no presenta una tendencia al aumento con la edad
del/de la niño/a, sino que entre un 5 y un 10% de los menores de 6
meses reciben estas infusiones ya desde tempranas edades, lo que
marca un fuerte componente cultural en nuestra sociedad con res-
pecto al uso de estos tés con diversos fines terapéuticos.

Cuadro 16. Prevalencia y tasa de lactancia materna predominante

Edad del/de la niño/a 1996 1999 2003

en meses cumplidos % % %

0 (1er mes) 16,0 8,2 4,7

1 (2º mes) 22,8 9,1 8,0

2 (3er mes) 15,2 10,1 8,6

3 (4º mes) 13,2 12,1 13,8

Total en menores de 4 meses

(tasa de LMP en < 4 meses) 16,8 9,8 8,6

n 129 44 43

5.3. ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA OPORTUNA

Tasa de alimentación complementaria oportuna: Proporción de
lactantes de 6 a 9 meses de edad (180-299 días) que están reci-
biendo leche materna y alimentos complementarios.

La alimentación complementaria se define como el proceso que
comienza cuando la leche materna sola ya no es suficiente para
cubrir las necesidades nutricionales de los lactantes y, por ende,
son necesarios otros alimentos y líquidos, además de la leche ma-
terna. El rango de edad óptimo para dar alimentación complementa-
ria está habitualmente entre los 6 y 24 meses de edad, si bien la
lactancia materna puede continuar hasta después de los dos años
(Dewey, 2003).

El crecimiento infantil no mejora con la alimentación comple-
mentaria antes de los 6 meses, aun en condiciones óptimas (es
decir, con alimentos inocuos y nutritivos), y los alimentos com-
plementarios introducidos antes de los 6 meses tienden a despla-
zar la leche materna (Cohen y col., 1994; Dewey y col., 1999).



35

1

2

3

4

5

6

L
a
c
ta

n
c
ia

 m
a
te

rn
a
 e

n
 e

l 
U

ru
g
u
a
y
, 

1
9

9
6

-2
0

0
3

5

Por ello la reunión de expertos convocada por la OMS concluyó
que, si se espera hasta los 6 meses para introducir otros alimen-
tos, los beneficios potenciales para la salud superan a los riesgos
potenciales. Por otro lado, después de los 6 meses de edad es
más difícil que los/as niños/as amamantados/as exclusivamente
cubran sus necesidades nutricionales si reciben solamente leche
materna (OMS-UNICEF, 1998). Más aun, en términos de desarro-
llo, la mayoría de los niños están listos para recibir otros alimen-
tos alrededor de los 6 meses (Taylor y Morrow, 2001). En am-
bientes donde las condiciones sanitarias son muy pobres, espe-
rar hasta más allá de los 6 meses para introducir alimentos com-
plementarios puede reducir el riesgo de exposición a patógenos
alimenticios. Sin embargo, los/as niños/as comienzan a explorar
activamente sus alrededores a esta edad, por lo que están igual-
mente expuestos a microbios a través del suelo, etcétera, aun si
no reciben alimentos complementarios. Por ende, el consenso es
que la edad apropiada para introducir alimentos complementarios
es a los 6 meses de vida (Dewey, 2003).

A través de la tasa de alimentación complementaria oportuna (en
adelante ACO) se mide en este estudio la proporción de lactantes de
6 a 9 meses que reciben lactancia materna más alimentos comple-
mentarios.

Al igual que lo comentado para la lactancia materna exclusiva, el
país presentó una mejoría notoria de esta tasa entre 1996 y 1999,
pasando de 14,9% a 31,5%. En el año 2003 las cifras encontradas
fueron muy similares a las de 1999 (32,2%) (Cuadro 17 y Gráfico 9).

Nuevamente, quienes presentan mejor situación son los usuarios
de los servicios públicos del interior del país (36,3%), con una diferen-
cia de más de 10 puntos con respecto a los servicios mutuales de
Montevideo (25,9%). Los hospitales y consultorios acreditados como
Amigos de la Niñez disminuyeron su tasa de ACO en el 2003 (33,4%
en 2003 y 38,1% en 1999); aunque continúan manteniendo mejores
valores que los no acreditados, las diferencias son sustancialmente
menores que en el año 1999 (Cuadro 18 y Gráfico 10).

También, en forma similar a lo observado para el caso de la lac-
tancia materna exclusiva, la tasa de ACO en los niños de bajo peso
al nacer, que había aumentando notoriamente en 1999 con respecto
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a 1996 (19,2% y 9,6% respectivamente), disminuyó a 15,1% en
2003. El fenómeno se repite en el caso de los/as niños/as desnutri-
dos/as: en 1999 un 35,2% de los/as niños/as desnutridos/as tenían
ACO, cifra que cayó a 12,1% en 2003 (Cuadro 19 y Gráfico 11).

Parece observarse una mejora en la tasa de ACO entre las ma-
dres adolescentes (35,3% en 2003 y 29,4% en 1999, cifras consi-
derablemente superiores a las encontradas en 1996: 15,2%). Sin
embargo, entre las madres que trabajan, las tasas de ACO se redu-
jeron sustantivamente, en particular entre las que trabajan menos
de 8 horas (24,8% en 2003 y 39,4% en 1999) (Cuadro 20).

Cuadro 17. Prevalencia y tasa de alimentación complementaria

oportuna (en niños/as de 6 a 9 meses)

Edad del/de la niño/a 1996 1999 2003

en meses cumplidos

6 meses 18,8 34,7 29,1

7 meses 16,2 28,4 37,8

8 meses 11,3 29,6 36,7

9 meses 13,6 33,5 24,9

Total 6 a 9 meses 14,9 31,5 32,2

(tasa de ACO)

n 110 136 153

Gráfico 9. Tasa de alimentación complementaria oportuna (en niños/as

de 6 a 9 meses)
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Cuadro 18. Tasa de alimentación complementaria oportuna se-

gún tipo de servicio de salud (en niños/as de 6 a 9 meses)

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003

Público de Montevideo 13,1 28,0 29,9

Público del interior 18,0 34,0 36,3

Mutual del Montevideo 13,0 22,3 25,9

Mutual del interior 13,8 37,4 32,0

No acreditado 28,0 31,6

Hospitales Amigos del Niño (HAN) 38,1 33,4

Gráfico 10. Tasa de alimentación complementaria oportuna según tipo

de servicio de salud (en niños/as de 6 a 9 meses)

Cuadro 19. Tasa de alimentación complementaria oportuna se-

gún condiciones del/de la niño/a (en niños/as de 6 a 9 meses)

1996 1999 2003

Masculino 12,5 28,3 34,7

Femenino 17,7 35,0 29,7

Peso al nacer

< 2.500 g 9,6 19,2 15,1

2.500 a 2.999 g 15,6 21,6 35,2

3.000 g y más 15,1 36,2 33,5

Desnutrido 7,4 35,2 12,1

Peso/edad > �2 Ds 16,3 30,6 32,3
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Gráfico 11. Tasa de alimentación complementaria oportuna según con-

diciones del/de la niño/a (en niños/as de 6 a 9 meses)

Cuadro 20. Tasa de alimentación complementaria oportuna se-

gún condiciones de la madre (en niños/as de 6 a 9 meses)

1996 1999 2003

< 20 años 15,2 29,4 35,3

> 20 años 14,9 31,9 31,6

No trabaja 30,6 38,5

Trabaja menos de 8 hs. 39,4 24,8

Trabaja 8 hs. y más 22,9 17,7

Gráfico 12. Tasa de alimentación complementaria oportuna según condi-

ciones de la madre (en niños/as de 6 a 9 meses)
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5.4. DURACIÓN MEDIA DE LA LACTANCIA MATERNA

Duración media de la lactancia natural: La edad (en meses) en la
que el 50% de los niños ya no recibe leche materna.

En el ser humano, muchas influencias culturales gobiernan el mo-
mento y el proceso del destete (Lawrence, 1996). El proceso �natu-
ral� del amamantamiento está determinado en cada período históri-
co por múltiples relaciones sociales que afectan a individuos, grupos
familiares, comunidades e instituciones, modificando valores y sig-
nificados de las prácticas naturales. Desde la dimensión sociocultural
se establecen así distintos perfiles o estilos de lactancia materna,
que influyen en sus características cuantitativas y cualitativas y
finalmente en su duración (Quandt, 1995, citado por Sabulsky, 2001).

En mamíferos no humanos, la lactancia y el destete se producen
en forma �natural� con cierta regularidad, cuya base biológica ha
sido analizada en estudios comparativos. Según las diversas hipóte-
sis que se postulan, los primates, clase a la que también pertenecen
los humanos, tienden a un período fisiológico prolongado de gesta-
ción y amamantamiento, cuyo promedio en relación con distintos
patrones de referencia utilizados (cuadruplicación del peso de naci-
miento, alcance de un tercio del peso de adulto, edad de erupción de
primer molar) está ubicado más allá de los 24 meses (Sabulsky,
2001).

La historia nos muestra que tanto en Oriente como en Occidente
las mujeres amamantaban por períodos más prolongados que en la
actualidad. El Talmud habla de un período de amamantamiento de 24
meses, y 3 años era la edad del destete completo entre los antiguos
hebreos. Los contratos de amas de leche de Babilonia requerían
amamantamientos de entre dos y tres años. Un texto médico anti-
guo de la India establecía que el destete debía darse después del
segundo cumpleaños del/de la niño/a. El Corán expresaba que un
bebé debía ser amamantado por dos años (Huggings, 1994, citado
por D�Oliveira, 2001).

En la actualidad la OMS recomienda que a partir de los 6 meses,
a fin de satisfacer sus requisitos nutricionales en evolución, los
lactantes reciban alimentos complementarios adecuados e inocuos
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desde el punto de vista nutricional, sin abandonar la lactancia natu-
ral hasta los dos años de edad, o más tarde (AMS 55, 2002).

La mediana de duración de la lactancia materna en el Uruguay ha
ido en aumento progresivo en los últimos años: 5,7 meses en 1996;
7,3 meses en 1999 y 8,2 meses en 2003 (Cuadro 21). Al observar
el gráfico de distribución de la duración de la lactancia materna, se
observa que entre 1999 y 2003 las curvas prácticamente se solapan
hasta el percentil 50, para luego despegarse levemente, con alrede-
dor de un mes y medio de diferencia entre un estudio y otro para
cada percentil. Esto muestra que la sociedad uruguaya comienza a
darse ciertos �permisos� culturales para el amamantamiento hasta
edades mayores (Gráfico 13).

Cuadro 21. Duración media de la lactancia materna

Duración media de la lactancia 1996 1999 2003

n 1.649 1.382 1.688

Promedio 7,5 8,6 9,6

Desvío estándar 6,2 6,5 6,9

Mediana 5,7 7,3 8,2

Gráfico 13. Duración media de la lactancia materna (según percentiles)
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5.5. TASA DE LACTANCIA NATURAL CONTINUA EN NIÑOS/AS DE

12 A 15 MESES

Tasa de lactancia natural continua (1 año): Proporción de niños/
as de 12-15 meses de edad que están recibiendo leche materna.

Casi la mitad de los/as niños/as uruguayos/as continúan tomando
leche materna entre los 12 y los 15 meses (47%) (Cuadro 22 y
Gráfico 14). Esto representa prácticamente el doble de lo encontra-
do en 1996 (24,6%) y un aumento considerable respecto a 1999
(40,2%). Nuevamente, quienes presentan las tasas más altas de
lactancia natural continua (en adelante LNC) son los usuarios de los
servicios públicos del interior. Es de destacar que estas cifras dupli-
can a las encontradas en los servicios mutuales de Montevideo
(26,0%), a pesar de que estas últimas se incrementaron levemente
desde 1999 y sustantivamente desde 1996, cuando la tasa de LNC
apenas alcanzaba a 4,6%. En cambio, los servicios mutuales del
interior presentan tasas de LNC similares a las de los servicios pú-
blicos de Montevideo (48,7% y 48,2% respectivamente) (Cuadro
23 y Gráfico 15).

Cuadro 22. Prevalencia y tasa de lactancia natural continua

(en niños/as de 12 a 15 meses)

Edad del/de la niño/a 1996 1999 2003

en meses cumplidos % % %

12 24,7 46,6 53,9

13 21,9 43,3 36,6

14 24,0 33,3 52,3

15 27,5 35,8 44,0

Total 12 a 15 meses 24,6 40,2 47,0

(tasa de lactancia natural continua)
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Gráfico 14. Tasa de lactancia natural continua (en niños/as de 12 a 15

meses)

Cuadro 23. Tasa de lactancia natural continua según tipo de servi-

cio de salud (en niños/as de 12 a 15 meses)

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003

Público de Montevideo 34,6 39,4 48,2

Público del interior 34,3 54,1 53,1

Mutual del Montevideo 4,6 22,4 26,0

Mutual del interior 14,2 33,4 48,7

No acreditado 38,8 39,5

Hospitales Amigos del Niño (HAN) 43,2 40,6

Gráfico 15. Tasa de lactancia natural continua según tipo de servicio de

salud (en niños/as de 12 a 15 meses)
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5.6. TASA DE LACTANCIA NATURAL CONTINUA EN NIÑOS/AS DE

20 A 23 MESES

Tasa de lactancia natural continua (2 años): Proporción de niños/
as de 20-23 meses de edad que están recibiendo lecha materna.

La lactancia materna sigue ofreciendo un aporte nutricional
importante pasado el primer año de vida. Los niños de 12 a 23
meses de edad, que tienen una ingesta �promedio� de leche ma-
terna de aproximadamente 550 g/d en países en vías de desarro-
llo (OMS-UNICEF, 1998) reciben 35 a 40% del total de sus reque-
rimientos energéticos a partir de la leche materna (Dewey y Brown,
2002). Debido a que la leche materna tiene un contenido de grasa
relativamente alto comparada con la mayoría de los alimentos
complementarios, es una fuente clave de energía y ácidos grasos
esenciales. La leche materna provee además cantidades conside-
rables de ciertos micronutrientes (Dewey, 2003).

Por otra parte, el impacto nutricional del amamantamiento es
más evidente durante los períodos de enfermedad, cuando el ape-
tito de los niños por otros alimentos desciende pero la ingesta de
leche materna se mantiene (Brown y col., 1990). Por ende, la
leche materna desempeña un papel importante en la prevención
de la deshidratación y provee los nutrientes requeridos para la
recuperación de los/as niños/as después de enfermedades infec-
ciosas (Dewey, 2003).

Aunque el efecto protector de la lactancia contra las enferme-
dades disminuye a medida que el niño crece y aumenta la canti-
dad de alimentos complementarios que recibe, hay evidencia de
que los niveles de mortalidad y morbilidad son menores entre los/
as niños/as que continúan siendo amamantados hasta los 2 o 3
años de edad. Muchos de los constituyentes antimicrobianos de
la leche materna, como la IgA secretoria, están presentes en
cantidades considerables en el segundo año de vida y se piensa
que mantienen al menos una parte de sus propiedades
antiinfecciosas.
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El impacto de la lactancia materna sobre el apetito y el creci-
miento infantiles luego del primer año de vida ha sido controversial
(Caulfield y col., 1996; Habicht, 2000). Sin embargo, algunos es-
tudios longitudinales recientes demuestran que, en países en vías
de desarrollo, una mayor duración de la lactancia materna está
asociada con mayor crecimiento lineal, luego de analizar los da-
tos tomando en cuenta las variables de confusión y causalidad
inversa (Onyango y col., 1999; Simondon y col., 2001) (Dewey,
2003).

En Uruguay prácticamente un tercio de los/as niños/as conti-
núa recibiendo leche materna entre los 20 y los 23 meses (31,3%).
Esto significa casi el triple de lo encontrado en 1996 (11,8%),
pero también un incremento notorio desde 1999 (22,9%) (Cuadro
24 y Gráfico 16).

En forma similar a lo encontrado para la tasa de LNC de 12 a
15 meses, quienes presentan las menores tasas entre los 20 y
los 23 meses son los usuarios de los servicios mutuales de Mon-
tevideo (8,7%). Pero las diferencias se acentúan notoriamente:
como ya fue comentado, la tasa de LNC entre los/as niños/as de
12 a 15 meses de los servicios públicos del interior resultó ser
el doble de la de los servicios mutuales del interior; pero para el
caso de los/as niños/as de 20 a 23 meses resultó ser cinco
veces superior. Esto pone de manifiesto la fuerte influencia de
los factores culturales en la duración de la lactancia materna
(Cuadro 25).

Cuadro 24. Prevalencia y tasa de lactancia natural continua

(en niños/as de 20 a 23 meses)

Edad del/de la niño/a 1996 1999 2003

en meses cumplidos % % %

20 17,0 44,2 31,2

21 12,6 5,6 31,5

22 5,1 18,6 42,9

23 11,9 24,3 15,7

Total 20 a 23 meses 11,8 22,9 31,3

(tasa de LNC 20 a 23 meses)
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Gráfico 16. Tasa de lactancia natural continua (en niños/as de 20 a 23

meses)

Cuadro 25. Tasa de lactancia natural continua según tipo de servi-

cio de salud (en niños/as de 20 a 23 meses)

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003

Público de Montevideo 10,7 20,8 29,6

Público del interior 17,1 23,5 45,6

Mutual del Montevideo 5,0 18,7 8,7

Mutual del interior 22,0 26,0 26,8

5.7. TASA DE ALIMENTACIÓN CON MAMADERA EN NIÑOS/AS MENO-
RES DE 1 AÑO

Tasa de alimentación con mamadera: Proporción de lactantes
menores de 12 meses de edad que recibieron algún tipo de alimento
o bebida con una mamadera.

Interesa estudiar por varios motivos la frecuencia del uso de la
mamadera como vehículo para la alimentación, ya sea de leche mater-
na, otras leches o líquidos como aguas, infusiones, jugos, etcétera.

Las mamaderas son una ruta importante de transmisión de
patógenos debido a que es difícil mantenerlas limpias. En una zona
periurbana del Perú, el 35% de las tetinas de mamaderas analizadas
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resultaron positivas para Escerichia coli, un indicador de contamina-
ción fecal, y el 31% de los tés servidos en mamaderas estuvo con-
taminado con Escerichia coli, frente a solo el 2% de los tés servidos
en tazas (Black y col., 1989; Dewey, 2003).

Por otro lado, los movimientos físicos de la boca y la lengua nece-
sarios para succionar eficazmente del pecho materno son diferen-
tes de aquellos empleados para succionar desde una mamadera.
Los niños al nacer deben aprender a mamar eficazmente y existe
evidencia anecdótica de que algunos recién nacidos tienen dificultad
en prenderse al pecho cuando han sido expuestos a mamaderas y
chupetes antes de que la lactancia se haya establecido con éxito,
fenómeno denominado �confusión de pezones� (Newman, 1990;
Newman, 1993; Walker, 1993, citados por Brown 1998). Otros
autores hablan de preferencia por la mamadera o el pecho luego de
que la lactancia se ha establecido (Neifert, 1995, citado por Brown,
1998).

En Uruguay, la tasa de alimentación con mamadera es de 53,5%
en niños menores de 12 meses, similar a la encontrada en 1999
(55,2%) y bastante inferior a los valores de 1996 (71,9%) (Cuadro
26). Al analizar el gráfico se observa que la curva de 2003, con
algunos altibajos, es muy similar a la de 1999. Se advierte un menor
uso de la mamadera a los 5 meses, lo que probablemente refleje la
mayor proporción de lactancia exclusiva observada entre los/as ni-
ños/as de esta edad (Gráfico 17).

De la misma manera, la tasa de alimentación con mamadera se-
gún tipo de servicio de salud refleja los mayores índices de lactancia
exclusiva observados en los servicios públicos del interior. El menor
uso de la mamadera entre los servicios acreditados como Amigos
de la Niñez en 1999 no se mantuvo en el 2003, y actualmente no
presenta diferencias con los servicios no acreditados (Cuadro 27 y
Gráfico 18).
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Cuadro 26. Prevalencia y tasa de alimentación con mamadera

(en niños/as menores de 1 año)

Edad del/de la niño/a 1996 1999 2003

en meses cumplidos

0 39,3 24,7 19,2

1 53,7 32,2 34,2

2 57,9 40,1 39,4

3 70,4 42,1 50,2

4 72,4 58,7 52,8

5 75,6 60,2 51,1

6 80,7 52,9 55,3

7 84,0 67,9 63,8

8 86,8 69,0 64,4

9 82,7 68,4 73,6

10 81,0 74,5 72,3

11 84,5 73,8 71,4

Tasa de alimentación 71,9 55,2 53,5

con mamadera

n 2273 725 765

Gráfico 17. Tasa de alimentación con mamadera










































































