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presentacion

Es bien conocido que la lactancia materna es el recurso mas valio-
S0 que permite asegurar el mejor comienzo en la vida a todos los nifos
y nifas. La leche materna en forma exclusiva hasta los seis meses, y
complementada hasta los dos afios, es el mejor alimento que puede
recibir un nino. Le proporciona todos los elementos nutritivos que este
requiere para preservar su salud y crecer. Al aportarle también nume-
rosas enzimas y anticuerpos que refuerzan notablemente su inmuni-
dad, lo protege contra la diarrea y las infecciones respiratorias, dos
enfermedades frecuentes y graves que pueden afectar a los mas pe-
quenos. Es interesante sefalar que los beneficios de la lactancia ma-
terna no se restringen al periodo de amamantamiento. Cada dia sur-
gen mas evidencias respecto a que los nifios y nifas amamantados
tendran una menor incidencia de numerosas enfermedades como can-
cer, asma, diabetes infantil y enfermedades gastrointestinales. Pero
ademas de todo esto, e igualmente importante, el amamantamiento
es una invalorable oportunidad natural de expresar amor en el comien-
zo mismo de la vida, sentando las bases de una valiosisima relacién
de confianza y proteccién entre la madre y el nifo.

La Convencién sobre los Derechos de la Infancia aprobada en
1989 establece claramente el derecho de todos los niflos a una co-
rrecta nutricién, incluida la lactancia materna. En concordancia con
ello, UNICEF ha promovido activamente la practica de la lactancia
materna, entendiendo que esta es quizas la forma mas simple y
sabia de invertir en la infancia que tiene un pais.

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

Confiamos en que esta publicacién represente un valioso aporte
para que, a partir de un mejor conocimiento de la situacién de la
lactancia materna en el Uruguay, los distintos actores publicos y
privados puedan definir politicas e iniciativas que apoyen activamen-
te esta practica entre la poblacidn.




|. Lactancia materna en el Uruguay,
1996-2003
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resumen ejecutivo

En el afio 2003 se estudiaron las practicas de alimentacién de
2.986 nifios y nifias menores de 2 anos. Los resultados obtenidos
fueron comparados con dos encuestas de idéntica metodologia rea-
lizadas en 1996 y 1999 a través del apoyo de UNICEF al entonces
Programa de Promocidn de la Lactancia Materna del MSP. Las mues-
tras fueron ajustadas segun la edad en meses y la distribucién de
los nacimientos seguin region (Montevideo e interior) y tipo de servi-
cio de salud (publico y mutual).

Los resultados confirman que el Uruguay esté transitando un ca-
mino de recuperacion de una cultura nacional de la lactancia mater-
na. Se advierte un punto de inflexién a partir de 1996, que acompa-
né un proceso mundial de trabajo intenso por la promocién, la pro-
teccién y el fomento de la lactancia materna, apoyado por los orga-
nismos internacionales y la puesta en marcha de estrategias y cam-
pafas en la materia. En parte los resultados obedecen a la apropia-
cion por la poblacién de esta practica natural. Los tiempos de lactan-
cia se han ido extendiendo: casi la mitad de los/as nifios/as de 12 a
15 meses (47,0%) y un tercio de los/as de 20 a 23 meses (31,3%)
contindan recibiendo leche materna. Este hecho trasciende, sin duda,
las recomendaciones y practicas de los servicios de salud. Otro he-
cho positivo, que demuestra la recuperacion cultural, es que como
motivo del destete haya disminuido la “mala calidad de leche”, lo
que pone en evidencia la mayor confianza de las mujeres en su capa-
cidad de amamantar. De la misma forma, se observé una menor
incorporacién de aguas y tés entre los/as ninos/as de tempranas
edades.

La media de duracién de la lactancia materna exclusiva aumentd
de 2,1 meses en 1996 a 2,6 meses en 1999, para luego permane-
cer sin variacién en el 2003. La tasa de lactancia materna exclusiva
en menores de 4 meses en el 2003 result6 ser de 63,0%, cifra
similar a la encontrada en 1999 (63,2%), pero ambas muy superio-
res alade 1996 (37,6%). La tasa en menores de 6 meses aumentd
ligeramente en el 2003 (54,1% en 2003 y 50,7% en 1999), funda-
mentalmente debido a una mayor prevalencia de lactancia materna
exclusiva entre los nifios de 5 meses. Esto dltimo puede explicarse
por la consolidacién en el &mbito de los organismos internacionales
de la recomendacién de que la lactancia materna exclusiva se ex-
tienda hasta el 6° mes, en contraposicién al ambiguo “4 a 6 meses”
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recomendado en afos anteriores. Una leve mejora de la lactancia
exclusiva en los tres primeros meses se ha logrado a expensas de
una disminucidn de la lactancia predominante, es decir, debido a una
disminucién en la incorporaciéon de agua, tés, y jugos en los/as ninos/
as amamantados/as mas pequenos/as. Los servicios publicos del
interior han sido los Unicos que lograron aumentar su tasa de lactan-
cia exclusiva en menores de 4 meses entre 1999y 2003 (58,6% y
67,6% respectivamente). Preocupa la caida de esta tasa entre los
servicios mutuales del interior (69,5% y 52,7% en 1999 y 2003
respectivamente).

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

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

Otro elemento estudiado fue el comportamiento de los indicadores
de lactancia segun la acreditacion del servicio de salud como hospi-
tal o consultorio Amigo de la Nirfiez. Estos servicios, si bien no han
logrado mejoras considerables en los Ultimos afios, siguen mante-
niendo, para la mayoria de los indicadores de lactancia, una mejor
posicién que los servicios no acreditados.

Desde una perspectiva regional, Uruguay presenta una situacion
favorable con respecto al inicio practicamente universal de la lac-
tancia y a la exclusividad durante los primeros meses. Sin embargo,
otros paises de la region muestran duraciones mucho mas prolonga-
das de la lactancia parcial. La mediana de la duracién en el pais
resulté ser de 8,2 meses en 2003, lo que significé un mes mas que
en 1999 (7,3 meses) y dos meses y medio mas que en 1996 (5,7
meses).

En sintesis, se confirma que el pais continta recorriendo el pro-
ceso de recuperacion de una cultura nacional de lactancia materna.




Sin embargo, queda una deuda pendiente respecto al apoyo a esta
practica natural precisamente en los grupos mas vulnerables, como
los hijos/as de madres adolescentes, nifos/as de bajo peso al nacer
y ninos/as desnutridos/as, en lo que los servicios de salud tienen
gran influencia. Esperamos que este trabajo contribuya a la defini-
cién de una politica nacional de lactancia materna sustentable. Esto
permitird que mas niflos y nifas uruguayos/as se beneficien de las
innumerables bondades de esta practica natural, pero especialmen-
te aquellos/as para los/las cuales el ser amamantados/as se puede
convertir en la forma de atravesar la crisis del pais con salud, con la
mejor nutriciéon, con el mejor desarrollo y estableciendo un buen
vinculo con su madre, quien a su vez mejora su salud, su autoestima
y su capacidad de crianza.
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Lactancia materna en el Uruguay, 1996-2003

1. introduccion

La nutricidon adecuada durante la infancia y la nifiez temprana
es fundamental para el desarrollo del potencial humano completo de
cada nino. Es bien reconocido que el periodo entre el nacimiento y
los dos afios de edad es una “ventana de tiempo critica” para la
promocién del crecimiento, la salud y el desarrollo 6ptimos (Dewey,
2003). En estudios longitudinales se ha comprobado consistentemente
que esta es la edad pico en la que ocurren fallas de crecimiento,
deficiencias de ciertos micronutrientes y enfermedades comunes
de la niflez, como la diarrea. Después que un/a nifo/a alcanza los dos
anos de edad, es muy dificil revertir la falla de crecimiento ocurrida
anteriormente (Martorell y col., 1994). En este periodo, el papel de
la practica de la lactancia materna es basico en la supervivencia, el
crecimiento y el desarrollo infantil, asi como en la salud y el bienes-
tar de la madre.

El presente trabajo de investigacién fue realizado en el marco
de un convenio entre el Grupo IBFAN Uruguay (Red Uruguaya de Apo-
yo a la Nutricién y Desarrollo Infantil) y la Oficina de UNICEF en Uru-
guay. IBFAN es una red mundial de accién de grupos humanos que
trabajan para mejorar la salud infantil mediante la promocién y protec-
cién de la lactancia materna, asi como la eliminacién de las practicas
irresponsables de comercializacién de alimentos infantiles.

El propdsito de esta alianza ha sido contribuir a la disponibili-
dad de informacidn actualizada sobre lactancia materna en nuestro
pais, como forma de apoyar un proceso de reflexién acerca de las
bases que deberia contener una politica nacional de lactancia mater-
na. Esta iniciativa ha contado con el auspicio del Ministerio de Salud
Publica y de la Federacion Médica del Interior.

El estudio se desarroll6 en un momento de aguda crisis econoé-
mica del pais: momento de preocupacion por el estado nutricional de
los nifos y nifas como aquellos/as mas vulnerables al escenario
adverso; momento en el cual la importancia de la promocién de la
lactancia materna ha estado presente en el discurso de legislado-
res, politicos, periodistas y autoridades en la materia. Sin embargo,
Uruguay carece aun de una politica nacional de lactancia materna.
Los programas y acciones de promocion de esta practica natural
han sido intervenciones ligadas a prioridades de algunas administra-
ciones de gobierno y al impulso de los organismos internacionales,
particularmente de UNICEF.




Los resultados fueron discutidos en el marco de la celebra-
cion de la Semana Mundial de la Lactancia Materna 2003 vy, a partir
de ellos, un grupo de expertos formulé los grandes lineamientos que
deberia contener una politica nacional de lactancia materna.

Lactancia materna en el Uruguay, 1996-2003
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2. diseiio metodolégico

Se propuso una investigacion descriptiva de corte transversal
(1996-1999-2003). El diseio permite triangular las comparaciones
de tendencia y prevalencia de la lactancia materna en un periodo
(1996-2003).

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

El relevamiento de los datos se realizé por formulario estandari-
zado de idéntica aplicacidon en instancias anteriores. El formulario
recoge el tipo de alimentacidn del/de la nifio/a en las ultimas 24 ho-
ras. La seleccién y recopilaciéon de informacion en campo se realizé
entre mayo y junio de 2003.

2.1. CARACTERISTICAS DE LA ENCUESTA

La encuesta realizada tuvo las siguientes caracteristicas:

- Fue aplicada segun el método de recordatorio de 24 horas, a
través del registro de los alimentos liquidos y sélidos consumidos en
el dia anterior.

- Fue aplicada en nifios y ninas menores de 24 meses que acudie-
ron a servicios de salud publicos o privados para realizar un control
en salud del nifio sano.

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

2.2. DISENO MUESTRAL

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

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




cohortes etarias mensuales en los subsiguientes grupos de edad (6
a9,10a12,13a18y 19 a 24 meses de edad).

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

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

Dentro del estudio se disenaron dos submuestras (muestreo
bietapico) segun criterios de tendencia y prevalencia de la lactancia
materna, por rango etario, edad del destete, &mbito (puiblico/mutual/
BPS) y lugar geografico de nacimiento y residencia de madre y nifio/a
(Montevideo/interior).

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

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

2.3. AJUSTE DE LA MUESTRA

La muestra fue ajustada por una variable de ponderacién que
contemplé:

- la distribucidén de los nacimientos en el Uruguay segun tipo de
servicio de salud (publico y mutual) y regidon (Montevideo e interior).

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

- la distribuciéon por edad en meses de la poblacién de menores de
2 anos.

Lactancia materna en el Uruguay, 1996-2003



3. plan de analisis

Lactancia materna en el Uruguay, 1996-2003

En primer lugar se seleccionaron los indicadores de lactancia ma-
terna a ser utilizados para el estudio de la frecuencia y duracién de
esta practica en el pais. Para ello se recurrié a la propuesta de la
OMS' y se tomaron en cuenta los indicadores que estan siendo
empleados en la regién, de manera de asegurar la comparacion re-
gional deseada.

Los indicadores seleccionados para ser analizados en el presente
estudio fueron:
- Lactancia materna exclusiva
- prevalencia segulin edad del/de la nifio/a
- medidas de dispersion de la lactancia materna exclusiva
- mediana de la duracién de la lactancia materna exclusiva
- tasa al 4° y 6° mes de lactancia materna exclusiva
- Tasa de lactancia complementaria oportuna
- Duracién media de la lactancia
- Tasa de lactancia natural continua en nifnos/as de 12 a 15 meses
- Tasa de lactancia natural continua en nifnos/as de 20 a 23 meses
- Tasa de alimentacién con mamadera

Asimismo se incluyd en el plan de analisis el estudio de los moti-
vos del destete segun la edad en que este se produjo.

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

- Tipo de servicio de salud:

- publico

- mutual

- acreditado o no como hospital o consultorio Amigo de la Nifiez.
- Ubicacién geografica del servicio de salud

- Montevideo

- interior.
- Caracteristicas del/de la nifio/a:

- sexo

- peso al nacer

- estado nutricional.
- Caracteristicas de la madre:

- edad al nacimiento del hijo/a

- trabajo materno.

1OPS/OMS, Indicadores para evaluar las précticas de la lactancia materna.
Informe de una reunién, 11-12 de junio de 1991, Ginebra, 1991.




4. caracteristicas de la poblacion estudiada -

Se estudiaron 2.986 nifios/as menores de 24 meses. El 49,5%

eran nifas y el 50,5% varones (Cuadro 1). Como se ha sefialado, la 1
muestra fue ajustada por una variable de ponderacién que contemplé
la distribucién de los nacimientos segun tipo de servicio de salud y 2

region, y a su vez la distribucién por edad en meses. De esta forma, la
muestra analizada responde a las caracteristicas del pais en cuanto a

distribucién de nacimientos (Cuadro 2) y considera una cantidad simi-
lar de nifos y ninas en cada cohorte de edades (Cuadro 3).
-
Cuadro 1. Distribucion de la muestra seguin sexo
1996 1999 2003 5
Sexo n n n %
Masculino 2.298 1.397 1.475 50,5 6
Femenino 2.249 1.367 1.444 49,5
n 4.547 2.764 2.919 100,0

Cuadro 2. Distribucién de la muestra segtin edad del/de la nifio/a

Edad del/de la nifio/a 1996 1999 2003
en meses cumplidos n n n

Menor de 6 meses 1.183 699 765
Entre 6 y 11 meses 1.116 660 722
Entre 12 y 17 meses 1.085 641 701
Entre 18 y 24 meses 1.076 636 696
n 4.461 2.636 2.883

Cuadro 3. Distribucion de la muestra segtn tipo de servicio de

salud y region

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003

n n n %
Publico de Montevideo 1.114 669 720 24,1
Publico del interior 1.573 945 1.017 34,0
Mutual de Montevideo 641 385 414 13,9
Mutual del interior 1.292 776 835 28,0
n 4.621 2.775 2.986 100,0

Lactancia materna en el Uruguay, 1996-2003




Lactancia materna en el Uruguay, 1996-2003

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

El estado nutricional de los/as nifios/as estudiados/as, medido a
través del indicador peso/edad, mostré un deterioro en el 2003 con
respecto a los afos anteriores: un 5,0% de los/as nifios/as se ubica-
ron por debajo de —2DS, en tanto en una poblacién de referencia
cabe esperar que esta proporcion sea de un 2,3% (Cuadro 5). En los
servicios publicos los/as nifos/as presentaron casi tres veces mas
desnutricién que en los mutuales (Cuadro 6 y Grafico 1).

Cuadro 4. Porcentaje de nifios/as con bajo peso al nacer segun
tipo de servicio de salud

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003
% % %
Publico 8,1 7.8 8,6
Mutual 7.8 7.1 7.1
Total 7.9 7,5 8,0
n 364 208 234

Cuadro 5. Estado nutricional del/de la nifio/a segtn indicador

peso/edad
Peso/edad 1996 1999 2003 Poblacién
de referencia

< -2Ds 3.6 3,5 5,0 2,3
Entre -2 Dsy -1 Ds 15,9 16,8 17,2 13,6
Normal 63,4 63,0 61,0 68,2

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

n 3.909 2.513 2.832 100,0




Cuadro 6. Desnutricion global en el/la nifio/a (Peso/edad < —2Ds)

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003
% % %
Publico de Montevideo 5,4 4,2 6,5
Publico del interior 3,8 4,2 6,7
Mutual de Montevideo 2,1 1,9 2,3
Mutual del interior 2,4 1,3 2,5
Total 3.4 3,1 4,9
n 132 85 138

Gréafico 1. Desnutricién global en nifios y nifias (Peso/edad <- 2DS)
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Un 20,3% de las madres eran adolescentes al momento de nacer
el/la nifo/a (Cuadro 7). Esta cifra resulté ser casi tres veces mas
alta en los servicios publicos de salud que en los mutuales (27,9% vy
9,8% respectivamente) (Cuadro 8). Un 30,2% de las madres traba-
jaban; para la gran mayoria su jornada laboral promedio era de entre
4 y 9 horas, incluyendo el tiempo de traslado desde y hacia el traba-
jo. Existe una gran disparidad en la proporciéon de madres que traba-
jan en cada tipo de servicio de salud: mientras en los servicios
mutuales de Montevideo lo hace un 57%, solo un 12,4% de las
madres atendidas por los servicios publicos del interior trabajan.
Entre 1999 y 2003, con excepcién de los servicios mutuales de
Montevideo, en todos los demas tipos de servicios estudiados dis-
minuyo la proporcion de madres que trabajan.
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Cuadro 7. Edad de la madre al nacer el/la nifio/a

1996 1999 2003

% % %
Adolescente* 20,5 21,6 20,3
Adulta** 79,5 78,4 79,7
Total 4.468 2.690 2.959

*Adolescente: < 20 afos
** Adulta: 20 anos y mas

Cuadro 8. Porcentaje de madres adolescentes al nacer el/la nifio/a
segun tipo de servicio de salud

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003
% % %
Publico 27,4 29,8 27,9
Mutual 11,0 11,0 9,8
n 4.468 2.690 2.959

Cuadro 9. Trabajo materno

No Trabaja Trabaja Trabaja Trabajamas Total
trabaja 1a3 hs. 4a6hs. 7a9hs. de 10 hs.

% % % % % %
1999 64,0 1,9 12,9 15,0 6,1 100
2003 69,8 1,7 9,9 12,8 5,8 100

Nota: En el tiempo de trabajo se incluyé el tiempo de traslado desde y
hacia el lugar de trabajo.




Cuadro 10. Trabajo materno seguin region y tipo de servicio de salud

Tipo de servicio de salud 1999 2003
% %
Publico de Montevideo 21,9 18,0
Publico del interior 17,1 12,4
Mutual de Montevideo 67,2 67,0
Mutual del interior 52,6 45,0

Gréfico 2. Trabajo materno segun tipo de servicio de salud
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5. principales resultados

5.1. LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

Lactancia materna como alimentacion exclusiva: El lactante sélo
recibe leche de su madre o nodriza, o leche materna extraida, y
ningun otro liquido o sdélido a excepcién de gotas o jarabes consis-
tentes en vitaminas, suplementos minerales o medicinas.

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

Luego de la reunién consultiva de expertos para deliberar acerca
de la duracién recomendada de la lactancia exclusiva, en la AMS n°
54 del 2 de mayo de 2001 se inst6 a los Estados miembros a que
fortalezcan las actividades y elaboren nuevos criterios para prote-
ger, promover y apoyar la lactancia natural exclusiva durante seis
meses, dado que, cuando se incorporan alimentos complementarios
antes del sexto mes:

- no se aprecia una ventaja en el crecimiento para la mayoria de

los nifos;

- se produce una sustitucién de la leche materna, con la conse-

cuente pérdida neta de nutrientes, y

- se observa una mayor morbilidad.

La lactancia confiere diferentes beneficios para la salud, segun la
practica y la edad del/de la nifio/a. La lactancia exclusiva protege
mas que la parcial. En el periodo de lactancia exclusiva, los benefi-
cios son mayores cuanto menor es el/la nino/a, reflejados en el ries-
go decreciente de morir durante la infancia. En un estudio de casos
y controles, Victora et al. (1987) mostraron que, en comparacién
con los/as ninos/as amamantados/as en forma exclusiva, los/as ni-
nos/as parcialmente amamantados/as tenian un riesgo relativo de
morir de 4,2, en tanto que el riesgo relativo de los/as nifios/as no
amamantados/as fue de 14,2. Cuando este andlisis se limit6 a las
muertes ocurridas en los primeros 2 meses de vida, el riesgo de

2 Esta recomendacion estd basada en la reunién consultiva de expertos (Gine-
bra, 28 a 30 de marzo de 2001) que concluyé el examen sistematico de la
duracién 6ptima de la lactancia natural exclusiva (A54/INF.DOC./4 y Resolu-
cion WHA 54.2).




morir entre los no amamantados comparado con los exclusivamente
amamantados se incrementé a 23,3. Con respecto a la morbilidad,
Brown et al. (1998) y Popkin et al. (1990) mostraron que el efecto
protector de la lactancia exclusiva es maximo para los/as ninos/as
menores de 2 meses de edad. Desafortunadamente, este efecto de
la lactancia exclusiva es maximo en el periodo en el cual las mujeres
mas probablemente abandonan esta practica. La mayor declinacion
ocurre durante el primer mes de vida (Lutter, 2000).

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

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

De todas formas, al analizar la prevalencia de LME en cada mes
de vida, se advierte una pequefia mejora de este indicador en 2003
(con respecto a 1999) en los/as nifios/as de O, 1 y 2 meses; respec-
to a afos anteriores, disminuye notoriamente a los 3 meses (mo-
mento en el que coinciden varios factores como la presencia fre-
cuente de las crisis transitorias de lactancia y el reintegro laboral de
las madres que trabajan) y luego aumenta considerablemente en el
grupo de nifios/as de 5 meses (de 19,8% en 1999 a 31,9% en 2003).
Esto ultimo puede explicarse por la consolidaciéon, en el ambito de
los organismos internacionales, de la recomendacién de que la lac-
tancia materna exclusiva se extienda hasta el 6° mes, en contrapo-
sicién al ambiguo “4 a 6 meses” recomendado en afos anteriores.
La mejora de la lactancia exclusiva se ha logrado a expensas de una
disminucién de la lactancia predominante; es decir, lo que ha dismi-
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nuido es la incorporacién de agua, tés y jugos en los/as nifos/as
1 amamantados/as menores de 6 meses. Es de destacar el aumento
que presentaron las cifras de prevalencia de lactancia materna exclusi-
2 va en 1999 con respecto a 1996 (Cuadro 12 y Gréfico 4).
3 Cuadro 11. Duraciéon media de la lactancia materna exclusiva (en
meses)
4 Edad del/de la nifio/a 1996 1999 2003
en meses cumplidos

Promedio 2,1 2,6 2,6

Desvio estandar 1,7 2,0 1,9
6 Mediana 1,7 2,1 2,2
n 344 370 414

Gréfico 3. Duracion de la lactancia materna exclusiva (expresada en
percentiles)
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Cuadro 12. Prevalencia de lactancia materna exclusiva en menores

de 6 meses

Edad del/de la nifio/a 1996 1999 2003
en meses cumplidos % % %
0 (1° mes) 54,0 76,3 79,2
1 (2° mes) 40,0 66,4 66,6
2 (3°" mes) 31,4 55,8 57,6
3 (4° mes) 22,0 52,2 47,5
4 (5° mes) 13,6 33,5 39,0
5 (6° mes) 8.4 19,8 31,9
n 334 346 397

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

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

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

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

En cambio, la tasa de LME en menores de 6 meses se
incrementé en 2003, reflejando el incremento ya comentado de
la prevalencia de LME en los/as nifios/as de 5 meses. De esta
forma, la tasa en menores de 6 meses alcanzé en 2003 al 54,1%
de los lactantes de esta edad (Cuadro 13 y Gréfico 5).
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Cuadro 13. Tasa de lactancia materna exclusiva en menores de 4 y
1 en menores de 6 meses
1996 1999 2003
2 % % %
Tasa de LME en < 4 meses 37,6 63,2 63,0
3 (0 a 3 meses)
n 289 286 314
4 Tasa de LME en < 6 meses 28,4 50,7 54,1
(O a 5 meses)

n 334 346 397

Gréfico 4. Prevalencia de lactancia materna exclusiva segin edad del/de

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

Las nifnas son amamantadas en forma exclusiva en mayor
proporcién que los varones (tasa de LME en menores de 4 me-
ses de 65,0 y 60,8% respectivamente), fendémeno que se pre-
sentd en las tres series estudiadas (Cuadro 15 y Grafico 7).

Un hecho que preocupa es la menor tasa de LME en menores
de 4 meses que presentan los/as ninos/as con desnutricion. Mien-
tras que en 1999 se habia logrado un aumento considerable de
la lactancia exclusiva entre estos/as nifios/as (63,8% en com-
paracion a 38,3% en 1996), esta cifra cayé a 50,2% en 2003.
De la misma forma, el aumento que se logré en 1999 en la tasa
de lactancia exclusiva en menores de 4 meses entre las madres
adolescentes (62,8% contra 35,1% en 1996) cay6 a 57,4% en
2003, en tanto que las cifras de lactancia exclusiva entre las
madres adultas se mantuvieron practicamente iguales que en
1999. Algo similar ocurre entre los/as nifnos/as de bajo peso al
nacer: en 1999 se habia logrado una mejora considerable en la
tasa de LME en menores de 4 meses con respecto a 1996
(54,0% y 29,5% respectivamente), pero en 2003 la tasa de
LME alcanzé apenas un 44,3% (Cuadro 15 y Grafico 7).

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

Como puede verse, la tasa de LME en menores de 4 meses
se estanco entre 1999 y 2003 en alrededor de 63%, pero, den-
tro de este dato global, la lactancia exclusiva empeoré entre
aquellos méas desfavorecidos: madres adolescentes, nifios/as de
bajo peso al nacer y niflos/as con desnutricion.

Cuadro 14. Tasa de lactancia materna exclusiva segun tipo de

servicio de salud (menores de 4 meses)

Menores de 4 meses / 1996 1999 2003
Tipo de servicio de salud % % %

Publico de Montevideo 33,4 65,9 64,4
Publico del interior 41,8 58,6 67,6
Mutual de Montevideo 46,1 58,3 55,7
Mutual del interior 41,8 69,5 52,7
No acreditado 61,5 61,6
Hospitales Amigos del Nifio (HAN) 67,3 66,0

Gréfico 6. Tasa de lactancia materna exclusiva segtn tipo de servicio de
salud (menores de 4 meses)
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Cuadro 15. Tasa de lactancia materna exclusiva segun condicio-

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

1996
Varones 36,9
Nifas 38,4
Peso al nacer < 2.500 g 29,5

Peso al nacer 2.500 a 2.999g 38,4
Peso al nacer 3.000 g o mas 38,6
Desnutrido peso/edad < -2Ds 38,3
Peso/edad > -2 Ds 40,4

1999
62,1
64,2
54,0
61,7
64,7
63,8
63,1

2003
60,8
65,0
44,3
59,8
66,8
50,2
63,4

Gréfico 7. Tasa de lactancia materna exclusiva segin condiciones del/de

la niflo/a (menores de 4 meses)
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Cuadro 16. Tasa de lactancia materna exclusiva segun condicio-

nes de la madre (menores de 4 meses)

1996
< 20 afios 35,1
> 20 afios 38,4

No trabaja

Trabaja menos de 8 hs.

Trabaja 8 hs. y mas

1999
62,8
63,5
68,2
52,4
50,8

2003
57,4
64,2
66,8
58,6
45,9
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Grafico 8. Tasa de lactancia materna exclusiva segtin condiciones
de la madre (menores de 4 meses)
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5.2. LACTANCIA MATERNA PREDOMINANTE

Lactancia materna como alimentacion predominante: La fuente
predominante de alimentacién del lactante es la leche materna. Sin
embargo, también puede haber recibido agua y bebidas a base de
agua (agua endulzada y con sabores, infusiones, t€é, etcétera), jugos
de frutas, soluciones de sales de rehidratacién oral (SRO), vitami-
nas, minerales y medicinas en forma de gotas y jarabe, y liquidos
ceremoniales (en cantidades limitadas). Con excepcién del jugo de
frutas y el agua azucarada, en esta definicién no se permite incluir
ningun liquido basado en alimentos.

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

La introduccién temprana de otros liquidos, ademas de represen-
tar una disminucidn de la frecuencia de la lactancia —lo cual redun-
da en la baja de la produccion de leche—, supone generalmente un
reemplazo de la leche materna, alimento completo y suficiente para
el/la nifio/a durante los primeros seis meses de vida. Ademas, estas
aguas y tés son menos nutritivos que la leche materna, por lo que, si
se desplaza su consumo, el/la nifo/a se encontrard en una desventa-
ja nutricional, aun cuando los alimentos sean preparados
higiénicamente. Numerosos estudios han demostrado que el estado




de hidratacién de los nifos amamantados en forma exclusiva es nor-
mal, incluso en climas calidos. Por lo tanto, no es necesario propor-
cionar liquidos adicionales a estos/as nifios/as para satisfacer sus
requerimientos hidricos (Brown, 1998).

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

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

En Uruguay, la tasa de lactancia materna predominante (en me-
nores de 4 meses) se redujo a la mitad entre 1996y 1999 (16,8%
vy 9,8% respectivamente) y luego continué descendiendo, aunque
mas levemente, en el 2003 (8,6%). Este ultimo cambio obedecio
fundamentalmente a la disminucién, practicamente a la mitad, del
consumo de otros liquidos (agua y tés) entre los ninos amamantados
menores de 1 mes en el 2003 (8,2% en 1999y 4,7% en 2003)
(Cuadro 16).

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

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

Cuadro 16. Prevalencia y tasa de lactancia materna predominante

Edad del/de la nifio/a 1996 1999 2003
en meses cumplidos % % %
0 (1" mes) 16,0 8,2 4,7
1 (2° mes) 22,8 9,1 8.0
2 (3°" mes) 15,2 10,1 8,6
3 (4° mes) 13,2 12,1 13,8
Total en menores de 4 meses

(tasa de LMP en < 4 meses) 16,8 9,8 8.6
n 129 44 43

5.3. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA OPORTUNA

Tasa de alimentacion complementaria oportuna: Proporcién de
lactantes de 6 a 9 meses de edad (180-299 dias) que estan reci-
biendo leche materna y alimentos complementarios.

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

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




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

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

Al igual que lo comentado para la lactancia materna exclusiva, el
pais present6 una mejoria notoria de esta tasa entre 1996 y 1999,
pasando de 14,9% a 31,5%. En el afio 2003 las cifras encontradas
fueron muy similares a las de 1999 (32,2%) (Cuadro 17 y Gréafico 9).

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

También, en forma similar a lo observado para el caso de la lac-
tancia materna exclusiva, la tasa de ACO en los nifios de bajo peso
al nacer, que habia aumentando notoriamente en 1999 con respecto
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a 1996 (19,2% vy 9,6% respectivamente), disminuyé a 15,1% en
2003. El fenémeno se repite en el caso de los/as nifos/as desnutri-
dos/as: en 1999 un 35,2% de los/as nifios/as desnutridos/as tenian
ACO, cifraque cayé a 12,1% en 2003 (Cuadro 19 y Grafico 11).

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

Cuadro 17. Prevalencia y tasa de alimentacion complementaria

oportuna (en nifios/as de 6 a 9 meses)

Edad del/de la nifio/a 1996 1999 2003
en meses cumplidos

6 meses 18,8 34,7 29,1

7 meses 16,2 28,4 37,8
8 meses 11,3 29,6 36,7
9 meses 13,6 33,5 24,9
Total 6 a 9 meses 14,9 31,5 32,2
(tasa de ACO)

n 110 136 153

Grafico 9. Tasa de alimentacion complementaria oportuna (en nifios/as

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

gun tipo de servicio de salud (en niflos/as de 6 a 9 meses)

Tipo de servicio de salud

Publico de Montevideo

Publico del interior

Mutual del Montevideo

Mutual del interior

No acreditado

Hospitales Amigos del Nifio (HAN)

1996 1999
13,1 28,0
18,0 34,0
13,0 22,3
13,8 37.4

28,0
38,1

2003
29,9
36,3
25,9
32,0
31,6
33,4

Grafico 10. Tasa de alimentacién complementaria oportuna segun tipo

de servicio de salud (en ninos/as de 6 a 9 meses)
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Cuadro 19. Tasa de alimentacion complementaria oportuna se-

gun condiciones del/de la nifio/a (en nifios/as de 6 a 9 meses)

1996
Masculino 12,5
Femenino 17,7
Peso al nacer
< 2.500 g 9,6
2.500 a 2.999 g 15,6
3.000 g y mas 15,1
Desnutrido 7,4
Peso/edad > -2 Ds 16,3

1999
28,3
35,0

19,2
21,6
36,2
35,2
30,6

2003
34,7
29,7

15,1
35,2
33,5
12,1
32,3
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Gréfico 11. Tasa de alimentacion complementaria oportuna segtin con-
diciones del/de la nifio/a (en nifios/as de 6 a 9 meses)
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Cuadro 20. Tasa de alimentacion complementaria oportuna se-

gun condiciones de la madre (en nifos/as de 6 a 9 meses)

1996 1999 2003

< 20 aiios 15,2 29,4 35,3
> 20 aiios 14,9 31,9 31,6
No trabaja 30,6 38,5
Trabaja menos de 8 hs. 39,4 24,8
Trabaja 8 hs. y mas 22,9 17,7

Gréfico 12. Tasa de alimentacion complementaria oportuna segtin condi-
ciones de la madre (en nifios/as de 6 a 9 meses)
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5.4. DURACION MEDIA DE LA LACTANCIA MATERNA

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

En el ser humano, muchas influencias culturales gobiernan el mo-
mento y el proceso del destete (Lawrence, 1996). El proceso “natu-
ral” del amamantamiento estd determinado en cada periodo histori-
co por multiples relaciones sociales que afectan a individuos, grupos
familiares, comunidades e instituciones, modificando valores y sig-
nificados de las practicas naturales. Desde la dimensién sociocultural
se establecen asi distintos perfiles o estilos de lactancia materna,
que influyen en sus caracteristicas cuantitativas y cualitativas y
finalmente en su duracién (Quandt, 1995, citado por Sabulsky, 2001).

En mamiferos no humanos, la lactancia y el destete se producen
en forma “natural” con cierta regularidad, cuya base biolégica ha
sido analizada en estudios comparativos. Segun las diversas hipéte-
sis que se postulan, los primates, clase a la que también pertenecen
los humanos, tienden a un periodo fisiolégico prolongado de gesta-
cién y amamantamiento, cuyo promedio en relacién con distintos
patrones de referencia utilizados (cuadruplicacién del peso de naci-
miento, alcance de un tercio del peso de adulto, edad de erupcién de
primer molar) estd ubicado mas alld de los 24 meses (Sabulsky,
2001).

La historia nos muestra que tanto en Oriente como en Occidente
las mujeres amamantaban por periodos més prolongados que en la
actualidad. El Talmud habla de un periodo de amamantamiento de 24
meses, y 3 afos era la edad del destete completo entre los antiguos
hebreos. Los contratos de amas de leche de Babilonia requerian
amamantamientos de entre dos y tres anos. Un texto médico anti-
guo de la India establecia que el destete debia darse después del
segundo cumpleafnos del/de la nifio/a. El Coradn expresaba que un
bebé debia ser amamantado por dos afos (Huggings, 1994, citado
por D’Oliveira, 2001).

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

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

Cuadro 21. Duraciéon media de la lactancia materna

Duracion media de la lactancia 1996 1999 2003

n 1.649 1.382 1.688
Promedio 7,5 8,6 9,6
Desvio estandar 6,2 6,5 6,9
Mediana 5,7 7,3 8,2

Grafico 13. Duraciéon media de la lactancia materna (segun percentiles)
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5.5. TASA DE LACTANCIA NATURAL CONTINUA EN NINOS/AS DE
12 A 15 MESES

Tasa de lactancia natural continua (1 afio): Proporcién de nifios/
as de 12-15 meses de edad que estan recibiendo leche materna.

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

Cuadro 22. Prevalencia y tasa de lactancia natural continua

(en nifios/as de 12 a 15 meses)

Edad del/de la nifio/a 1996 1999 2003
en meses cumplidos % % %

12 24,7 46,6 53,9
13 21,9 43,3 36,6
14 24,0 33,3 52,3
15 27,5 35,8 44,0
Total 12 a 15 meses 24,6 40,2 47,0

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

meses)
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Cuadro 23. Tasa de lactancia natural continua segun tipo de servi-

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

Tipo de servicio de salud 1996
Publico de Montevideo 34,6
Publico del interior 34,3
Mutual del Montevideo 4,6
Mutual del interior 14,2

No acreditado
Hospitales Amigos del Nifio (HAN)

1999 2003
39,4 48,2
54,1 53,1
22,4 26,0
33,4 48,7
38,8 39,6
43,2 40,6

Grafico 15. Tasa de lactancia natural continua segtin tipo de servicio de

salud (en ninos/as de 12 a 15 meses)
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5.6. TASA DE LACTANCIA NATURAL CONTINUA EN NINOS/AS DE
20 A 23 MESES

Tasa de lactancia natural continua (2 afios): Proporcién de ninos/
as de 20-23 meses de edad que estan recibiendo lecha materna.

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

Por otra parte, el impacto nutricional del amamantamiento es
mas evidente durante los periodos de enfermedad, cuando el ape-
tito de los nifos por otros alimentos desciende pero la ingesta de
leche materna se mantiene (Brown y col., 1990). Por ende, la
leche materna desempefa un papel importante en la prevencion
de la deshidrataciéon y provee los nutrientes requeridos para la
recuperacion de los/as nifos/as después de enfermedades infec-
ciosas (Dewey, 2003).

Aunque el efecto protector de la lactancia contra las enferme-
dades disminuye a medida que el nifio crece y aumenta la canti-
dad de alimentos complementarios que recibe, hay evidencia de
que los niveles de mortalidad y morbilidad son menores entre los/
as niflos/as que contindan siendo amamantados hastalos 2 0 3
anos de edad. Muchos de los constituyentes antimicrobianos de
la leche materna, como la IgA secretoria, estan presentes en
cantidades considerables en el segundo afno de vida y se piensa
que mantienen al menos una parte de sus propiedades
antiinfecciosas.

Lactancia materna en el Uruguay, 1996-2003

43



Lactancia materna en el Uruguay, 1996-2003

El impacto de la lactancia materna sobre el apetito y el creci-
miento infantiles luego del primer afio de vida ha sido controversial
(Caulfield y col., 1996; Habicht, 2000). Sin embargo, algunos es-
tudios longitudinales recientes demuestran que, en paises en vias
de desarrollo, una mayor duracién de la lactancia materna estéa
asociada con mayor crecimiento lineal, luego de analizar los da-
tos tomando en cuenta las variables de confusién y causalidad
inversa (Onyango y col., 1999; Simondon y col., 2001) (Dewey,
2003).

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

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

Cuadro 24. Prevalencia y tasa de lactancia natural continua

(en nifios/as de 20 a 23 meses)

Edad del/de la nifio/a 1996 1999 2003
en meses cumplidos % % %

20 17,0 44,2 31,2
21 12,6 5,6 31,5
22 5,1 18,6 42,9
23 11,9 24,3 15,7
Total 20 a 23 meses 11,8 22,9 31,3

(tasa de LNC 20 a 23 meses)




Grafico 16. Tasa de lactancia natural continua (en nifos/as de 20 a 23
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Cuadro 25. Tasa de lactancia natural continua segun tipo de servi-

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

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003
Publico de Montevideo 10,7 20,8 29,6
Publico del interior 17,1 23,5 45,6
Mutual del Montevideo 5,0 18,7 8,7
Mutual del interior 22,0 26,0 26,8

5.7. TASA DE ALIMENTACION CON MAMADERA EN NINOS/AS MENO-
RES DE 1 ARO

menores de 12 meses de edad que recibieron algun tipo de alimento
o bebida con una mamadera.

Tasa de alimentacién con mamadera: Proporcién de lactantes

mamadera como vehiculo para la alimentacidn, ya sea de leche mater-
na, otras leches o liquidos como aguas, infusiones, jugos, etcétera.

patégenos debido a que es dificil mantenerlas limpias. En una zona
periurbana del Peru, el 35% de las tetinas de mamaderas analizadas

Interesa estudiar por varios motivos la frecuencia del uso de la

Las mamaderas son una ruta importante de transmisién de
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resultaron positivas para Escerichia coli, un indicador de contamina-
cién fecal, y el 31% de los tés servidos en mamaderas estuvo con-
taminado con Escerichia coli, frente a solo el 2% de los tés servidos
en tazas (Black y col., 1989; Dewey, 2003).

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

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

De la misma manera, la tasa de alimentacién con mamadera se-
gun tipo de servicio de salud refleja los mayores indices de lactancia
exclusiva observados en los servicios publicos del interior. El menor
uso de la mamadera entre los servicios acreditados como Amigos
de la Nifiez en 1999 no se mantuvo en el 2003, y actualmente no
presenta diferencias con los servicios no acreditados (Cuadro 27 y
Gréfico 18).




Cuadro 26. Prevalencia y tasa de alimentacion con mamadera

(en ninos/as menores de 1 ano)

Edad del/de la nifio/a 1996 1999 2003
en meses cumplidos
(0} 39,3 24,7 19,2
1 53,7 32,2 34,2
2 57,9 40,1 39,4
3 70,4 42,1 50,2
4 72,4 58,7 52,8
5 75,6 60,2 51,1
6 80,7 52,9 55,3
7 84,0 67,9 63,8
8 86,8 69,0 64,4
9 82,7 68,4 73,6
10 81,0 74,5 72,3
11 84,5 73,8 71,4
Tasa de alimentacion 71,9 55,2 53,5
con mamadera
n 2273 725 765

Grafico 17. Tasa de alimentacién con mamadera
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Cuadro 27. Tasa de alimentacién con mamadera segun tipo de

servicio de salud (en nifios/as menores de 1 ano)

Tipo de servicio de salud 1996 1999 2003
Publico de Montevideo 75,3 53,0 55,7
Publico del interior 71,1 54,2 49,1
Mutual del Montevideo 72,9 65,9 69,5
Mutual del interior 69,5 52,3 49,0
No acreditado 58,4 53,2
Hospitales Amigos del Nifio (HAN) 47,9 53,0

Gréfico 18. Tasa de alimentacion con mamadera segun tipo de servicio

de salud (en nifios/as menores de 1 ano)

S 80

[

T 70

E 60

€ 50/ -

c

g 40- BN -

E 307 — N N

© 20 — — —

S 10 - B B

©

o O

©

- Pub. Pub. Mut. Mut. No HAN
MVD interior MVD interior acreditado

M 1996 1999 2003

5.8. MoTIvOoS DEL DESTETE

Se estudiaron los motivos del destete en aquella muestra de ni-
nos/as menores de 2 anos que habian abandonado la lactancia. En
este grupo de ninos/as el destete se habia producido promedialmente
alos 6,7 meses (Cuadro 28). El anélisis de los motivos de destete
sin considerar la edad en que se produjo podria sesgar los resulta-
dos y conclusiones que se extraigan, por lo cual en este capitulo se
presentan los motivos del destete segun esta variable.

Al igual que todos los estudios desarrollados en el pais en la
materia (Bove, Cerruti, 2001), los destetes producidos antes de
cumplido el afno son motivados, mayoritariamente, por la creencia




de que la leche materna no es suficiente o su calidad no es adecuada
(55,7% en los menores de 6 meses y 37,5% entre los/as nifios/as
de entre 6 y 11 meses) (Cuadro 29).

Estas razones tienen raices en la informacién insuficiente y en la
falta de confianza. Ya en 1929 el Dr. Morquio escribia respecto a
las causas de la falta de leche:

Son determinadas casi siempre por la emocion, la falta de experien-
cia, la ignorancia, los malos consejos y por tanto susceptibles a
corregirse [...] Toda madre que tiene confianza en si misma esta en
condiciones de criar perfectamente a su hijo. De ahi laimportancia
de la ensefianza de la madre y de las futuras madres [...] La madre
que cree no tener leche no la tiene: la madre que suprime esta
preocupacién con un buen consejo puede resultar una excelente
ama, cuando todo hacia suponer el fracaso.

En 1991 The Royal College of Midwives publicaba en el mismo
sentido:

Las encuestas indican que las madres dejan de lactar a sus hijos en
su gran mayoria por hipogalactia (baja produccién de leche), pero
la hipogalactia no es una enfermedad ni una deficiencia natural,
sino una consecuencia de un cumulo variado y complejo de moti-
vaciones psicoldgicas, sociales, econdmicas, culturales, junto con
creencias, mitos y tabues.

Por todo lo expresado es destacable que haya disminuido la razén
“calidad inadecuada” en el dltimo periodo estudiado. Esto indica un
camino a la recuperacién de la confianza de las madres en su capa-
cidad de amamantar, confianza que ha sido socavada por varias fuer-
zas, en particular por la comercializaciéon no ética de los sucedaneos
de la leche materna. Esto constituye un paso basico en el proceso
de recuperacién de una cultura nacional de la lactancia materna.

En el grupo de menores de 6 meses la segunda razén mencionada
fue el trabajo materno (16%), cifra mayor que la encontrada en 1999
(11,3%). El tercer lugar fue ocupado por la enfermedad del nifio, que
ocasiond el 5,6% de los destetes de esta edad, valor sensiblemente
mayor al 1,6% de 1999, a pesar de que, segiin la OMS y UNICEF,?

° OMS-UNICEF: Razones médicas aceptables para la suplementacion de leche
materna.
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son excepcionales las situaciones de salud del/de la nifio/a que justi-
ficarian la interrupcion de la lactancia (Cuadro 29).

Iu

Resulta interesante que el “nuevo embarazo” practicamente no
aparezca como causa de destete antes de los 6 meses, lo que
sugiere la influencia del método de lactancia y amenorrea como
anticonceptivo para las madres de nifios/as menores de 6 meses
(Cuadro 29).

Entre los 5 y 11 meses el segundo lugar lo ocupd el “destete
natural” (17,4%), entendido como un acuerdo entre la madre y el/la
nifio/a. En tercer lugar figuré la decisién materna (13,2%) que crecié
con respecto a 1999 (8,1%). El trabajo materno fue motivo del 12%
de los destetes de esta edad (Cuadro 29).

Luego del afio, el patréon de causas de destete se modifica total-
mente. La primera razon mencionada fue el “destete natural” (36,9%),
que se incrementd con respecto al 28,2% encontrado en 1999. La
segunda causa fue la decisién materna (20,9%) y la tercera el “nue-
vo embarazo” (19,5%) (Cuadro 29).

Al analizar los motivos de destete en ninos/as menores de 6 meses
segun el tipo de servicio de salud, llama la atencién que todos los
argumentos de “mala calidad” se dieron en los servicios mutuales
del interior del pais; por otro lado, resulta llamativo el alto porcentaje
de destetes ocasionados por “cantidad insuficiente de leche” entre
los servicios publicos del interior (60,7 %) (Cuadro 30).

El trabajo materno incide el doble en los servicios del interior que
en los de Montevideo, pero llama la atencién cémo disminuyé en el
interior, especialmente en los servicios mutuales. Es necesario te-
ner en cuenta que, como se pudo observar en el apartado de carac-
teristicas de la poblacién estudiada, las madres que asisten a sus
hijos/as en los servicios mutuales trabajan en una proporcién mucho
mayor (cerca de 4 veces mas) que las que lo hacen en los servicios
publicos.

Con respecto a los destetes segun el sexo de los/as nifios/as, el
motivo “calidad inadecuada” se dio en el ano 2003 solo en los varo-
nes, al tiempo que la causa “cantidad insuficiente” en el afio 2003
ocupd un mayor porcentaje de los destetes de las ninas (57,1% vy
47,6% respectivamente) (Cuadro 31).




Cuadro 28. Edad del destete (en ninos/as menores de 2 afnos

que abandonaron la lactancia)

1996
n 2.924
Mediana 3
Media 4,5

Desviacion estandar 4,2

1999

1.336

5
6,1
4,6

2003

1.237

6
6,7
4,8

Cuadro 29. Motivos del destete seguin la edad en que se produjo

< de 6 m.
1999 2003

% %
Cantidad de leche 46,0 51,9
insuficiente
Calidad de leche 7.4 3,8
inadecuada
Trabajo materno 11,3 16,0
Indicacién médica 2,4 2,0
No succionaba 3,3 3,0
Decision materna 4,2 1,9
Enfermedad materna 4,2 4,2
Enfermedad 1,6 5,6
del/de la niiio/a
Problemas con 4,4 2,8
los pezones
Tomar ACO 1,7 0,3
Nuevo embarazo — 1,1
Destete natural 7.6 1,8
Consejo familiar — 0,6
o de vecinos*
El nino no estuvo en — 0,9
contacto con madre
biolégica *
Otras 3,8 0,9
No sabe / 2,2 2,9
no contesta
n 692 567

6al11m.
1999 2003
% %
29,0 36,4
2,9 1,1
22,4 12,0
1,3 1,9
0,8 1,3
8,1 13,2
2,4 2,3
— 0,5
0,3 —
0,3 0,4
5,0 2,9
19,2 17,4
— 0,2
1,2 0,7
7.2 9,8
412 442

12a 17 m.
1999 2003
% %
6,1 4,5
2,9 6,5
2,3 6,8

— 0,8
16,0 20,9
2,0 —
0,9 0,8
0,9 3,1
20,6 19,5
28,2 36,9
0,9 —
19.4 —
173 177

* Estas categorias no estuvieron incluidas en el estudio de 1999.
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Cuadro 30. Motivos del destete por tipo de servicio de salud (en nifios/as menores de 6 meses)

Tipo de serv. salud/ Publico de Mutual de Publico del Mutual del
Motivo del destete Montevideo Montevideo interior interior
1999 2003 1999 2003 1999 2003 1999 2003
Cantidad de leche 39,1 46,8 65,7 43,5 47,8 60,7 37,0 52,9
insuficiente
Calidad de leche 16,3 — 2,4 — — — — 5,2
inadecuada
Trabajo materno 11,5 16,1 10,8 13,1 10,3 7,0 22,1 7.1
Indicacién médica 8,3 — — — 7,6 — 11,1 3,5
No succionaba 3,7 3.3 4,5 4,5 3,7 3,4 2,2 2,2
Decisiéon materna 2,0 2,9 2,4 4,5 5,0 1,3 — 2,9
Enfermedad materna — 2,9 2,4 2,9 5,1 6,4 8,2 15,8
Enfermedad del/ — 11,2 — — 0,0 9,0 0,0 —
de la nifio/a
Problemas con — — — 4,5 8,0 5,7 — 10,4
los pezones
Destete natural 9,6 — 2,6 — 7,2 1,5 10,4 —
Nifio/a no estuvo en — — — 9,0 0,0 5,0 0,0 —
contacto con madre
Otras 7.1 — 7.1 18,0 1,3 — 6,7 —
No sabe / no contesta 2,5 16,8 2,4 — 3,9 — 2,2 —

- ~ o < ! © €002-9661L ‘AenbBnin |2 us euJdlEW BIOUB)OET




Cuadro 31. Motivos de destete (en ninos/as menores de 6 meses se-

gun sexo)

Cantidad de leche insuficiente

Calidad de leche inadecuada
Trabajo materno

Indicacién médica

No succionaba

Decision materna
Enfermedad materna
Enfermedad del/de la nifio/a
Problemas con los pezones
Destete natural

Nifio/a no estuvo en
contacto con madre

Otras

No sabe / no contesta

Masculino
1999 2003
% %
45,0 47,6
5,1 2,8
15,3 10,0
8,6 1,9
2,7 3,5
1,1 3,5
3,2 10,2

— 6,6
1,5 4,3
10,3 1,0
— 4,5
5,1 2,2
1,9 1,8

Femenino
1999 2003
% %
44,3 57,1
4,6 =
11,7 10,5
6,3 —
4.1 3,1
6,2 1,5
5,0 5,5
— 4,3
3,6 7,3
5,2 —
— 1,3
5,1 2,6
3,9 6,8
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6. comparacion con la region

El porcentaje de nifios/as que son amamantados/as en algiin mo-
mento de su vida varia considerablemente entre regiones y entre los
propios paises que componen cada regién. Informacién de las En-
cuestas Demograficas y de Salud realizadas entre 1984 y 1990
indica que en Africa la tasa de inicio de la lactancia varié entre 92%
vy 99%, mientras que en América Latina y el Caribe este rango fue
mucho mayor: entre 77% y 94%. Informacién comparable recogida
por la OMS para el periodo 1980-1989 indicé un rango de 63% a
89% para Asia del Pacifico y de 73% a 94% para Asia del Sudeste
(Brown, 1998).

Las tasas de lactancia materna exclusiva en nifios/as menores
de 4 meses son generalmente menores de lo deseado, y varian de
19% en Africa a 49% en Asia del Sudeste. Muy pocos paises repor-
taron una prevalencia mayor de 45%. La mayor parte de las madres
en los paises en desarrollo dan otros liquidos o alimentos a sus hijos
de pocos meses. Sin embargo, cuando la promocién de la lactancia
es intensiva, estas practicas pueden cambiar sustancialmente
(Brown, 1998).

También hay una amplia variacién en la duracién de la lactancia.
En Africa la mediana de la duracién oscilé entre 15,2 y 24,4 meses
(1986-1990). En América Latina y el Caribe varié entre 9 y 18 me-
ses en areas urbanas y entre 10 y 22 meses en areas rurales (Pérez-
Escamilla 1993). En Asia la duracién promedio fue de 14 meses en
la region del Pacifico y 25 meses en la regién Sudeste (Brown, 1998).

En cuanto a América Latina, Uruguay se encuentra entre los pai-
ses con mayor porcentaje de inicio de la lactancia (98,1 % de lactan-
cia exclusiva al alta). Asimismo, aunque la prevalencia de lactancia
exclusiva en los primeros meses aun esta lejos de alcanzar las reco-
mendaciones internacionales en la materia, las cifras son de las me-
jores de la region. En cambio, en la mayor parte de los paises la
lactancia se extiende por periodos més prolongados que en el Uru-
guay (Cuadros 32y 33).




Cuadro 32. Patrones de lactancia materna en siete paises de América Latina

Bolivia
(1994)
Inicio de la lactancia
Inicio (%) 96,3
Lactancia exclusiva
0-1 mes (%) 61,4
2-3 meses (%) 47,8
4-5 meses (%) 27,3
Mediana de la duracion
Exclusiva (meses) 1,6
Parcial (meses) 17,5

Colombia
(1995)

94,5

26,7
9,1
4,8

0,5
11,3

R.Dominicana
(1996)

93,2

39,1
17,4
8,3

0.6
7,6

Guatemala
(1995)

95,6

54,8
45,3
40,3

1,7
19,8

Paraguay
(1990)

92,8

10,1
5,7
0,9

0,4
10,5

Peru
(1996)

96,8

71,2
54,2
38,6

2,7
19,5

Uruguay
(2003)

98,1*

72,9
52,6
35,4

2,2
8,2

GS

Lactancia materna en el Uruguay, 1996-2003

Fuente: Adaptado de: Chessa K. Lutter, Breastfeeding Promotion - Is Its Effectiveness Supported by Scientific Evidence and Glo-

bal Changes in Breastfeding Behaviors?, Food and Nutrition Program, Division of Health Promotion and Protection, Pan American
Health Organization, Washington DC, 2003.

* El dato de inicio de la lactancia materna fue tomado del Sistema Informatico Perinatal (SIP 2000, MSP-CLAP, nov. 1999, Uru-
guay). En 1998 se tuvo informacién de 37.921 nacimientos, que corresponden al 69,2% de los nacimientos de dicho afo (el siste-
ma abarca a los servicios publicos y privados de todo el pais). La cifra de “pecho exclusivo al alta” fue de 98,1% para 1998.
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Cuadro 33. Informacidn representativa del nivel nacional en inicio de la
lactancia y mediana de la duracién de la lactancia exclusiva y parcial

Pais Ao Inicio (%) Mediana de la duracién Fuente de
Exclusiva Parcial informacion

Argentina 2002 98,0 2,5 8,0 Provincia de
Buenos Aires

Bolivia 1998 96,6 3,9 18,0 Encuesta
Demogréfica
y de Salud

Colombia 2000 95,5 0,7 13,1 CDC
supported

survey
Ecuador 1999 97,0 2,2 15,5 CDC
supported

survey
Guatemala 1998 96,5 0,9 19,9 Encuesta
Demografica

y de Salud

Paraguay 1998 94,2 0,3 11,5 CDC
supported

survey
Peru 2000 97.8 4,2 21,6 CDC
supported

survey
Uruguay 2003 98,1 2,2 8,2 IBFAN-UNICEF

Fuente: Adaptado a partir de datos preliminares proporcionados por Chessa
Lutter, 2003.
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anexo 1 - formulario aplicado

Encuesta Nacional sobre Prevalencia de Lactancia Materna

Cddigo del encuestador
1. Fecha _
dia mes afo

2. Formulario n°

(no llenar)
3. Departamento
4. Servicio de salud
5. ¢Qué tipo de servicio es?
1. Publico
2. Privado
3. BPS

6. Sexo: 1. Masculino
2. Femenino
7. Fecha de nacimiento -
dia mes afo
8. Peso al nacer (en gramos) -
(sin dato: 9999)
9. Edad del nifio encuestado (en meses cumplidos)
10. Peso actual (en gramos)
(sin dato: 9999)
11. Talla actual (encm)
(sin dato: 99,9)
12. Edad de la madre (en afios)
(no corresponde: 88; sin dato: 99)
13. N° de afos de estudio aprobados por la madre:
(sin dato: 99)
. Si

. No

14. ;Lamadre trabaja? 1

2

3. No sabe / No contesta

4. No corresponde
15. ;Ddénde trabaja? 1. Fuera del hogar
2. Dentro del hogar
3. No contesta

4. No corresponde
16. N° de horas de trabajo incluyendo traslado

16.1. Jornada mas extensa
(88 no corresponde; 99 sin dato)




16.2. Promedio diario

(88 no corresponde; 99 sin dato)

17. ¢La madre estudia fuera del hogar?

1. Si

2. No

3. No sabe / No contesta
4. No corresponde

18. N° de horas de estudio incluyendo traslado

18.1. Jornada mas extensa

(88 no corresponde; 99 sin dato)

18.2. Promedio diario

(88 no corresponde; 99 sin dato)

Alimentacion del nifio

19. ¢El nifio ha sido alimentado a pecho en las uUltimas 24 horas?

1. Si
2. No
3. No sabe / No contesta

20. Qué alimentos (sdlidos o liquidos) o sustancias recibié el nino en

las Gltimas 24 horas?

Tipo de alimento

Si

NS/NC

Leche materna

Leche de vaca (fluida o en polvo)

Férmula lactea

Jugos o leches a base de soja

Agua, agua mineral

Gaseosas, refrescos

Alimentos sélidos, semisdlidos, sopas

Jugos de frutas o verduras

Té, té de yuyos

Vitaminas u otros medicamentos

Otros (especificar)

21. En las ultimas 24 horas ¢recibi6 el nifio algun alimento, agua o

sustancia en mamadera?
1. Si
2. No
3. No sabe / No contesta
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22.

¢Qué edad tenia el nifio (en meses cumplidos) cuando dejé definiti-

vamente de tomar pecho?

23.

(No corresponde = 88)

(No sabe / no contesta = 99)

En caso de los nifios que no reciben pecho materno:

¢Por qué el nifo dej6 de tomar pecho?

Cantidad de leche insuficiente

Calidad de leche inadecuada

Trabajo materno

Indicacion médica (especificar causa)

No succionaba

Decision materna (Motivo: )
Enfermedad materna (Especificar: )
Enfermedad del nino (Especificar: )
9. Otras (Especificar: )
10.No sabe / no contesta

11.No corresponde (nifio atin no destetado)

12. Pezones umbilicados, agrietados o doloridos

13. Tomar anticonceptivos

14. Nuevo embarazo

0N O WN =

15. Destete natural

16. El nifio no estuvo en contacto con la madre bioldgica
(abandono, muerte materna, adopcién)

17. Consejo de la familia o vecinos

18. Consejo de maestros / educadores




anexo 2

Alimentos recibidos segun la edad del/de la nifio/a en los 3 afios estu-
diados

Consumo de alimentos segun la edad del/de la nifio/a (en %)

= 8 @ 3
© z ] o o ] = F ) g %.
328 § 3 2 s £ % £
-3c E - < = =] w - < o
0 86,6 29,2 7,1 13,9 13,2 18,8 11,7
1 89,7 33,4 3,7 23,2 17,0 195 3,0
2 79,4 32,4 8,4 1956 18,4 35,2 6,3
3 61,7 45,7 20,6 23,1 17,1 47,2 20,3
4 62,5 56,8 27,0 28,0 20,7 51,8 40,8
5 51,6 59,0 481 20,3 11,8 61,7 66,1
6 48,4 67,3 59,7 20,6 6,3 69,6 83,4
7 36,6 75,2 63,3 24,2 8,4 76,8 89,2
8 33,6 81,6 71,8 22,3 3,5 82,4 88,6
9 29,5 85,1 68,8 14,4 54 79,1 94,1
10 34,1 89,3 67,4 18,4 8,6 79,0 95,4 ™
1 28,0 855 71,6 18,2 6,3 79,5 91,0 §
12 24,7 93,4 72,5 26,0 2,0 856 95,9 &
13 21,9 85,5 64,7 20,7 5,7 82,3 93,3 &
14 24,3 90,7 71,5 17,8 4,0 92,4 93,1 ‘;
15 27,5 94,0 66,9 16,4 6,1 90,3 94,7 ©
16 27,6 93,7 71,2 14,4 2,1 94,3 95,6 g’
17 20,9 96,5 74,9 21,5 6,4 84,8 98,2 -
18 16,2 90,7 752 13,7 2,2 92,6 96,8 °
19 16,5 89,4 69,4 25,5 1,5 96,6 95,7 o
20 17,0 90,2 63,1 18,5 1,6 93,6 95,9 g
21 12,6 87,9 595 27,1 6,7 94,6 94,6 ®
22 51 94,7 75,1 20,1 3,7 100,0 94,0 E
23 11,8 936 61,2 11,4 3,0 920 994 ©
12 Encuesta Nacional de Lactancia Materna. Programa de promocién de la ‘E
Lactancia. MSP, 1996. 3
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Consumo de alimentos segun la edad del/de la nifio/a (en %)

~ & £ 8
- T E - < S it i 3 < o
0 98,1 8,6 0,6 5,8 9,0 6,1 0,0
1 96,2 11,0 2,0 8,5 12,9 11,1 0,7
2 93,4 16,7 4,0 7,2 17,1 16,4 0,4
3 86,3 29,3 10,0 10,9 13,8 20,9 9,6
4 73,3 36,3 25,4 11,0 16,6 35,4 20,2
5 72,6 51,6 34,3 15,2 17,1 38,1 48,6
6 68,2 62,7 56,7 9,0 5,9 45,2 79,4
7 72,0 71,2 58,8 11,1 7,6 54,6 84,3
8 59,1 78,6 73,2 12,2 7,6 58,9 90,b
9 54,9 77,0 74,5 11,6 9,4 56,7 90,8
10 49,9 85,8 78,1 13,9 5,7 73,2 92,7
11 43,6 86,5 80,4 15,4 9,0 70,8 97,3
12 46,6 90,8 84,5 21,6 1,6 78,1 94,4
13 43,3 81,9 78,9 9,4 4,2 80,9 93,56
14 33,3 81,1 75,2 15,5 2,8 89,4 97,5
15 35,8 93,1 74,8 15,7 1,3 78,9 93,1
16 17,0 88,7 84,4 34,8 10,1 88,0 100,0
17 29,4 75,1 78,3 20,9 8,1 85,8 98,6
18 45,7 89,1 79,7 21,1 0,0 74,9 94,0
19 35,7 90,4 83,1 17,8 5,3 92,8 97,0
20 44,2 87,0 74,9 16,2 0,0 93,5 96,5
21 5,6 96,6 89,7 29,9 1,7 98,3 100,0
22 18,6 90,6 86,5 8,9 7.9 92,3 92,3
23 24,3 85,7 73,4 25,3 0,0 85,8 90,1

22 Encuesta Nacional de Lactancia Materna. Programa de promocién de la
Lactancia. MSP, 1999.




Consumo de alimentos segtin la edad del/de la nifio/a (en %)

= 8 2 8
NS E = < S [t w = <0
0 97,5 3,2 0,0 4,5 9,5 5,9 0,9
1 96,2 7.9 0,7 5,3 19,2 9,0 0,0
2 89,7 10,9 1,2 10,0 13,1 21,5 0,3
3 85,0 14,5 5,4 8,2 15,0 23,1 3,7
4 81,4 23,2 14,5 6,3 11,7 35,6 19,6
b 76,7 37,3 30,0 7,5 9,3 37,7 44 .4
6 79,8 53,9 44,3 8,8 9,6 42,6 69,6
7 69,4 73,1 58,6 10,5 4,5 52,4 93,6
8 66,2 74,8 63,3 13,2 4,6 57,9 96,8
9 59,9 86,4 68,0 10,3 2,0 72,4 100,0
10 60,6 86,3 70,2 18,2 7,0 62,3 96,5
11 44,5 87,8 64,4 11,8 4,7 70,3 96,3
12 53,9 77,3 74,6 13,5 3,6 72,9 97,6
13 36,6 89,6 55,5 8,2 2,6 89,6 100,0
14 52,3 88,7 82,2 16,5 0,0 79,5 100,0
15 44,0 84,6 73,1 15,2 3,9 80,9 100,0
16 36,5 94,9 60,9 9,7 2,4 79,9 99,6
17 49,8 84,5 67,6 11,7 1,8 77,8 98,2
18 30,7 86,0 69,2 12,9 1,8 84,0 98,4
19 40,4 90,6 62,8 21,5 0,7 90,5 100,0
20 31,2 90,8 70,2 36,1 0,0 93,3 100,0
21 31,5 91,8 62,3 13,7 0,0 84,4 100,0
22 42,9 96,5 48,9 13,1 2,1 81,6 100,0
23 15,7 90,1 66,6 13,0 2,4 95,9 100,0

3? Encuesta Nacional de Lactancia Materna. RUANDI-UNICEF 2003.
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Il. Recomendaciones para una politica
nacional sustentable



Una politica nacional de lactancia materna necesariamente de-
beria inscribirse en la Estrategia mundial para la alimentacion del
lactante y del nifio pequerio, aprobada por la 55 Asamblea Mun-
dial de la Salud (AMS 55.25, 18 de mayo de 2002). En esta opor-
tunidad la AMS inst6 a los Estados miembros a que, con caracter
urgente, adoptaran la Estrategia, fortalecieran las estructuras exis-
tentes o crearan otras nuevas para su aplicacién, definieran metas
y objetivos nacionales, asi como indicadores que permitieran la vi-
gilancia y evaluacién de las medidas adoptadas y movilizaran re-
cursos sociales y econémicos para intervenir activamente en su
aplicacion.

La Estrategia mundial fue formulada durante un proceso
participativo de dos afios en el que intervinieron todos los Estados
miembros, organizaciones internacionales, intergubernamentales y
no gubernamentales, asociaciones de profesionales de la salud y la
industria de alimentos elaborados.

Su propésito es mejorar, a través de una alimentacién éptima, el
estado de nutricién, el crecimiento y el desarrollo, la salud y, de este
modo, la supervivencia de los lactantes y los ninos pequefnos. La
Estrategia pretende ser una guia para la adopcion de medidas.

Una prioridad de la Estrategia mundial para todos los gobiernos
es formular, aplicar, supervisar y evaluar una politica integral sobre
la alimentacion del lactante y del nifo pequeno en el contexto de las
politicas y los programas nacionales relativos a la nutricién, los ni-
nos y la salud reproductiva, y la reduccién de la pobreza.

Una politica nacional integral deberia fomentar un entorno en el
que se protejan, se estimulen y se apoyen practicas apropiadas de
alimentacion del lactante y del nifio pequeno, a través del sistema de
atencién de salud y en la comunidad.

De acuerdo con la AMS, su aplicacién requiere que aumenten la
voluntad politica, la inversién publica, la sensibilizacién entre los agen-
tes de salud, la participacion de las familias y las comunidades y la
colaboracion entre los gobiernos, las organizaciones internacionales
y otras partes interesadas que, en ultima instancia, velaran por que
se adopten todas las medidas necesarias.

El primer paso reconocido por la AMS para el logro de los objeti-
vos de la Estrategia es reafirmar la pertinencia (de hecho, la urgen-
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cia) de los cuatro objetivos operativos de la Declaracion de Innocenti
sobre la proteccién, el fomento y el apoyo de la lactancia natural:

- nombrar a un coordinador nacional sobre lactancia natural que
cuente con la autoridad apropiada, y establecer un comité nacional
multisectorial de lactancia natural integrado por representantes de
los departamentos gubernamentales pertinentes, de organizaciones
no gubernamentales y de asociaciones de profesionales de la salud;

- garantizar que todas las instituciones que proporcionen servicios
de maternidad practiquen plenamente la totalidad de los Diez pasos
hacia una feliz lactancia natural que aparecen en la declaracién con-
junta OMS-UNICEF sobre lactancia natural y servicios de maternidad;

- tomar medidas para poner en practica los principios y objetivos
del Cédigo Internacional para la Comercializacién de Sucedéaneos de
la Leche Materna y las subsiguientes resoluciones pertinentes de la
Asamblea de la Salud en su totalidad;

- aprobar leyes innovadoras que protejan los derechos de ama-
mantamiento de las trabajadoras y establezcan medios para llevar-
los a la préctica.

Segun la AMS, a la vista de las pruebas cientificas acumuladas y
de la experiencia en materia de politicas y programas, ha llegado el
momento de que los gobiernos, con el apoyo de las organizaciones
internacionales y otras partes interesadas:

- se replanteen la mejor forma de asegurar la alimentacién apro-
piada de los lactantes y los niflos pequenos y renueven su compro-
miso colectivo de hacer frente a ese desafio;

- creen érganos nacionales de base amplia que dirijan la aplica-
cién de esta Estrategia como respuesta nacional multisectorial co-
ordinada de todas las partes interesadas ante los muiltiples desafios
que plantea la alimentacién de los lactantes y los nifos pequenos; y

- establezcan un sistema de vigilancia regular de las practicas de
alimentacion y evallen las tendencias (utilizando datos desagregados
por sexos) y las consecuencias de las intervenciones.

De conformidad con el primer objetivo de la Declaracién de Innocenti,
mas de cien paises ya han nombrado a un coordinador sobre la lactan-
cia materna y han establecido un comité nacional multisectorial. La
AMS considera que estas disposiciones podrian constituir la base
para la creacion del nuevo 6rgano que la Estrategia reclama.




El dia 7 de agosto de 2003, con motivo del cierre de la Semana
Mundial de la Lactancia Materna, se desarrollé en la ciudad de Mon-
tevideo un seminario con el objetivo de presentar y discutir los resul-
tados de la 3% Encuesta Nacional de Lactancia Materna y su compa-
racion con las dos primeras.

A continuacién se convocé a un grupo de expertos, el que fue
invitado a dividirse en tres subgrupos segun su area de experiencia,
con el objetivo de formular recomendaciones de base para la formu-
laciéon de una politica nacional de lactancia materna, a la luz de la
experiencia acumulada y de las tendencias presentadas en los
indicadores de lactancia materna en el pais.

Los subgrupos fueron los siguientes:

- Sector publico de atencién de la salud, que incorporé el tema de
la desnutricion;

- Sector privado de atencién de la salud, que incorporé el tema del
trabajo materno; y

- Campana de comunicacion.

Los grupos de discusién fueron coordinados por miembros de
IBFAN Uruguay y trabajaron a partir de una pauta preelaborada. Es-
tablecieron recomendaciones generales y particulares, coincidiendo
entre ellos y con lo definido en la Estrategia mundial en ciertos as-
pectos centrales de base, como la necesidad de:

- renovar los compromisos asumidos por el pais con respecto a la
promocidn, la proteccidon y el apoyo a la lactancia;

- establecer un 6rgano nacional multisectorial que coordine las
acciones en la materia, reconociendo la legitimidad de la Comisién
Nacional de Lactancia Materna (CNLM), la cual podria ser enriqueci-
da con la integracion de nuevos representantes;

- nombrar un coordinador nacional;

- dar continuidad a intervenciones interrumpidas y que demostraron
ser valiosas para la promocién de la lactancia, como la iniciativa Hospi-
tales Amigos del Nifio (HAN) y Consultorios Amigos de la Nifiez (CAN);

- formar agentes de salud para la promocién de la lactancia ma-
ternay

- utilizar las estructuras y programas existentes, coordinando y
reforzando cuando sea necesario.

A continuacion se adjuntan los reportes de los grupos de trabajo:
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grupo sector publico de atencion de la salud

Papel del MISP, de una Comisién Nacional de Lactancia, de ONG y
de organismos internacionales con respecto a la promocion, la pro-
teccion y el apoyo de la lactancia materna.

El grupo mencioné el compromiso contraido por Uruguay en 1989
en la Declaracion de Inoccenti, que actualmente no se estd cum-
pliendo.

Manifesté que debia existir un efectivo compromiso de las auto-
ridades del MSP para desarrollar un Programa de Lactancia Materna
conformado por un coordinador y una Comisiéon Nacional de Lactan-
cia Materna (CNLM). En cuanto a sus funciones, el Programa debe-
ria ser normativo, rector y regulador, con el objetivo de promocio-
nar, proteger y apoyar las practicas de lactancia materna.

Se destacé que la CNLM podria continuar integrada como actual-
mente, pero también se vio importante incorporar a otros actores
con experiencia en el tema. En esta linea se propuso integrar a las
ONG como la Liga de la Leche e IBFAN-Uruguay.

El grupo también consideré necesario:

- crear un comité en el Norte, con un representante en la Comi-
sién Nacional, dado que resulta dificil asistir a las reuniones a aque-
llos que viven en departamentos lejanos a Montevideo;

- desarrollar acciones de promocidn de la lactancia dentro de las
DAPS (Oficinas de Atencidn Primaria de la Salud);

- que las acciones en lactancia se desarrollen a través de los
diferentes programas que implemente el MSP, como parte de una
politica nacional;

- que la Comisiéon Nacional de Lactancia Materna actue en los
tres niveles de atencion.

Fortalezas y debilidades en el sector publico con respecto a la
promocion, la proteccion y el apoyo de la lactancia materna

El grupo de trabajo identific6 como fortalezas del sector publico:

- personal de los servicios motivado y que ha seguido promovien-
do la lactancia;

- personal capacitado en el tema, tal como lo demuestran los
resultados de la 3% Encuesta de Lactancia en el sector publico;

- disposicidn de los resultados de tres encuestas de lactancia
materna que permiten conocer las tendencias en el sector.

Con respecto a las debilidades se manifesté:




- poco compromiso del MSP;

- falta de apoyo uniforme de los directores de los diferentes cen-
tros de salud;

- falta de unificacién de criterios;

- falta de recursos para afiches, folletos y para la capacitacion;

- inexistencia de un programa que coordine actividades y regule;

- ausencia de reevaluacion de los HAN y los CAN;

- falta de motivaciéon de algunos integrantes del equipo, quienes
deben realizar varias tareas a la vez;

- existencia de varios programas, lo que recarga a los trabajado-
res de la salud y hace dificil visualizar los productos.

Como instrumentar o reinstrumentar la Iniciativa Hospital Amigo
del Nifio (IHAN) y la Iniciativa Consultorio Amigo de la Nifiez (ICAN)

El grupo entendié que las iniciativas HAN y CAN deben ser pro-
puestas no solo como estrategia para el logro de una lactancia
exitosa, sino también como necesarias para:

- disminuir la desnutricién;

- mejorar la calidad del servicio; y

- disminuir gastos en las familias, los servicios, la sociedad vy el
Estado por concepto de leches de férmulas e internacién por diarrea
e infeccidn respiratoria.

Para instrumentar dichas iniciativas se entendié necesario:

- el apoyo del MSP, tanto del nivel central como de los directores
de hospitales y centros;

- la capacitacion continua del personal, tanto técnico como no
técnico;

- la motivaciéon para aquellos que realicen las tareas de apoyo,
promocién y proteccion de la lactancia materna;

- incorporar el tema lactancia materna como parte de los “com-
promisos de gestiéon” que actualmente firman los servicios publicos
de salud con el MSP;

- nombrar a la iniciativa como Amiga de la Lactancia y no como
Amiga del Nifio, ya que produce rechazo querer ser un HAN si no hay
medicamentos suficientes, si no se puede brindar una buena atencioén.

Recursos necesarios

Se lograria implementar con:

- voluntad politica del MSP al habilitar los procedimientos necesa-
rios para implementarla;
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- acuerdo de los directores de los servicios;

- unificacion de los criterios para el manejo de la lactancia, para lo
que es necesaria la capacitacion y la actualizaciéon de todos los que
trabajan en el servicio, técnicos y funcionarios no técnicos;

- motivacion para los servicios, ya sea econémica o que el servi-
cio reciba lo que necesita para funcionar mejor. (Esta pregunta fue la
mas dificil de responder, ya que el grupo tenia claras las dificultades
presupuestarias que esta atravesando el MSP. Sin embargo, habia
interés en plantear que lo que se invirtiera econdmicamente seria
reintegrado con el ahorro que se lograria al comprar menos férmulas
y tener menos ninos internados.)

En relacién con la acreditacion como HAN y/o CAN y la reevaluacion
para mantener la acreditacion, jquiénes realizarian la evaluacién y
reevaluacién?, ;quién la financiaria?

- la evaluacién y la reevaluacion la deben realizar los evaluadores
ya capacitados;

- los costos deben ser responsabilidad del MSP con el apoyo de
los organismos internacionales.

Recomendaciones para lograr una lactancia exclusiva y alimenta-
cion complementaria oportuna en los nifios para prevenir la desnutri-
cion infantil, en nifios con bajo peso y prematuros

Hubo consenso respecto a que existen varios programas que, si
se llevan a cabo en forma adecuada, podrian contribuir a lograr una
lactancia exclusiva de 6 meses con una incorporaciéon oportuna de
alimentos. Se destacaron los siguientes:

- Programa AIEPI (Atencién Integral de Enfermedades Prevalentes
en la Infancia);

- Programa Aduana para el seguimiento del control de los/as ni-
nos/as;

- Programa Setiembre, para el seguimiento del control de la em-
barazada;

- Programa de Diarrea.

El grupo de trabajo manifesté6 como muy importante el seguimien-
to del/de la nifo/a de bajo peso o con riesgo de desnutricion.

Se estim6 necesario integrar en todos los programas la promo-
cién, la proteccién y el apoyo de la lactancia materna, para lo cual
deberian unificarse los criterios y lograr que cada programa aporte




lo que le compete, sin duplicar esfuerzos. Esto requiere la coordina-
cion de un grupo, ya sea en el marco de un programa de lactancia o
una comision nacional.

En resumen: Articular e integrar los programas que ya estan en
las iniciativas HAN y CAN y supervisar su cumplimiento.

Recomendaciones para una politica nacional sustentable

73



Recomendaciones para una politica nacional sustentable

— grupo sector privado de atencion de la salud

Papel del Estado, MISP, Comision Nacional de Lactancia Materna,
ONG y organismos internacionales en la promocion, el apoyo y la
proteccion de la lactancia materna

El Estado es responsable de mantener politicas sociales
sustentables. La promocién, proteccién y apoyo de la lactancia ma-
terna deberia formar parte de una politica de Estado.

El MSP deberia cumplir un rol rector y regulador, ser quien esta-
blezca metas, estrategias y objetivos. También deberia brindar apo-
yo logistico (ciertos recursos materiales y humanos, material peda-
gdgico y de promocion, etcétera).

Estas funciones las podria ejercer a través de la Comisién Nacio-
nal de Lactancia Materna o del Programa de Lactancia Materna. La
Direccion General de la Salud también tendria un rol importante como
reguladora del trabajo a lo largo del tiempo.

Las ONG facilitan la formaciéon de redes de trabajo; también pro-
ponen y llevan a cabo iniciativas privadas. De todas formas seria
importante el aval del MSP para estas iniciativas. Pueden ser impor-
tantes aliados para la puesta en practica de las politicas definidas
por el Estado.

Los organismos internacionales como el UNICEF y la OPS actua-
rian como veedores internacionales, validando las propuestas y brin-
dando apoyo y respaldo tanto a las instituciones publicas como pri-
vadas.

Fortalezas y debilidades con respecto a la promocion, la protec-
cién y el apoyo de la lactancia materna en el sector

Las fortalezas identificadas fueron:

- grupos de trabajo ya consolidados que son puntales para el futu-
ro trabajo;

- comunidad sensible al tema;

- buena convocatoria de los equipos de salud y/o instituciones;

- reconocimiento por parte de las instituciones del trabajo llevado
a cabo por los grupos comprometidos con el tema;

- intenciéon manifiesta del MSP de buscar los mecanismos para
estimular la atencién primaria en salud.

Las debilidades encontradas fueron:
- falta de continuidad en la IHAN y todo lo que esto implica:




flexibilizacién de las normas de lactancia de cada institucion, falta
de capacitacion del nuevo personal, flexibilizacién de la indicacion de
complementos, menor apoyo de las direcciones de las instituciones,
etcétera;

- persistencia de los mensajes contradictorios sobre el tema,
especialmente en el personal médico;

- desniveles y falta de instancias de capacitacién;

- desmotivacién en los equipos de salud y personal involucrado
debida a la falta de continuidad en el tema;

- ausencia de un hilo conductor u érgano regente, como lo fueron
el Programa de Lactancia y la Comisiéon Nacional en el &mbito del
MSP;

- falta de incorporacién de nueva gente comprometida;

- pocas oportunidades de apoyo a la madre luego del alta (ausen-
cia de clinicas de lactancia o grupos de apoyo).

Coémo instrumentar o reinstrumentar la IHAN y la ICAN en el
sector

En el nivel del gobierno:

- Se considera fundamental que el MSP continte instrumentando
la IHAN. Deberia actuar como érgano rector a través de la Comision
Nacional de Lactancia Materna y/o el Programa de Lactancia Mater-
na. La CNLM cumpliria las funciones de oficializar, regular y propo-
ner estrategias y objetivos.

- Continuar con la capacitaciéon en la lactancia materna para la
IHAN.

- Promover instancias de discusién sobre la mejor forma de llevar
adelante la iniciativa en el sector privado.

En el nivel de los servicios de salud:

- Reinstalar las comisiones locales en las diversas instituciones.

- Fortalecer las politicas de lactancia de cada institucion.

- Instrumentar autoevaluaciones o reevaluaciones internas perio-
dicas de cada institucion.

Recursos humanos y financieros

Los recursos deberian provenir de acuerdo con la pirdmide de
responsabilidades: Estado, MSP, instituciones privadas, ONG, orga-
nismos internacionales.

El MSP deberia brindar ciertos recursos, optimizando los ya exis-
tentes y evaluando la posibilidad de dedicar otros a este trabajo en
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la medida en que la promocién de la lactancia materna permite im-
portantes ahorros por la disminucién de los dias de internacion, la
compra de férmulas lacteas, etcétera. Se plantea la posibilidad de
recurrir a la esponsorizacién privada (industria, comercios, etcétera).

Las evaluaciones y reevaluaciones de HAN y CAN podrian ser
llevadas a cabo por los evaluadores ya capacitados. Podrian ser con-
vocados y regulados por la CNLM.

Se considera oportuno capacitar a nuevos evaluadores.

Se considera que el financiamiento de las evaluaciones se deberia
mantener como se hacia en un principio: UNICEF para las institucio-
nes publicas y las propias instituciones en el caso de las privadas.

Se plantea la necesidad de normatizar las reevaluaciones.

Madres que trabajan en el sector privado

Dificultades mas frecuentes:

- desconocimiento de los derechos legales;

- horarios de trabajo muy extensos;

- desconocimiento de formas adecuadas de extracciéon de leche;

- falta de lugares adecuados para la extraccién de leche en los
lugares de trabajo;

- informalizacién del mercado de trabajo;

- falta de apoyo adecuado.

Soluciones y lineas prioritarias:

- informar sobre los derechos legales;

- brindar instancias de apoyo: clinicas de lactancia, grupos de
apoyo, etcétera;

- ofrecer instancias de educacién a la embarazada y a la madre
lactante;

- capacitar en la extraccién de leche;

- realizar acciones promocionales con las empresas para
sensibilizarlas en el tema: conocer las ventajas de apoyar a la ma-
dre, brindar lugares para extraccién de leche, etcétera. (Se destaca
el trabajo de los shopping centers que han instaurado salas de lac-
tancia.)




grupo campaia de comunicacion

El grupo comenzd estableciendo algunas recomendaciones gene-
rales con respecto a una eventual campana de comunicacion:

a. Es necesario disefar una campafa de comunicacién en inter-
cambio directo entre profesionales de la comunicacién y especialis-
tas en lactancia.

b. Esta campafia debera estar dirigida, a través de diferentes
estrategias, a la poblacién en su conjunto, y considerar mensajes
segmentados para:

- madres y padres;

- docentes;

- abuelos/as;

- lideres comunitarios.

c. Mensaje central:

- la lactancia materna es buena para todos;

- la lactancia materna sostiene a las mujeres (sostén emocional
para todas las familias en situacion de crisis);

- ternura, paz, satisfaccién mutua;

- no es un tema solo de madres y bebés;

- las madres nerviosas o desnutridas también pueden amamantar;

- derecho al mejor alimento para el mejor desarrollo.

d) Es necesario que esta campafa se acompafie de una transfor-
macién de los servicios de salud e instituciones vinculadas (por ejem-
plo, escuelas, centros CAIF, MSP, sociedades cientificas):

- practicas a clientes externos (usuarios);

- actitudes hacia su cliente interno (personal).

Estrategias y herramientas que han funcionado en la promocién
de la lactancia

- Trabajar en el ambito de las carreras de:

- comunicacion;
- salud;
- educacion.

- Capacitacién para maestros: estos adecuan el mensaje a los
diferentes niveles. Es necesario preparar materiales y algunos otros
elementos de apoyo. Es posible coordinarlo a través de inspecciones
técnicas.

- Estimular lo que tiene que ver con lo recreativo: musica, teatro,
sensibilizando y motivando a organizaciones vinculadas.
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- Establecer vinculos entre asociaciones de consumidores y aso-
ciaciones de agencias de publicidad y periodistas para evitar mensa-
jes directos o indirectos que desalientan la lactancia materna.

- Carteles, folleteria y rotafolios son recursos Utiles como apoyo
a una actividad educativa.

- Considerar la reemisién del spot televisivo que tuvo un impacto
positivo en su momento (figuré entre los diez mas recordados y reci-
bi6 una Campana de Oro, premio otorgado por la Camara de
Anunciantes del Uruguay).

En sintesis: existe un capital acumulado de materiales elabora-
dos con la cooperacién de las sociedades cientificas, de las organi-
zaciones de la sociedad civil y de organismos internacionales, que
podrian ser un punto de partida para actualizar y reeditar.

Fortalezas para la promocion de la lactancia materna

- El Uruguay es signatario de la Estrategia Global de Alimentacién
del Lactante y del Nifio Pequeno y UNICEF lo tiene como mandato.

- Existen carreras de comunicacion.

- Hay 18 HAN y 3 CAN certificados, con una deuda: se requiere
reevaluacion de los HAN.

- Se dispone de una cartera de recursos humanos capacitados y
sensibilizados que esperan una sefial de compromiso del MSP y el
gobierno.

Oportunidades

- La emergencia ha sensibilizado la opinién publica respecto a la
nutricién infantil.

- Hay interés del mas alto nivel politico.

- El tiempo es hoy, previo al periodo preelectoral.

- Proyectos de ley en curso evidencian que desde el Poder Legis-
lativo es posible identificar estrategias para la promocién de la lac-
tancia materna.

- Es posible llegar a gran parte de la poblacién a través de los
programas que actualmente desarrolla el INDA.

Amenazas

- Campanas politicas preelectorales.

- Mitos y creencias, como, en este momento, el cuestionamiento
de que una madre que no tiene un buen estado nutricional pueda
amamantar con éxito.




- El tinico que puede hacer esponsorizacion ética de los mensajes
acerca de cémo usar el presupuesto familiar es el gobierno.

Potenciales aliados

- organismos internacionales;

- organizaciones de la sociedad civil;

- Programa Infancia y Familia en Riesgo;
- Presidencia de la Republica;

- el sector educacion;

- INDA;

- INAME;

- Plan CAIF;

- Escuelas de Nutricién, de Enfermeria y de Parteras;
-HAN y CAN;

- Sociedad Uruguaya de Pediatria;

- Espacio Ciencia, LATU.

Recursos humanos

Es necesario que se integre un grupo humano interdisciplinario e
intersectorial, en el marco de una Comisién Nacional, capaz de pen-
sar en forma global una campana nacional que integre las recomen-
daciones que surgieron de este grupo.

Recomendaciones para una politica nacional sustentable



Recomendaciones para una politica nacional sustentable

integrantes de los grupos de trabajo

SECTOR PUBLICO
Maria Adela Soncini. Partera
Coordinadora del Programa de Lactancia del BPS. Integrante de la CNLM.

Olga Beatriz Acevedo. Partera

Integrante del Grupo de Lactancia Materna del Hospital y del Centro
de Salud de Treinta y Tres (ambas instituciones fueron acreditadas
como HAN)

Maria Laura Michelini. Pediatra

Evaluadora de la IHAN y de la ICAN, integrante del equipo coordina-
dor de la Clinica de Lactancia de la Policlina Casabé de la IMM.
Secretaria del Comité de Lactancia de la Sociedad Uruguaya de Pe-
diatria. Integrante de la CNLM desde 1996 hasta 1999.

Rosario Gularte. Licenciada en Enfermeria

Coordinadora de la policlinica Entre Vecinos de la IMM. Integrante
de la CNLM desde 1996 hasta 1999. Coautora del estudio Resulta-
dos de una Clinica de Apoyo a la Lactancia, Policlinica Colon y Tiraparé
de la IMM.

Elvira Siscar. Pediatra

Coordinadora del Programa Aduana y del Programa Setiembre (ma-
dres adolescentes). Promocion de Lactancia Materna en todos los
programas del primer nivel de atencién primaria del MSP.

Jacqueline Ubal. Pediatra
Ex coodinadora del primer Consultorio Amigo de la Nifiez del Servicio
Médico Integral.

Elena Picheli. Pediatra

Subjefa del Departamento de Pediatria del Hospital de las Fuerzas
Armadas (HAN). Integrante de la Comisién de Apoyo de la Lactancia
Materna del Hospital de las Fuerzas Armadas.

Mabel Gonzalez Torres. Pediatra

Profesora agregada de Pediatria en el Primer Nivel de Atencién de la
Clinica Pediatrica A. Docente de pregrado y posgrado de Pediatria.
Integrante del Programa AIEPI.

Berta Maisonnave. Pediatra neonatdloga

Evaluadora de la IHAN. Integrante de la CNLM desde 1996 hasta
1999. Ex directora del Servicio de Recién Nacidos del Centro Hospi-
talario Pereira Rossell.




Lucy Mendina Farias. Licenciada en Enfermeria
Encargada del Centro de Salud de Artigas. Encargada del Programa
de Lactancia materna en el mismo Centro.

Maria Leal. Pediatra neonatdloga

Encargada del Centro de Salud de Young. Coordinadora del Progra-
ma de Lactancia Materna del Hospital de Young. Impulsora de la
acreditacion del Centro Auxiliar de Young como HAN.

Ricardo Gargiulo. Pediatra
Asistente de Neonatologia. Ex asistente de Clinica Pediatrica. Inte-
grante de la CNLM.

Norma Pedrozo. Médica
Coordinadora de la Unidad de Médicos de Familia del MSP.

Mercedes Traversa. Pediatra

Integrante desde el inicio de la campafia de Promocién de la Lactan-
cia Materna, en 1996, del equipo interdisciplinario con participacion
de diferentes actores de la comunidad en el departamento de Flores.

Jacqueline Lucas. Nutricionista

Integrante de la Red Uruguaya de Apoyo a la Nutricién y Desarrollo
Infantil IBFAN-Uruguay. Profesora adjunta del Departamento de Nu-
tricién Bésica de la Escuela de Nutriciéon. Integrante de la CNLM
entre 1996 y 1999. Coordinadora de la Semana Mundial de la Lac-
tancia Materna para Montevideo, 1999.

Rosebel de Oliveira. Pediatra, neonatdloga

Integrante de la Red Uruguaya de Apoyo a la Nutricién y Desarrollo
Infantil IBFAN-Uruguay. Coordinadora de la Subcomisiéon de HAN de
la CNLM, 1996-1999. Integrante del Comité de Lactancia de la So-
ciedad Uruguaya de Pediatria.

Cecilia Severi. Nutricionista

Integrante de la Red Uruguaya de Apoyo a la Nutricién y Desarrollo
Infantil IBFAN-Uruguay. Profesora agregada del Departamento de
Nutricién Basica de la Escuela de Nutricién. Investigadora del CLAP.
Coordinadora de la Subcomisién de Monitoreo de la CNLM, 1996-
1999.
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SECTOR PRIVADO

Beatriz Carbajal. Pediatra

Médica pediatra de CAMEC (Rosario), HAN. Co-coordinadora de la
Comisiéon de Lactancia materna de CAMEC. Participante activa e
impulsora de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y de la Madre.

Elena Penadés. Obstetra partera

Responsable de la Policlinica de Lactancia del SMI (Servicio Médico
Integral, Montevideo), Consultorio Amigo de la Nifez. Lider de la
Liga de la Leche. Coordinadora de Nacer Mejor, institucién de aten-
cién alternativa del embarazo, parto y puerperio.

Lidia Chauvié. Pediatra
Impulsora de la IHAN en CAMCEL (Cerro Largo). Docente del curso
prenatal. Integrante de la Comisién de Lactancia Materna de CAMCEL

Eduviges Estevez. Pediatra

Médica pediatra de COMTA (Tacuarembd), HAN. Integrante y coor-
dinadora de la Comisién de Lactancia Materna de COMTA. Co-ges-
tora de la IHAN en la institucion desde 1998. Integrante de la comi-
sién organizadora de la Semana Mundial de la Lactancia Materna.
Integrante de la Comisién de Educacién (madres, personal de salud,
comunidad).

Graciela Palomino. Pediatra
Integrante de la Comisién Nacional de Lactancia Materna. Evaluadora
para la IHAN. Capacitadora de grupos sobre lactancia materna.

Mariela Ciosek. Licenciada en Enfermeria

Fundadora de la Clinica de Lactancia Nueva Vida, de IMPASA, HAN
desde 1997. Docente de lactancia materna en cursos prenatales.
Jefe de la Maternidad y coordinadora de la Clinica de Lactancia.

Maria del Rosario Rodriguez. Licenciada en Enfermeria

Fundadora y coordinadora de la Clinica de Lactancia Nueva Vida, de
IMPASA, HAN desde 1997. Docente de lactancia materna en cur-
sos de preparacion para el nacimiento.

Mirtha Rodriguez. Obstetra partera
Integrante del equipo de lactancia materna de COMECA (Canelones,
HAN). Atencién de la policlinica de lactancia materna.




Zulma Sosa. Obstetra partera
Integrante fundadora del equipo de lactancia materna de la IAC (Trein-
tay Tres), HAN. Trabajo asistencial, docente y de promocion.

Irma Sugo Mautone. Pediatra

Asistencial Médica de Maldonado. Integrante de la Comisién Nacio-
nal de Lactancia Materna. Evaluadora para la IHAN. Docente en
multiples instancias de formacién para la IHAN.

Estela Abbona. Nutricionista

Coordinadora de lactancia materna del Circulo Catdlico (HAN de
Montevideo). Integrante de la Comisién Nacional de Lactancia Ma-
terna. Evaluadora para la IHAN. Miembro de la Red IBFAN en Uru-
guay. Organizadora de la Semana Mundial de la Lactancia Materna
en el Circulo Catélico.

Cristina Estefanel. Pediatra

Impulsora de la acreditacion de CRAMI (Las Piedras) como HAN.
Miembro del Comité de Nutricién de la Sociedad Uruguaya de Pedia-
tria. Miembro del Grupo IBFAN Uruguay.

Nora d “Oliveira. Psicéloga

Miembro del Grupo IBFAN Uruguay. Presidenta de la Liga de la Le-
che Internacional, Grupo Uruguay. Integrante del Programa de Pro-
mocion de la Lactancia Materna del MSP desde 1997 hasta 2000.
Coordinadora de la Subcomisién de Clinicas de Lactancia y Exten-
sién Comunitaria. Autora y coautora de publicaciones e investiga-
ciones sobre lactancia materna.
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COMUNICACION

Serrana Rubini. Comunicadora social

Integrante desde el inicio de la campara de Promocion de la Lactan-
cia Materna en 1996, del equipo interdisciplinario con participacion
de diferentes actores de la comunidad en el Departamento de Flores.

Isabel Ressio. Maestra educadora para la salud

Coordinadora desde 1997 a la fecha de la celebracién de la Semana
Mundial de la Lactancia Materna en Paysandu con instituciones pu-
blicas y privadas y comunidad en general.

Isabel Aldabe. Nutricionista especializada en Salud Publica
Directora del Programa de Alimentacién Escolar. Hasta 1998,
nutricionista del CASMU, Educacién Materno-Infantil, durante el pro-
ceso de acreditacion como Hospital Amigo del Nifo.

Joseline Martinez. Nutricionista

Nutricionista del Instituto Nacional de Alimentacién (INDA). Docen-
te de la Escuela de Nutricién y Dietética. Coordinadora del Area Edu-
cacién Nutricional. Se apoy6 al Programa de Lactancia Materna des-
de 1996 con material educativo para el fomento de la lactancia.
Desde las policlinicas municipales se educa a las madres sobre la
lactancia, a través de estudiantes avanzados y pasantias de nutri-
cion.

Begoria Hermosilla. Nutricionista

Coordinadora técnica del Plan CAIF dentro de la estructura del INDA.
Docente en taller de capacitacion dirigido a educadores, auxiliares y
manipuladores de alimentos que trabajan con nifios y familias del
Plan CAIF.

Cecilia Muxi Murioz. Nutricionista.

Trabajé como coordinadora regional IBFAN América Latina. Con ex-
periencia en el tema derechos de la mujer y lactancia materna. Espe-
cialista en Gerencia y Economia de la Salud. MBA en Planificacién,
Organizacion y Direccién de Servicios de Salud.

Florencia Cerruti. Nutricionista

Presidente del Grupo IBFAN Uruguay, desde 2000. Directora del
Programa de Promocién de la Lactancia Materna del MSP (1996-
2000). Desarrollé diversos trabajos de investigacién en el area, in-
cluyendo los de opinidn publica sobre la lactancia materna para la




definicién de contenidos y evaluacién de una campafa nacional de
promocioén de la lactancia materna.

Maria Luisa Ageitos. Pediatra
Consultora de UNICEF Argentina. Ex presidente de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria.

Alvaro Arroyo. Médico
Consultor en salud de la Oficina de UNICEF en Uruguay.
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