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Resumen ejecutivo

La nutrición en los primeros 24 meses es esencial para alcanzar una vida 
sana y promover el crecimiento y desarrollo adecuados de los niños. Esta 
etapa brinda una oportunidad única para que ellos obtengan beneficios 
nutricionales e inmunológicos para el resto de su vida. El Uruguay trazó, 
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 información dis-
ponible con relación a las prácticas de lactancia materna, la alimenta-
ción complementaria, el estado nutricional y la anemia en menores de 
24 meses. Asimismo, contribuye al desarrollo de estrategias actualizadas 
y al fortalecimiento de políticas que protejan, apoyen y promuevan la 
lactancia materna, la prevención de deficiencia de hierro y anemia, y las 
prácticas saludables de alimentación complementaria.

En cuanto a la metodología, se realizó un estudio transversal en el que 
se investigó sobre las prácticas de lactancia materna, el estado nutricional 
y algunos aspectos vinculados a la alimentación complementaria en una 
muestra de 1503 niños menores de 24 meses. En una submuestra de 264 
niños de 6 a 23 meses se estudió la prevalencia de anemia. Las muestras 
fueron representativas de los niños atendidos por los servicios de salud 
de los subsectores público y privado de Montevideo y del interior del 
país.

Las medidas antropométricas fueron tomadas y registradas por licen-
ciados en Nutrición, en Enfermería 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 Organización Mundial de la Salud (OMS, 2007). Las prácticas y 
los indicadores de lactancia materna se evaluaron según los lineamientos 
OMS/OPS (2009), aspectos de la alimentación complementaria siguien-
do las orientaciones de la OPS (2017) a través de las Guías alimentarias 
perceptivas para niñas y niños menores de 2 años y las prácticas vinculadas 
a consumo de hierro, según la Guía para medir conocimientos, actitudes y 
prácticas en nutrición de FAO (1).

Para las variables de estudio se estimaron medidas de tendencia cen-
tral y de dispersión de los datos, la media, mediana, rango intercuar-
tílico y desvío estándar (DE), y se realizaron comparaciones mediante 
análisis de varianza. El tratamiento de los datos y los análisis estadís-
ticos fue realizado en el software libre R (versión 3.6.1) (2). Una vez 
finalizado el trabajo de campo y la posterior digitalización 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 niños inició la lactancia ma-
terna y 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 países de similares características socioeco-
nómicas. El 72,4% de los niños que nacieron por parto vaginal fueron 
amamantados en la primera hora de vida y de los que nacieron por ce-
sárea con anestesia raquídea, 38,9% iniciaron la lactancia en la primera 
hora. Por otra parte, 44,5% de los niños recibió preparado para lactante 
(PPL) durante el período de internación y un 25,5% de los niños reci-
bieron la indicación, al alta, de seguir amamantando con el agregado 
de PPL.

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

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

Con respecto al destete, el motivo principal de destete referido por 
las madres de los niños 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 evaluó el estado de situación 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 mencionó que contaba con una sala de lactancia 
en su trabajo. Un 62,6% de la población estudiada relató que recibió apo-
yo siempre para usarla. En cuanto a las que estudian, el 22% afirmó que 
contaba con sala de lactancia en el centro de estudio y el 68,7% recibió 
apoyo siempre para hacer uso de esta.

Con relación a algunos aspectos vinculados al inicio de la alimenta-
ción complementaria, en promedio, los niños 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 respondió 
“siempre” o “casi siempre” en aspectos vinculados al reconocimiento de 
señales de hambre y saciedad, y que los niños les hacían saber a sus refe-
rentes de cuidado que estaban llenos y no querían comer más, “siempre” 
o “casi siempre”.

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

Respecto al estado nutricional de los niños, se detectó una alta pre-
valencia de sobrepeso u obesidad (10,1%) y de retraso del crecimiento 
(11,5%).
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Como conclusiones, se destacan las mejoras en los indicadores asocia-
dos al inicio temprano de la lactancia en las maternidades con respecto a 
2011 y se observa una caída 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, 
descendió casi 8 puntos porcentuales con respecto a los datos reportados 
en 2011 y se asemeja a la tasa reportada por la Encuesta de Nutrición, 
Desarrollo Infantil y Salud 2018. Al sexto mes de vida la prevalencia de 
LME aumentó casi 8 puntos porcentuales con respecto a 2011. Se observa 
también un marcado aumento en la lactancia materna continua al año y 
a los 2 años, en comparación 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 niños de 6 a 24 meses, la 
cual cayó casi 4 puntos porcentuales con relación 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 población estudiada respecto 
de 2011.

La introducción de alimentos complementarios ocurre, en promedio, 
a edades acordes a las recomendaciones. Esta encuesta, además, permite 
abordar otros aspectos de la alimentación complementaria relacionados 
con las formas de dar de comer y el reconocimiento de las señales de 
hambre y saciedad por parte del niño y sus adultos referentes, que, en su 
mayoría, refirieron reconocer estas señales manifestadas por los niños.
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Introducción

La nutrición durante los primeros 1000 días de vida influye en el cre-
cimiento, en el desarrollo y en la aparición de enfermedades en etapas 
posteriores de la vida, lo cual tiene serias implicancias para la salud pú-
blica de un país (3). Desde la década de los noventa la evidencia científica 
muestra las consecuencias que a largo plazo tienen determinados aconte-
cimientos que ocurren los primeros años de la vida, incluso en el período 
embrionario-fetal (4).

Posterior a los estudios epidemiológicos del grupo de Barker en los 
que se observó un vínculo entre datos antropométricos al nacimiento y 
al año de edad, con el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular en la 
vida adulta (5), surgen las investigaciones de intervención en nutrición 
temprana que muestran las ventajas sobre el crecimiento y desarrollo in-
fantil (3). En virtud de esta afirmación es que la alimentación de calidad 
de la mujer durante la gestación y la del niño menor de 24 meses son 
vitales para prevenir la malnutrición a corto, mediano y largo plazo (6).

Uno de los desafíos actuales que marca la agenda de salud pública 
mundial está 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, sín-
drome metabólico, resistencia a la insulina e hipertensión arterial, entre 
otras, en etapas posteriores (8). La Organización 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 único para reducir la 
prevalencia de las ENT, debido a que la expresión génica es flexible y, 
por tanto, este período de mayor plasticidad representa una ventana de 
oportunidad.

La protección y promoción de la lactancia y de una alimentación salu-
dable y oportuna en este período son pilares fundamentales para contri-
buir a disminuir la frecuencia de estas enfermedades (4). El Ministerio 
de Salud Pública (MSP), alineado con la OMS y UNICEF, recomienda la 
LME durante los primeros 6 meses de vida y continuada durante los dos 
primeros años de vida o más, junto a una alimentación complementaria 
saludable y segura. A su vez, tan importante como el tipo de alimentos 
que recibirá el niño, es el entorno alimentario que incide en la forma-
ción de hábitos alimentarios saludables. Por esta razón es fundamental 
tener en cuenta el concepto de alimentación perceptiva propuesto por 
la Organización 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 
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determinante con relación al desarrollo de las preferencias alimentarias, 
muchas de las cuales perdurarán en la vida adulta y se vinculan con la 
aparición de las ENT (9, 10).

Con relación a la anemia infantil, esta está asociada con el retraso en 
el crecimiento, en un menor desarrollo cognoscitivo, así como con una 
resistencia disminuida a las infecciones (11). La deficiencia de hierro es la 
causa más común (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 niños menores de 
5 años en todo el mundo (40). Los niños menores de 2 años 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 parásitos, el bajo peso al nacer y 
episodios frecuentes de infecciones diarreicas (49).

Por lo antes expuesto, el tipo de alimentación que recibe el niño 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, además 
de nutrientes, aporta componentes inmunológicos, oligosacáridos, bac-
terias que van a nutrir y modular la composición 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 niño durante los 
primeros 6 meses de vida y se configura en un vínculo materno-infantil 
muy importante, además de ser vehículo de alta calidad inmunológico, 
microbiológico, nutricional y psicológico (12).

Bajo estas premisas el MSP ha desarrollado diferentes estrategias para 
la protección, promoción y apoyo de la lactancia materna, la alimen-
tación complementaria basada en alimentos naturales y mínimamente 
procesados y la prevención y el tratamiento de la anemia por deficiencia 
de hierro. Con relación a la lactancia materna, el MSP actualizó la Norma 
Nacional de Lactancia Materna, la Guía de uso de preparados para lac-
tantes hasta 12 meses (26) y la Guía de alimentación complementaria para 
niños/as de 6 a 24 meses (46).

Por otra parte, se ha implementado la Estrategia de Acreditación o 
Reacreditación en Buenas Prácticas de Alimentación del Lactante y 
Niño Pequeño (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 capacitación de los re-
cursos humanos que integran los equipos de salud que se desempeñan 
junto a mujeres embarazadas, lactantes, niños pequeños y sus familias 
mediante cursos presenciales, actualizaciones sobre temas específicos 
y la implementación de un curso virtual actualizado sobre la Estrate-
gia BPA, edición 2020. En cuanto a la alimentación complementaria, 
además de la actualización de la guía dirigida a los equipos de salud, 
se actualizó, junto a Uruguay Crece Contigo (Ministerio de Desarrollo 
Social) y UNICEF, la publicación de Los olores de la cocina de mi casa, 
material para las familias que forma parte del set de bienvenida que es 
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ofrecido a las familias de los recién nacidos en las maternidades de todo 
el país (14).

Consideraciones éticas

El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética de 
la Escuela de Nutrición de la Universidad de la República. Se solicitó a 
los padres de todos los niños la autorización para realizar la encuesta y 
la medición de hemoglobina, para lo que firmaron un consentimiento 
informado en donde aceptaban participar del estudio.

Metodología

Introducción

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

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

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

Para la selección de la muestra de la primera subpoblación se utiliza-
ron registros provenientes de la Administración de los Servicios de Salud 
del Estado (ASSE), así como de los distintos prestadores de salud priva-
da, y el relevamiento se realizó de forma presencial, en donde, a su vez, 
se hizo una submuestra para medir la hemoglobina en sangre. En tanto, 
la selección de la muestra de la población de los niños 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 telefónica.

A continuación, se presentan de manera separada los diseños muestra-
les utilizados para las dos subpoblaciones y la metodología aplicada para 
el cómputo de los ponderadores finales.

Diseño muestral de niños con más de 2500 g al nacer

Los niños que participaron de la encuesta fueron seleccionados de forma 
aleatoria bajo un diseño muestral complejo que incluyó varias etapas de 
selección y buscó brindar estimaciones confiables para los distintos indi-
cadores que abordó la encuesta.
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En una primera etapa los prestadores de salud fueron agrupados en 
estratos. Se construyeron dos estratos: Montevideo e interior del país. 
Se seleccionaron en el interior del país seis departamentos (unidad pri-
maria de muestreo <UPM>) con probabilidad proporcional al tamaño 
(PPS) bajo un diseño sistemático con arranque aleatorio, utilizando 
como medida de tamaño (MOS) la cantidad de niños elegibles registra-
dos. En tanto, el departamento de Montevideo se configuró 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 niños 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 recabó información de 
todas las agendas de pediatría. El objetivo era realizar 80 encuestas por 
centro privado de Montevideo y 40 en centros privados situados en el 
interior del país. Para el caso de los prestadores públicos, 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 atención de pediatría de forma aleatoria y con igual probabilidad de 
selección, dentro de cada uno de los centros seleccionados en la segunda 
etapa de muestreo.

Posteriormente, en campo, se encuestaron a todos los niños que 
cumplían el criterio de elegibilidad dentro de las agendas seleccionadas 
hasta llegar al tamaño 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 niños, en donde tenían mayor probabilidad de ser encuestados los 
niños de edades más bajas, por el hecho de que habían tenido consultas 
con mayor periodicidad. Lo anterior implicó que hubiera una sobrerre-
presentación en las edades más bajas, por ejemplo.

La elección de esta estrategia, en lugar de hacer cuotas por edad, buscó 
mantener la aleatoriedad al máximo en cada una de las etapas, de forma 
de poder realizar inferencias para los distintos indicadores que abordó la 
encuesta.

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

Submuestra para medir hemoglobina en sangre

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

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 determinación de los ponderadores finales se realizaron los si-
guientes pasos:

• Determinación de los ponderadores originales para cada uno de los 
casos teniendo en cuenta el diseño de muestra.

• Ajuste por no respuesta.
• Calibración de los ponderadores a conteos provenientes de los regis-

tros del MSP.

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

wfinal = worig × ANR × ACAL

worig = ponderador original (basado en el diseño muestral), el cual 
se computó como el inverso de la probabilidad de selección, teniendo en 
cuenta el diseño muestral, es decir, las distintas etapas de selección de la 
muestra y la estratificación implementada.

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

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

Diseño muestral de niños con menos de 2500 g al nacer

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

En una primera instancia los niños se agruparon en estratos. Los estra-
tos fueron construidos en base a distintos niveles de información. En un 
primer nivel, los niños fueron segmentados en base a dos regiones (Mon-
tevideo e interior) según lugar de nacimiento. Luego, dentro de cada re-
gión, 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.
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Lo anterior implicó que se crearan ocho estratos (región y tramo de 
edad). Dentro de cada estrato y de forma independiente, se seleccionó una 
muestra bajo un muestreo sistemático con arranque aleatorio, en donde los 
niños fueron ordenados de forma previa al sorteo por fecha de nacimiento.

El tamaño teórico de muestra se situó en 800 casos, con el objetivo 
de obtener una muestra efectiva (respondentes) de 120 casos, aproxima-
damente. Este incremento se debió a que las tasas de respuesta en los 
relevamientos telefónicos tendían a ser menores respecto a las encuestas 
presenciales.

La asignación del tamaño de muestra teórico por estrato se realizó 
de forma proporcional, es decir, teniendo en cuenta la proporción que 
presentaba cada uno de los estratos en los registros del CNV. Luego, la 
muestra teórica se dividió en forma aleatoria en submuestras o réplicas. 
Las réplicas se definieron a nivel de la unidad de muestreo (niños) dentro 
de cada uno de los estratos.

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

wfinal = worig × ANR 

worig = ponderador original, el cual se computó como el inverso de la 
probabilidad de selección teniendo en cuenta el diseño muestra, es decir 
worig = Nh/nh , donde Nh  es la cantidad de niños pertenecientes al estrato 
h según los registros de CNV y nh es el tamaño de muestra teórico en el 
estrato h.

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

Muestra

Una vez finalizado el trabajo de campo y realizados los controles de ca-
lidad de los datos recabados se trabajó con 1503 encuestas completas. A 
continuación, se detalla la distribución por localidad (Montevideo/in-
terior) y por subsector de salud (público/privado) según edad del niño. 
También se detalla la distribución de los niños que fueron objeto de estu-
dio de anemia (Tablas 1 y 2).

Nótese que al considerar los tamaños muestrales por subsector de sa-
lud (Montevideo-interior y público/privado) y luego de ponderar la base, 
la proporción de observaciones en cada subsector muestra una distribu-
ción muy similar a los datos poblacionales del registro nacional de CNV 
2018 (Anexo: Tabla A3. Las Estadísticas Vitales están disponibles en:  
<https://uins.msp.gub.uy/>).
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Tabla 1. Muestra de niños y niñas estudiados según subsector  
de salud y edad, en meses.

<6 6-11 12-17 18-23 Total

Montevideo público 39 27 15 25 106

Montevideo privado 271 155 150 101 677

Interior público 74 57 45 35 211

Interior privado 215 109 97 88 509

Total 599 348 307 249 1503

Tabla 2. Submuestra de niños y niñas para estudio de deficiencia de 
hierro, según subsector de salud y edad del niño, en meses.

6-11 12-17 18-23 Total

Montevideo público 16 12 11 39

Montevideo privado 52 51 26 129

Interior público 20 15 6 41

Interior privado 21 14 20 55

Total 109 92 63 264

Variables en el estudio

De la madre

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

Con relación al NSE, se utilizó la actualización del INSE (índice de 
nivel socioeconómico realizada en 2018 por la Cámara de Empresas de 
Investigación Social y de Mercado del Uruguay) (15). Esta asumió que 
los datos provenían de una muestra representativa de la población de 
interés con información sobre la variable objetivo (o una proxy de esta) 
e información sobre las características de los hogares y sus integrantes 
información sobre el consumo o la capacidad de consumo de la pobla-
ción.

Las variables recabadas fueron: región geográfica, composición del 
hogar, cantidad de perceptores de ingresos, educación, atención de la 
salud, servicio doméstico, tenencia vivienda, tipo/condición vivienda, 
automóvil, aire acondicionado, computadora y lavarropa. Una vez cal-
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culados los puntajes fueron asignados los niveles mediante los umbra-
les que definen los estratos o el NSE. Para esto se utilizó la técnica de 
análisis de clúster no jerárquico y se asumieron siete estratos (B-, B+, 
M-, M, M+, A- y A +). A los efectos de la encuesta de lactancia se rea-
lizó una agrupación en tres niveles: B, M y A, que refieren respectiva-
mente a bajo, medio y alto.

Del niño

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

Fue criterio de exclusión también la enfermedad materna o del niño o 
la niña:

• Niño/a que presentaba anemias hemolíticas como la talasemia o esfe-
rocitosis.

• Niño/a con síndromes y condiciones genéticas (ej. síndrome de Down 
y trastorno deglutorio).

• Niño/a con patología que pudiera generar anemia inflamatoria y que 
alterara el valor de la hemoglobina (lupus, artritis reumatoide, cáncer, 
linfoma, endocarditis bacteriana, hepatitis B o C, VIH, osteomielitis).

• Niño/a que presentó alguna patología que requirió internación en el 
último mes o que presentó infección pulmonar, infección urinaria alta 
confirmada (pielonefritis), infección de piel y partes blandas compli-
cadas.

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

Los índices antropométricos, longitud y peso con relación a la edad (L 
o, P/E), así como también el índice de masa corporal (IMC) con relación 
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 válidos los valores aceptados 
por la OMS. Fueron excluidos del análisis las medidas con puntajes Z de 
peso/edad <-6 o > 6; de longitud/edad <-6 o > 6 y de IMC <-6 o >6. De 
este modo, se descartó el 1% de todas las medidas. Para el procesamiento de 
la información antropométrica se utilizó el programa Anthro de la OMS.

Los criterios para la evaluación del estado nutricional fueron los niños 
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 niños con retraso de cre-
cimiento, con emaciación y con bajo peso para su edad, mientras que los 
de IMC/E superior a 2 DE fueron clasificados como niños con sobrepeso 
u obesidad y los que estaban por encima de 3 DE, como obesos.
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Para evaluar las diferentes dimensiones de la encuesta se diseñó un 
cuestionario basado en las recomendaciones de la OMS (2009, 2017) y 
FAO (2014). Este instrumento se acompañó de un manual que se diseñó 
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 recolección de la información, se hizo la capacitación 
de encuestadores en un taller de 10 horas de duración. La obtención de 
la información se efectuó en el centro de salud, en el día y horario indi-
cados, en donde se identificó al niño menor de 23 meses y a su madre, 
que fueron seleccionados para participar en el estudio. Luego de obte-
ner el consentimiento informado, se aplicó el cuestionario.

Se evaluó la prevalencia de LME en menores de 6 meses (niños ali-
mentados únicamente con lactancia materna), la duración de la lactan-
cia materna (total y exclusiva), así como la lactancia continua al año y 
a los 2 años. Se indagó sobre las prácticas de lactancia durante la hospi-
talización inmediata al nacimiento, el inicio de la lactancia materna, si 
recibió un alimento diferente a la leche materna luego de nacer y hasta 
el alta hospitalaria, cuál fue ese alimento diferente de la leche materna 
que recibió, el momento en que el lactante recibió el primer alimento 
sólido y, cuando correspondiere, los motivos del destete. También se 
investigó sobre el uso de mamaderas, chupetes y consumo de PPL en 
los casos que correspondiese. Para algunos indicadores o variables se 
realizó un análisis por subsector de salud, por nivel educativo de la 
madre, por NSE y por tramo etario.

Se indagó sobre el consumo de alimentos fuente de hierro a través de 
un recordatorio de 24 horas y las prácticas habituales de consumo basado 
en la Guía para medir conocimientos, actitudes y prácticas en nutrición 
(FAO, 2014). Se estudió la adherencia a la suplementación con hierro 
medicamentoso indagando sobre tipo, dosis y frecuencia de consumo, 
teniendo para su posterior análisis los lineamientos del MSP (16).

Se estudiaron los aspectos de la alimentación perceptiva en los niños 
que habían introducido alimentos complementarios. De ese modo, se 
analizaron las prácticas alimentarias de acuerdo a los aspectos destaca-
dos por la OPS-OMS con relación a este tema.

Se estudió el nivel de hemoglobina en sangre en niños entre 6 y 23 
meses mediante fotometría con dispositivos HemoCue Hb 301. El He-
moCue ha demostrado exactitud y precisión cuando se compara con 
los métodos de laboratorio y es adecuado su uso en la determinación de 
hemoglobina en las encuestas de salud y nutrición (17). Los puntos de 
corte para establecer anemia fueron los recomendados por la OMS de 
<11 g/dL para niños entre 6 y 59 meses. Se consideró 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).
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Método estadístico

El análisis estadístico trabajó con las variables de interés de la encuesta. Los 
análisis fueron descriptivos, uni y bivariados, y analíticos. En el caso de las 
variables numéricas se calcularon medidas de resumen de tendencia cen-
tral y de dispersión como: media, mediana, rango intercuartílico, mínimos, 
máximos, DE y error estándar (EE). Para analizar si existían diferencias 
significativas de variables numéricas en diferentes categorías, se utilizó el 
análisis de varianza para conocer si había diferencias en los distintos gru-
pos de interés.

Para las variables categóricas 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 
confianza de las proporciones. Para testear la asociación de estas varia-
bles se aplicó el test de Chi2 para conocer la asociación entre ellas.

El nivel de significación estadístico fue definido como α<0,05, donde 
se asumió una probabilidad a priori de error menor al 5%. Los datos fue-
ron trabajados enteramente en el software libre de código abierto R, en su 
versión 3.6.1. (2).

Características de los hogares, de las mujeres  
y de los niños estudiados

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 atención en salud, el 100% de los niños pro-
venientes de fueron atendidos en el sector privado de salud. Respecto a la 
atención en salud según NSE, se observó que el 100% de los niños de NSE 
alto se atienden en el sector privado, mientras que el 90% de los niños 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 reducía la proporción de madres 
que no culminó la educación básica (9 años de educación formal), de esta 
manera se observa que el 79,5% de las madres de NSE bajo no la comple-
tó, mientras que solo el 0,4% de las del alto no lo hicieron (Tabla 3).

Se observa que, a mayor NSE, aumentaban los años de estudio de las 
madres encuestadas. En el caso de las madres de NSE bajo, el 21,4% te-
nían 6 o menos años de estudio, mientras que en el medio la proporción 
de mujeres en esta situación era muy pequeña (1,9%) y en el alto ninguna 
madre contaba con 6 o menos años de educación formal (Tabla 4).
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Tabla 3. Características sociales y demográficas según NSE  
de los hogares.

Variable Bajo Medio Alto Valor P

Montevideo público 90,6 % 9,4 % 0,0 % <0,001 

Montevideo privado 27,8 % 64,9 % 7,3 % <0,001

Interior público 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 completó 
educación básica

79,5 % 20,1 % 0,4 % <0,001 

Integrante del hogar 4,6 ± 2,0 3,8 ± 1,0 3,7 ± 0,7 <0,01

Tabla 4. Años de escolaridad de las madres de los niños estudiados, 
según NSE.

Años de educación 
de la madre Bajo Medio Alto Total

≤ 6 21,4 % 2,0 % 0,00 % 12,6 % (10,5-15,1)

7-9 45,8 % 20,3 % 6,1 % 33,9 % (30,9-37,1)

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 según años de escolaridad.

Escolaridad en años

≤ 6 6-9 9-12 >12 P Total

Edad materna  
(media ± desvío)

29,2% ± 6,5% 26,8% ± 6,3% 28,7% ± 5,9% 32,5% ± 5,2% 0,002 29,0% ± 6,3%

Mujer de ≥ 35  
años al momento  
del parto (%)

12,1 19,7 27,8 40,8 <0,001 21,4  
(19,1-23,7)
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El promedio de edad de las madres encuestadas fue de 29,0 ± 6,3 años 
con un mínimo de edad de 15 años y un máximo de 48 años. En la Tabla 
5 se observa que de las mujeres de 35 años o más, el 12,1% tenía una esco-
laridad de menos o igual a 6 años, mientras que un 40,8% tenía más de 
12 años de escolaridad. Respecto a la edad de la madre al momento de la 
encuesta, la tendencia muestra que a mayor cantidad de años de escola-
ridad, la media de la edad aumenta (Tabla 5).

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

Lugar y tipo de parto

El 97,9% de los niños nació en hospitales o maternidades. El 53,8% de los 
niños nació por parto vaginal y el 46,2% nació por cesárea (Tabla 6).

Según el lugar de asistencia de los niños, la proporción más alta de 
cesáreas se registró entre quienes se asistían en el subsector privado de 
Montevideo (56%) y la más baja entre quienes lo hacían en el subsector 
público del interior (37%) (Tabla 7).

Peso al nacer y prematurez

Respecto al peso al nacer, el 8,5% (IC95%: 7,4–9,7) de los niños presentó bajo 
peso (<2500 g), el 18,9% (IC95%: 16,2 -21,9) peso insuficiente (entre 2500 y 
2999 g) y el 6,5% (IC95%: 5,1 -8,2) fue macrosómico (>= 4000 g). El prome-
dio de peso al nacer de todos los niños estudiados fue de 3252 g. El 95% de 

Tabla 6. Características de los niños según edad, sexo, tipo  
y lugar de nacimiento.

Edad (IC95%)

≤6 meses 25,4 % (23,1-27,9)

>6 meses 74,7 % (72,1-77,0)

Sexo

Niños 51,4 % (48,4-54,9)

Niñas 48,6 % (45,1-51,6)

Lugar de nacimiento

Domicilio u otros 2,1 % (1,3-3,3)

Hospital o maternidad 97,9 % (96,6-98,7)

Tipo de parto

Parto vaginal 53,8 % (50,5-57,1)

Cesárea anestesia raquídea 41,9 % (38,8-45,0)

Cesárea anestesia general 4,3 % (3,1-6,3)
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Tabla 7. Características de los niños según tipo de nacimiento  
y subsector de salud.

Montevideo 
público

Montevideo 
privado

Interior  
público

Interior  
privado Total

Parto vaginal 58,4% 44,0% 62,4% 54,5% 53,8%  
(50,5-57,1)

Cesárea  
con anestesia 
raquídea

34,2% 51,3% 33,9% 42,2% 41,9%  
(38,8-45)

Cesárea  
con anestesia 
general

7,4% 4,7% 3,7% 3,3% 4,3%  
(3,1-6,3)

los estudiados registran un peso al nacer entre 2020 y 4270 g. Al observar 
los pesos al nacer de los niños nacidos a término el promedio de peso al 
nacer fue de 3273,9 g ± 466. La prevalencia de niños con nacimientos me-
nores a 37 semanas de gestación fue del 9,20% (IC95% 7,7-10,8%).
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Lactancia materna

Inicio de la lactancia materna

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

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

Durante las primeras 48 horas de vida, el 61,5% (IC95%:58,1-64,8%) de 
los niños fue amamantado de forma exclusiva. El 71,9% pertenecía al sub-
sector privado del interior, mientras que 32,3% se atendía en el subsector 
público de Montevideo (Tabla 8).

El 88,5% (IC95%: 86,3-90,4%) de los niños fueron amamantados las pri-
meras 48 horas en la maternidad luego de nacer. La proporción más baja 
de ellos pertenecía al subsector público de Montevideo (80,7%) (Tabla 
8). Del 11,5% (IC95%: 9,6-13,6%) de los niños que no iniciaron la lactancia 
materna en las primeras 48 horas, los motivos expresados con más fre-
cuencia fueron: “nació enfermo y lo pusieron en otra sala muchos días”, 
“no quería prenderse al pecho” o “porque me hicieron cesárea”.

El 56,8% de los niños que nacieron con menos de 37 semanas de gesta-
ción fueron alimentados en las primeras 48 horas con leche materna, y la 
proporción más baja se dio en los que se atendían en el subsector público 
de Montevideo (46,1%).
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Lactancia materna durante la internación según subsector  
de salud y tipo de nacimiento

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

Uso de mamaderas y chupetes durante la internación

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

Tabla 8. Lactancia en las primeras 48 horas, inicio de la lactancia y 
tipo de alimentación que recibieron todos los niños al nacer, 
según el subsector de salud.

Montevideo 
público

Montevideo 
privado

Interior 
público

Interior 
privado Total

Fueron alimentados con leche materna en las primeras 48 horas

Todos 80,7% 93,1% 85,4% 89,7% 88,5% (86,3-90,7)

Tiempo transcurrido entre el parto y la primera toma al pecho

<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)

más de 24 horas 20,5% 9,4% 13,8% 12,0% 12,7% (10,5-14,6)

Alimentación en las primeras 48 horas luego de nacer 

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% 37,7% (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.
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Alimentación en la maternidad y al alta

Durante la internación el 44,5% (41,9-46,9) de los niños recibió PPL y 
el 1,6% agua o suero. El porcentaje de niños que recibió PPL durante la 
internación se eleva a 71,1% (62,4-79,7) en el subsector público de Mon-
tevideo. Al estudiar el uso de preparados en la maternidad, según el peso 
al nacer, se observa que entre los niños nacidos con bajo peso (<2500 g) 
recibieron PPL en la internación 77,8%, mientras que en el caso de los 
macrosómicos, nacidos con peso ≥4000 g, el 53,6% recibió preparado en 
la maternidad, siendo mayores las prevalencias en ambos casos, que en el 
total de los niños (Tabla 11).

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

Montevideo 
público

Montevideo 
privado

Interior  
público

Interior  
privado Total (IC95%)

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)

Cesárea con anestesia raquídea

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

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

Cesárea 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 internación  
por subsector de salud.

Montevideo 
público

Montevideo  
privado

Interior  
público

Interior  
privado Total

Sí 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)
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Tabla 11. Indicación de PPL durante la internación según subsector  
de salud y peso al nacer.

Según subsector de salud

Montevideo público 71,1 % (62,4-79,7)

Montevideo privado 41,7 % (37,9-45,4)

Interior público 50,1 % (43,3-56,8)

Interior privado 33,1 % (29,1-37,2)

Según peso al nacer

<2500 g 77,8 % (71,2-84,3)

2500 y 3999 g 40,5 % (37,6-43,3)

≥4000 g 53,6 % (46,9-65,6)

Con respecto a la indicación de alimentación al alta de la maternidad, 
en el 69,1% de los casos la indicación fue continuar amamantando de 
forma exclusiva, mientras que en el 25,5% se indicó el uso de PPL además 
de lactancia (lactancia mixta). En el 3% de los casos la indicación al alta 
fue solo PPL (Tabla 12).

En el subsector público 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 
público de Montevideo esta indicación se elevó a 38,7% (32,1-45,3).

Tabla 12. Indicación de alimentación de los niños al alta.

Indicación recibida de alimentación al alta

Lactancia exclusiva 69,1 % (67,1-73,1)

Lactancia más 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)
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Orientaciones y apoyo a la lactancia durante el embarazo  
y en la maternidad

Con relación a las orientaciones recibidas durante el embarazo sobre 
lactancia, el 52,2% (IC95% 49,1-56%) de las mujeres indicó que las reci-
bieron. El menor porcentaje se presentó en las pertenecientes al sub-
sector público del interior (35,3%). En cuanto a la información 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 público (28,3%) y ascendieron en el sec-
tor privado (55,6%). Cabe destacar que un 71,0% (IC95% 67,9-74,1%) de 
las madres recibió orientaciones o consejos sobre el amamantamiento 
durante la internación.

Tasa de LME en los menores de 6 meses

El 57,4% de los niños menores de 6 meses estaban recibiendo LME al 
momento de la encuesta. Según este indicador, hasta el mes cumplido 
de vida, el 66,6% de los niños se alimentó exclusivamente con leche ma-
terna. La proporción de niños que se alimentó exclusivamente con le-
che materna a los 2 meses cumplidos de vida alcanzó su pico más 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 niños 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 niños que 

Tabla 13. Prevalencia de niños con LME para cada mes en los primeros 
6 meses de vida y tasa de LME.

Meses de vida

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

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

Respecto a la vía de nacimiento, en los niños con LME a los 3 meses, 
se observa una mayor proporción de niños nacidos por parto vaginal 
(60,2%, IC95%: 58,1-62,3), en comparación con los niños que nacieron por 
cesárea (39,8%, IC95%: 34,5-43,2). Esta misma tendencia se confirma en 
los niños con LME al sexto mes de vida, donde el 61,9% (IC95%: 56,3-67,2) 
nació por parto vaginal y el 38,0% (IC95%: 32,5-43,7) nació por cesárea. En 
ambos casos las proporciones son estadísticamente significativas.

De los niños alimentados con LME a los 3 meses, el 14,6% recibió in-
dicación de PPL al alta. De los niños de 3 meses que no recibían LME 
al momento de la encuesta, el 37,3% fue dado de alta con indicación de 
PPL. Esta diferencia de proporciones es estadísticamente significativa 
(valor-p=0,0001).

Gráfico 1. Prevalencia de LME según 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* ≥1 hora

Sí 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.
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Alimentación perceptiva al pecho

La práctica 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 relación de comunicación e intercambio entre la madre y el niño. 
La lactancia a demanda o lactancia en respuesta o dirigida por el bebé 
no marca ninguna restricción en cuanto a la frecuencia o duración de las 
tomas al pecho (27).

En el caso de niños 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 niño, 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 (Gráfico 2).

El 88,7% de las madres amamantó al niño cada vez que este lo pidió. El 
84,6% de los niños generalmente se alimentó a pecho directo, mientras 
que un 8,3% lo hizo del pecho materno y recibió, además, leche extraída.

Uso de mamaderas y consumo de PPL y otras leches

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

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

Gráfico 2. Horas entre tomas según edad del niño.
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*Solo a efectos del gráfico se eliminaron los datos que amamantan cada 24 horas.
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Tabla 15. Uso de mamadera, promedio de mamaderas diarias  
y promedio de centímetros cúbicos, según grupos etarios.

0-3 meses 4-5 meses 6-11 meses 12-23  
meses Total

Usa mamadera 46,6 % 56,8 % 66,5 % 72,1 % 64,7 % (61,5-68,0)

Promedio de  
mamaderas por día
(media±desvío)

3,9 (±1,2) 3,9 (±1,64) 2,9 (±2,82) 2,7 (±4,99) 2,9 (±1,32)

Promedio de  
volumen de leche 
(cc) por día  
(media±desvío)

478 (±383) 690 (±401) 603 (±334) 590 (±291) 588,4 (±326)

El 71,1% de los niños menores 6 meses que no era exclusivamente ama-
mantado, recibió PPL como el primer líquido 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 alimentó al niño con PPL 
o leche de vaca la razón más mencionada fue “la leche materna sola no 
lo satisface” (16,5%), seguida de “lo indicó un profesional de la salud” 
(16,2%) y “no tenía suficiente leche” (15,4%) (Tabla 17).

Tabla 16. Primer líquido diferente a la leche materna en niños  
menores de 6 meses, según grupos etarios.

0-3 meses 4-5 meses Total

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)



39

Tabla 17. Motivos por los que se alimenta al niño con PPL  
o leche de vaca.

Motivos*

La leche materna sola no lo satisfacía 16,5 % (14,2-18,9)

Un profesional de la salud me lo indicó 16,2 % (13,8-18,6)

No tenía suficiente leche 15,4 % (13,1-17,7)

Tuvo problemas para chupar o prenderse del pecho 5,4 % (4,1-6,8)

Perdió interés en amamantar o comenzó a destetarse a 
sí mismo

4,6 % (3,4-5,7)

Pensé que no estaba ganando suficiente peso 2,8 % (1,9-3,6)

No podía o no quería extraerme o amamantar en el 
trabajo

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

Mis pezones estaban doloridos o lastimados 1,6 % (0,9-2,3)

Quería o necesitaba a alguien más para alimentar a mi 
bebé

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

La lactancia era muy agotadora 1,1 % (0,6-1,7)

Estaba enferma o tuve que tomar medicamentos 1,2 % (0,6-1,7)

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

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

Se enfermó y no podía amamantar 0,8 % (0,4-1,2)

Mis pechos estaban infectados o con abscesos 0,5 % (0,2-8,1)

La extracción ya no parecía valer el esfuerzo que reque-
ría

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

La lactancia era muy dolorosa 0,4 % (0,1-0,6)

No quería amamantar en público 0,2 % (0,0-0,4)

*Las categorías no son excluyentes.

Con relación al tipo de leche ingerida en los niños menores de 6 meses, 
la leche materna fue la primera opción en el 82,4% de los casos, seguida 
del uso de PPL como primera opción más frecuente (14,4%). En el caso 
de los niños entre 6 y 23 meses la opción principal más frecuente fue el 
uso de leche materna (46,2%), seguida por leche de vaca fluida entera 
(Tabla 18).
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Tabla 18. Opción principal y secundaria de tipo de leche consumida  
en mamadera, en porcentajes (IC95%).

Tipo de leche Menores de 6 meses Mayores de 6 meses

Opción principal Opción  
secundaria

Opción  
principal

Opción  
secundaria

Leche materna 82,4 % (78-86,8) 5,4 % (3,5-7,4) 46,3 % (42,1-50,4) 7,3 % (5,4-9,3)

Leche de vaca fluida 
entera

3,1 % (1,4-4,7) 1,1 % (0,7-1,8) 38,3 % (34,3-42,3) 9,2 % (7-11,4)

Leche de vaca diluida 0,7 % (0,2-1,2) 0,9 % (0,6-1,5) 5,3 % (3,9-6,8) 3,0 % (1,9-4,1)

Leche de vaca fluida con 
hierro

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

Leche de vaca fluida con 
vitaminas y minerales

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

Leche de tambo no pas-
teurizada

0,1 % (0,0- 0,2) 0,5 % (0,2-0,9) 0,1 % (0,0-0,2) 0,2 %  
(0,1-0,4)

Preparado para lactantes 14,4 % (11-17,8) 18,6 %  
(15,3-21,9)

3,1 % (2,1-4,1) 3,4 % (2,3-4,6)

Leche de soja —- —- 0,1 % (0,0-0,2) —-

Otras “leches” bebidas 
vegetales

—- —- —- —-

Leches fluidas de primer 
crecimiento, primeros 
pasos

—- —- 1,3 % (0,8-1,9) 0,3 % (0,1-0,5)

Duración de la lactancia

La duración de la lactancia materna presentó una mediana de 16 meses 
y una media de 14,6 ±5,7 meses. Los niños del subsector público, las ma-
dres menores de 35 años, las de menor educación y las que vivían en los 
hogares de NSE más bajo evidenciaron una duración media de la lactan-
cia menor (Tabla 19).

En la Tabla 20 se observa que la tasa de lactancia materna continua 
al año (entre los 12 y 15 meses) y a los 2 años (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 niños que al momento de 
la encuesta tenían esta edad estaba recibiendo leche materna, mientras 
que de los niños que al momento de la encuesta tenían 23 meses, aún se 
amamantaba al 55,6%.
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Motivos de destete

El motivo principal de destete referido por las madres de los niños 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).

Tabla 19. Mediana, media y desvío de duración de lactancia materna, 
en meses, según subsector de salud, edad materna,  
educación materna y NSE.

Mediana Media± DE

2019 16 14,6±5,7

Subsector

Público 15 14,5±6,3

Privado 17 15,2±5,4

Edad materna

<35 años 16 14,7±5,7

≥35 años 17 15,6±5,7

Educación materna

≤6 años 13 13,2±6,6

6-9 años 15 14,8±5,6

9-12 años 16 15,3±5,7

>12 años 17 15,4±5,4

NSE

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 año y a los 2 años.

Edad del niño Lactancia materna continua (IC95%)

Al año 62,7 % (54,4-70,3)

A los 2 años 46,4 % (37,1-56,4)
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Entre los niños menores de 6 meses, los principales motivos de destete 
fueron: “no tenían 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 ubicó en cuarto lugar, con una prevalencia de 8,5%.

Salas o espacio de lactancia

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

Discusión lactancia

La OMS y UNICEF recomiendan iniciar la lactancia materna durante la 
primera hora de vida luego del nacimiento (19). La evidencia científica 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, así como 

Tabla 21. Presencia y uso de las salas o espacios de lactancia.

En el trabajo

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 %

En lugar de estudios

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 %
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la duración total de la lactancia materna. Sin embargo, en el mundo es ha-
bitual que los recién nacidos reciban otros líquidos o alimentos distintos 
a la leche materna en los primeros días. Esta práctica está vinculada con 
normas culturales, prácticas familiares o procedimientos de los hospitales 
o maternidades que no se basan necesariamente en evidencias científicas 
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 día o más aumenta el riesgo en más de dos veces (20).

UNICEF, en 2018, analizó la situación de la lactancia materna en 123 
países y mostró que en los de altos ingresos el promedio de niños que 
alguna vez fueron amamantados alcanzó al 78,8%, en contraposición con 
países de bajos y medianos ingresos, donde la cifra ascendió 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 niños y al momento del alta hospita-
laria el 94,6% recibió indicación de continuar amamantando. Dentro de 
los motivos por los que no se inició la lactancia en las primeras 48 horas 
se destaca la separación de madre y bebé por razones de salud del niño; 
en segundo lugar aparecen las dificultades para que el niño se acople al 
pecho, razón que si bien pudo obstaculizar el inicio, podría ser revertida 
si es abordada de forma oportuna; el tercer argumento más referido fue 
haber tenido un nacimiento por cesárea, si bien la cesárea, en sí, no retra-
sa la bajada de la leche ni inhibe la secreción de calostro, la cascada de in-
tervenciones en torno a este acto quirúrgico (separación prolongada que 
impide el inicio temprano, suplementación precoz, etc.) puede impactar 
negativamente en el establecimiento o afianzamiento de la lactancia.

Según UNICEF, la mayoría 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 países de medianos y 
bajos ingresos es amamantado en la primera hora de vida. Esta estima-

Gráfico 3. Inicio de la lactancia en la primera hora luego de nacer, 
2007, 2011 y 2019.
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ción asciende a 52% para países de América Latina y el Caribe. En el caso 
de Uruguay, el 57,2% (IC: 53,9-60,3%) de los niños 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 cesárea pasaron de un promedio del 13% en 
2005 a más del 20% en 2017 (22). Acceder a un parto quirúrgico, cuando 
es lo recomendable desde el punto de vista médico, es esencial para que 
el nacimiento sea más seguro, tanto para el recién nacido como para la 
madre. Pero el aumento en las tasas de cesáreas por elección en el mun-
do ha repercutido sobre el inicio temprano de la lactancia materna. La 
evidencia científica muestra que los partos quirúrgicos pueden reducir la 
probabilidad del contacto inmediato piel con piel, así 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 más del doble que las tasas entre los bebés nacidos me-
diante cesárea (23). El 72,4% de los niños nacidos por parto vaginal en Uru-
guay fue amamantado en la primera hora de vida. De los que nacieron por 
cesárea, el 38,9% de los nacidos por cesárea con anestesia raquídea y el 34,4% 
de los que nacieron con anestesia general inició tempranamente la lactancia. 
En Montevideo, el inicio temprano de la lactancia en casos de cesárea llega a 
los niveles más bajos en el subsector público, representando el 20%.

La protección, la promoción 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 señala que «todos 
los establecimientos e instituciones de salud del país, los que forman par-
te del SNIS y los que no, que prestan atención y servicios a la población 
materna-infantil en cualquiera de los niveles de atención y de cualquier 
complejidad, deberán aplicar la Norma en todos sus componentes, así 
como todas las disposiciones que el MS emita en relación a la lactan-
cia materna y temas relacionados» (24). Sin embargo, con relación a la 
alimentación de los niños recién nacidos durante su estadía en la ma-
ternidad, se destaca que el 44,5% recibió PPL, siendo esto notablemente 
superior en el subsector público de Montevideo donde asciende a 71,1%.

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

Al momento del alta, un 25,5% de las madres recibió la indicación de 
continuar amamantando y, a la vez, complementar la alimentación del 
niño con PPL. En la Norma Nacional de Lactancia Materna y la Guía de 
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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 difícilmente 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 administración de agua o 
suero en la maternidad disminuyó con respecto a años anteriores, siendo 
1,6% en este estudio, 4,6% en 2007 y 2,1% en 2011.

La Iniciativa Hospital Amigo del Niño (27) recomienda evitar el uso 
del chupete durante el primer mes de vida, hasta que la lactancia esté bien 
establecida. La succión de un chupete y una mamadera no es igual que la 
que se hace en el pecho. Cuando un chupete reemplaza la succión al pe-
cho hay menos estimulación, lo que puede llevar a una baja producción 
de leche, también puede interferir con el reconocimiento de las señales 
tempranas de hambre del bebé, evitando la respuesta oportuna. Además, 
pueden conducir a dificultades para acoplarse correctamente al pecho. 
Con relación al uso de mamaderas o chupetes, el 53,1% de los niños los 
usó durante su internación.

Según lo establecido en la Guía para la atención de la mujer en el proceso 
de embarazo, parto y puerperio del MSP (28), toda mujer tiene derecho a 
recibir consejería en lactancia materna. Asimismo, luego del nacimiento 
tienen derecho a recibir orientaciones en lactancia materna y alimenta-
ción complementaria, de acuerdo a Norma Nacional de Lactancia (2017), 
tomando en cuenta las BPA y la Guía de alimentación complementaria 
para niños/as de 6 a 24 meses (46) del MSP. Sin embargo, el 47,8% de 
las madres no había recibido orientación sobre lactancia en el embarazo. 
Posteriormente al nacimiento, el 71,0% de las mujeres recibieron apoyo 
para amamantar en la maternidad. Está demostrado que si bien la lactan-
cia materna es una conducta humana natural, la mayoría de las madres 
necesitan ayuda y orientaciones para amamantar (21).

Según la OMS, la LME es la forma ideal de brindar a los niños 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 información de calidad, apoyo de su familia y del sistema 
de atención de salud. En lo que respecta a la decisión de amamantar y la 
duración de la lactancia materna estas son influenciadas por diversos facto-
res, entre los que las características del entorno son fundamentales para el 
éxito de esta práctica. Después del sexto mes, la lactancia sigue aportando 
la energía y nutrientes que, junto con una alimentación complementaria 
sana y adecuada, contribuyen a prevenir la malnutrición y el hambre (29).

La tasa de LME en niños menores de 6 meses descendió 7,8 puntos 
porcentuales con respectos a 2011(57,4%, frente a 65,2%), volviendo a las 
tasas de 2007 (57,1). Este valor es similar a la tasa de lactancia reportada 
en la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud 2018 (ENDIS), 
según la cual asciende al 58%. Esta caída 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 región, 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 asoció positivamente con 
la prevalencia de LME a los 3 y a los 6 meses.

El nacimiento por vía vaginal se asocia con una prevalencia mayor de 
LME a los 3 y 6 meses.

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

Considerando que la recomendación de la OMS es mantener la lac-
tancia materna hasta los 2 años, la proporción reportada en este informe 
es satisfactoria, pues el 62,7% de los niños continúan con esta práctica al 
año de vida y el 46,4% lo hace a los 2 años. La lactancia materna continua 
al año de vida aumenta en 17,9 puntos porcentuales con respecto a la en-
cuesta de 2011 y a los 2 años se ubica 19 puntos sobre lo reportado en 2011. 
Estos resultados impactan claramente en los indicadores de duración de 
la lactancia materna de la OMS. La duración mediana de la lactancia ma-
terna es la edad en meses en la que el 50% de los niños encuestados no 
fueron amamantados durante el día 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 duración de la lactancia puede reflejar la adhe-
sión de las sociedades científicas y la comunidad a la recomendación de 
mantener la lactancia hasta al menos los 2 años y la naturalización de la 
lactancia en el segundo año de vida de los niños. Hay que tener en cuenta 
que en los 8 años que han pasado desde la última encuesta de lactancia 
materna, se han realizado campañas de sensibilización y ha aumentado 
notablemente el acceso a la información y al apoyo por parte de grupos 
presenciales y virtuales que han contribuido a la naturalización de la lac-
tancia más allá del primer año de vida.

Gráfico 4. Prevalencia de LME al 1° y 6° mes, 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, día y noche, facilita la organización 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 niño y es variable en los distintos períodos. No se 
recomienda la lactancia programada (tomas con una frecuencia y un 
horario predeterminados). Tanto el número de tomas que el niño rea-
liza al día, como el tiempo que invierte en cada una es muy variable, 
por lo tanto, no hay que establecer reglas fijas. La extracción temprana 
y frecuente de leche es fundamental para estimular la producción y 
secreción de leche cuando existen situaciones por las cuales la madre 
no puede alimentar directamente al pecho al niño. La libre demanda 
favorece un mejor establecimiento de la lactancia en los primeros me-
ses de vida.

Gráfico 5. Tasa de lactancia materna continua al año de vida  
(12 a 15 meses), 1996-2019
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Gráfico 6. Tasa de lactancia continua a los dos años (18 a 24 meses), 
1996-2019
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El 88,7% de las madres amamantan al niño cada vez que este lo pide. 
Si se estratifica por edad del niño, la media de horas entre tomas es de 
2,4 para los niños 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 aceleración rá-
pida de peso u obesidad, como el uso inadecuado de mamadera, entre 
otros factores. El uso de mamaderas se ubicó en un 64,7% y es mayor 
en el NSE alto, donde supera el 74,4% de los niños. La mamadera es 
una pauta cultural y su uso se mantiene hasta los 2 años de vida con un 
promedio de 2,9 mamaderas al día.

Un estudio cualitativo realizado con madres americanas mostró que 
el llanto y la vigilia del bebé por la noche eran muy estresantes para 
ellas y sus familias y la mayoría de las madres creía que el llanto era 
casi siempre un signo de hambre. Las madres también creían que la 
introducción temprana de fórmula era necesaria para calmar a un bebé 
que llora y asegurarse de que el bebé durmiera en silencio y durante 
períodos más largos durante la noche (29). Las recomendaciones inter-
nacionales insisten en la necesidad de no poner al niño 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 niños que usa 
mamadera, el 21,4% lo hace la mayoría de las horas al acostarse, inclui-
das las siestas.

Con relación a los motivos de abandono de la lactancia materna, 
Cortés-Rúa y Díaz-Grávalos (50) indican que, según las madres, las ne-
cesidades de capacitación y apoyo emocional están insuficientemente 
cubiertas. Además, 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 prácticas 
contrarias a su establecimiento y mantenimiento. En Uruguay, el prin-
cipal motivo por el que los niños 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 niños menores de 6 meses, el principal motivo continuó 
siendo la percepción 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 subvaloración de la leche materna como 
único 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 fórmulas para lactantes y niños pequeños.

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 Guía de uso 
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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 práctica.
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Alimentación complementaria  
de los niños de 6 a 23 meses

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

Inicio de la alimentación complementaria

La media de edad de comienzo de la alimentación complementaria fue 
de 5,5 ± 1,1 meses. Con relación a los motivos por los que se decidió ini-
ciar con la alimentación complementaria, el 54,6% introdujo alimentos 
sólidos porque “un médico o profesional de la salud me lo indicó”, se-
guido del argumento “porque tenía la edad suficiente para comenzar a 
comer” (14,9%) y el tercer motivo mencionado con más frecuencia fue 
“porque deseaba comer” (Tabla 22).
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Tabla 22. Razones referidas por las que el niño inició la alimentación 
con sólidos.

Razones*

Porque un médico o profesional de la salud  
me lo indicó

54,6 % (51,4-57,8)

Porque tenía la edad suficiente para comenzar  
a comer

14,9 % (12,7-17,22)

Porque deseaba comer 7,8 % (6,09-9,47)

Porque quería alimentarlo con algo más que leche materna 
o leche o PPL

4,4 % (3,16-6,25)

Porque parecía tener hambre la mayor parte  
del tiempo

3,6 % (2,53-4,97)

Porque familiares o amigos dijeron que debería comenzar a 
comer alimentos sólidos

2,3 % (1,39–3,13)

Porque yo no tenía suficiente leche 1,6 % (0,9–2,3)

Porque no estaba aumentando de peso 1,1 % (0,48-1,64)

Para ayudarlo a dormir más tiempo 0,8 % (0,36-1,26)

Porque estaba tomando demasiado PPL o leche 0,5 % (0,09-0,89)

*Las categorías no son excluyentes.

Consumo de alimentos fuente de hierro

Con respecto al consumo de alimentos fuente de hierro el día anterior 
a la encuesta, entre los alimentos fuente de hierro de tipo hemínico, los 
mencionados con más 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 hemínico se mencionaron con más 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).
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Tabla 23. Consumo de alimentos fuente de hierro el día anterior  
a la encuesta (IC95%).

Alimentos*

Harina de trigo 51,2 % (47,7-54,6)

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.: jamón, 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)

Hígado 4,9 % (3,5-6,3)

Pescado fresco o congelado 4,7 % (3,2-6,2)

Menudos de pollo 4,6 % (3,1-6,1)

Cereales para lactantes y niños pequeños 4,4 % (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)

Riñón 0,3 % (0,1-0,5)

Carne de cabra 0,2 % (0,0-0,5)

*Las categorías no son excluyentes.
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Alimentación complementaria perceptiva

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

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

El 73,1% de las madres o adultos referentes respondió que el niño de-
cidía la cantidad de comida que quería comer. Sin embargo, el 21,3% dijo 
que “a veces” o “nunca” lo permitía.

Cuando se indagó sobre la importancia de ayudar a los niños pequeños 
a que se alimentaran, el 82,3% de los adultos referentes, principalmente 
madres, estuvo completamente de acuerdo en esta afirmación, y casi un 
12% algo de acuerdo.

Una amplia mayoría de la madres o adultos referentes mencionó que 
el niño les hacía saber cuándo tenía hambre “siempre” (81,4%) o “casi 
siempre” (9,2%).

Gráfico 7. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que  
los niños decidan la cantidad de comida que comen.
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Al interrogar sobre el grado de acuerdo de los adultos referentes con 
relación a si el niño sabía cuándo tenía hambre y necesitaba comer, la 
mayoría afirmó estar completamente de acuerdo (67,7%) o algo de acuer-
do (21,8%), con un pequeño porcentaje de adultos que estuvo completa-
mente en desacuerdo con la afirmación de que los niños sabían si tenían 
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 niño sabía cuándo estaba lleno y 
no tenía hambre. Fue baja la proporción de adultos que mencionó estar 
“algo” o “completamente en desacuerdo” respecto a que el niño identifi-
caba cuándo no tenía más apetito (6,8%).

Al preguntar a las madres u otros referentes del cuidado y alimenta-
ción si el niño le hacía saber si estaba lleno y no quería comer más, el 87% 
aseguró que esto sucedía “siempre” (74,7%) o “casi siempre” (12,4%). Por 

Gráfico 8. Grado de acuerdo de los adultos en referencia  
a la importancia de ayudar a los niños a comer.
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Gráfico 9. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que los 
niños les hacen saber cuándo tienen hambre.
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el contrario, casi el 10% respondió que “a veces” o “nunca” el niño le hacía 
saber si estaba saciado.

Por otra parte, la mayoría (94,7%) aseguró a que “siempre” (81,6%) o 
“casi siempre” (13,2%) prestaba atención a las señales de hambre, pero 
también de saciedad cuando alimentaba al niño. Un 3,3% mencionó que 
le prestaba atención solo “a veces”.

Gráfico 10. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que saben 
cuándo los niños tienen hambre y necesitan comer.
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Gráfico 11. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que saben 
cuándo los niños están llenos y no tienen hambre.
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Casi un 90% de las madres o referentes afirmó que “siempre” (75,1%) 
o “casi siempre” (13,5%) dejaba que su niño se alimentara cuando tenía 
hambre.

El 65,7% refirió que “siempre” o “casi siempre” le hablaba al niño para 
animarlo a comer. Casi el 15% mencionó que “nunca” lo hacía y un por-
centaje similar que solo “a veces” (13,9%), lo que se sumó a casi un 30% 
de casos en los que hablarle al niño para animarlo a comer no era lo 
habitual.

Gráfico 12. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que los 
niños les hacen saber cuándo están llenos y no quieren 
comer más.
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Gráfico 13. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que  
prestan atención a las señales de hambre o saciedad  
de los niños al alimentarlos.
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Con relación 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, más del 10% no volvía a 
ofrecer “nunca” un alimento que el niño rechazaba y un porcentaje simi-
lar lo hacía solo “a veces”.

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

Gráfico 14. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que dejan 
que los niños coman cuando tienen hambre.
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Gráfico 15. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que les  
hablan a los niños para animarlos a comer.
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El 50% de las madres o referentes del cuidado mencionó que “nunca” o 
solo “a veces” trataba de que su niño se alimentara dándole una mordida 
a la comida, probándola o pretendiendo que lo hacían. En el sentido con-
trario, el 43,3% “siempre” (30,5%) o “casi siempre” (12,7%) trató de que el 
niño se alimentara poniendo en práctica esta estrategia de más empatía 
y comunicación con él.

Gráfico 16. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que 
vuelven a ofrecer a los niños los alimentos que rechazan 
inicialmente.

Gráfico 17. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que  
les hablan a los niños para animarlos a que tomen leche 
materna o leche de fórmula.
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La mayoría (91,7%) de los niños que ya recibía alimentación comple-
mentaria, contaba con plato y cubiertos propios para su alimentación, 
mientras que en un 8,3% no. Casi una tercera parte de los niños (28,6%) 
miraba algún dispositivo electrónico (televisión, celular, tablet o compu-
tadora) mientras comía.

Gráfico 18. Grado de acuerdo de los adultos en referencia a que tratan 
de motivar a que los niños coman dándoles una mordida o 
probando la comida antes.
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Gráfico 19. Niños que cuentan o no con platos y cubiertos propios 
para comer.
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Discusión sobre alimentación 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 alimentación. La transición de la lactancia 
exclusivamente materna a la alimentación complementaria comprende el 
período que va de los 6 a los 24 meses de edad (32). Esta etapa es de gran 
vulnerabilidad, ya que es posible que se instale la malnutrición en mu-
chos niños. La alimentación complementaria debe introducirse, según el 
MSP, en el entorno de los 6 meses de vida.

Según la encuesta, la media de edad a la cual se inició la alimentación 
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, más cerca de las recomendaciones nacionales e 
internacionales. Por otra parte, es preciso puntualizar que la indicación 
médica o de un profesional de la salud explica el inicio de más de la mitad 
de los niños que ya consumen alimentos sólidos.

La alimentación 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 críticos, estén cubiertas. Por tanto, en 
la alimentación 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 países industrializados no 
alcanzaría la ingesta recomendada si no hubiese amplia disponibilidad 
de productos fortificados con hierro. Los niños son particularmente sus-
ceptibles a las carencias de micronutrientes, en especial el hierro, como 
consecuencia a su rápido crecimiento.

Los resultados obtenidos también indican el consumo de alimentos 
naturales o fortificados, ricos en hierro, el día previo a la encuesta por 
parte de los niños de 6 a 23 meses. De esta información se concluyó que 

Gráfico 20. Niños que miran o no las pantallas mientras comen.
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los alimentos más consumidos el día anterior fueron las preparaciones 
con harina de trigo. El hierro aportado por estos alimentos es no hemíni-
co y el porcentaje de absorción de este es menor al del hierro hemínico. 
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 hemínico 
de mayor biodisponibilidad. Este hierro se caracteriza por tener un buen 
porcentaje de absorción, que oscila entre el 15 al 35% y contribuye al 10% 
del total de hierro absorbido (18). Esta encuesta no reportó las cantidades 
consumidas de los alimentos fuente de hierro, por lo que no es posible 
asociar esta información con los datos de prevalencia de anemia.

Llama la atención 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 están fortificados con hie-
rro, contienen exceso de azúcar y, 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 mínimamente procesados fundamentales 
para la nutrición durante los primeros 2 años, en especial los que son 
fuente de hierro hemínico y no hemínico para incorporar en la alimenta-
ción complementaria, así como cuáles deben evitarse.

Un estilo de crianza perceptiva fomenta la autorregulación y el desa-
rrollo cognitivo, social y emocional del niño. En el caso particular de la 
alimentación, la autorregulación está vinculada con varias dimensiones 
que pueden afectar comportamientos alimentarios: el autocontrol, el po-
der de voluntad, no buscar gratificación instantánea, la regulación emo-
cional, la función ejecutiva y la inhibición. Conocer las acciones en torno 
alimentación perceptiva es esencial, ya que la evidencia muestra que la 
orientación alimentaria para los niños menores de 24 meses debería en-
focarse en orientar a los cuidadores sobre lo que los niños 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 cómo interpretar 
correctamente las señales de hambre y saciedad es un aspecto clave para 
que el niño aprenda a autorregular su alimentación. Es importante alimen-
tarlo solo cuando tiene hambre y no usar el alimento como herramienta 
de premio o castigo. Otro punto clave está vinculado a la no presencia de 
distracciones a la hora de comer (televisión, tablet, celulares, computado-
ras) y este momento debe ser agradable y con interacciones verbales y no 
verbales entre los niños y los adultos referentes del cuidado (34).⁠

Sobre los aspectos indagados con relación a este tema, se destaca que 
en general las madres o referentes del cuidado reconocían y comprendían 
las señales de hambre y saciedad de sus niños y respondían en consecuen-
cia, considerando, en su mayoría, que los niños sabían reconocer cuándo 
necesitaban comer o cuándo estaban saciados. Sin embargo, hay aspectos 
que deberían ser profundizados, si se tiene en cuenta la importancia de la 
alimentación perceptiva en la promoción de la autorregulación del apetito 
y, como consecuencia, la prevención de la obesidad infantil.
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En este estudio, las respuestas obtenidas vinculadas a alimentación 
perceptiva muestran que un alto porcentaje de las madres o adultos refe-
rentes del cuidado respondían siempre o casi siempre en aspectos vincu-
lados al reconocimiento de señales de hambre y saciedad, siempre o casi 
siempre los niños les hacían saber a su referente del cuidado que estaban 
llenos y no querían comer más. Solo un bajo porcentaje refirió que era 
solo a veces que el niño lo hacía saber. De la misma manera, los niños 
siempre o casi siempre les hacían saber que tenían hambre.

Respecto a las capacidades de los niños de comunicar sus necesidades, 
resultó más fácil para las madres o adultos referentes de la alimentación 
detectar las señales de hambre que las relacionadas con estar llenos o 
no querer comer más. Una explicación a ello podría ser que había más 
preocupación de los adultos porque los niños se quedaran con hambre o 
que no estuvieran recibiendo el alimento suficiente, que por entender la 
importancia de que los niños se saciaran antes o con menos volumen de 
alimentos que los que se presentaban en el imaginario de las familias y se 
traducían en las expectativas de los adultos.

Dado que estos aspectos han mostrado ser fundamentales en el abor-
daje de la alimentación durante la primera infancia, es necesario profun-
dizar en su estudio.
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Estado nutricional en menores  
de 24 meses a partir de indicadores 
antropométricos

Conocer el estado nutricional de los niños 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 políticas públicas en el área de la nutrición, el 
desarrollo y la salud en primera infancia. Este capítulo presenta una ac-
tualización de la situación nutricional de los niños 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.

Según el indicador peso para la longitud (P/L) el 9,9% de los niños 
presentaba sobrepeso u obesidad (P/L >2 DS), siendo un 1,7% corres-
pondiente con obesidad. El sobrepeso y la obesidad (>2DS) eran más 
frecuentes en los niños de 6 a 11 meses (15,6%). La proporción hallada en 
el grupo de 0 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 más elevadas 
se encontraron en los niños que eran asistidos en el subsector privado de 
Montevideo y del subsector público del interior (9,9% y 11%, respectiva-
mente) (Tabla 25). En cuanto a la emaciación (P/L <-2 DS), la prevalen-
cia se ubicó en un 1,0% y el rango entre 0 a 5 meses fue el más afectado 
(3,2%). Con respecto al subsector de salud, en el subsector público de 
Montevideo se observaron las cifras más elevadas (3,7%) (Tablas 24 y 25).

Al observar el comportamiento del indicador IMC/edad, el 10,1% de 
los niños presentó sobrepeso u obesidad (IMC/Edad > 2 DS) y un 2,3% 
era obeso. En los niños de 6 a 11 meses y en los de 12 a 23 la proporción de 
sobrepeso u obesidad fue similar en comparación con el resto de los ni-
ños (Tabla 26). En el caso de los niños atendidos en el subsector de salud 
público del interior el porcentaje se ubicó en el 11,6% (Tabla 27).
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Tabla 24. Prevalencia de sobrepeso, obesidad y emaciación según  
el indicador peso/longitud y edad (en meses).

Peso/Longitud 

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

Todos IC95% 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) (7,9-12,0) (0,9-2,5)

0-5 0,9 % 3,2 % 11,7 % 25,9 % 7,3 % 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 emaciación según  
el indicador peso/longitud y subsector de salud.

Peso/Longitud 

Subsector < -3DE < -2DE < -1DE >+1DE > +2DE > +3DE 

Montevideo  
público IC95%

1,2 % 3,7 % 9,3 % 34,0 % 8,9 % 2,8 %

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

Montevideo  
privado IC95%

0,3 % 0,9 % 7,0 % 30,6 % 9,9 % 1,5 %

(0,0-0,64) (0,0-1,7) (5,1-8,9) (27,1-34,0) (7,6-12,1) (0,5-2,4)

Interior público 
IC95%

0 % 0,5 % 5,6 % 35,2 % 11,0 % 1,8 %

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

Interior  
privado IC95%

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

(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 según IMC para la 
edad y rango de edad (en meses).

IMC/edad 

Edad >+2DE >+3DE 

Todos IC95% 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 según IMC para la edad 
y subsector de salud.

IMC/edad 

Edad > +2DE IC95% > +3DE IC95%

Montevideo público 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 público 11,6 % (7,2-15,9) 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 niños presentó bajo peso para la edad, (P/E <-2DS). La 
proporción de niños con bajo peso en el grupo de 0 a 5 meses fue mayor 
con relación a los demás niños (Tabla 28). En el caso de los niños asisti-
dos en el subsector público de Montevideo, el porcentaje fue estadística-
mente mayor y alcanzó al 5,4% de los niños (Tabla 29).
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Tabla 28. Prevalencia de bajo peso según el indicador peso para la 
edad y rango de edad (en meses).

Peso/edad (%)

Edad (en meses) < -3DE < -2DE 

Todos IC95% 1,1 3,7

(0,6-1,9) (2,6-5,1)

0-5 1,9 7,1

6-11 0,6 1,3

12-23 0,8 3,0

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

Peso/edad (%)

Edad < -3DE IC95% < -2DE IC95%

Montevideo público 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 público 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 relación al problema de déficit nutricional, retraso de crecimiento 
(L/E <-2DS), el 11,5% de los niños presentó afectación de la longitud o ta-
lla, destacándose que el 3,7% correspondía a casos donde era severa (L/E 
<-3 DS). La proporción en el grupo de 6 a 11 meses fue menor en compa-
ración con los otros grupos y la más alta se encontró en los niños de 12-23 
meses (14,1%) (Tabla 30). El 16,8% de los niños asistidos en el subsector 
público de Montevideo tenía retraso de crecimiento, mientras que en los 
niños asistidos en el subsector privado del interior este porcentaje des-
cendió al 10,48% (Tabla 31)
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Tabla 30. Prevalencia de retraso de crecimiento según rango etario 
(en meses).

Longitud/edad (%)

Edad (en meses) < -3DE < -2DE 

Todos IC95% 3,7 11,5

(2,5-5,2) (9,3-14,1)

0-5 4,1 12,9

6-11 1,3 4,9

12-23 4,6 14,1

Tabla 31. Prevalencia de retraso de talla según subsector de atención.

Longitud/edad (%)

Subsector < -3DE IC95% < -2DE IC95%

Montevideo público 7,0 (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 público 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)

Discusión estado nutricional

En Uruguay históricamente los principales problemas nutricionales de 
salud estuvieron vinculados a la desnutrición aguda y crónica, sin em-
bargo, en los últimos años los reportes nacionales oficiales que han estu-
diado el estado nutricional de los niños menores de 24 meses muestran 
un aumento sostenido del sobrepeso y la obesidad en todos los grupos 
etarios de la población, desde los primeros años de vida.

En 2011, la Encuesta Nacional sobre Estado Nutricional, Prácticas de 
Alimentación y Anemia mostró que los principales problemas relacio-
nados al estado nutricional de los niños 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 niños 
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 años y de 11,1% en los ma-
yores de esa edad (34). Mientras que en la segunda cohorte ENDIS 2018, 
se evidenció que 12,3% de la población de niños de 0 a 4 años presentaba 
sobrepeso u obesidad (35).

En este estudio se puso en evidencia, una vez más, que el sobrepeso, la 
obesidad y el retraso de talla son los problemas nutricionales prevalentes 
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en los dos primeros años, en los niños que se atienden en el Sistema Na-
cional de Salud en Uruguay.

Según los indicadores IMC/E y P/L un 10,1% y 9,9%, respectivamen-
te, de los niños 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 pública que se en-
cuentra en franco aumento año tras año, 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 múltiples 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 
podría explicarse porque a esta edad comienza la incorporación de ali-
mentación complementaria, lo que puede incidir en el problema la cali-
dad de los alimentos ofrecidos a los niños, que si bien no se estudiaron 
en profundidad en esta encuesta, la encuesta ENDIS aportó información 
exhaustiva que confirma que el consumo de alimentos ricos en grasas, 
azúcar y sal desde edades tempranas, así como la escasez de diversidad 
de alimentos naturales, son características relevantes en estas etapas ini-
ciales de la alimentación.

El bajo peso para la edad (< -2DE) está presente en un 3,7% de los ni-
ños. 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 detectó una 
elevada prevalencia de retraso del crecimiento (11,5%), que es superior al 
reportado en 2011 (8,5%) para niños nacidos a término.

Es necesario recordar que el tiempo entre la última encuesta es de 8 
años 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-
ños de 0 y 4 años presentó algún grado de afectación de su talla para la 
edad (35). Varios factores inciden en el retraso del crecimiento, como 
es la salud y nutrición preconcepcional y concepcional, las condiciones 
del ambiente , las condiciones sociales y educativas de las madres y las 
familias, peso al nacer, prácticas de lactancia , incidencia de infecciones 
y malas prácticas de alimentación sólida, calidad y densidad de micro-
nutrientes críticos como hierro, zinc, y otras vitaminas y minerales, que 
desde el comienzo impactan en los indicadores de estado nutricional en 
los primeros años de vida.

Si bien el país ha implementado estrategias asociadas a mejorar las 
prácticas alimentarias y las intervenciones en salud y cuidados, así como 
en lo relativo a prácticas 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 niños, que, de no revertir, acentuarán los problemas detectados en 
todo el ciclo de vida. Los resultados hallados en esta población de niños 
menores de 24 meses confirman los problemas que deberán enfrentarse 
integralmente y desde todos los sectores y niveles involucrados.
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Anemia por deficiencia de hierro en 
niños de 6 a 24 meses y suplementación

Se estudió la prevalencia de anemia en los niños 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 más prevalente en los niños que se asistían en el subsec-
tor público de Montevideo, con valores de 47,2%. La menor prevalencia 
de anemia en niños de 6 a 24 meses se observó en el subsector privado 
del interior, seguido del subsector privado de Montevideo (Tabla 32).

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

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

Hemoglobina Montevideo 
público

Montevideo 
privado

Interior 
público

Interior 
privado Total

≥11(g/dl)  
No anemia 

52,8% 83,3% 73,4% 87,7% 72,9% (65,2-80%)

<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) según 
edad del niño (IC95%).

Anemia (<11g/dl)
Anemia leve

(10–10,99 g/dl)
Anemia moderada 

(>7- <10 g/dl)
Anemia severa

(<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 (IC95%) 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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Con relación a los niños pertenecientes al NSE bajo, el 33,3% presentó 
anemia, mientras que esta cifra descendió conforme aumentaba el NSE 
(Tabla 34a). Asimismo, al estudiar las categorías de anemia según el NSE, 
se observó que la anemia moderada fue más frecuente en el NSE bajo 
(12,5%) (Tabla 34b). También se calculó la distribución de las categorías 
de anemia por años de educación de la madre (Anexo: Tabla A4).

Suplementación con hierro

Se estudió la suplementación con hierro medicamentoso en toda la mues-
tra de niños y resultó que el 67,0% (IC 63,8-70%) recibía suplemento de 
hierro medicamentoso al momento de la encuesta. La mediana de edad 
(en días) en las que los niños comenzaron a recibir la suplementación 
con hierro fue de 120 días (Anexo: Tabla A6).

Con relación a la suplementación con hierro, el 81,6% (IC 75,2-87%) 
de los niños de 4 a 6 meses lo recibía al momento de ser encuestado, 
porcentaje que ascendió al 88% en los niños de 7 a 11 meses. En cambio, 
en los niños de 12 a 23 meses la prevalencia de quienes recibían el suple-
mento de hierro decayó a 69,3% (64,6-74%). La proporción más alta en 
este tramo de edad se dio en los niños asistidos en el subsector público 
de Montevideo (Tabla 35).

Con relación a la frecuencia con la que lo recibían, la mayoría de los 
niños lo hacía 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% indicó el uso de la formulación de hierro polimalto-
sado, seguido del sulfato ferroso (20,3%) y hierro glicinato (11,7%). Estas 
formulaciones de hierro fueron las más mencionadas (Tabla 37).

Tabla 34a. Prevalencia de anemia ferropénica según NSE.

Anemia (<11g/dl) NSE bajo NSE medio NSE alto

Sí 33,3% 18,0% 15,1%

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

Tabla 34b. Categoría de anemia según NSE.

Anemia Bajo Medio Alto

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

Frecuencia

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 farmacológico* (IC95%)

Hierro polimaltosado 28,0% (25,2%-31%)

Sulfato ferroso 20,3% (17,7%-23%)

Hierro glicinato 11,7% (9,7%-13,7%)

*Las categorías no son excluyentes.

Tabla 35. Suplementación con hierro medicamentoso, según  
subsector de salud y edad del niño.

Todos Montevideo 
público

Montevideo 
privado

Interior 
público

Interior 
privado

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%

12 a 23 meses

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

La deficiencia de hierro es la causa más común 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 niños 
menores de 5 años en todo el mundo (40). Si bien el aporte insuficiente 
de hierro es la causa más común, deficiencias de vitaminas y minerales, 
inflamación crónica, infecciones parasitarias y trastornos hereditarios 
pueden causar anemia, con consecuencias graves para la salud pública 
de un país.

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

La OMS estima que la anemia afecta a alrededor de 800 millones de 
niños y mujeres en edad fértil. De hecho, 528,7 millones de mujeres y 
273,2 millones de niños menores de 5 años presentaron anemia en 2011, 
y cerca de la mitad de ellos también tenían alguna deficiencia de hierro 
(17). En el mundo se reporta que el 42% de los niños menores de 5 años 
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 
últimos ocho años, desde 2011, lo cual lo ubica entre los países con un 
nivel de anemia moderada (entre 20,0% a 39,9%) (44).

En 2019, la prevalencia de anemia en niños de 6 a 24 meses presentó 
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 aún persiste en Uruguay y convive con el aumento del sobrepeso 
y la obesidad y con el retraso de crecimiento, confirmando una situación 
de doble carga de malnutrición por déficit y exceso desde etapas tem-
pranas de la vida. Si se observa la prevalencia de anemia moderada (<10 
mg/dl), esta se ubicó 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 según subsector de 
salud se destaca que los mayores porcentajes se encontraron en el sector 
público de Montevideo, seguido por subsector público del interior. A su 
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vez, los niños que provenían 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 alimentación de la pri-
mera infancia. Los procesos estructurales de las sociedades, el ambiente 
inmediato del niño 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 niños de 18 y 23 meses, a diferencia de lo que sucedía en 2011, 
cuando esta situación ocurría en el segundo semestre de vida, de 6 a 11 
meses. Esta situación podría explicarse por una menor atención a las 
prácticas de alimentación del niño conforme este crece y la inclusión en 
la dieta de los niños mayores alimentos de menor calidad nutricional, 
ricos en azúcar, grasas y sal. Por otra parte, la prevalencia de uso diario 
de suplemento de hierro descendió en este tramo de edad, con relación a 
los de 6 a 11 y 12 a 17 meses.

Con respecto a la suplementación, la pauta del MSP indica que los ni-
ños pretérmino o con peso al nacer menor de 3000 g deben recibir hierro 
elemental a partir del mes de vida y los niños 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 niños deben recibir suplementación con hierro medicamentoso 
hasta los 24 meses de edad, según las recomendaciones del MSP (16).

En el presente estudio se constató que solo un 67% de los encuestados 
recibía suplemento al momento de la encuesta, siendo más frecuente su 
uso en niños de 4 a 6 meses y de 7 a 11 meses (81,6% y 88,2%, respecti-
vamente) y disminuyendo en los niños más 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 
más allá del año de edad, entendiendo la importancia por el rápido cre-
cimiento de los niños y la necesidad de cubrir sus requerimientos nutri-
cionales.

En las recomendaciones para la prevención y el tratamiento de las defi-
ciencias de hierro el MSP indica que la suplementación en los niños debe 
ser diaria e ininterrumpida (16). Del total de niños que reciben hierro la 
gran mayoría 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 liberación más lenta de este, 
por lo tanto, los efectos adversos gastrointestinales son menores, lo que 
permite también la administración junto a las comidas. Por otro lado, la 
concentración de hierro elemental en este suplemento es mayor por cada 
mililitro, por lo que, para un uso profiláctico, la cantidad de gotas a utili-
zar es menor que con otros fármacos (45, 47).

Si bien las cifras muestran un descenso leve de la prevalencia de ane-
mia en niños de 6 a 24 meses, esta continúa siendo un problema de salud 
pública. Resulta fundamental profundizar en las causas que están invo-
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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 asociación con enfermedades como es la 
parasitosis y, especialmente, en los fenómenos psicosociales y culturales 
que pueden estar involucrados. Deben analizarse y replantearse accio-
nes tendientes a mantener el descenso y a evitar su aparición. Es clave el 
trabajo en el primer nivel de atención en salud, lugar donde se captan a 
los niños pequeños y sus familias, y donde se pueden poner en práctica 
acciones concretas desde las diferentes disciplinas. Es importante consi-
derar especialmente el cuidado de la salud materna preconcepcional y 
concepcional como etapa de prevención de impacto en este tema.
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Conclusiones

Este primer análisis de la encuesta de lactancia materna significa un in-
sumo muy importante, que actualiza la situación del país, especialmente 
respecto a las prácticas relacionadas con la lactancia materna desde el 
nacimiento hasta los 2 años y a la situación de la anemia, de las cuales no 
se contaba con información desde 2011.

Por otra parte, este estudio aporta información sobre alimentación 
complementaria y estado nutricional en este tramo específico de eda-
des. Después de ocho años se cuenta con nueva información sobre la 
lactancia materna, el estado de situación de la anemia infantil y nuevos 
aspectos vinculados a la alimentación complementaria, datos necesarios 
para el fortalecimiento, la mejora de las estrategias en curso y el diseño 
de nuevas políticas públicas en estas áreas , además de constituir una base 
para nuevas investigaciones que amplíen la comprensión en materia de 
lactancia materna en las maternidades y en el primer nivel de atención en 
salud, así como respecto al abordaje de la situación de anemia en niños 
menores de 24 meses en Uruguay.

Se incluyeron aspectos vinculados a la alimentación 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 último punto 
cobra especial importancia al tratarse de los primeros datos a nivel país, 
que generan aportes para poder avanzar en el seguimiento de esta nueva 
política pública relacionada con la protección de la lactancia.

La práctica de la lactancia materna posiciona a Uruguay como un país 
promotor y protector de esta, sin embargo, aún es necesario mantener y 
ampliar las políticas de protección de la lactancia materna, especialmente 
en las maternidades y en los primeros meses de vida de los niños.

Los resultados ponen en evidencia que el Uruguay cumple con las me-
tas mundiales de nutrición 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 señala la meta OMS. Sin embargo, cabe destacar que el 
país sufrió un descenso de este indicador con respecto a 2011. El retraso 
en el inicio de la lactancia, en especial en los nacimientos por cesáreas 
(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 país, que se sitúa nuevamente en valores reportados en 2007. En 
lo que refiere al uso de preparados durante la internación y al alta de 
las maternidades, es preocupante la situación del subsector público de 
Montevideo, donde se considera necesario realizar un análisis profundo 
de todos los aspectos que pueden estar interviniendo en la indicación de 
PPL en los primeros días de vida.
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La prevalencia de anemia en el país descendió con respecto a los datos 
reportados en 2011, pero aún continúa siendo un problema moderado 
de salud pública para la infancia en el Uruguay. Se destaca una situación 
favorable en torno a la suplementación de hierro, aunque debe traba-
jarse la adherencia a esta en los niños de entre 18 y 23 meses de edad. 
La inclusión sistemática en el sistema de salud de formulaciones de hie-
rro medicamentoso, que mejoren la aceptación y tolerancia por parte de 
los niños, contribuye a mejorar la adherencia a su indicación de forma 
diaria. Es necesario fortalecer las recomendaciones de una alimentación 
complementaria saludable y oportuna, basada en alimentos naturales y 
mínimamente procesados, fuente de hierro, y continuar investigando en 
las prácticas de alimentación durante los primeros años de vida.

En esta etapa deben aunarse los esfuerzos de todos los actores invo-
lucrados en la alimentación y la nutrición infantil, para dar continuidad 
a las mejoras evidenciadas y superar las que aún son debilidades para 
la salud pública del país. Teniendo en cuenta que una alimentación in-
adecuada tiene consecuencias en el crecimiento físico y en el desarrollo 
cerebral, el objetivo país deberá ser asegurar que los niños reciban una 
alimentación nutritiva, segura, saludable, asequible y sostenible, con una 
visión integral de ciclo de vida.

Recomendaciones

Considerando que las mayores debilidades en cuanto a la práctica 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 indicación de lactancia 
mixta al alta, sumado a la caída 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 Niño de la 
OMS, como política pública que fortalece y protege las prácticas de la 
lactancia, garantizando que las madres y los recién nacidos reciban aten-
ción oportuna y adecuada antes y durante su estadía en la maternidad, 
para permitir el establecimiento de una alimentación óptima del recién 
nacido, promoviendo así su salud y desarrollo, y priorizando las eviden-
cias que respaldan el impacto de la lactancia para los niños, familias y 
sociedades, asegurando, desde una perspectiva de derechos humanos, el 
derecho de los niños a ser amamantados y de las mujeres de amamantar, 
si así lo desean. Al mismo tiempo, las buenas prácticas de alimentación 
garantizan la mejor nutrición posible de los recién nacidos que no son 
(todavía o completamente) amamantados. Es necesario problematizar la 
elevada prevalencia de uso de PPL durante la internación y al alta de la 
maternidad.

Asimismo, es vital destinar recursos para mantener, ampliar e institu-
cionalizar la Iniciativa de Hospitales Amigos del Niño para la completa 
implementación de las BPA en todos los prestadores de salud del SNIS, 
de manera que las maternidades puedan acreditar y mantener la calidad 
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de la acreditación, evitando el deterioro de las prácticas mediante rea-
creditación en períodos establecidos (cada cinco años, por ejemplo). Es 
necesario apoyar especialmente al subsector público para la implemen-
tación de las BPA.

Otra serie de recomendaciones que se desprenden de los resultados 
hallados en esta encuesta están 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 así lo desean.

• Asegurar la plena aplicación, con fiscalización y sanciones, del Códi-
go Internacional de Comercialización de los Sucedáneos de la Leche 
Materna y las resoluciones pertinentes de la Asamblea Mundial de la 
Salud ampliatorias, por medio de medidas jurídicas que sean aplica-
das y controladas por organizaciones libres de conflictos de intereses.

• Profundizar en cuanto a las estrategias y legislación sobre licencias y 
cuidados, licencias remuneradas, aplicación y mejoras de los aspectos 
legales de protección de lactancia materna en el trabajo. Profundizar 
en la implementación 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 acompañamiento sobre la lac-
tancia materna de forma calificada, como parte de las políticas y pro-
gramas integrales de lactancia materna en los prestadores de salud.

• Continuar con campañas públicas de promoción y protección de la 
lactancia materna como una estrategia más de reducción de la anemia 
por deficiencia de hierro en la infancia.

• Fortalecer las acciones de educación alimentaria nutricional dirigidas 
a familias de niños pequeños como parte de las acciones de disminu-
ción de la anemia por deficiencia de hierro durante los primeros años, 
en el ámbito de la salud y de la educación y cuidados.

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

• Capacitación continua a todos los integrantes del equipo de salud in-
volucrados en el acompañamiento de las prácticas de lactancia ma-
terna como forma de protección de la alimentación adecuada de los 
niños, poniendo en marcha el Curso sobre Buenas Prácticas de Ali-
mentación, 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 niño se acuesta tomando mamadera 
(IC95%).

Frecuencia

Nunca 43,4 % (39,1-47,7)

Mayoría de las horas al acostarse, incluidas las siestas 21,4 % (18-24,8)

Mayoría de los horarios nocturnos pero no las siestas 12,5 % (9,9-15,6)

Sólo ocasionalmente a la hora de dormir, incluidas las siestas 12,5 % (9,9-15,1)

Mayoría de las siestas, no horas nocturnas 10,1 % (7,5-12,8)

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

Motivos de destete IC

No tenía suficiente leche 44,3 % (38,6-50,0,)

Destete natural 23,3 % (18,7-27,9)

Porque el bebé no succionaba correctamente 10,3 % (7,3-13,3)

Por decisión 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 tenía el pezón agrietado 3,5 % (1,8-5,2)

Por indicación médica 3,3 % (1,8-4,8)

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

Porque tenía el pezón umbilicado 1,3 % (0,4-2,2)

Por enfermedad del niño 0,9 % (0,3-1,5)

Tomo anticonceptivos 0,6 % (0,16-1,04)

La calidad de la leche era inadecuada 0,04 % (0,02-0,06)

Otro 14,1 % (10,7-17,5)
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Tabla A3. Distribución entre subsector de atención de salud para 
datos de Certificado de Nacido Vivo 2018 y para los datos 
ponderados de la presente encuesta.

CNV 2018 ENL 2019

Interior Público 20,6% 22,5%

Montevideo Público 19,1% 13,2%

Interior Privado 26,2% 35,5%

Montevideo Privado 33,6% 28,7%

Tabla A4. Niños con anemia y nivel de educación de sus madres.

Anemia ≤ 6 
años

6 a 9 
años

9 a 12 
años

≥ 12 
años Total

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. Distribución de edad de los niños (en días) de comienzo  
de la suplementación con hierro medicamentoso.

Media 102,8 días

Mediana 120,0 días

Desvío estandar 67,9 días

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