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La nutricién en los primeros 24 meses es esencial para alcanzar una vida
sana y promover el crecimiento y desarrollo adecuados de los nifios. Esta
etapa brinda una oportunidad tnica para que ellos obtengan beneficios
nutricionales e inmunoldgicos para el resto de su vida. El Uruguay trazo,
mediante los Objetivos Sanitarios Nacionales y en consonancia con los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, estrategias nacionales para la infan-
cia y la adolescencia hasta el 2020 y 2030, respectivamente.

El presente estudio tiene la finalidad de actualizar la informacion dis-
ponible con relaciéon a las practicas de lactancia materna, la alimenta-
ciéon complementaria, el estado nutricional y la anemia en menores de
24 meses. Asimismo, contribuye al desarrollo de estrategias actualizadas
y al fortalecimiento de politicas que protejan, apoyen y promuevan la
lactancia materna, la prevencion de deficiencia de hierro y anemia, y las
practicas saludables de alimentacién complementaria.

En cuanto a la metodologia, se realizé un estudio transversal en el que
se investigd sobre las practicas de lactancia materna, el estado nutricional
y algunos aspectos vinculados a la alimentacién complementaria en una
muestra de 1503 niflos menores de 24 meses. En una submuestra de 264
nifios de 6 a 23 meses se estudié la prevalencia de anemia. Las muestras
fueron representativas de los nifios atendidos por los servicios de salud
de los subsectores publico y privado de Montevideo y del interior del
pais.

Las medidas antropométricas fueron tomadas y registradas por licen-
ciados en Nutricion, en Enfermeria u Obstetras Parteras, o estudiantes
avanzados universitarios de las carreras mencionadas, debidamente ca-
pacitados. Los datos obtenidos fueron procesados con el programa An-
thro de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2007). Las practicas y
los indicadores de lactancia materna se evaluaron segun los lineamientos
OMS/OPS (2009), aspectos de la alimentacién complementaria siguien-
do las orientaciones de la OPS (2017) a través de las Guias alimentarias
perceptivas para nifias y nifios menores de 2 afios y las practicas vinculadas
a consumo de hierro, segun la Guia para medir conocimientos, actitudes y
prdcticas en nutricion de FAO (1).

Para las variables de estudio se estimaron medidas de tendencia cen-
tral y de dispersion de los datos, la media, mediana, rango intercuar-
tilico y desvio estandar (DE), y se realizaron comparaciones mediante
analisis de varianza. El tratamiento de los datos y los analisis estadis-
ticos fue realizado en el software libre R (version 3.6.1) (2). Una vez
finalizado el trabajo de campo y la posterior digitalizacién de los datos,
se calcularon los ponderadores de la muestra. Estos fueron calculados


http://www.OMS.int/childgrowth/software/en/
http://www.OMS.int/childgrowth/software/en/

diferencialmente para la totalidad de la muestra y para la submuestra
estudiada para anemia.

Los resultados del estudio muestran que en las primeras 48 horas
posteriores al nacimiento, el 88,5% de los nifios inici6 la lactancia ma-
ternay el 57,2% de ellos lo hizo dentro de la primera hora de vida. Am-
bas cifras superan las estimaciones del Fondo de Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) para paises de similares caracteristicas socioeco-
nomicas. El 72,4% de los nifios que nacieron por parto vaginal fueron
amamantados en la primera hora de vida y de los que nacieron por ce-
sarea con anestesia raquidea, 38,9% iniciaron la lactancia en la primera
hora. Por otra parte, 44,5% de los nifios recibié preparado para lactante
(PPL) durante el periodo de internacién y un 25,5% de los nifos reci-
bieron la indicacion, al alta, de seguir amamantando con el agregado
de PPL.

La tasa de lactancia materna exclusiva (LME) en niflos menores de 6
meses es de 57,4%. El 43,4% de los nifos al sexto de mes de vida continua-
ban alimentandose con leche materna en forma exclusiva.

En cuanto a la tasa de lactancia materna continua, al afo y a los 2 afos,
es de 62,7% y 46,4%, respectivamente. El 74,7% de los nifios que al mo-
mento de la encuesta tenian 12 meses de edad estaban recibiendo leche
materna, mientras que a los 23 meses lo hacia el 55,6% de los nifios.

Con respecto al destete, el motivo principal de destete referido por
las madres de los nifios encuestados fue la cantidad de leche insuficien-
te (44,3%), en menores de 6 meses este motivo fue referido en el 59%
de los casos, seguido por “el bebé no succiona correctamente”, con un
15,3%, y en tercer lugar por razones vinculadas al trabajo materno, con
un 12,8%.

Se evalud el estado de situacién de la disponibilidad y accesibilidad de
salas de lactancia materna en los lugares de trabajo y estudio. El 24,1% de
las madres que trabajan mencioné que contaba con una sala de lactancia
en su trabajo. Un 62,6% de la poblacion estudiada relat6 que recibié apo-
yo siempre para usarla. En cuanto a las que estudian, el 22% afirmé que
contaba con sala de lactancia en el centro de estudio y el 68,7% recibi6
apoyo siempre para hacer uso de esta.

Con relacion a algunos aspectos vinculados al inicio de la alimenta-
ciéon complementaria, en promedio, los nifios comenzaron a recibir ali-
mentos complementarios a los 5,5 +1,1 meses de vida. Por otro lado, un
alto porcentaje de las madres o adultos referentes del cuidado respondid
“siempre” o “casi siempre” en aspectos vinculados al reconocimiento de
sefiales de hambre y saciedad, y que los nifios les hacian saber a sus refe-
rentes de cuidado que estaban llenos y no querian comer mas, “siempre”
o “casi siempre”.

La prevalencia de anemia por déficit de hierro en nifios de 6 a 23 meses
es de 27,0%, lo que ubica al pais entre los que tienen un nivel de anemia
moderada (entre 20,0% a 39,9%).

Respecto al estado nutricional de los nifos, se detectd una alta pre-
valencia de sobrepeso u obesidad (10,1%) y de retraso del crecimiento
(11,5%).



Como conclusiones, se destacan las mejoras en los indicadores asocia-
dos al inicio temprano de la lactancia en las maternidades con respecto a
2011y se observa una caida de 2 puntos porcentuales. Preocupa el aumen-
to significativo en el uso de PPL al alta de la maternidad, especialmente
durante el primer mes de vida. La tasa de lactancia exclusiva en menores
de 6 meses, si bien es alta al compararla con guarismos internacionales,
descendid casi 8 puntos porcentuales con respecto a los datos reportados
en 2011 y se asemeja a la tasa reportada por la Encuesta de Nutricidn,
Desarrollo Infantil y Salud 2018. Al sexto mes de vida la prevalencia de
LME aument? casi 8 puntos porcentuales con respecto a 2011. Se observa
también un marcado aumento en la lactancia materna continua al afio y
a los 2 afos, en comparacion con los resultados anteriores.

Otro dato relevante a nivel nacional se vincula con el descenso en la
prevalencia de anemia por déficit de hierro en nifios de 6 a 24 meses, la
cual cay¢ casi 4 puntos porcentuales con relacion a 2011. Respecto al es-
tado nutricional, se destaca el aumento en la prevalencia de sobrepeso u
obesidad y del retraso de crecimiento en la poblacién estudiada respecto
de 2011.

La introduccién de alimentos complementarios ocurre, en promedio,
a edades acordes a las recomendaciones. Esta encuesta, ademas, permite
abordar otros aspectos de la alimentacién complementaria relacionados
con las formas de dar de comer y el reconocimiento de las sefiales de
hambre y saciedad por parte del nifio y sus adultos referentes, que, en su
mayoria, refirieron reconocer estas sefiales manifestadas por los nifios.
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La nutricién durante los primeros 1000 dias de vida influye en el cre-
cimiento, en el desarrollo y en la aparicién de enfermedades en etapas
posteriores de la vida, lo cual tiene serias implicancias para la salud pua-
blica de un pais (3). Desde la década de los noventa la evidencia cientifica
muestra las consecuencias que a largo plazo tienen determinados aconte-
cimientos que ocurren los primeros afios de la vida, incluso en el periodo
embrionario-fetal (4).

Posterior a los estudios epidemiolégicos del grupo de Barker en los
que se observé un vinculo entre datos antropométricos al nacimiento y
al aflo de edad, con el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular en la
vida adulta (5), surgen las investigaciones de intervencién en nutricién
temprana que muestran las ventajas sobre el crecimiento y desarrollo in-
fantil (3). En virtud de esta afirmacidén es que la alimentacién de calidad
de la mujer durante la gestacion y la del nifio menor de 24 meses son
vitales para prevenir la malnutricién a corto, mediano y largo plazo (6).

Uno de los desafios actuales que marca la agenda de salud publica
mundial esta vinculado al aumento progresivo de las enfermedades no
transmisibles (ENT) (7). El sobrepeso y la obesidad suponen un factor
de riesgo para el desarrollo de las ENT y su presencia desde la temprana
infancia se relaciona con un mayor riesgo de padecer diabetes tipo 2, sin-
drome metabdlico, resistencia a la insulina e hipertension arterial, entre
otras, en etapas posteriores (8). La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), en su informe Ending childhood obesity, numera las oportuni-
dades que genera realizar intervenciones adecuadas en los primeros 24
meses de vida (8) convirtiéndose en un momento tnico para reducir la
prevalencia de las ENT, debido a que la expresion génica es flexible y,
por tanto, este periodo de mayor plasticidad representa una ventana de
oportunidad.

La proteccion y promocion de la lactancia y de una alimentacion salu-
dable y oportuna en este periodo son pilares fundamentales para contri-
buir a disminuir la frecuencia de estas enfermedades (4). El Ministerio
de Salud Publica (MSP), alineado con la OMS y UNICEF, recomienda la
LME durante los primeros 6 meses de vida y continuada durante los dos
primeros afios de vida o mds, junto a una alimentacién complementaria
saludable y segura. A su vez, tan importante como el tipo de alimentos
que recibira el nifio, es el entorno alimentario que incide en la forma-
cién de habitos alimentarios saludables. Por esta razén es fundamental
tener en cuenta el concepto de alimentacion perceptiva propuesto por
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en el que el rol de los
adultos referentes del cuidado es central en este proceso. Este es un factor



determinante con relacién al desarrollo de las preferencias alimentarias,
muchas de las cuales perdurardn en la vida adulta y se vinculan con la
aparicion de las ENT (9, 10).

Con relacién a la anemia infantil, esta esta asociada con el retraso en
el crecimiento, en un menor desarrollo cognoscitivo, asi como con una
resistencia disminuida a las infecciones (11). La deficiencia de hierro es la
causa mas comun (nutricional o no) de anemia y se estima que contribu-
ye a aproximadamente el 50% de todos los casos de anemia entre mujeres
no embarazadas y embarazadas, y 42% de los casos en nifios menores de
5 anos en todo el mundo (40). Los nifios menores de 2 afios son vulne-
rables a la anemia, debido a su elevada velocidad de crecimiento y a los
altos requerimientos de hierro, sumado a dietas bajas en hierro, mayores
pérdidas de hierro por la presencia de parasitos, el bajo peso al nacer y
episodios frecuentes de infecciones diarreicas (49).

Por lo antes expuesto, el tipo de alimentacién que recibe el nifio desde
el nacimiento se vuelve esencial; la leche humana es un alimento comple-
to y vivo que se adapta a las necesidades del recién nacido y que, ademas
de nutrientes, aporta componentes inmunoldgicos, oligosacaridos, bac-
terias que van a nutrir y modular la composicion de la microbiota intes-
tinal, favoreciendo a su vez el desarrollo del tracto gastrointestinal y del
sistema inmune (3). La LME es el mejor alimento para el nifio durante los
primeros 6 meses de vida y se configura en un vinculo materno-infantil
muy importante, ademas de ser vehiculo de alta calidad inmunolégico,
microbiolégico, nutricional y psicolégico (12).

Bajo estas premisas el MSP ha desarrollado diferentes estrategias para
la proteccion, promocién y apoyo de la lactancia materna, la alimen-
tacion complementaria basada en alimentos naturales y minimamente
procesados y la prevencion y el tratamiento de la anemia por deficiencia
de hierro. Con relacion a la lactancia materna, el MSP actualiz6 la Norma
Nacional de Lactancia Materna, la Guia de uso de preparados para lac-
tantes hasta 12 meses (26) y la Guia de alimentacion complementaria para
nifios/as de 6 a 24 meses (46).

Por otra parte, se ha implementado la Estrategia de Acreditacion o
Reacreditacion en Buenas Practicas de Alimentacion del Lactante y
Nifio Pequefo (BPA) en maternidades y consultorios del Sistema Na-
cional Integrado de Salud (SNIS), actualizada por OMS/UNICEF en
2018. Se ha reglamentado la Ley N 19.530 de Salas de Lactancia en los
lugares de trabajo y estudio, junto al Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social (13). Se ha puesto especial énfasis en la capacitacion de los re-
cursos humanos que integran los equipos de salud que se desempefian
junto a mujeres embarazadas, lactantes, niflos pequefios y sus familias
mediante cursos presenciales, actualizaciones sobre temas especificos
y la implementacién de un curso virtual actualizado sobre la Estrate-
gia BPA, edicién 2020. En cuanto a la alimentacién complementaria,
ademas de la actualizacion de la guia dirigida a los equipos de salud,
se actualizo, junto a Uruguay Crece Contigo (Ministerio de Desarrollo
Social) y UNICEE la publicacién de Los olores de la cocina de mi casa,
material para las familias que forma parte del set de bienvenida que es



ofrecido a las familias de los recién nacidos en las maternidades de todo
el pais (14).

El protocolo de investigacién fue aprobado por el Comité de Etica de
la Escuela de Nutricion de la Universidad de la Republica. Se solicité a
los padres de todos los nifios la autorizacion para realizar la encuesta y
la medicién de hemoglobina, para lo que firmaron un consentimiento
informado en donde aceptaban participar del estudio.

Fueron elegibles para participar de la encuesta todos los nifios menores
de 24 meses con cobertura publica o privada que residen en cualquier
parte del pais. Luego, los elegibles fueron tratados en dos subpoblaciones
determinadas por el peso al nacer y que quedaron definidas de la siguien-
te forma:

Niflos menores de 24 meses cuyo peso al nacer era mayor o igual a
2500 g.

Niflos menores de 24 meses cuyo peso era menor a 2500 g, es decir,
que fueron catalogados como de bajo peso.

Para la seleccion de la muestra de la primera subpoblacion se utiliza-
ron registros provenientes de la Administracion de los Servicios de Salud
del Estado (ASSE), asi como de los distintos prestadores de salud priva-
da, y el relevamiento se realizo de forma presencial, en donde, a su vez,
se hizo una submuestra para medir la hemoglobina en sangre. En tanto,
la seleccion de la muestra de la poblacién de los nifios catalogados como
bajo peso fue realizada utilizando como marco de muestreo los registros
del Certificado de Nacido Vivo (CNV) y el relevamiento fue realizado de
forma telefénica.

A continuacion, se presentan de manera separada los disefios muestra-
les utilizados para las dos subpoblaciones y la metodologia aplicada para
el computo de los ponderadores finales.

Los nifios que participaron de la encuesta fueron seleccionados de forma
aleatoria bajo un disefilo muestral complejo que incluy¢ varias etapas de
seleccion y buscd brindar estimaciones confiables para los distintos indi-
cadores que abord¢ la encuesta.



En una primera etapa los prestadores de salud fueron agrupados en
estratos. Se construyeron dos estratos: Montevideo e interior del pais.
Se seleccionaron en el interior del pais seis departamentos (unidad pri-
maria de muestreo <UPM>) con probabilidad proporcional al tamafo
(PPS) bajo un disefio sistematico con arranque aleatorio, utilizando
como medida de tamafo (MOS) la cantidad de nifios elegibles registra-
dos. En tanto, el departamento de Montevideo se configuré6 como una
UPM forzosa.

En una segunda etapa, dentro de las UPM seleccionadas, se eligieron
33 centros de salud (unidad secundaria de muestreo <USM>), también
bajo un PPS utilizando como MOS la cantidad de nifios elegibles. La can-
tidad de centros seleccionados por departamento fue asignada de forma
de tener una muestra con ponderadores a nivel de centro de salud con
poca variabilidad.

Una vez seleccionados los centros de salud, se recabd informacion de
todas las agendas de pediatria. El objetivo era realizar 8o encuestas por
centro privado de Montevideo y 40 en centros privados situados en el
interior del pais. Para el caso de los prestadores publicos, el objetivo era
realizar 40 encuestas por cada centro sorteado en Montevideo y 20 en
cada uno de los centros del interior. Para ello, se seleccionaron agendas
de atencion de pediatria de forma aleatoria y con igual probabilidad de
seleccidn, dentro de cada uno de los centros seleccionados en la segunda
etapa de muestreo.

Posteriormente, en campo, se encuestaron a todos los nifios que
cumplian el criterio de elegibilidad dentro de las agendas seleccionadas
hasta llegar al tamafio de muestra esperado a nivel de centro de salud.
Cabe aclarar que no se hicieron cuotas por tramos de edad y que el
mecanismo de respuesta, es decir, la cantidad de casos realizados por
tramo de edad, estuvo determinado por la frecuencia de consulta de
los niflos, en donde tenian mayor probabilidad de ser encuestados los
ninos de edades mas bajas, por el hecho de que habian tenido consultas
con mayor periodicidad. Lo anterior implicé que hubiera una sobrerre-
presentacion en las edades mas bajas, por ejemplo.

La eleccidn de esta estrategia, en lugar de hacer cuotas por edad, buscé
mantener la aleatoriedad al maximo en cada una de las etapas, de forma
de poder realizar inferencias para los distintos indicadores que abord¢ la
encuesta.

Teniendo en cuenta lo anterior, el tamafio de muestra esperado se situd
en 1440 casos, de los cuales, una vez finalizado el relevamiento, se obtuvo
una muestra efectiva de 1380 casos (nifios elegibles que respondieron).

Dentro de los 30 centros seleccionados inicialmente, se eligié una sub-
muestra de 10 centros de salud, siguiendo los estratos del disefio. En di-
chos centros, para los nifos elegibles de mas de 6 meses de edad, con mas
de 2500 g de peso al nacimiento y cuyas madres accedieron a responder,
se les realizé una prueba de hemoglobina en sangre. Estos fueron 265
nifios de entre 6 y 23 meses.



Los ponderadores de la muestra fueron un componente fundamental
para producir las estimaciones de los distintos indicadores de la encuesta
de lactancia. Los datos de la muestra fueron ponderados de forma de ob-
tener estimaciones, tanto a nivel nacional como para otros dominios de
estudio, como ser, sexo, tramos de edad, regiones, etc.

Para la determinacion de los ponderadores finales se realizaron los si-
guientes pasos:

Determinacion de los ponderadores originales para cada uno de los
casos teniendo en cuenta el diseio de muestra.

Ajuste por no respuesta.

Calibracién de los ponderadores a conteos provenientes de los regis-
tros del MSP.

Los ponderadores finales para cada una de los nifios elegibles que res-
pondieron estuvieron dados como:

Wina = Worig X ANR x ACAL

Worig = ponderador original (basado en el disefio muestral), el cual
se computd como el inverso de la probabilidad de seleccion, teniendo en
cuenta el disefio muestral, es decir, las distintas etapas de seleccion de la
muestra y la estratificaciéon implementada.

ANR = ajuste por no respuesta. Este se realizé distribuyendo los pon-
deradores de los elegibles que no respondieron entre los elegibles que si
respondieron a nivel de clases o posestratos de no respuesta. Las clases se
construyeron con la combinacion de la agenda (dia de consulta) y tramo
de edad (menor de 6 meses y entre seis y 23 meses de edad).

ACAL = el ajuste proveniente de la calibracion. Para la calibracion
se utilizd la posestratificacion incompleta (ranking) truncada, de manera
que las estimaciones provenientes de la encuesta coincidieran con con-
teos provenientes del MSP, en donde se tuvo unicamente en cuenta a los
nifos no nacidos con bajo peso. Las variables utilizadas para la calibra-
cion fueron: sexo, edades simples, regiones (Montevideo e interior) y tipo
de prestador (publico y privado).

En este caso, los niflos con bajo peso al nacer fueron seleccionados de
forma directa utilizando los registros del CNV por medio de un mues-
treo aleatorio, estratificado y sistematico.

En una primera instancia los nifios se agruparon en estratos. Los estra-
tos fueron construidos en base a distintos niveles de informacién. En un
primer nivel, los nifios fueron segmentados en base a dos regiones (Mon-
tevideo e interior) seguin lugar de nacimiento. Luego, dentro de cada re-
gion, se agruparon en cuatro tramos de edad en meses: 0 a 6 meses, 7 a 12
meses, 13 a 18 meses y 19 a 23 meses.



Lo anterior implicéd que se crearan ocho estratos (regién y tramo de
edad). Dentro de cada estrato y de forma independiente, se seleccioné una
muestra bajo un muestreo sistematico con arranque aleatorio, en donde los
nifios fueron ordenados de forma previa al sorteo por fecha de nacimiento.

El tamafio tedrico de muestra se situ6 en 800 casos, con el objetivo
de obtener una muestra efectiva (respondentes) de 120 casos, aproxima-
damente. Este incremento se debi6 a que las tasas de respuesta en los
relevamientos telefénicos tendian a ser menores respecto a las encuestas
presenciales.

La asignacion del tamafio de muestra tedrico por estrato se realizé
de forma proporcional, es decir, teniendo en cuenta la proporcion que
presentaba cada uno de los estratos en los registros del CNV. Luego, la
muestra tedrica se dividi6 en forma aleatoria en submuestras o réplicas.
Las réplicas se definieron a nivel de la unidad de muestreo (nifios) dentro
de cada uno de los estratos.

Finalmente, los ponderadores de los nifios incluidos en la muestra
efectiva quedaron definidos como:

Weinal = Worig X ANR

Worig = ponderador original, el cual se comput6 como el inverso de la
probabilidad de seleccion teniendo en cuenta el diseio muestra, es decir
Worig = Njy/1;, , donde N, es la cantidad de nifios pertenecientes al estrato
h segun los registros de CNV y n, es el tamano de muestra tedrico en el
estrato h.

ANR = ajuste por no respuesta. Este se computd como el inverso de la
tasa de efectividad (respuesta) obtenida en el estrato de disefio.

Una vez finalizado el trabajo de campo y realizados los controles de ca-
lidad de los datos recabados se trabajo con 1503 encuestas completas. A
continuacion, se detalla la distribucion por localidad (Montevideo/in-
terior) y por subsector de salud (publico/privado) segun edad del nifio.
También se detalla la distribucidn de los nifios que fueron objeto de estu-
dio de anemia (Tablas 1y 2).

Notese que al considerar los tamafios muestrales por subsector de sa-
lud (Montevideo-interior y publico/privado) y luego de ponderar la base,
la proporcion de observaciones en cada subsector muestra una distribu-
cién muy similar a los datos poblacionales del registro nacional de CNV
2018 (Anexo: Tabla A3. Las Estadisticas Vitales estan disponibles en:
<https://uins.msp.gub.uy/>).



Muestra de nifos y nifias estudiados segln subsector
de salud y edad, en meses.

Montevideo publico 39 27 15 25 106
Montevideo privado 271 155 150 101 677
Interior publico 74 57 45 35 211
Interior privado 215 109 97 88 509
Total 599 348 307 249 1503

Submuestra de nifios y nifias para estudio de deficiencia de
hierro, segiin subsector de salud y edad del nifio, en meses.

Montevideo publico 16 12 11 39
Montevideo privado 52 51 26 129
Interior publico 20 15 6 41
Interior privado 21 14 20 55
Total 109 92 63 264

Las variables estudiadas fueron: edad, nivel educativo, nivel socioecond-
mico (NSE), actividad laboral, anemia durante el embarazo y uso de sala
de lactancia en el lugar de trabajo.

Con relacién al NSE, se utilizo la actualizacion del INSE (indice de
nivel socioeconémico realizada en 2018 por la Camara de Empresas de
Investigacion Social y de Mercado del Uruguay) (15). Esta asumio que
los datos provenian de una muestra representativa de la poblacién de
interés con informacion sobre la variable objetivo (o una proxy de esta)
e informacion sobre las caracteristicas de los hogares y sus integrantes
informacion sobre el consumo o la capacidad de consumo de la pobla-
cién.

Las variables recabadas fueron: region geografica, composicion del
hogar, cantidad de perceptores de ingresos, educacion, atencién de la
salud, servicio doméstico, tenencia vivienda, tipo/condicidn vivienda,
automovil, aire acondicionado, computadora y lavarropa. Una vez cal-



culados los puntajes fueron asignados los niveles mediante los umbra-
les que definen los estratos o el NSE. Para esto se utilizo6 la técnica de
analisis de cluster no jerarquico y se asumieron siete estratos (B-, B+,
M-, M, M+, A-y A +). A los efectos de la encuesta de lactancia se rea-
lizé una agrupacion en tres niveles: B, M y A, que refieren respectiva-
mente a bajo, medio y alto.

El peso y la talla al nacer, y la edad de gestacion fueron obtenidos a partir
de los datos registrados en el carné de salud del nifio. Se consider6 pre-
maturo cuando el embarazo fue de menos de 37 semanas de gestacion.
Respecto al peso al nacer, se considerd bajo peso cuando este era menor
a 2500 g, peso insuficiente cuando se encontraba entre 2500 gy 2999 g,y
macrosomia cuando el peso al nacer fue igual o supera los 4000 g.

Fue criterio de exclusion también la enfermedad materna o del nifio o
la nifa:

Nino/a que presentaba anemias hemoliticas como la talasemia o esfe-
rocitosis.

Nifo/a con sindromes y condiciones genéticas (ej. sindrome de Down
y trastorno deglutorio).

Nifio/a con patologia que pudiera generar anemia inflamatoria y que
alterara el valor de la hemoglobina (lupus, artritis reumatoide, cancer,
linfoma, endocarditis bacteriana, hepatitis B o C, VIH, osteomielitis).
Nifio/a que presento alguna patologia que requirié internacion en el
ultimo mes o que presentd infeccién pulmonar, infeccién urinaria alta
confirmada (pielonefritis), infeccién de piel y partes blandas compli-
cadas.

El peso y la longitud fueron tomados el dia de la encuesta en balanzas
e infantémetros de los servicios de salud con una precision de o,1 kg en
el caso del peso y de 0,1 cm en la longitud, la cual fue tomada en posiciéon
horizontal y se realizaron dos medidas para cada variable.

Los indices antropométricos, longitud y peso con relaciéon a la edad (L
0, P/E), asi como también el indice de masa corporal (IMC) con relacién
a la edad y el peso respecto a la longitud o talla (IMC/E, P/L oT) fueron
expresados en puntaje Z. Se tomaron como validos los valores aceptados
por la OMS. Fueron excluidos del andlisis las medidas con puntajes Z de
peso/edad <-6 o > 6; de longitud/edad <-6 o > 6 y de IMC <-6 0 >6. De
este modo, se descarto el 1% de todas las medidas. Para el procesamiento de
la informacién antropométrica se utilizé el programa Anthro de la OMS.

Los criterios para la evaluacién del estado nutricional fueron los nifios
con un puntaje Z inferior a -2 DE de la referencia de la OMS en L/E, P/L
y P/E fueron clasificados respectivamente como nifios con retraso de cre-
cimiento, con emaciacién y con bajo peso para su edad, mientras que los
de IMC/E superior a 2 DE fueron clasificados como nifios con sobrepeso
u obesidad y los que estaban por encima de 3 DE, como obesos.



Para evaluar las diferentes dimensiones de la encuesta se disefié un
cuestionario basado en las recomendaciones de la OMS (2009, 2017) y
FAO (2014). Este instrumento se acompané de un manual que se diseilé
para uso de los supervisores y encuestadores. Antes del levantamiento
de los datos y con el objeto de estandarizar el lenguaje y los procedi-
mientos para la recoleccion de la informacion, se hizo la capacitacion
de encuestadores en un taller de 10 horas de duracion. La obtencién de
la informacioén se efectud en el centro de salud, en el dia y horario indi-
cados, en donde se identificé al niflo menor de 23 meses y a su madre,
que fueron seleccionados para participar en el estudio. Luego de obte-
ner el consentimiento informado, se aplicé el cuestionario.

Se evaluo la prevalencia de LME en menores de 6 meses (nifios ali-
mentados unicamente con lactancia materna), la duracion de la lactan-
cia materna (total y exclusiva), asi como la lactancia continua al afio y
alos 2 afios. Se indago sobre las practicas de lactancia durante la hospi-
talizacion inmediata al nacimiento, el inicio de la lactancia materna, si
recibié un alimento diferente a la leche materna luego de nacer y hasta
el alta hospitalaria, cual fue ese alimento diferente de la leche materna
que recibid, el momento en que el lactante recibié el primer alimento
solido y, cuando correspondiere, los motivos del destete. También se
investig6 sobre el uso de mamaderas, chupetes y consumo de PPL en
los casos que correspondiese. Para algunos indicadores o variables se
realiz6 un analisis por subsector de salud, por nivel educativo de la
madre, por NSE y por tramo etario.

Se indagé sobre el consumo de alimentos fuente de hierro a través de
un recordatorio de 24 horas y las practicas habituales de consumo basado
en la Guia para medir conocimientos, actitudes y prdcticas en nutricion
(FAO, 2014). Se estudio la adherencia a la suplementacion con hierro
medicamentoso indagando sobre tipo, dosis y frecuencia de consumo,
teniendo para su posterior analisis los lineamientos del MSP (16).

Se estudiaron los aspectos de la alimentacion perceptiva en los nifios
que habian introducido alimentos complementarios. De ese modo, se
analizaron las practicas alimentarias de acuerdo a los aspectos destaca-
dos por la OPS-OMS con relacion a este tema.

Se estudi6 el nivel de hemoglobina en sangre en niflos entre 6 y 23
meses mediante fotometria con dispositivos HemoCue Hb 301. El He-
moCue ha demostrado exactitud y precision cuando se compara con
los métodos de laboratorio y es adecuado su uso en la determinacién de
hemoglobina en las encuestas de salud y nutricion (17). Los puntos de
corte para establecer anemia fueron los recomendados por la OMS de
<11 g/dL para nifios entre 6 y 59 meses. Se consider6 anemia leve entre
10 y <11 g/dL de hemoglobina, moderada entre 7 y <10 g/dL y grave,
menor de 7 g/dL (17).



El analisis estadistico trabajo con las variables de interés de la encuesta. Los
analisis fueron descriptivos, uni y bivariados, y analiticos. En el caso de las
variables numeéricas se calcularon medidas de resumen de tendencia cen-
tral y de dispersion como: media, mediana, rango intercuartilico, minimos,
maximos, DE y error estaindar (EE). Para analizar si existian diferencias
significativas de variables numéricas en diferentes categorias, se utilizo el
analisis de varianza para conocer si habia diferencias en los distintos gru-
pos de interés.

Para las variables categdricas se reportaron frecuencias en tablas uni-
variadas o en tablas de doble entrada cuando se consideraron dos va-
riables conjuntamente. En algunos casos, se estimaron los intervalos de
conflanza de las proporciones. Para testear la asociacion de estas varia-
bles se aplico el test de Chi® para conocer la asociacion entre ellas.

El nivel de significacion estadistico fue definido como a<o,05, donde
se asumié una probabilidad a priori de error menor al 5%. Los datos fue-
ron trabajados enteramente en el software libre de codigo abierto R, en su
version 3.6.1. (2).

En el total de hogares estudiados viven en promedio 4,1 + 1,0 personas. En
los hogares de NSE bajo, la media de personas que vive aumenta, siendo
4,6+ 1,2. En los hogares de NSE medio, de 3,8 + 0,1 y en hogares de NSE
alto, 3,7 £ 0,7. Respecto a la atencién en salud, el 100% de los nifios pro-
venientes de fueron atendidos en el sector privado de salud. Respecto a la
atencion en salud segiin NSE, se observé que el 100% de los nifios de NSE
alto se atienden en el sector privado, mientras que el 90% de los nifios de
NSE medio y casi un tercio de los de NSE bajo se asisten en este subsector.

El 35,5% de mujeres pertenecientes al NSE bajo, el 67,7% del medio y el
83,2% del alto trabajaban al momento de ser encuestadas (Tabla 3).

A medida que aumentaba el NSE se reducia la proporcién de madres
que no culmino la educacién basica (9 afios de educacién formal), de esta
manera se observa que el 79,5% de las madres de NSE bajo no la comple-
td, mientras que solo el 0,4% de las del alto no lo hicieron (Tabla 3).

Se observa que, a mayor NSE, aumentaban los afios de estudio de las
madres encuestadas. En el caso de las madres de NSE bajo, el 21,4% te-
nian 6 o menos afos de estudio, mientras que en el medio la proporcion
de mujeres en esta situacion era muy pequefia (1,9%) y en el alto ninguna
madre contaba con 6 o menos anos de educacion formal (Tabla 4).



Tabla 3. Caracteristicas sociales y demograficas segiin NSE
de los hogares.

Variable Bajo Medio Alto Valor P
Montevideo publico 90,6 % 9,4 % 0,0 % <0,001
Montevideo privado 27,8 % 64,9 % 73 % <0,001
Interior publico 97,0 % 3,0 % 0,00 % <0,001
Interior privado 37,0 % 60,8 % 2,2% <0,001
Madre trabaja 35,5 % 67,7 % 83,3% <0,005
La madre no completd 79,5 % 20,1% 0,4% <0,001
educacién basica
Integrante del hogar 4,6 £2,0 3,8+ 1,0 3,7%+0,7 <0,01

Tabla 4. Anos de escolaridad de las madres de los nifios estudiados,

seglin NSE.
Afos de educacion
de la madre
<6 21,4 % 2,0 % 0,00 % 12,6 % (10,5-15,1)
7-9 45,.8% 20,3% 6,1% | 33,9% (30,9-371)
10-12 26,1% 33,5% 20,5% 29 % (26,3-31,8)
>12 6,7 % 44,2 % 73,4 % 24,4% (22-27)

Tabla 5. Edad de las madres seglin afnos de escolaridad.

Escolaridad en afos

<6 6-9 9-12 >12 P Total

Edad materna 29,2% +6,5% | 26,8%*+6,3% | 28,7%+5,9% | 32,5%*5,2% | 0,002 | 29,0% £ 6,3%
(media + desvio)

Mujer de >35 12,1 19,7 27,8 40,8 | <0,001 21,4
afios al momento (19,1-23,7)
del parto (%)
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Caracteristicas de los nifios segiin edad, sexo, tipo
y lugar de nacimiento.

<6 meses 25,4 % (23,1-27,9)
>6 meses 74,7 % (72,1-77,0)
Nifios 51,4 % (48,4-54,9)
Niras 48,6 % (45,1-51,6)
Domicilio u otros 2,1% (1,3-3,3)
Hospital o maternidad 97,9 % (96,6-98,7)
Parto vaginal 53,8 % (50,5-571)
Cesdrea anestesia raquidea 41,9 % (38,8-45,0)
Cesarea anestesia general 43% (3,1-6,3)

El promedio de edad de las madres encuestadas fue de 29,0 + 6,3 afos
con un minimo de edad de 15 aflos y un maximo de 48 afos. En la Tabla
5 se observa que de las mujeres de 35 afios o mas, el 12,1% tenia una esco-
laridad de menos o igual a 6 afios, mientras que un 40,8% tenia mds de
12 afos de escolaridad. Respecto a la edad de la madre al momento de la
encuesta, la tendencia muestra que a mayor cantidad de afos de escola-
ridad, la media de la edad aumenta (Tabla 5).

En cuanto a las caracteristicas de los menores de 24 meses, el 48,6%
eran nifas y el 51,4% nifos. Un 25,4% de la muestra estuvo integrado por
ninos de hasta 6 meses de edad (Tabla 6).

El 97,9% de los nifos nacid en hospitales o maternidades. El 53,8% de los
nifios nacié por parto vaginal y el 46,2% nacid por cesarea (Tabla 6).

Segun el lugar de asistencia de los nifos, la proporcién mas alta de
cesareas se registro entre quienes se asistian en el subsector privado de
Montevideo (56%) y la mas baja entre quienes lo hacian en el subsector
publico del interior (37%) (Tabla 7).

Respecto al peso al nacer, el 8,5% (ICss%: 7,4—9,7) de los nifios presenté bajo
peso (<2500 g), el 18,9% (ICqs9%: 16,2 -21,9) peso insuficiente (entre 2500 y
2999 g) y el 6,5% (ICosu: 5,1 -8,2) fue macrosémico (>= 4000 g). El prome-
dio de peso al nacer de todos los nifios estudiados fue de 3252 g. El 95% de



Tabla 7. Caracteristicas de los nifios seglin tipo de nacimiento
y subsector de salud.

Montevideo Montevideo Interior Interior

publico privado publico  privado

Parto vaginal 58,4% 44,0% 62,4% 54,5% 53,8%
(50,5-571)

Cesarea 34,2% 51,3% 33,9% 42,2% 41,9%

con anestesia (38,8-45)

raquidea

Cesarea 7:4% 4,7% 3,7% 3,3% 4,3%

con anestesia (3,1-6,3)

general

los estudiados registran un peso al nacer entre 2020 y 4270 g. Al observar
los pesos al nacer de los nifios nacidos a término el promedio de peso al
nacer fue de 3273,9 g + 466. La prevalencia de nifios con nacimientos me-

nores a 37 semanas de gestacion fue del 9,20% (ICss% 7,7-10,8%).

29






Iniciar la lactancia durante la primera hora de vida se denomina como
“inicio temprano de la lactancia materna”; es una practica que ha demos-
trado ser protectora de la lactancia exclusiva en los meses posteriores y
asegura que el niflo reciba el calostro, leche que se destaca por su concen-
tracion en factores de proteccion.

Del total de nifios amamantados, el 57,2% tuvo un inicio temprano de
la lactancia. Esta proporcion ascendio al 64,5% entre los nifios pertene-
cientes a servicios de salud privados del interior del pais, seguido por
quienes nacieron en servicios publicos del interior (63,4%), y en Mon-
tevideo las cifras fueron 53,6% para el sector privado y 47,9% para el pu-
blico. El 21,9% de los nifios inicié la lactancia materna entre 1 a 3 horas
posteriores al nacimiento y el resto de los nifios lo hizo luego de las 3
horas de nacer (Tabla 8).

Durante las primeras 48 horas de vida, el 61,5% (ICo5%:58,1-64,8%) de
los nifios fue amamantado de forma exclusiva. El 71,9% pertenecia al sub-
sector privado del interior, mientras que 32,3% se atendia en el subsector
publico de Montevideo (Tabla 8).

El 88,5% (ICos%: 86,3-90,4%) de los nifos fueron amamantados las pri-
meras 48 horas en la maternidad luego de nacer. La proporcién mas baja
de ellos pertenecia al subsector publico de Montevideo (80,7%) (Tabla
8). Del 11,5% (ICos%: 9,6-13,6%) de los nifios que no iniciaron la lactancia
materna en las primeras 48 horas, los motivos expresados con mas fre-
cuencia fueron: “nacié enfermo y lo pusieron en otra sala muchos dias”,
“no queria prenderse al pecho” o “porque me hicieron cesarea”

El 56,8% de los nifios que nacieron con menos de 37 semanas de gesta-
cion fueron alimentados en las primeras 48 horas con leche materna, y la
proporcion mas baja se dio en los que se atendian en el subsector publico
de Montevideo (46,1%).



Lactancia en las primeras 48 horas, inicio de la lactanciay
tipo de alimentacion que recibieron todos los nifios al nacer,
segln el subsector de salud.

Todos 80,7% 93,1% 85,4% 89,7% | 88,5% (86,3-90,7)
<1 hora 47,9% 53,6% 64,5% 63,4% 57,2% (53,9-60,3)
1-3 horas 16,2% 29,3% 16,9% 21,0% 21,9% (18,9-24,0)
3-24 horas 15,4% 7:7% 4,8% 3,6% 6,6% (4,9-8,3)
mas de 24 horas 20,5% 9,4% 13,8% 12,0% 12,7% (10,5-14,6)
Lactancia exclusiva 32,3% 62,9% 58,7% 71,9% 61,5% (58,1-64,8)
Lactancia mixta* 67% 36,3% 40,5% 27,3% 377% (34,4-41,1)
Leche de banco 0,7% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% (0,4-1,8)

*Lactancia materna y PPL.

El 72,4% (68,6-76,2) de los nifios nacidos por parto vaginal fueron ama-
mantados en la primera hora de vida. De los que nacieron por cesarea
cumplian esta condicion el 38,9% (34,5-43,5) de los nacidos por cesarea
con anestesia raquidea y el 34,4% (20,7-48,1) de los nacidos por anestesia
general (Tabla 9).

Con relacion al uso de mamaderas o chupetes durante la internacion lue-
go de nacer, la mitad de los nifios (53%) hizo uso de estos. Al analizar
esta practica por subsector de salud, se observa una mayor proporcion
(63,9%) entre los nifios nacidos en el subsector publico de Montevideo,
mientras que en el interior privado se observa con menor frecuencia
(47,8%) (Tabla 10).



Tabla 9. Inicio temprano de la lactancia seglin subsector de salud
y tipo de parto.

Montevideo Montevideo Interior Interior

publico privado publico privado Total (ICs«)

Parto vaginal

<1 hora 69,1% 76,7 % 76,3 % 75,9 % 72,4 % (68,6-76,2)

>1 hora 30,9 % 23,3% 23,7 % 24,1% 27,6 % (23,2-30,9)

Cesarea con anestesia raquidea

<1 hora 20,6 % 36,2% 43,7 % 47,0% 38,9 % (34,5-43,5)

>1hora 79,4 % 63,8 % 56,3 % 53,0 % 61,1% (56,3-65,7)

Cesdrea con anestesia general

<1 hora 17,4 % 22,5% 48,1% 64,9 % 34,4 % (20,7-48,1)

>1 horas 82,6 % 77,5 % 51,9 % 35,1% 65,6 % (48,7-82,4)

Tabla 10. Uso de chupetes o mamaderas durante la internacién
por subsector de salud.

Montevideo Montevideo Interior Interior

publico privado publico privado
Si 63,9% 53,3% 54,6% 47,8% 53,1%
(50,2-56,7)
No 36,1% 46,6% 43,1% 51,6% 46,5%
(43,2-49,7)
Sin dato 0,00% 0,1% 2,3% 0,6% 0,1% (0,01-0,6)

Alimentacion en la maternidad y al alta

Durante la internacion el 44,5% (41,9-46,9) de los nifios recibié PPL y
el 1,6% agua o suero. El porcentaje de nifos que recibié PPL durante la
internacion se eleva a 71,1% (62,4-79,7) en el subsector publico de Mon-
tevideo. Al estudiar el uso de preparados en la maternidad, segtin el peso
al nacer, se observa que entre los niflos nacidos con bajo peso (<2500 g)
recibieron PPL en la internacién 77,8%, mientras que en el caso de los
macrosomicos, nacidos con peso 24000 g, el 53,6% recibié preparado en
la maternidad, siendo mayores las prevalencias en ambos casos, que en el
total de los nifios (Tabla 11).
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Indicacién de PPL durante la internacién seglin subsector
de salud y peso al nacer.

Montevideo publico 71,1% (62,4-79,7)
Montevideo privado 41,7 % (37,9-45,4)
Interior publico 50,1% (43,3-56,8)
Interior privado 33,1% (29,1-37,2)
<2500 g 77,8 % (71,2-84,3)
2500 Y3999 g 40,5% (37,6-43,3)
>4000 g 53,6 % (46,9-65,6)

Indicacién de alimentacién de los nifos al alta.

Lactancia exclusiva 69,1% (67,1-73,1)
Lactancia mas PPL (parcial o mixta) 25,5 % (23,3-28,9)
Solo PPL 3,1% (2,0-4,9)
Sin dato 1,6 % (0,9-2,3)
Otro 0,6 % (0,2-1,6)

Con respecto a la indicacién de alimentacion al alta de la maternidad,
en el 69,1% de los casos la indicacion fue continuar amamantando de
forma exclusiva, mientras que en el 25,5% se indic6 el uso de PPL ademas
de lactancia (lactancia mixta). En el 3% de los casos la indicacidn al alta
fue solo PPL (Tabla 12).

En el subsector publico del interior la lactancia mixta al alta indicada
a las madres fue 25,5%, (IC: 20,8-30,1) similar al subsector privado de
Montevideo (25,4%, IC: 21,3-29,5).

En el subsector privado del interior la lactancia mixta al alta fue in-
dicada al 20,8% (17,3-24,2) de las madres, mientras que en el subsector
publico de Montevideo esta indicacion se elevd a 38,7% (32,1-45,3).



Prevalencia de nifios con LME para cada mes en los primeros
6 meses de vida y tasa de LME.

Menores de 6 meses 57,4 % (53,4-61,3)

0 (primer mes) 64,6 %

1 (segundo mes) 66,6 %

2 (tercer mes) 69,9 %

3 (cuarto mes) 51,1%

4 (quinto mes) 50,6 %

5 (sexto mes) 43,4%

Tasa LME 57,4% (IC 53,4 %-61,3 %)

Con relacién a las orientaciones recibidas durante el embarazo sobre
lactancia, el 52,2% (ICos9% 49,1-56%) de las mujeres indicé que las reci-
bieron. El menor porcentaje se present6 en las pertenecientes al sub-
sector publico del interior (35,3%). En cuanto a la informacién sobre
grupos de apoyo a la lactancia un 45,8% (43,3-48,3%) fue informada
sobre su existencia en su prestador de salud, y las cifras descendieron
en las pertenecientes al sector publico (28,3%) y ascendieron en el sec-
tor privado (55,6%). Cabe destacar que un 71,0% (ICos% 67,9-74,1%) de
las madres recibié orientaciones o consejos sobre el amamantamiento
durante la internacion.

El 57,4% de los nifios menores de 6 meses estaban recibiendo LME al
momento de la encuesta. Segtn este indicador, hasta el mes cumplido
de vida, el 66,6% de los nifios se alimento exclusivamente con leche ma-
terna. La proporcion de nifios que se aliment6 exclusivamente con le-
che materna a los 2 meses cumplidos de vida alcanzo su pico mas alto
(69,9%) para luego descender y alcanzar a los 5 meses un porcentaje de
43,4% (Tabla 13).

Se estudiaron algunas variables relacionadas con la prevalencia de
lactancia exclusiva. El inicio temprano de la lactancia materna, es de-
cir, iniciar la lactancia en la primera hora, se asocia positivamente a una
prevalencia mayor de lactancia exclusiva al tercer y al sexto mes de vida.
De los ninos que estaban con LME a los 3 meses, el 71,8% fue puesto al
pecho antes de la primera hora de vida, mientras que de los nifios que
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Crafico 1. Prevalencia de LME segln edad.
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Tabla 14. LME a los 3 meses e inicio de la lactancia.

LME a los 3 meses Inicio de la lactancia
<1 hora* 21 hora
Si 71,8% 28,2%
No 44,8% 55,2%

*Contraste de proporciones entre los que iniciaron la lactancia antes de 1 hora, valor-p=0,007.

no estaban con LME a los 3 meses, el 44,8% inicio la lactancia antes de
la primera hora de vida. Esta diferencia es estadisticamente significativa
(valor-p=0,007) (Tabla 14).

La diferencia se observa también respecto a los niflos amamantados
en forma exclusiva al sexto mes de vida, entre los cuales un 69% inicio la
lactancia en forma temprana, mientras que de los niflos que no recibie-
ron LME al sexto mes, esta proporcion bajoé a 46,6% (valor-p=0,0002).

Respecto a la via de nacimiento, en los nifios con LME a los 3 meses,
se observa una mayor proporcién de nifios nacidos por parto vaginal
(60,2%, ICos5%: 58,1-62,3), en comparacidn con los nifios que nacieron por
cesarea (39,8%, ICos0%: 34,5-43,2). Esta misma tendencia se confirma en
los nifilos con LME al sexto mes de vida, donde el 61,9% (ICos5%: 56,3-67,2)
nacié por parto vaginal y el 38,0% (ICos%: 32,5-43,7) nacio por cesarea. En
ambos casos las proporciones son estadisticamente significativas.

De los nifios alimentados con LME a los 3 meses, el 14,6% recibio in-
dicacion de PPL al alta. De los nifios de 3 meses que no recibian LME
al momento de la encuesta, el 37,3% fue dado de alta con indicacién de
PPL. Esta diferencia de proporciones es estadisticamente significativa
(valor-p=0,0001).



Horas entre tomas segln edad del nifio.
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Categorias de edad (meses)

*Solo a efectos del grafico se eliminaron los datos que amamantan cada 24 horas.

La practica de la lactancia materna comprende, entre otras cosas, el re-
conocer los signos de hambre del bebé y en responder a ellos en el marco
de una relacién de comunicacion e intercambio entre la madre y el nifio.
La lactancia a demanda o lactancia en respuesta o dirigida por el bebé
no marca ninguna restriccion en cuanto a la frecuencia o duracion de las
tomas al pecho (27).

En el caso de niflos amamantados al momento del estudio, la media de
tiempo entre las tomas fue de 3,6 horas (3 horas y 37 minutos), con un DE
de 3,2 horas (3 horas y 11 minutos). Si se estratifica por edad del nifo, la
media de horas entre tomas fue de 2,4 horas para los menores de 6 meses,
de 3,4 horas para los de 6 a 11 meses, de 4,2 horas para los de 12 a 17 meses
y de 5,6 horas para los de 18 a 23 meses (Grafico 2).

El 88,7% de las madres amamant¢ al nifio cada vez que este lo pidié. El
84,6% de los niflos generalmente se alimentd a pecho directo, mientras
que un 8,3% lo hizo del pecho materno y recibid, ademas, leche extraida.

El 64,7% de los nifios usaba mamadera. Entre los nifios pertenecientes al
NSE alto lo hizo el 74,4%, mientras que el porcentaje menor se dio en el
NSE mas bajo (61,7%). El promedio de mamaderas que recibié el nifio en
24 horas fue de 2,9 y el promedio de volumen de PPL u otras leches fue
de 588,4 cc por dia (Tabla 15).

Con relacion al uso de mamadera con leches diferentes a la leche ma-
terna al momento de dormir, el 21,4% la tomé al momento acostarse,
incluidas las siestas (Anexo: Tabla A1)



Usa mamadera

Promedio de
mamaderas por
(media+desvio)

Promedio de

Uso de mamadera, promedio de mamaderas diarias
y promedio de centimetros clibicos, seglin grupos etarios.

46,6 % 56,8 % 66,5% 72,1% | 64,7 % (61,5-68,0)
3,9 (¥1,2) | 3,9 (+1,64) 2,9 (£2,82) | 2,7 (+4,99) 2,9 (£1,32)

dia
478 (+383) | 690 (+401) 603 (+334) 590 (+291) 588,4 (+326)

volumen de leche

(cc) por dia
(media+desvio)

Primer liquido diferente a la leche materna en ninos
menores de 6 meses, seglin grupos etarios.

PPL 85,4 % 13,8 % 71,1% (67,2-75)
Leche de vaca 3,8% 5,7 % 4,4% (2,9-5,8)
Otros 10,8 % 80,5 % 24,5% (21,5-26,3)

El 71,1% de los nifilos menores 6 meses que no era exclusivamente ama-
mantado, recibié PPL como el primer liquido distinto a leche materna. Se
destaca que el consumo de leche de vaca como primer alimento diferente
a la leche materna en los menores de 6 meses es 4,4% (Tabla 16).

Al indagar sobre los motivos por los que alimenté al nifio con PPL
o leche de vaca la razon mas mencionada fue “la leche materna sola no
lo satisface” (16,5%), seguida de “lo indicé un profesional de la salud”
(16,2%) y “no tenia suficiente leche” (15,4%) (Tabla 17).



Motivos por los que se alimenta al nifio con PPL

o leche de vaca.

La leche materna sola no lo satisfacia

Un profesional de la salud me lo indicé

No tenia suficiente leche

Tuvo problemas para chupar o prenderse del pecho

Perdié interés en amamantar o comenzd a destetarse a
si mismo

Pensé que no estaba ganando suficiente peso

No podia o no queria extraerme o amamantar en el
trabajo

Mis pezones estaban doloridos o lastimados

Queria o necesitaba a alguien mas para alimentar a mi
bebé

La lactancia era muy agotadora
Estaba enferma o tuve que tomar medicamentos

No estaba presente para alimentar a mi bebé por razo-
nes distintas al trabajo

Se enferm¢ y no podia amamantar

Mis pechos estaban infectados o con abscesos

La extraccién ya no parecia valer el esfuerzo que reque-

ria
La lactancia era muy dolorosa
No queria amamantar en publico

*Las categorias no son excluyentes.

16,5 % (14,2-18,9)

16,2 % (13,8-18,6)

15>4 % (13)1_17)7)
5.4 % (4,1-6,8)

4a6 % (3$4'5)7)

278 % (1>9_3)6)

1,6 % (1,0-2,3)

1,6 % (0,9-2,3)

1,7 % (0,6-1,9)

1,1% (0,6-1,7)
1,2 % (0,6-1,7)

1,0 % (0,5-1,4)

0,8 % (0,4-1,2)
0,5 % (0,2-8,1)

0,5% (0,2-0,7)

0,4 % (0,1-0,6)

0,2% (0,0-0,4)

Con relacion al tipo de leche ingerida en los niflos menores de 6 meses,
la leche materna fue la primera opcidén en el 82,4% de los casos, seguida
del uso de PPL como primera opciéon mas frecuente (14,4%). En el caso
de los nifos entre 6 y 23 meses la opcidn principal mas frecuente fue el
uso de leche materna (46,2%), seguida por leche de vaca fluida entera

(Tabla 18).



Leche materna

Leche de vaca fluida
entera

Leche de vaca diluida

Leche de vaca fluida con
hierro

Leche de vaca fluida con
vitaminas y minerales

Leche de tambo no pas-
teurizada

Preparado para lactantes

Leche de soja

Otras “leches” bebidas
vegetales

Leches fluidas de primer
crecimiento, primeros
pasos

Opcién principal y secundaria de tipo de leche consumida
en mamadera, en porcentajes (IC95%).

82,4 % (78-86,8)

3,1 % (1)4_4)7)

0,7% (0,2-1,2)

0,1% (0,0- 0,2)

14,4 % (11-17,8)

5,4 % (3,5-7,4)

L1 % (077_1»8)

0,9 % (O>6'1)5)

0,5 % (0,2-0,9)

18,6 %
(15,3-21,9)

46,3 % (42,1-50,4)

38,3% (34,3-42,3)

5,3 % (3)9“618)

0,9 % (0’4'1a4)

0,1% (0,0-0,2)

0,1% (0,0-0,2)

3,1% (2,1-4,1)

0,1% (0,0-0,2)

1)3 % (0)8'1)9)

73 % (5,4-9,3)

9,2 % (7_11)4)

3,0% (1,9-4,1)

0,3 %
(0,1-0,4)

0,6 %
(0,3-0,9)

0,2%
(0,1-0,4)

3,4 % (2,3-4,6)

0)3 % (0)1'0)5)

La duracién de la lactancia materna presenté una mediana de 16 meses
y una media de 14,6 +5,7 meses. Los nifios del subsector publico, las ma-
dres menores de 35 afos, las de menor educacién y las que vivian en los
hogares de NSE mas bajo evidenciaron una duracién media de la lactan-
cia menor (Tabla 19).

En la Tabla 20 se observa que la tasa de lactancia materna continua
al afo (entre los 12 y 15 meses) y a los 2 afios (entre los 20 y 23 meses de
edad) fue de 62,7% y 46,4%, respectivamente. Respecto a la prevalencia
de la lactancia a los 12 meses, el 74,7% de los nifios que al momento de
la encuesta tenian esta edad estaba recibiendo leche materna, mientras
que de los nifios que al momento de la encuesta tenian 23 meses, aiin se
amamantaba al 55,6%.



Tabla 19. Mediana, media y desvio de duracién de lactancia materna,
en meses, segln subsector de salud, edad materna,
educacién maternay NSE.

2019

Publico

Mediana

16

Mediat+ DE

14,615,7

14,5£6,3

Privado

Edad materna

<35 anos

15,2+5,4

14,7%5,7

>35 afnos

Educacién materna

15,6%5,7

<6 anos 13 13,2%6,6
6-9 aflos 15 14,8+5,6
9-12 afos 16 15,3%5,7
>12 anos 17 15,415,4

Bajo 16 14,6%6,0
Medio 17 15,1%5,4
Alto 18 16,6+5,1

Tabla 20. Tasa de lactancia materna continua al afio y a los 2 afos.

Edad del nifio Lactancia materna continua (ICss%)
Al afio 62,7 % (54,4-70,3)
A los 2 afios 46,4% (37,1-56,4)

Motivos de destete

El motivo principal de destete referido por las madres de los nifios en-
cuestados fue la cantidad de leche insuficiente, en un 44,3%, seguido por
el destete natural (23,3%) y en tercer lugar que “el bebé no succionaba”

(Anexo: Tabla A2).
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Presenciay uso de las salas o espacios de lactancia.

Cuenta con sala de lactancia 24,2 % (21,3-28,3)
Apoyo para hacer uso de la sala Nunca 9,9%
Casi nunca 3,0%

A veces 8,1%

Casi siempre 7,9 %

Siempre 62,6 %

Cuenta con sala de lactancia 23 % (16,4-33,5)
Apoyo para hacer uso de la sala Nunca 12,1%
Casi nunca 4,4 %

A veces 5,7 %

Casi siempre 4,4

Siempre 68,7 %

Entre los niflos menores de 6 meses, los principales motivos de destete
fueron: “no tenian suficiente leche” (59,0%), seguido por “el bebé no succio-
na correctamente” (15,3%) y en tercer lugar “porque trabajo” (12,8%). La “en-
fermedad materna” se ubicé en cuarto lugar, con una prevalencia de 8,5%.

Un 24,1% de las madres que trabajaban relaté que contaban con una sala
o espacio de lactancia en sus trabajos. Un 62,6% de la poblacion estudia-
da dijo que recibié apoyo siempre para usarlas. En cuanto a las que es-
tudiaban, un 22% afirmé que contaba con estas en los centros de estudio
y un 68,7% que recibi6 apoyo siempre para hacer uso de ella (Tabla 21).

La OMS y UNICEF recomiendan iniciar la lactancia materna durante la
primera hora de vida luego del nacimiento (19). La evidencia cientifica ac-
tual muestra que el contacto directo piel con piel inmediato al nacimien-
to ayuda a iniciar la lactancia materna de forma temprana y aumenta la
chance de mantener la lactancia exclusiva al cuarto mes de vida, asi como



Crafico 3. Inicio de la lactancia en la primera hora luego de nacer,
2007,201 y 2019.
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la duracién total de la lactancia materna. Sin embargo, en el mundo es ha-
bitual que los recién nacidos reciban otros liquidos o alimentos distintos
a la leche materna en los primeros dias. Esta practica esta vinculada con
normas culturales, practicas familiares o procedimientos de los hospitales
o maternidades que no se basan necesariamente en evidencias cientificas
actualizadas. Cuanto mayor es el tiempo en que los bebés esperan para
recibir leche materna, mayor es el riesgo de enfermedad y muerte. Esperar
entre 2 a 23 horas aumenta el riesgo de muerte en 1,3 veces, mientras que
esperar 1 dia 0 mas aumenta el riesgo en mas de dos veces (20).

UNICEEF, en 2018, analizé la situacion de la lactancia materna en 123
paises y mostré que en los de altos ingresos el promedio de nifios que
alguna vez fueron amamantados alcanzé al 78,8%, en contraposicion con
paises de bajos y medianos ingresos, donde la cifra ascendié a 97,6% y
95,6%, respectivamente (21).

La encuesta muestra que en Uruguay iniciaron la lactancia en las pri-
meras 48 horas de vida 88,51% de los nifios y al momento del alta hospita-
laria el 94,6% recibid indicacion de continuar amamantando. Dentro de
los motivos por los que no se inici6 la lactancia en las primeras 48 horas
se destaca la separacion de madre y bebé por razones de salud del nifio;
en segundo lugar aparecen las dificultades para que el niflo se acople al
pecho, razén que si bien pudo obstaculizar el inicio, podria ser revertida
si es abordada de forma oportuna; el tercer argumento mas referido fue
haber tenido un nacimiento por cesarea, si bien la cesarea, en si, no retra-
sa la bajada de la leche ni inhibe la secrecion de calostro, la cascada de in-
tervenciones en torno a este acto quirtrgico (separacion prolongada que
impide el inicio temprano, suplementacion precoz, etc.) puede impactar
negativamente en el establecimiento o afianzamiento de la lactancia.

Segtin UNICEF, la mayoria de los recién nacidos del mundo no co-
mienza la lactancia en la primera hora posnacimiento y se estima que
aproximadamente el 42% de los recién nacidos en paises de medianos y
bajos ingresos es amamantado en la primera hora de vida. Esta estima-
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cion asciende a 52% para paises de América Latina y el Caribe. En el caso
de Uruguay, el 57,2% (IC: 53,9-60,3%) de los nifios fue amamantado en la
primera hora después del nacimiento. En 2011, el inicio de la lactancia en
la primera hora de vida fue 59,3%.

El tipo de parto puede influir considerablemente sobre el momento en
que se inicia la lactancia y ofrece leche materna al recién nacido. En el
mundo, los nacimientos por cesarea pasaron de un promedio del 13% en
2005 a mas del 20% en 2017 (22). Acceder a un parto quirurgico, cuando
es lo recomendable desde el punto de vista médico, es esencial para que
el nacimiento sea mas seguro, tanto para el recién nacido como para la
madre. Pero el aumento en las tasas de cesareas por eleccion en el mun-
do ha repercutido sobre el inicio temprano de la lactancia materna. La
evidencia cientifica muestra que los partos quirurgicos pueden reducir la
probabilidad del contacto inmediato piel con piel, asi como también del
inicio inmediato de la lactancia materna (22).

En el mundo, las tasas de inicio temprano entre los bebés nacidos por
parto vaginal fueron mas del doble que las tasas entre los bebés nacidos me-
diante cesarea (23). El 72,4% de los nifios nacidos por parto vaginal en Uru-
guay fue amamantado en la primera hora de vida. De los que nacieron por
cesarea, el 38,9% de los nacidos por cesarea con anestesia raquideay el 34,4%
de los que nacieron con anestesia general inicié tempranamente la lactancia.
En Montevideo, el inicio temprano de la lactancia en casos de cesarea llega a
los niveles mas bajos en el subsector publico, representando el 20%.

La proteccidn, la promocién y el apoyo de la lactancia en las materni-
dades y los hospitales es fundamental para asegurar el mejor inicio. La
Norma de Lactancia del Ministerio de Salud adhiere y sefiala que «todos
los establecimientos e instituciones de salud del pais, los que forman par-
te del SNIS y los que no, que prestan atencion y servicios a la poblacién
materna-infantil en cualquiera de los niveles de atencion y de cualquier
complejidad, deberan aplicar la Norma en todos sus componentes, asi
como todas las disposiciones que el MS emita en relacién a la lactan-
cia materna y temas relacionados» (24). Sin embargo, con relacion a la
alimentacion de los nifios recién nacidos durante su estadia en la ma-
ternidad, se destaca que el 44,5% recibié PPL, siendo esto notablemente
superior en el subsector publico de Montevideo donde asciende a 71,1%.

Las prevalencias de uso de PPL en la internacién fue mayor en los ni-
flos con peso extremo al nacer, es decir, aquellos que nacieron con menos
2500 g (77,8%) y los macrosémicos (53,6%). Los bebés que reciben suple-
mentos durante su estadia en la maternidad tienen el doble de probabi-
lidad de dejar de amamantar en las primeras seis semanas de vida (25).
La suplementacion con PPL afecta negativamente el establecimiento de
la producciéon de leche materna. Los nifios que reciben PPL pediran el
pecho con menos frecuencia y, por lo tanto, estimularan de forma in-
eficiente la produccién de leche, creando un ciclo de baja produccién y
suplementacion que puede llevar al fracaso de la lactancia materna.

Al momento del alta, un 25,5% de las madres recibi6 la indicacion de
continuar amamantando y, a la vez, complementar la alimentacién del
nifio con PPL. En la Norma Nacional de Lactancia Materna y la Guia de



uso de preparado para lactantes hasta 12 meses del MSP (26) se listan los
motivos justificados para el uso transitorio o definitivo de preparados,
dada la alta prevalencia de su uso en la maternidad, que dificilmente se
ajusten a estos motivos, es necesario profundizar en el estudio de las ra-
zones que llevan a los profesionales a indicarlo o percepciones y creen-
cias que lleven a las familias a solicitarlo. La administracién de agua o
suero en la maternidad disminuyd con respecto a afios anteriores, siendo
1,6% en este estudio, 4,6% en 2007 ¥ 2,1% en 2011.

La Iniciativa Hospital Amigo del Nifio (27) recomienda evitar el uso
del chupete durante el primer mes de vida, hasta que la lactancia esté bien
establecida. La succion de un chupete y una mamadera no es igual que la
que se hace en el pecho. Cuando un chupete reemplaza la succion al pe-
cho hay menos estimulacion, lo que puede llevar a una baja produccién
de leche, también puede interferir con el reconocimiento de las sefiales
tempranas de hambre del bebé, evitando la respuesta oportuna. Ademas,
pueden conducir a dificultades para acoplarse correctamente al pecho.
Con relacion al uso de mamaderas o chupetes, el 53,1% de los nifios los
us6 durante su internacion.

Segun lo establecido en la Guia para la atencion de la mujer en el proceso
de embarazo, parto y puerperio del MSP (28), toda mujer tiene derecho a
recibir consejeria en lactancia materna. Asimismo, luego del nacimiento
tienen derecho a recibir orientaciones en lactancia materna y alimenta-
cién complementaria, de acuerdo a Norma Nacional de Lactancia (2017),
tomando en cuenta las BPA y la Guia de alimentaciéon complementaria
para nifios/as de 6 a 24 meses (46) del MSP. Sin embargo, el 47,8% de
las madres no habia recibido orientacién sobre lactancia en el embarazo.
Posteriormente al nacimiento, el 71,0% de las mujeres recibieron apoyo
para amamantar en la maternidad. Esta demostrado que si bien la lactan-
cia materna es una conducta humana natural, la mayoria de las madres
necesitan ayuda y orientaciones para amamantar (21).

Segun la OMS, la LME es la forma ideal de brindar a los nifios menores
de 6 meses los nutrientes que necesitan para un crecimiento y desarrollo
saludable. Afirma que casi todas las mujeres pueden amamantar, siempre
que cuenten con informacién de calidad, apoyo de su familia y del sistema
de atencién de salud. En lo que respecta a la decisiéon de amamantar y la
duracion de la lactancia materna estas son influenciadas por diversos facto-
res, entre los que las caracteristicas del entorno son fundamentales para el
éxito de esta practica. Después del sexto mes, la lactancia sigue aportando
la energia y nutrientes que, junto con una alimentaciéon complementaria
sana y adecuada, contribuyen a prevenir la malnutricién y el hambre (29).

La tasa de LME en niflos menores de 6 meses descendié 7,8 puntos
porcentuales con respectos a 2011(57,4%, frente a 65,2%), volviendo a las
tasas de 2007 (571). Este valor es similar a la tasa de lactancia reportada
en la Encuesta de Nutricién, Desarrollo Infantil y Salud 2018 (ENDIS),
segun la cual asciende al 58%. Esta caida en la tasa de LME es a expensas
de los primeros meses de vida, cayendo en 24 puntos porcentuales en
el primer mes con respecto a 2011, y viéndose un aumento de las preva-
lencias al sexto mes en 7,7 puntos porcentuales (43,4% en 2019 y 37% en
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2011). Como antecedente en la region, la Encuesta Nacional de Lactancia
en Argentina (2018) muestra que la tasa de la LME en menores de 6 me-
ses se ubica en 54% y al sexto mes de vida lo hace el 42%.

El inicio temprano de la lactancia materna se asocié positivamente con
la prevalencia de LME a los 3 y a los 6 meses.

El nacimiento por via vaginal se asocia con una prevalencia mayor de
LME alos 3 y 6 meses.

La indicacion al alta de PPL se asocia con menores prevalencias de
LME a los 3 meses. Esto muestra que las practicas en la maternidad afec-
tan la lactancia exclusiva posteriormente.

Considerando que la recomendacién de la OMS es mantener la lac-
tancia materna hasta los 2 afios, la proporcion reportada en este informe
es satisfactoria, pues el 62,7% de los nifios contintian con esta practica al
afo de vida y el 46,4% lo hace a los 2 aflos. La lactancia materna continua
al afio de vida aumenta en 17,9 puntos porcentuales con respecto a la en-
cuesta de 2011 y a los 2 afos se ubica 19 puntos sobre lo reportado en 2011.
Estos resultados impactan claramente en los indicadores de duracion de
lalactancia materna de la OMS. La duracién mediana de la lactancia ma-
terna es la edad en meses en la que el 50% de los nifios encuestados no
fueron amamantados durante el dia anterior. En esta encuesta este indi-
cador se ubica a los 16 meses, frente a los 8 meses en la encuesta de 2011;
mientras la media es de 14,6 *+ 5,7 meses, frente a 9,3 £6,5 en 2011. Este
marcado aumento de la duracion de la lactancia puede reflejar la adhe-
sion de las sociedades cientificas y la comunidad a la recomendacion de
mantener la lactancia hasta al menos los 2 afios y la naturalizacién de la
lactancia en el segundo aflo de vida de los nifios. Hay que tener en cuenta
que en los 8 aflos que han pasado desde la ultima encuesta de lactancia
materna, se han realizado campanas de sensibilizacién y ha aumentado
notablemente el acceso a la informacién y al apoyo por parte de grupos
presenciales y virtuales que han contribuido a la naturalizacién de la lac-
tancia mas alla del primer afno de vida.



Tasa de lactancia materna continua al ano de vida
(12 a 15 meses), 1996-2019
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Para que las madres puedan mantener la lactancia materna la OMS
y UNICEF recomiendan que esta se practique a libre demanda (27).
El régimen de libre demanda, dia y noche, facilita la organizacion de
la lactancia, pero requiere de alta disponibilidad de la madre. La fre-
cuencia de las tomas debe establecerse de acuerdo a las necesidades
de crecimiento del nifio y es variable en los distintos periodos. No se
recomienda la lactancia programada (tomas con una frecuencia y un
horario predeterminados). Tanto el nimero de tomas que el nifio rea-
liza al dia, como el tiempo que invierte en cada una es muy variable,
por lo tanto, no hay que establecer reglas fijas. La extraccion temprana
y frecuente de leche es fundamental para estimular la produccion y
secrecion de leche cuando existen situaciones por las cuales la madre
no puede alimentar directamente al pecho al nifo. La libre demanda
favorece un mejor establecimiento de la lactancia en los primeros me-
ses de vida.



El 88,7% de las madres amamantan al nifio cada vez que este lo pide.
Si se estratifica por edad del niflo, la media de horas entre tomas es de
2,4 para los niflos de menos de 6 meses y de 5,6 en los de 18 a 23.

La evidencia hasta el momento muestra que existen factores en la
vida temprana que pueden aumentar el riesgo de una aceleracion ra-
pida de peso u obesidad, como el uso inadecuado de mamadera, entre
otros factores. El uso de mamaderas se ubic6 en un 64,7% y es mayor
en el NSE alto, donde supera el 74,4% de los nifios. La mamadera es
una pauta cultural y su uso se mantiene hasta los 2 afios de vida con un
promedio de 2,9 mamaderas al dia.

Un estudio cualitativo realizado con madres americanas mostr6 que
el llanto y la vigilia del bebé por la noche eran muy estresantes para
ellas y sus familias y la mayoria de las madres creia que el llanto era
casi siempre un signo de hambre. Las madres también creian que la
introduccidn temprana de formula era necesaria para calmar a un bebé
que llora y asegurarse de que el bebé durmiera en silencio y durante
periodos mas largos durante la noche (29). Las recomendaciones inter-
nacionales insisten en la necesidad de no poner al nifio a dormir con
mamadera, ya que esto puede causar caries dentales y otros problemas
de salud (30, 31). En este estudio se destaca que entre los nifios que usa
mamadera, el 21,4% lo hace la mayoria de las horas al acostarse, inclui-
das las siestas.

Con relaciéon a los motivos de abandono de la lactancia materna,
Cortés-Rua y Diaz-Gravalos (50) indican que, segin las madres, las ne-
cesidades de capacitacion y apoyo emocional estan insuficientemente
cubiertas. Ademas, creen que los profesionales no realizan adecuada-
mente su trabajo para promover la lactancia y se refieren a numerosas
ocasiones en que los profesionales de la salud han realizado practicas
contrarias a su establecimiento y mantenimiento. En Uruguay;, el prin-
cipal motivo por el que los nifios fueron destetados durante los prime-
ros 6 meses de vida fue, en el 59,0% de los casos, la leche insuficiente,
seguido por razones vinculadas a que el bebé no succiona correcta-
mente 15,3% Y, en tercer lugar, por trabajo materno 12,8%. Estas razones
se mantienen con respecto a 2011, cuando los tres motivos principales
para dejar de amamantar antes de los 6 meses fueron la cantidad de
leche insuficiente (53%), seguido por “no succionaba” (11,4%) y trabajo
materno (11%).

Al comparar los resultados encontrados en la serie de datos de 1999 a
2019, entre los nifios menores de 6 meses, el principal motivo continué
siendo la percepcion de la madre acerca que su leche “no era suficiente”,
que refleja aspectos relacionados con la confianza en las propias capa-
cidades para amamantar, en la subvaloracion de la leche materna como
unico alimento completo y capaz de permitir un adecuado crecimiento
y desarrollo en los primeros 6 meses y en la influencia muy probable del
mercadeo de preparados o formulas para lactantes y nifios pequeiios.

En cuanto al consumo de otras leches, diferentes a la leche mater-
na, en menores de 6 meses se destaca el descenso en el uso de leche
de vaca, que pasa de 9,6% en 2011 a 4,4% actualmente. La Guia de uso



de preparados para lactantes hasta 12 meses (26) elaborada por el MSP
ha permitido unificar criterios, ha desalentado el uso de diluciones de
leche de vaca y ha sido muy bien aceptada por los pediatras y médicos
de familia que controlan la salud infantil, dando como resultado un
cambio notorio en la practica.






Se estudiaron algunos aspectos de las practicas de alimentacién comple-
mentaria, que se centraron en aspectos cualitativos, como los motivos de
inicio de la alimentacién complementaria, y en el consumo de alimentos
fuente de hierro el dia anterior a la encuesta. Un aspecto que se sumo a
los resultados en este punto fue el referido a la alimentacién perceptiva,
que es una dimension clave de la crianza e involucra reciprocidad entre
el nifo y la persona que lo alimenta, las formas de alimentar, el recono-
cimiento de las sefiales de hambre y saciedad y las apreciaciones de las
madres u otros referentes del cuidado.

La media de edad de comienzo de la alimentacién complementaria fue
de 5,5 £ 1,1 meses. Con relacion a los motivos por los que se decidid ini-
ciar con la alimentacién complementaria, el 54,6% introdujo alimentos
solidos porque “un médico o profesional de la salud me lo indicd’, se-
guido del argumento “porque tenia la edad suficiente para comenzar a
comer” (14,9%) y el tercer motivo mencionado con mas frecuencia fue
<« »

porque deseaba comer” (Tabla 22).



Razones referidas por las que el nifio inicié la alimentacién

con sélidos.
Porque un médico o profesional de la salud 54,6 % (51,4-57,8)
me lo indico
Porque tenia la edad suficiente para comenzar 14,9 % (12,7-17,22)
a comer
Porque deseaba comer 7,8 % (6,09-9,47)
Porque queria alimentarlo con algo mas que leche materna 4,4 % (3,16-6,25)
o leche o PPL
Porque parecia tener hambre la mayor parte 3,6 % (2,53-4,97)
del tiempo
Porque familiares o amigos dijeron que deberia comenzar a 2,3% (1,39-3,13)

comer alimentos solidos

Porque yo no tenia suficiente leche 1,6 % (0,9-2,3)
Porque no estaba aumentando de peso 1,1% (0,48-1,64)
Para ayudarlo a dormir mas tiempo 0,8 % (0,36-1,26)
Porque estaba tomando demasiado PPL o leche 0,5 % (0,09-0,89)

*Las categorias no son excluyentes.

Con respecto al consumo de alimentos fuente de hierro el dia anterior
a la encuesta, entre los alimentos fuente de hierro de tipo heminico, los
mencionados con mas frecuencia fueron: la carne roja (42,1%), seguida de
carne de pollo o gallina (29,3%). Mientras que entre los alimentos fuente
de hierro de tipo no heminico se mencionaron con mas frecuencia: pre-
paraciones con harina de trigo fortificada (51,2%), en segundo lugar la
yema de huevo (23,7%) y en tercer lugar las lentejas (20,5%) (Tabla 23).



Tabla 23. Consumo de alimentos fuente de hierro el dia anterior

a la encuesta (1C95%).

Harina de trigo

51,2 % (477-54,6)

Carne de vaca

42,1% (38,6-45,6)

Pollo o gallina

29,3 % (26,1-32,5)

Yema de huevo sola o en preparaciones

23,7 % (20,7-26,7)

Lentejas

20,5 % (17,6-23,4)

Fiambres (ej.: jamon, salame, paleta, etc.)

19,3 % (16,4-22,2)

Postres de leche envasados con hierro

12,2 % (10-14,4)

Espinaca sola o en preparaciones

11,3 % (9,2-13,3)

Cereales para el desayuno con hierro

11,1% (8,8-13,5)

PPL

9,6 % (8-11,2)

Carne de cerdo o chancho

5,7 % (4,1-7,4)

Leche con hierro

5,7 % (4,2-7,1)

Higado

4,9% (3,5-6,3)

Pescado fresco o congelado

4,7 % (3)2'672)

Menudos de pollo

476 % (3)1'6)1)

Cereales para lactantes y nifios pequeiios

4x4% (3)2'5)6)

Pescado enlatado

2,0 % (1,1-2,9)

Cordero

1,9 % (1,1-2,8)

Osobuco

1,5% (0,7-2,2)

Carne de caza (ej.: mulita, perdiz, etc.)

1% (0,5-1,5)

Otro alimento con hierro adicionado

0,6 % (0,2-1,0)

Morcilla 0,5% (0,0-0,9)
Conejo 0,4 % (0,0-0,7)
Rinén 0,3% (0,1-0,5)

Carne de cabra

0,2 % (0,0-0,5)

*Las categorias no son excluyentes.
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Alimentacion complementaria perceptiva

La alimentacion perceptiva durante la primera infancia se ha identificado
como un enfoque vital para el desarrollo de habitos alimentarios saluda-
bles y la prevencion de la obesidad infantil. Se basa en tres puntos claves:
el primero es que el nifio muestra sefiales de hambre y saciedad a través
de acciones motoras, expresiones faciales y vocalizaciones; el segundo es
que el cuidador reconoce las sefiales y responde oportunamente de una
manera que apoya emocionalmente al nifio y es adecuada para sus nece-
sidades y nivel de desarrollo; y el tercero es que el nifio se acostumbra a
una respuesta consistente a sus necesidades, que comunica.

En los siguientes graficos se expresan los resultados encontrados luego
de aplicar las preguntas con las que se evaluaron aspectos relacionados a
la alimentacion perceptiva establecidos por la OMS.

El 73,1% de las madres o adultos referentes respondié que el nifio de-
cidfa la cantidad de comida que queria comer. Sin embargo, el 21,3% dijo
que “a veces” o “nunca’ lo permitia.

Cuando se indago sobre la importancia de ayudar a los nifios pequefios
a que se alimentaran, el 82,3% de los adultos referentes, principalmente
madres, estuvo completamente de acuerdo en esta afirmacion, y casi un
12% algo de acuerdo.

Una amplia mayoria de la madres o adultos referentes mencioné que
el nifio les hacia saber cuando tenia hambre “siempre” (81,4%) o “casi
siempre” (9,2%).

Crafico 7. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que
los nifios decidan la cantidad de comida que comen.

Nunca 6,85%

A veces 14,41%

La mitad de las veces 5,48 %

Casi siempre 15,49 %

Siempre 5777 %

o

20 40 60



Crafico 8. Grado de acuerdo de los adultos en referencia
a laimportancia de ayudar a los nifios a comer.

Completamente
82,29 %
de acuerdo o%

Algo de acuerdo . 11,7 %
. Ni de acuerdo 3,92%
ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo ‘ 0,61%
Completamente 1,48%
en desacuerdo
o 20 40 60 80

Crafico 9. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que los
nifnos les hacen saber cuando tienen hambre.

Nunca I 1%
A veces . 6,56 %
La mitad de las veces I 1,77 %
Casi siempre 9,22%
o) 20 40 60 8o

Al interrogar sobre el grado de acuerdo de los adultos referentes con
relacion a si el nifio sabia cuando tenia hambre y necesitaba comer, la
mayoria afirmé estar completamente de acuerdo (67,7%) o algo de acuer-
do (21,8%), con un pequeno porcentaje de adultos que estuvo completa-
mente en desacuerdo con la afirmacién de que los nifios sabian si tenian
hambre y necesitaban comer (2,8%).

El 87,5% de los adultos referentes dijo estar completamente (63,9%)
o algo (23,6%) de acuerdo con que el nifio sabia cudndo estaba lleno y
no tenia hambre. Fue baja la proporciéon de adultos que menciond estar
“algo” o “completamente en desacuerdo” respecto a que el nifo identifi-
caba cuando no tenia mas apetito (6,8%).

Al preguntar a las madres u otros referentes del cuidado y alimenta-
cion si el nifio le hacia saber si estaba lleno y no queria comer mas, el 87%
aseguro6 que esto sucedia “siempre” (74,7%) o “casi siempre” (12,4%). Por
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Crafico 10. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que saben
cuando los nifos tienen hambre y necesitan comer.

Completamente
67,72 %
el R

Algo de acuerdo 21,76 %
. Ni de acuerdo 516 %
ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo I 2,37 %
Completamente 2,84%
en desacuerdo
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Crafico 11. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que saben
cuando los nifos estan llenos y no tienen hambre.

Completamente 63,88 %
de acuerdo
Algo de acuerdo 23,56 %
- Ni de acuerdo 5,75%
ni en desacuerdo
Algo en desacuerdo I 3,56 %
Completamente 3,24%
en desacuerdo
o) 20 40 60

el contrario, casi el 10% respondi6 que “a veces” o “nunca’ el nifio le hacia
saber si estaba saciado.

Por otra parte, la mayoria (94,7%) asegurd a que “siempre” (81,6%) o
“casi siempre” (13,2%) prestaba atencion a las sefiales de hambre, pero
también de saciedad cuando alimentaba al nifio. Un 3,3% menciond que
le prestaba atencion solo “a veces”.



Crafico 12. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que los
nifos les hacen saber cuando estan llenos y no quieren
comer mas.
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Crafico 13. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que
prestan atencién a las sefiales de hambre o saciedad
de los ninos al alimentarlos.

Nunca | 0,75 %

A veces I 3,31%

La mitad de las veces I 1,2%
Casi siempre - 13,18 %

o) 20 40 60 80

Casi un 90% de las madres o referentes afirmé que “siempre” (75,1%)
o “casi siempre” (13,5%) dejaba que su nifo se alimentara cuando tenia
hambre.

El 65,7% refirié que “siempre” o “casi siempre” le hablaba al nifio para
animarlo a comer. Casi el 15% mencion6 que “nunca” lo hacia y un por-
centaje similar que solo “a veces” (13,9%), lo que se sumo a casi un 30%
de casos en los que hablarle al nifio para animarlo a comer no era lo
habitual.
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Grafico 14. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que dejan
que los nifios coman cuando tienen hambre.
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Crafico 15. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que les
hablan a los nifios para animarlos a comer.

Nunca - 14,58 %
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Con relacion al rechazo de alimentos introducidos por primera vez, un
69% de las madres o referentes dijo volver a ofrecerlos “siempre” (50,1%)
o “casi siempre” (18,7%). De cualquier manera, mas del 10% no volvia a
ofrecer “nunca” un alimento que el nifio rechazaba y un porcentaje simi-
lar lo hacia solo “a veces”.

Respecto a la alimentacion con pecho materno o mamaderas, el 42%
nunca le hablaba al nifio para animarlo a tomar el pecho o la mamadera
con otra leche. A su vez, el 41% menciond hablarle “siempre” (32%) o “casi
siempre” (9%) para animarlo a que se alimentara.



Crafico 16. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que

vuelven a ofrecer a los nifos los alimentos que rechazan
inicialmente.

Nunca 11,3 %

A veces 11,74 %

La mitad de las veces 8,08%
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Crafico 17. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que
les hablan a los nifios para animarlos a que tomen leche
materna o leche de formula.
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El 50% de las madres o referentes del cuidado mencioné que “nunca” o
solo “a veces” trataba de que su nifo se alimentara dandole una mordida
ala comida, probandola o pretendiendo que lo hacian. En el sentido con-
trario, el 43,3% “siempre” (30,5%) o “casi siempre” (12,7%) trato de que el
nifo se alimentara poniendo en practica esta estrategia de mas empatia
y comunicacién con él.
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Grafico 18. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que tratan
de motivar a que los nifios coman dandoles una mordida o
probando la comida antes.
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Crafico 19. Ninos que cuentan o no con platos y cubiertos propios
para comer.

No 8,319 %

La mayoria (91,7%) de los nifios que ya recibia alimentacién comple-
mentaria, contaba con plato y cubiertos propios para su alimentacion,
mientras que en un 8,3% no. Casi una tercera parte de los nifios (28,6%)
miraba algun dispositivo electronico (television, celular, tablet o compu-
tadora) mientras comia.



Crafico 20. Nifios que miran o no las pantallas mientras comen.
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Discusion sobre alimentacion complementaria

Cuando la leche materna deja de ser suficiente para cubrir las necesida-
des nutricionales del lactante, hay que sumar alimentos complementa-
rios saludables y diversos a su alimentacion. La transicion de la lactancia
exclusivamente materna a la alimentacion complementaria comprende el
periodo que va de los 6 alos 24 meses de edad (32). Esta etapa es de gran
vulnerabilidad, ya que es posible que se instale la malnutricién en mu-
chos nifios. La alimentaciéon complementaria debe introducirse, segun el
MSP, en el entorno de los 6 meses de vida.

Segtin la encuesta, la media de edad a la cual se inici6 la alimentacién
complementaria fue de 5,5 + 1,1 meses, cifra similar a la reportada en la
encuesta de 2011 (5,5 + 3,5 meses). Cabe destacar que la media de edad
para 2019 fue menos amplia que en 2011, estableciéndose entre el quin-
to y sexto mes de vida, mas cerca de las recomendaciones nacionales e
internacionales. Por otra parte, es preciso puntualizar que la indicacién
médica o de un profesional de la salud explica el inicio de mas de la mitad
de los nifios que ya consumen alimentos sélidos.

La alimentacién complementaria implica un encuentro afectivo con el
adulto referente, en el que se deben incluir progresivamente una variedad
de alimentos naturales que permitan asegurar que las necesidades nutri-
cionales, en especial de nutrientes criticos, estén cubiertas. Por tanto, en
la alimentacion complementaria, diariamente, se deben incluir alimentos
fuente de hierro y zinc, entre otros. La OMS (2003) afirma que la ingesta
promedio de hierro en lactantes que viven en paises industrializados no
alcanzaria la ingesta recomendada si no hubiese amplia disponibilidad
de productos fortificados con hierro. Los nifios son particularmente sus-
ceptibles a las carencias de micronutrientes, en especial el hierro, como
consecuencia a su rapido crecimiento.

Los resultados obtenidos también indican el consumo de alimentos
naturales o fortificados, ricos en hierro, el dia previo a la encuesta por
parte de los niflos de 6 a 23 meses. De esta informacién se concluyé que
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los alimentos mas consumidos el dia anterior fueron las preparaciones
con harina de trigo. El hierro aportado por estos alimentos es no hemini-
co y el porcentaje de absorcion de este es menor al del hierro heminico.
A su vez, sufre modificaciones significativas dependiendo de otros com-
ponentes de la dieta (18). En segundo lugar, se mencionaron las carnes
de vaca y luego pollo o gallina. Estos alimentos aportan hierro heminico
de mayor biodisponibilidad. Este hierro se caracteriza por tener un buen
porcentaje de absorcion, que oscila entre el 15 al 35% y contribuye al 10%
del total de hierro absorbido (18). Esta encuesta no reporto las cantidades
consumidas de los alimentos fuente de hierro, por lo que no es posible
asociar esta informacion con los datos de prevalencia de anemia.

Llama la atencién los elevados porcentajes de menciones a alimentos
tales como postres de leche y cereales para el desayuno. Estos son pro-
ductos que, si bien en algunas oportunidades estan fortificados con hie-
rro, contienen exceso de azucar vy, por lo tanto, no son recomendados a
estas edades. En ese sentido, resulta fundamental el trabajo dentro de los
equipos técnicos y junto a las familias sobre la importancia de reconocer
aquellos alimentos naturales y minimamente procesados fundamentales
para la nutricién durante los primeros 2 afos, en especial los que son
fuente de hierro heminico y no heminico para incorporar en la alimenta-
ciéon complementaria, asi como cuales deben evitarse.

Un estilo de crianza perceptiva fomenta la autorregulacion y el desa-
rrollo cognitivo, social y emocional del nifio. En el caso particular de la
alimentacion, la autorregulacion esta vinculada con varias dimensiones
que pueden afectar comportamientos alimentarios: el autocontrol, el po-
der de voluntad, no buscar gratificacién instantanea, la regulacién emo-
cional, la funcién ejecutiva y la inhibicién. Conocer las acciones en torno
alimentacidn perceptiva es esencial, ya que la evidencia muestra que la
orientacion alimentaria para los niflos menores de 24 meses deberia en-
focarse en orientar a los cuidadores sobre lo que los nifios pueden o de-
ben recibir, pero también sobre la necesidad de contar con un ambiente
adecuado que los estimule a comer saludablemente (33).

La evidencia muestra que orientar a los padres sobre el como interpretar
correctamente las sefiales de hambre y saciedad es un aspecto clave para
que el nifio aprenda a autorregular su alimentacion. Es importante alimen-
tarlo solo cuando tiene hambre y no usar el alimento como herramienta
de premio o castigo. Otro punto clave esta vinculado a la no presencia de
distracciones a la hora de comer (television, tablet, celulares, computado-
ras) y este momento debe ser agradable y con interacciones verbales y no
verbales entre los nifios y los adultos referentes del cuidado (34).

Sobre los aspectos indagados con relacion a este tema, se destaca que
en general las madres o referentes del cuidado reconocian y comprendian
las sefiales de hambre y saciedad de sus nifios y respondian en consecuen-
cia, considerando, en su mayoria, que los nifios sabian reconocer cuando
necesitaban comer o cuando estaban saciados. Sin embargo, hay aspectos
que deberian ser profundizados, si se tiene en cuenta la importancia de la
alimentacion perceptiva en la promocién de la autorregulacion del apetito
Yy, como consecuencia, la prevencién de la obesidad infantil.



En este estudio, las respuestas obtenidas vinculadas a alimentacién
perceptiva muestran que un alto porcentaje de las madres o adultos refe-
rentes del cuidado respondian siempre o casi siempre en aspectos vincu-
lados al reconocimiento de sefiales de hambre y saciedad, siempre o casi
siempre los nifos les hacian saber a su referente del cuidado que estaban
llenos y no querian comer mas. Solo un bajo porcentaje refirié que era
solo a veces que el nifio lo hacia saber. De la misma manera, los nifios
siempre o casi siempre les hacian saber que tenian hambre.

Respecto a las capacidades de los nifios de comunicar sus necesidades,
resulté mas facil para las madres o adultos referentes de la alimentacion
detectar las sefiales de hambre que las relacionadas con estar llenos o
no querer comer mas. Una explicacion a ello podria ser que habia mas
preocupacion de los adultos porque los nifios se quedaran con hambre o
que no estuvieran recibiendo el alimento suficiente, que por entender la
importancia de que los nifios se saciaran antes o con menos volumen de
alimentos que los que se presentaban en el imaginario de las familias y se
traducian en las expectativas de los adultos.

Dado que estos aspectos han mostrado ser fundamentales en el abor-
daje de la alimentacion durante la primera infancia, es necesario profun-
dizar en su estudio.






Conocer el estado nutricional de los nifios y, por tanto, las tendencias
de los problemas nutricionales prevalentes en estas etapas, como son el
sobrepeso y la obesidad, el retraso de crecimiento y la anemia, es de vi-
tal importancia para las politicas publicas en el area de la nutricidn, el
desarrollo y la salud en primera infancia. Este capitulo presenta una ac-
tualizacidn de la situacion nutricional de los niflos menores de 24 meses
nacidos a término y con un peso al nacer mayor o igual a 2500 g, que se
atienden en el Sistema Nacional de Salud, a partir de indicadores antro-
pométricos.

Segun el indicador peso para la longitud (P/L) el 9,9% de los nifios
presentaba sobrepeso u obesidad (P/L >2 DS), siendo un 1,7% corres-
pondiente con obesidad. El sobrepeso y la obesidad (>2DS) eran mas
frecuentes en los niflos de 6 a 11 meses (15,6%). La proporcion hallada en
el grupo de o a 5 meses fue significativamente menor con respecto a los
otros grupos etarios (6 a 11 meses y 12 a 23 meses). En cuanto al compor-
tamiento de este indicador por subsector de salud, las cifras mas elevadas
se encontraron en los nifios que eran asistidos en el subsector privado de
Montevideo y del subsector publico del interior (9,9% y 11%, respectiva-
mente) (Tabla 25). En cuanto a la emaciaciéon (P/L <-2 DS), la prevalen-
cia se ubic en un 1,0% y el rango entre o a 5 meses fue el mas afectado
(3,2%). Con respecto al subsector de salud, en el subsector publico de
Montevideo se observaron las cifras mas elevadas (3,7%) (Tablas 24 y 25).

Al observar el comportamiento del indicador IMC/edad, el 10,1% de
los niflos presentd sobrepeso u obesidad (IMC/Edad > 2 DS) y un 2,3%
era obeso. En los niflos de 6 a 1 meses y en los de 12 a 23 la proporcién de
sobrepeso u obesidad fue similar en comparacion con el resto de los ni-
nos (Tabla 26). En el caso de los nifios atendidos en el subsector de salud
publico del interior el porcentaje se ubicé en el 11,6% (Tabla 27).



Tabla 24. Prevalencia de sobrepeso, obesidad y emaciacién segin
el indicador peso/longitud y edad (en meses).

Peso/Longitud

Edad (en meses) < -3DE < -2DE >+1DE > +2DE

Todos ICss% 0,3% 1,0 % 6,35 % 33,1% 9,9 % 1,7 %

(0,1-0,6) | (0,5-1,7) (4,9-8,1) | (29,8-36,7) (79-12,0) (0,9-2,5)

0-5 0,9 % 3,2% 11,7 % 25,9 % 73 % 1,1%
6-11 0% 0% 3,2% 38,6 % 14,3 % 1,3 %
12-23 0,2 % 0,4 % 5,12 % 34,1% 9,1% 2,1%

Tabla 25. Prevalencia de sobrepeso, obesidad y emaciacién seguin
el indicador peso/longitud y subsector de salud.

Peso/Longitud

Subsector < -2DE > +2DE > +3DE
Montevideo 1,2% 3,7% 9,3% 34,0 % 8,9 % 2,8%
Pﬁbllco ICgs%

(0,0-3,1) | (0,1-73) | (3,7-14,8) (24,9-43) (3,4-13,3) | (0,0-5,9)

Montevideo 0,3% 0,9 % 7,0 % 30,6 % 9,9 % 1,5%
privado ICss9

(0,0-0,64) | (0,0-1,7) (5:1-8,9) | (271-34,0) (76-12,1) | (0,5-2,4)

Interior publico 0% 0,5% 5,6 % 35,2 % 11,0 % 1,8%
ICos9%

—- | (0,0-1,4) (2,5-8,7) | (28,7-41,6) (6,7-15,2) | (0,0-3,5)

Interior 0,3% 0,4 % 5,2 % 33,6 % 9,7 % 1,3%
privado ICos9

(0,0-0,72) | (0,0-0,9) (2,2-7,1) (27:2-37,7) (5,7-12,2) | (0,0-2,3)
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Tabla 26. Prevalencia de sobrepeso y obesidad segtin IMC para la
edad y rango de edad (en meses).

IMC/edad
Edad
Todos ICo59% 10,1% 2,4%
(7:9 %-12,5 %) (1,4 %-3,9 %)
0-5 4,9 % 1,2 %
6-11 12,4 % 2,2 %
12-23 11,4 % 3,1%

Tabla 27. Prevalencia de sobrepeso y obesidad segun IMC para la edad
y subsector de salud.

IMC/edad
Edad 1Cos% 1Cose
Montevideo publico 10,9 % (4,9-16,8) 2,8% (0,0-5,9)
Montevideo privado 8,6% (6,4-10,7) 1,8 % (0,7-2,8)
Interior publico 11,6 % (72-15,9) 3,0% (0,7-5,3)
Interior privado 9,9 % (5,8-12,5) 2,2% (0,2-3,4)

El 3,7% de los nifios presento bajo peso para la edad, (P/E <-2DS). La
proporcion de nifios con bajo peso en el grupo de o a 5 meses fue mayor
con relacion a los demds nifios (Tabla 28). En el caso de los nifios asisti-
dos en el subsector publico de Montevideo, el porcentaje fue estadistica-
mente mayor y alcanzdé al 5,4% de los nifos (Tabla 29).
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Tabla 28. Prevalencia de bajo peso segin el indicador peso para la

edad y rango de edad (en meses).

Peso/edad (%)

Edad (en meses)

Todos ICys9% 1,1 3,7

(0,6-1,9) (2,6-5,1)
0-5 1,9 71
6-11 0,6 13
12-23 0,8 3,0

Tabla 29. Prevalencia de bajo peso segun el indicador peso para la
edad y subsector de salud.

Peso/edad (%)

Edad < -3DE 1Cos% 1Css%
Montevideo publico 1,0 (0,0-2,9) 5.4 (1,1-9,7)
Montevideo privado 1,6 (0,6-2,5) 3,9 (2,4-5,3)
Interior publico 0,8 (0,0-2,0) 3,5 (1,0-5,9)
Interior privado 0,8 (0,0-1,5) 2,9 (0,6-4,3)

Con relacion al problema de déficit nutricional, retraso de crecimiento
(L/E <-2DS), el 11,5% de los nifios present6 afectacion de la longitud o ta-
lla, destacandose que el 3,7% correspondia a casos donde era severa (L/E
<-3 DS). La proporcién en el grupo de 6 a 11 meses fue menor en compa-
racion con los otros grupos y la mas alta se encontré en los nifios de 12-23
meses (14,1%) (Tabla 30). El 16,8% de los nifos asistidos en el subsector
publico de Montevideo tenia retraso de crecimiento, mientras que en los
nifios asistidos en el subsector privado del interior este porcentaje des-
cendio al 10,48% (Tabla 31)



Prevalencia de retraso de crecimiento seglin rango etario

(en meses).
Todos ICo59% 3,7 11,5
(2,5-5,2) (9,3-14,1)
0-5 41 12,9
6-11 1,3 4,9
12-23 4,6 14,1

Prevalencia de retraso de talla segiin subsector de atencién.

Montevideo publico 70 (2,1-11,8) 16,8 (9,6-23,9)
Montevideo privado 5,6 (3,8-7,3) 12,6 (10,1-15,1)
Interior publico 1,6 (0,0-3,2) 8,8 (4,9-12,6)
Interior privado 2,1 (0,1-3,3) 10,5 (6,3-13,1)

En Uruguay histéricamente los principales problemas nutricionales de
salud estuvieron vinculados a la desnutricién aguda y crénica, sin em-
bargo, en los ultimos afios los reportes nacionales oficiales que han estu-
diado el estado nutricional de los nifios menores de 24 meses muestran
un aumento sostenido del sobrepeso y la obesidad en todos los grupos
etarios de la poblacion, desde los primeros afios de vida.

En 2011, la Encuesta Nacional sobre Estado Nutricional, Practicas de
Alimentacién y Anemia mostré que los principales problemas relacio-
nados al estado nutricional de los ninos menores de 24 meses estaban
vinculados a la baja longitud para la edad o retraso del crecimiento
(8,5%) y al sobrepeso y la obesidad, que afectaban al 9,8% de los nifios
estudiados.

Desde 2011 y hasta la fecha, datos aportados por la primera ronda de
la cohorte ENDIS 2013 muestran una prevalencia de sobrepeso/obesidad
de 10,5%, siendo de 10% en los menores de 2 afos y de 11,1% en los ma-
yores de esa edad (34). Mientras que en la segunda cohorte ENDIS 2018,
se evidencié que 12,3% de la poblacion de nifios de o a 4 afios presentaba
sobrepeso u obesidad (35).

En este estudio se puso en evidencia, una vez mas, que el sobrepeso, la
obesidad y el retraso de talla son los problemas nutricionales prevalentes



en los dos primeros afos, en los nifios que se atienden en el Sistema Na-
cional de Salud en Uruguay.

Segun los indicadores IMC/E y P/L un 10,1% y 9,9%, respectivamen-
te, de los niflos presenta sobrepeso u obesidad. El exceso de peso en la
infancia es un importante factor de riesgo para la persistencia de este
en edades posteriores. Este es un problema de salud publica que se en-
cuentra en franco aumento afo tras afo, representa el principal factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedades no transmisibles a futuro (36).
El desarrollo del sobrepeso u obesidad es de origen multicausal, han sido
implicados multiples factores de riesgo, dependientes de la genética y el
ambiente (37, 38, 39).

El indicador IMC/Edad muestra un marcado ascenso para el estado
nutricional de sobrepeso u obesidad luego de los 6 meses de edad. Esto
podria explicarse porque a esta edad comienza la incorporacién de ali-
mentacion complementaria, lo que puede incidir en el problema la cali-
dad de los alimentos ofrecidos a los nifos, que si bien no se estudiaron
en profundidad en esta encuesta, la encuesta ENDIS aport6 informacion
exhaustiva que confirma que el consumo de alimentos ricos en grasas,
azucar y sal desde edades tempranas, asi como la escasez de diversidad
de alimentos naturales, son caracteristicas relevantes en estas etapas ini-
ciales de la alimentacion.

El bajo peso para la edad (< -2DE) esta presente en un 3,7% de los ni-
fnos. Esto debe ser abordado correctamente y estudiado en profundidad,
con el fin de detectar causas y riesgos y actuar oportunamente.

Al evaluar el indicador de longitud o talla para la edad, se detect6 una
elevada prevalencia de retraso del crecimiento (11,5%), que es superior al
reportado en 2011 (8,5%) para niflos nacidos a término.

Es necesario recordar que el tiempo entre la ultima encuesta es de 8
anos de diferencia, lo que se debe tener en cuenta al momento de la lec-
tura de los datos. En la encuesta ENDIS cohorte 2018, el 7,3% de los ni-
fios de o y 4 afos presentd algin grado de afectacion de su talla para la
edad (35). Varios factores inciden en el retraso del crecimiento, como
es la salud y nutricién preconcepcional y concepcional, las condiciones
del ambiente , las condiciones sociales y educativas de las madres y las
familias, peso al nacer, practicas de lactancia , incidencia de infecciones
y malas practicas de alimentacién sdlida, calidad y densidad de micro-
nutrientes criticos como hierro, zinc, y otras vitaminas y minerales, que
desde el comienzo impactan en los indicadores de estado nutricional en
los primeros afios de vida.

Si bien el pais ha implementado estrategias asociadas a mejorar las
practicas alimentarias y las intervenciones en salud y cuidados, asi como
en lo relativo a practicas de crianza, se hace necesario fortalecer y tra-
zar nuevas intervenciones basadas en la evidencia para evitar el aumento
en la prevalencia de los problemas relacionados al estado nutricional de
los nifios, que, de no revertir, acentuaran los problemas detectados en
todo el ciclo de vida. Los resultados hallados en esta poblacion de nifios
menores de 24 meses confirman los problemas que deberan enfrentarse
integralmente y desde todos los sectores y niveles involucrados.



Anemia por deficiencia de hierro en
nifios de 6 a 24 meses y suplementacion

Se estudio la prevalencia de anemia en los nifios entre 6 y 23 meses. El
promedio de hemoglobina capilar fue de 11,7 g/dl (+0,11). La prevalencia
de anemia (hemoglobina menor a 11 g/dl) fue de 27,0% con un intervalo
de confianza de 20,5-35% (Tabla 32).

La anemia es mds prevalente en los nifios que se asistian en el subsec-
tor publico de Montevideo, con valores de 47,2%. La menor prevalencia
de anemia en nifios de 6 a 24 meses se observo en el subsector privado
del interior, seguido del subsector privado de Montevideo (Tabla 32).

El 18,7% de los nifios estudiados presentd anemia leve (10 a 10,99 g/
dl hemoglobina) y el 8,1% anemia moderada (7 a 9,99 g/dl). La anemia
fue mas frecuente entre los nifos de entre 18-23 meses de vida que en los
demads tramos de edad (29,1%) (Tabla 33).

Tabla 32. Prevalencia de anemia seglin subsector de salud (IC95%).

: Montevideo  Montevideo Interior Interior
Hemoglobina Py : aE :
publico privado publico privado
211(g/dl) 52,8% 83,3% 73,4% 87.7% | 72,9% (65,2-80%)
No anemia
<11(g/dl) Anemia 47,2% 16,7% 26,6% 12,3% 27% (20,5-35%)

Tabla 33. Prevalencia de anemia (leve, moderada y severa) segin
edad del nifio (1C95%).

Anemia leve : Anemia severa
Anemia (<T1g/d) R
(10-10,99 g/dI) - (<7 g/dL)
6-11 meses 27,63% 22,55% 4,75% 0,32%
12-17 meses 24,71% 14,02% 10,69% 0,00%
18-23 meses 29,14% 19,64% 9,22% 0,26%
Total (ICss9%) 27,01% (20,5-33,5) 18,67% (13,2-24,1) 8,13% (4,3-12) | 0,19% (0,04-0,34)
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Prevalencia de anemia ferropénica segiin NSE.

Si 33,3% 18,0% 15,1%

No 66,7% 82,0% 84,9%

Categoria de anemia seguin NSE.

Leve 20,6% 15,9% 15,1%
Moderada 12,5% 1,9% 0,0%
Severa 0,19% 0,2% 0,0%
No anemia 66,7% 82% 84,9%

Con relacion a los nifios pertenecientes al NSE bajo, el 33,3% presentd
anemia, mientras que esta cifra descendié conforme aumentaba el NSE
(Tabla 34a). Asimismo, al estudiar las categorias de anemia segtin el NSE,
se observé que la anemia moderada fue mas frecuente en el NSE bajo
(12,5%) (Tabla 34b). También se calcul la distribucion de las categorias
de anemia por anos de educacion de la madre (Anexo: Tabla Ag).

Se estudi6 la suplementacion con hierro medicamentoso en toda la mues-
tra de niflos y result6 que el 67,0% (IC 63,8-70%) recibia suplemento de
hierro medicamentoso al momento de la encuesta. La mediana de edad
(en dias) en las que los nifilos comenzaron a recibir la suplementacién
con hierro fue de 120 dias (Anexo: Tabla A6).

Con relacién a la suplementaciéon con hierro, el 81,6% (IC 75,2-87%)
de los nifios de 4 a 6 meses lo recibia al momento de ser encuestado,
porcentaje que ascendio6 al 88% en los nifios de 7 a 11 meses. En cambio,
en los nifos de 12 a 23 meses la prevalencia de quienes recibian el suple-
mento de hierro decay6 a 69,3% (64,6-74%). La proporcién mas alta en
este tramo de edad se dio en los nifios asistidos en el subsector publico
de Montevideo (Tabla 35).

Con relacidn a la frecuencia con la que lo recibian, la mayoria de los
nifos lo hacia de forma diaria (95,9%) (Tabla 36). En cuanto al tipo de
suplemento de hierro mencionado por las madres o adultos referentes
del cuidado, el 28% indicé el uso de la formulacién de hierro polimalto-
sado, seguido del sulfato ferroso (20,3%) y hierro glicinato (11,7%). Estas
formulaciones de hierro fueron las mas mencionadas (Tabla 37).



Tabla 35. Suplementacién con hierro medicamentoso, segin
subsector de salud y edad del nifio.

Montevideo Montevideo Interior Interior
publico privado publico privado

Todos

0 a 3 meses

14,3% 2,8% 17,7% 16,2% 14,2%

4 a 6 meses

81,6% 70,4% 84,1% 79:7% 85,9%

7 a 11 meses

88,2% 93,9% 88,6% 83,7% 88,7%

69,3% 94,9% 67,5% 72,2% 59,2%

Tabla 36. Frecuencia de consumo de suplemento de hierro
medicamentoso.

Diaria 95,9 %
Semanal 3,2%
Quincenal 0,1%
Mensual 0,1%
Otros 0,7 %

Tabla 37. Tipo de suplemento de hierro suministrado.

Tipo de hierro farmacolégico* (1Css)
Hierro polimaltosado 28,0% (25,2%-31%)
Sulfato ferroso 20,3% (17,7%-23%)
Hierro glicinato 11,7% (9,7%-13,7%)

*Las categorias no son excluyentes.
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La deficiencia de hierro es la causa mas comun de anemia y se estima que
contribuye a aproximadamente el 50% de todos los casos de anemia en-
tre mujeres no embarazadas y embarazadas, y 42% de los casos en nifios
menores de 5 afos en todo el mundo (40). Si bien el aporte insuficiente
de hierro es la causa mas comun, deficiencias de vitaminas y minerales,
inflamacion crénica, infecciones parasitarias y trastornos hereditarios
pueden causar anemia, con consecuencias graves para la salud publica
de un pais.

La anemia es un indicador de inequidad socioecondémica en regiones
subdesarrolladas, debido al mayor riesgo que presentan los individuos
de bajo NSE de desarrollarla (41). Los lactantes y los nifios pequefios con
anemia por deficiencia de hierro son mas propensos a presentar altera-
ciones no solo de su crecimiento, sino de su desarrollo, déficit de aten-
cion, coordinaciéon motora reducida y dificultades de lenguaje (34). Las
consecuencias de la deficiencia de hierro afectan la salud y el desarrollo
del nifio a corto, mediano y largo plazo con implicancias para toda la so-
ciedad, entre las que se destacan la afectacion en el desarrollo cognitivo,
la alteracidn en el sistema inmunitario y la asociacién con mayores tasas
de morbimortalidad (11). Las causas se asocian a diversos factores socio-
demograficos, ambientales y factores relacionados al cuidado de la salud
integral del nifio (42).

La OMS estima que la anemia afecta a alrededor de 8oo millones de
nifnos y mujeres en edad fértil. De hecho, 528,7 millones de mujeres y
273,2 millones de niflos menores de 5 anos presentaron anemia en 2011,
y cerca de la mitad de ellos también tenian alguna deficiencia de hierro
(17). En el mundo se reporta que el 42% de los niflos menores de 5 afios
tiene anemia (43).

La prevalencia de anemia por déficit de hierro observada en este es-
tudio muestra que Uruguay alcanza las menores cifras reportadas en los
ultimos ocho afos, desde 2011, lo cual lo ubica entre los paises con un
nivel de anemia moderada (entre 20,0% a 39,9%) (44).

En 2019, la prevalencia de anemia en nifios de 6 a 24 meses presentd
un descenso de 4,5 puntos porcentuales (27%) que la observada en 2011
(31,5%). Dada la multicausalidad de este problema y la consecuente com-
plejidad en su abordaje, no se logra modificar la prevalencia de anemia
moderada, que se mantiene en 8%. Se debe considerar positivo el descen-
so de la prevalencia total, aunque denota que este problema de salud en la
infancia aun persiste en Uruguay y convive con el aumento del sobrepeso
y la obesidad y con el retraso de crecimiento, confirmando una situacién
de doble carga de malnutricién por déficit y exceso desde etapas tem-
pranas de la vida. Si se observa la prevalencia de anemia moderada (<10
mg/dl), esta se ubico en 8,1% (IC 4,5% a 12%) y se mantiene sin cambios
respecto a lo reportado en 2011: 8,3% (IC 6,3% a 10,3%).

Por otro lado, al observar la frecuencia de anemia segun subsector de
salud se destaca que los mayores porcentajes se encontraron en el sector
publico de Montevideo, seguido por subsector publico del interior. A su



vez, los nifios que provenian de un NSE bajo fueron quienes mayormente
presentaron anemia y también en ellos las cifras de anemia moderada
fueron superiores. Esto pone de manifiesto la necesidad de abordar el
problema de forma conjunta, poniendo énfasis en el abordaje de los de-
terminantes sociales y culturales de la salud y la alimentacién de la pri-
mera infancia. Los procesos estructurales de las sociedades, el ambiente
inmediato del nifio y sus propios procesos inciden en el desarrollo de la
anemia, visibilizando la multicausalidad y complejidad del tema.

Al comparar los tramos de edad, la prevalencia de anemia aumenta
entre los nifios de 18 y 23 meses, a diferencia de lo que sucedia en 2011,
cuando esta situacion ocurria en el segundo semestre de vida, de 6 a 11
meses. Esta situacion podria explicarse por una menor atencion a las
practicas de alimentacion del nifio conforme este crece y la inclusion en
la dieta de los nifios mayores alimentos de menor calidad nutricional,
ricos en azucar, grasas y sal. Por otra parte, la prevalencia de uso diario
de suplemento de hierro descendid en este tramo de edad, con relacion a
los de 6 a 11y 12 a 17 meses.

Con respecto a la suplementacion, la pauta del MSP indica que los ni-
flos pretérmino o con peso al nacer menor de 3000 g deben recibir hierro
elemental a partir del mes de vida y los nifios de término y peso al na-
cer mayor o igual a 3000 g alimentados a pecho o artificialmente deben
recibir hierro elemental a partir de los 4 meses cumplidos. En Uruguay,
todos los nifios deben recibir suplementacion con hierro medicamentoso
hasta los 24 meses de edad, segtin las recomendaciones del MSP (16).

En el presente estudio se constatd que solo un 67% de los encuestados
recibia suplemento al momento de la encuesta, siendo mas frecuente su
uso en nifios de 4 a 6 meses y de 7 a 11 meses (81,6% y 88,2%, respecti-
vamente) y disminuyendo en los nifios mas grandes (69,3%). Pareciera
importante destacar la necesidad de reforzar, tanto en el equipo de salud
como en las familias, el uso del suplemento de hierro medicamentoso
mas alla del afio de edad, entendiendo la importancia por el rapido cre-
cimiento de los nifios y la necesidad de cubrir sus requerimientos nutri-
cionales.

En las recomendaciones para la prevencion y el tratamiento de las defi-
ciencias de hierro el MSP indica que la suplementacion en los nifios debe
ser diaria e ininterrumpida (16). Del total de nifios que reciben hierro la
gran mayoria lo hace de forma diaria y siguiendo las pautas ministeriales.

En referencia a los diferentes tipos de hierros utilizados, se observa
una mayor frecuencia del hierro polimaltosado. La polimaltosa funciona
como cobertura del mineral, logrando una liberaciéon mas lenta de este,
por lo tanto, los efectos adversos gastrointestinales son menores, lo que
permite también la administracion junto a las comidas. Por otro lado, la
concentracion de hierro elemental en este suplemento es mayor por cada
mililitro, por lo que, para un uso profilactico, la cantidad de gotas a utili-
zar es menor que con otros farmacos (45, 47).

Si bien las cifras muestran un descenso leve de la prevalencia de ane-
mia en ninos de 6 a 24 meses, esta continda siendo un problema de salud
publica. Resulta fundamental profundizar en las causas que estan invo-



lucradas en el problema, de manera integral, incluyendo estudios que
puedan profundizar en el consumo cuantitativo de alimentos fuente de
hierro para asociar a los niveles de hemoglobina, en el impacto ambien-
tal sobre este problema, en la asociacion con enfermedades como es la
parasitosis y, especialmente, en los fendmenos psicosociales y culturales
que pueden estar involucrados. Deben analizarse y replantearse accio-
nes tendientes a mantener el descenso y a evitar su aparicion. Es clave el
trabajo en el primer nivel de atencion en salud, lugar donde se captan a
los nifios pequefios y sus familias, y donde se pueden poner en practica
acciones concretas desde las diferentes disciplinas. Es importante consi-
derar especialmente el cuidado de la salud materna preconcepcional y
concepcional como etapa de prevencion de impacto en este tema.



Este primer analisis de la encuesta de lactancia materna significa un in-
sumo muy importante, que actualiza la situacion del pais, especialmente
respecto a las practicas relacionadas con la lactancia materna desde el
nacimiento hasta los 2 afios y a la situacion de la anemia, de las cuales no
se contaba con informacién desde 2011.

Por otra parte, este estudio aporta informacion sobre alimentacién
complementaria y estado nutricional en este tramo especifico de eda-
des. Después de ocho afios se cuenta con nueva informacion sobre la
lactancia materna, el estado de situacion de la anemia infantil y nuevos
aspectos vinculados a la alimentacién complementaria, datos necesarios
para el fortalecimiento, la mejora de las estrategias en curso y el disefio
de nuevas politicas publicas en estas dreas , ademas de constituir una base
para nuevas investigaciones que amplien la comprension en materia de
lactancia materna en las maternidades y en el primer nivel de atencién en
salud, asi como respecto al abordaje de la situacién de anemia en nifios
menores de 24 meses en Uruguay.

Se incluyeron aspectos vinculados a la alimentacion complementaria
perceptiva y el registro de datos sobre disponibilidad y acceso a salas o es-
pacios de lactancia en los lugares de trabajo y estudio. Este ultimo punto
cobra especial importancia al tratarse de los primeros datos a nivel pais,
que generan aportes para poder avanzar en el seguimiento de esta nueva
politica publica relacionada con la proteccion de la lactancia.

La practica de la lactancia materna posiciona a Uruguay como un pais
promotor y protector de esta, sin embargo, aiin es necesario mantener y
ampliar las politicas de proteccion de la lactancia materna, especialmente
en las maternidades y en los primeros meses de vida de los nifios.

Los resultados ponen en evidencia que el Uruguay cumple con las me-
tas mundiales de nutriciéon 2025 para lactancia materna de la OMS (48)
y alcanza una tasa de LME en los primeros 6 meses de vida de 57,4%, su-
perior al 50% que sefiala la meta OMS. Sin embargo, cabe destacar que el
pais sufrié un descenso de este indicador con respecto a 2011. El retraso
en el inicio de la lactancia, en especial en los nacimientos por cesareas
(sumada a la alta prevalencia de estas) y el elevado uso de PPL en las
maternidades y al alta son razones que se asocian al descenso de la LME
en el pais, que se sitila nuevamente en valores reportados en 2007. En
lo que refiere al uso de preparados durante la internacion y al alta de
las maternidades, es preocupante la situacion del subsector publico de
Montevideo, donde se considera necesario realizar un analisis profundo
de todos los aspectos que pueden estar interviniendo en la indicacién de
PPL en los primeros dias de vida.



La prevalencia de anemia en el pais descendid con respecto a los datos
reportados en 2011, pero aun continda siendo un problema moderado
de salud publica para la infancia en el Uruguay. Se destaca una situacion
favorable en torno a la suplementaciéon de hierro, aunque debe traba-
jarse la adherencia a esta en los nifios de entre 18 y 23 meses de edad.
La inclusidn sistematica en el sistema de salud de formulaciones de hie-
rro medicamentoso, que mejoren la aceptacion y tolerancia por parte de
los nifios, contribuye a mejorar la adherencia a su indicacion de forma
diaria. Es necesario fortalecer las recomendaciones de una alimentacién
complementaria saludable y oportuna, basada en alimentos naturales y
minimamente procesados, fuente de hierro, y continuar investigando en
las practicas de alimentacién durante los primeros afios de vida.

En esta etapa deben aunarse los esfuerzos de todos los actores invo-
lucrados en la alimentacién y la nutricién infantil, para dar continuidad
a las mejoras evidenciadas y superar las que ain son debilidades para
la salud publica del pais. Teniendo en cuenta que una alimentacién in-
adecuada tiene consecuencias en el crecimiento fisico y en el desarrollo
cerebral, el objetivo pais debera ser asegurar que los nifios reciban una
alimentacion nutritiva, segura, saludable, asequible y sostenible, con una
visién integral de ciclo de vida.

Considerando que las mayores debilidades en cuanto a la practica de la
lactancia que muestra la encuesta se encuentran en el inicio de esta eta-
pa, con baja prevalencia de inicio temprano, alto porcentaje de uso de
PPL en las maternidades y una cifra elevada de indicacién de lactancia
mixta al alta, sumado a la caida de la LME en el primer mes de vida
a valores hallados en el 2007, es necesario redimensionar y consolidar
las BPA correspondiente a la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio de la
OMS, como politica publica que fortalece y protege las practicas de la
lactancia, garantizando que las madres y los recién nacidos reciban aten-
cion oportuna y adecuada antes y durante su estadia en la maternidad,
para permitir el establecimiento de una alimentacién dptima del recién
nacido, promoviendo asi su salud y desarrollo, y priorizando las eviden-
cias que respaldan el impacto de la lactancia para los nifios, familias y
sociedades, asegurando, desde una perspectiva de derechos humanos, el
derecho de los nifios a ser amamantados y de las mujeres de amamantar,
si asi lo desean. Al mismo tiempo, las buenas practicas de alimentacion
garantizan la mejor nutricién posible de los recién nacidos que no son
(todavia o completamente) amamantados. Es necesario problematizar la
elevada prevalencia de uso de PPL durante la internacion y al alta de la
maternidad.

Asimismo, es vital destinar recursos para mantener, ampliar e institu-
cionalizar la Iniciativa de Hospitales Amigos del Nifio para la completa
implementacion de las BPA en todos los prestadores de salud del SNIS,
de manera que las maternidades puedan acreditar y mantener la calidad



de la acreditacion, evitando el deterioro de las practicas mediante rea-
creditacion en periodos establecidos (cada cinco afnos, por ejemplo). Es
necesario apoyar especialmente al subsector publico para la implemen-
tacion de las BPA.

Otra serie de recomendaciones que se desprenden de los resultados
hallados en esta encuesta estan vinculadas a:

Problematizar el uso de PPL en las maternidades y al alta.

Asegurar el suministro de leche materna para recién nacidos enfer-
mos y vulnerables.

Apoyar a las mujeres que desean amamantar y han de ser separadas
de sus hijos por razones médicas justificadas, para poder mantener la
lactancia, si asi lo desean.

Asegurar la plena aplicacion, con fiscalizacion y sanciones, del Codi-
go Internacional de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche
Materna y las resoluciones pertinentes de la Asamblea Mundial de la
Salud ampliatorias, por medio de medidas juridicas que sean aplica-
das y controladas por organizaciones libres de conflictos de intereses.
Profundizar en cuanto a las estrategias y legislacion sobre licencias y
cuidados, licencias remuneradas, aplicaciéon y mejoras de los aspectos
legales de proteccion de lactancia materna en el trabajo. Profundizar
en la implementacién y el cumplimiento de la Ley 19.530, de salas de
lactancia en lugares de trabajo y también de estudio.

Mejorar el acceso al asesoramiento y acompanamiento sobre la lac-
tancia materna de forma calificada, como parte de las politicas y pro-
gramas integrales de lactancia materna en los prestadores de salud.
Continuar con campafas publicas de promocién y proteccion de la
lactancia materna como una estrategia mas de reduccion de la anemia
por deficiencia de hierro en la infancia.

Fortalecer las acciones de educacién alimentaria nutricional dirigidas
a familias de nifios pequefos como parte de las acciones de disminu-
cion de la anemia por deficiencia de hierro durante los primeros afos,
en el ambito de la salud y de la educacién y cuidados.

Fortalecer las acciones para alcanzar una mayor adherencia y efectivi-
dad de la suplementacién con hierro en los diferentes tramos de edad
de los lactantes y asi contribuir a prevenir la anemia los primeros afos
de vida.

Capacitacion continua a todos los integrantes del equipo de salud in-
volucrados en el acompafiamiento de las practicas de lactancia ma-
terna como forma de proteccion de la alimentacion adecuada de los
nifios, poniendo en marcha el Curso sobre Buenas Practicas de Ali-
mentacidn, de 20 horas de carga horaria, con el que cuenta el MSP y
que es de acceso virtual.
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Anexo

Tabla A1. Frecuencia en la que el nifio se acuesta tomando mamadera

(1C95%).

. Fewea
Nunca 43,4 % (39,1-47,7)
Mayoria de las horas al acostarse, incluidas las siestas 21,4 % (18-24,8)
Mayoria de los horarios nocturnos pero no las siestas 12,5 % (9,9-15,6)
Sélo ocasionalmente a la hora de dormir, incluidas las siestas 12,5 % (9,9-15,1)
Mayoria de las siestas, no horas nocturnas 10,1% (75-12,8)

Tabla A2. Motivos de destete en nifios de 0 a 23 meses (IC95%).

Motivos de destete IC
No tenia suficiente leche 44,3 % (38,6-50,0,)
Destete natural 23,3% (18,7-27,9)
Porque el bebé no succionaba correctamente 10,3 % (73-13,3)
Por decisién propia 9,8% (7:2-12,4)
Porque trabajo 8,0% (5,6-10,4)
Por enfermedad materna 3,9 % (2,2-5,6)
Porque tenia el pezon agrietado 3,5% (1,8-5,2)
Por indicacion médica 3,3 % (1,8-4,8)
Nuevo embarazo 1,7% (0,7-2,7)
Porque tenia el pezén umbilicado 1,3% (0,4-2,2)
Por enfermedad del nifio 0,9 % (0,3-15)
Tomo anticonceptivos 0,6 % (0,16-1,04)
La calidad de la leche era inadecuada 0,04 % (0,02-0,06)
Otro 14,1% (10,7-175)




Tabla A3. Distribucién entre subsector de atencién de salud para
datos de Certificado de Nacido Vivo 2018 y para los datos
ponderados de la presente encuesta.

CNV 2018 ENL 2019

Interior Publico 20,6% 22,5%
Montevideo Publico 19,1% 13,2%
Interior Privado 26,2% 35,5%
Montevideo Privado 33,6% 28,7%

Tabla A4.Ninos con anemiay nivel de educacién de sus madres.

: <6 6a9
Anemia = =
anos anos
Con anemia Leve 12,03% 43,65% 22,42% 21,9% 100%
Moderada | 17,73% 45,14% 18,81% 17,32% 100%
Severa 0,00% 56,58% 0,00% 43,42% 100%
Sin anemia 14,17% 32,19% 29,16% 24,48% 100%

Tabla A5. Distribucién de edad de los nifios (en dias) de comienzo
de la suplementacién con hierro medicamentoso.

Media 102,8 dias
Mediana 120,0 dias
Desvio estandar 67,9 dias

Nota: La media (102,8 dias) equivale a 3,4 meses +- 2,3 meses. La mediana (120 dias) equivale

a 4 meses. El Desvio estandar equivale a 2,3 meses.
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