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1.Resumen  
 
Introducción 
La calidad de la leche humana para alimentar al recién nacido es un hecho muy estudiado. Es 
fundamental que las madres sean educadas para llevar adelante una lactancia materna exitosa. Para 
ello se debe conocer la realidad actual, incluyendo cómo llevar adelante la práctica y las principales 
causas de abandono de la lactancia, a fin de promover en el futuro soluciones adecuadas a los 
problemas que se presenten. 
 
Objetivos 
Evaluar los factores determinantes de la duración y/o abandono de la lactancia materna, desde el 
nacimiento hasta los dos años de edad, en niños que residen en el partido de Vicente López, 
provincia de Buenos Aires. 
 
Metodología 
Estudio observacional, descriptivo, longitudinal retrospectivo, transversal. Muestreo no probabilístico 
por conveniencia. Se realizaron encuestas on line autoadministradas. 
 
Resultados 
Se encuestó a una muestra de 70 madres de niños que fueron amamantados, mayores de 2 años, del 
partido de Vicente López. De las encuestadas, se observó que el 59% de los niños recibió LM dentro 
de la primera hora de vida. Entre los beneficios que otorga la LM según la visión de las madres, un 
95,7% reconoce que mejora el sistema inmunitario y solo el 27% conoce de la reducción de riesgos 
de enfermedades en la adultez. El 80% de los niños completó la Lactancia Materna Exclusiva (LME) y 
el 39% recibió Lactancia Materna Parcial(LMP) más allá de los 18 meses. 
 
Discusión   
La LM beneficia la salud integral del niño desde el nacimiento hasta la edad adulta. El inicio de la LM 
en la primera hora de vida, la Lactancia Materna Exclusiva y la Lactancia Materna Parcial presentan 
valores similares en la población encuestada y los datos presentados en la Encuesta Nacional de 
Nutrición y Salud 2(ENNyS2). La Lactancia Materna Exclusiva se cumple en la mayoría de los casos, 
la edad de inicio de la Alimentación Complementaria en la mayoría de los casos observados es de 6 
meses, edad sugerida por la Organización Mundial de la Salud(OMS) y la Sociedad Argentina de 
Pediatría(SAP). 
 
Conclusión 
La mayor diferencia se encontró en la edad de abandono de la LM comparado con los datos de la 
ENNyS. Este dato es muy alentador teniendo en cuenta los beneficios a la salud integral del niño, 
tanto en la niñez como en la edad adulta. Teniendo en cuenta que la mayoría de los partos se da en 
centros de salud, cabe destacar que el 41% de la población estudiada y el 37,7% de los casos 
presentados en la ENNyS, indican que el inicio de la LM no se da dentro de la primera hora de vida, 
estrategia sanitaria que es utilizada para reducir la morbimortalidad neonatal. Con estos datos se 
puede concluir que es relevante que el personal de salud sea capacitado al respecto. La LM es un 
bien de bajo costo y gran valor para la vida del niño desde el nacimiento. El desconocimiento de esta 
práctica incurre no solo en la calidad de vida del niño (y su vida adulta), sino también en costos en 
salud para el estado, que podrían destinarse a afecciones que no puedan evitarse con prácticas 
apropiadas. 
 
Palabras clave: lactancia materna, abandono, lactantes, beneficios  
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2.Resumo 
 
Introdução 
A superioridade do leite humano na alimentação do recém-nascido é um fato amplamente estudado, 
por isso é objetivo desta pesquisa conhecer as causas do abandono e da continuidade, a fim de 
promover no futuro soluções adequadas aos problemas que surgem. 
 
Metas 
Avaliar os fatores determinantes da duração e / ou abandono do aleitamento materno, do nascimento 
aos dois anos de idade, em crianças residentes no distrito de Vicente López, província de Buenos 
Aires. 
 
Metodologia 
Estudo observacional, descritivo, longitudinal, retrospectivo, transversal. Amostragem não 
probabilística por conveniência. Pesquisas online auto-administradas foram realizadas. 
 
Resultados 
Uma amostra de 70 mães de crianças amamentadas, maiores de 2 anos, foi obtida junto ao partido 
Vicente López. Dos pesquisados, observou-se que 59% das crianças recebiam AM na primeira hora 
de vida. Entre os benefícios que o AM proporciona, 95,7% reconhecem que melhora o sistema 
imunológico e apenas 27% sabem da redução do risco de doenças na vida adulta. 80% das crianças 
completaram o AME e 39% receberam PML além dos 18 meses. 
 
Discussão 
O AM beneficia a saúde geral da criança desde o nascimento até a idade adulta. Quanto ao 
aparecimento da LM na primeira hora de vida, a LM e a LM apresentam valores semelhantes na 
população pesquisada e no NSNS2. O AME é atendido na maioria dos casos, a idade de início da AC 
na maioria dos casos observados é de 6 meses, idade sugerida pela OMS e SAP. 
 
Conclusão 
A maior diferença foi encontrada na idade de saída do AM em relação aos dados do ENNyS. Esse 
dado é muito animador considerando os benefícios à saúde integral da criança, tanto na infância 
quanto na vida adulta. 
Levando-se em consideração que a maioria dos partos ocorre em centros de saúde, cabe destacar 
que 41% da população estudada e 37,7% dos casos apresentados no ENNyS indicam que o início do 
AM não ocorre já na primeira hora de vida, estratégia de saúde utilizada para reduzir a 
morbimortalidade neonatal. 
Com esses dados, podemos concluir sobre a relevância do pessoal de saúde ser treinado a esse 
respeito. LM é um bem de baixo custo e de grande valor para a vida da criança desde o nascimento. 
O desconhecimento dessa prática incorre não só na qualidade de vida da criança (e na sua vida 
adulta), mas também nos custos de saúde para o estado, que poderiam ser usados para condições 
que não podem ser evitadas com práticas adequadas. 
 
Palavras-chave: amamentação, abandono, bebês, benefícios  
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3.Abstract  
 
Introduction 
The superiority of human milk to feed the newborn is a widely studied fact, which is why it is the 
objective of this research to know the causes of abandonment and continuity, in order to promote in 
the future adequate solutions to the problems that arise. 
 
Objectives 
To evaluate the determining factors of the duration and / or abandonment of breastfeeding, from birth 
to two years of age, in children residing in the Vicente López district, province of Buenos Aires. 
 
Methodology 
Observational, descriptive, longitudinal, retrospective, cross-sectional study. Non-probability sampling 
for convenience. Self-administered online surveys were conducted. 
 
Results 
A sample of 70 mothers of children who were breastfed, older than 2 years, was obtained from the 
Vicente López party. Of those surveyed, it was observed that 59% of children received BF within the 
first hour of life. Among the benefits that BF provides, 95.7% recognize that it improves the immune 
system and only 27% know of the reduction in risk of diseases in adulthood. 80% of the children 
completed EBF and 39% received PBF beyond 18 months. 
 
Discussion 
BF benefits the overall health of the child from birth to adulthood. The onset of SCI in the first hour of 
life, SCI and SCI present similar values in the surveyed population and the NSNS2. EBF is met in 
most cases, the age of onset of CA in most of the observed cases is 6 months, age suggested by 
WHO and SAP. 
 
Conclusion 
The greatest difference was found in the age of leaving the BF compared with the data from the 
ENNyS. This data is very encouraging considering the benefits to the integral health of the child, both 
in childhood and in adulthood. 
Taking into account that the majority of deliveries take place in health centers, it should be noted that 
41% of the population studied and 37.7% of the cases presented in the ENNyS indicate that the onset 
of BF does not occur within the first hour of life, a health strategy that is used to reduce neonatal 
morbidity and mortality. 
With these data we can conclude on the relevance of health personnel being trained in this regard. LM 
is a low-cost good and great value for the life of the child from birth. The ignorance of this practice 
incurs not only in the quality of life of the child (and her adult life), but also in health costs for the state, 
which could be used for conditions that cannot be avoided with appropriate practices. 
 
Keywords: breastfeeding, abandonment, infants, benefits 
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4.Introducción  

 

Lactancia materna 

La lactancia materna es la forma ideal de aportar a los niños pequeños los nutrientes 

que necesitan para un crecimiento y desarrollo saludables. Prácticamente todas las 

mujeres pueden amamantar, siempre que dispongan de buena información y del 

apoyo de su familia y del sistema de atención de salud. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda la lactancia materna 

exclusiva durante seis meses, la introducción de alimentos apropiados para la edad 

y seguros a partir de entonces, y el mantenimiento de la lactancia materna hasta los 

2 años o más.1 

Existe gran evidencia que demuestra los beneficios de la leche humana tanto desde 

la perspectiva nutricional como en su impacto sobre la salud integral del niño, 

contribuyendo al crecimiento, desarrollo, y protección contra enfermedades 2. La 

lactancia materna (LM) es considerada una de las intervenciones más costo-

efectivas, desde la perspectiva de salud pública, para reducir la morbi-mortalidad 

infantil. 

Según la 2°Encuesta Nacional de Nutrición y Salud ( ENNyS), en la Argentina, el 

96,9% de los niños iniciaron la LM sin observarse diferencias significativas según los 

factores sociodemográficos analizados.  Entre aquellos que no iniciaron LM, los 

principales motivos reportados por las madres fueron “nunca pudo prenderse al 

pecho” (47,5%), “nunca tuve leche” (28,9%) y “me lo indicó el médico por un 

problema de salud mío” (11,2%). 

 

En cuanto a los motivos de no inicio de la LM debe prestarse atención a que el 

47,5% refirió que el niño o niña nunca pudo prenderse. Dado que casi la totalidad de 

los partos en la Argentina se realizan en instituciones de salud, es un llamado de 

atención al sistema de salud que debe reforzar sus acciones para reducir este 

evento. Del mismo modo, es relevante que casi el 10% de las mujeres no haya 

iniciado la LM por elección propia, ya que el deseo materno debe ser respetado 

siempre. Entre los motivos de abandono de la LM, el motivo “me quedé sin leche” es 

la primera causa de abandono.  
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5.Marco teórico 

 

La leche materna es el alimento natural producido por la madre para alimentar al 

recién nacido. Está compuesta por hidratos de carbono, proteínas, grasas, 

vitaminas y minerales, que constituyen la base para el crecimiento saludable y 

buen funcionamiento del organismo del niño. 1 

 

Prevalencia de la lactancia materna 

 

En la actualidad, la lactancia materna está fuertemente influenciada por múltiples 

factores; entre ellos, el estrato socioeconómico, el nivel de educación, la salud 

materna, el regreso a la actividad laboral, etc.  La alimentación complementaria 

comienza demasiado pronto o demasiado tarde, y los alimentos son 

nutricionalmente inadecuados.2 

Tanto a nivel mundial como a nivel nacional, se han desarrollado diferentes 

iniciativas que tienen como objetivo proteger, promover y apoyar la práctica de la 

LM.  

 

Aunque ya se conocen los beneficios de la LM para los niños y sus madres, existe 

una tendencia al abandono de la misma antes del tiempo recomendado, como 

consecuencia de la influencia negativa que ejercen diferentes factores sobre ella, 

afectando así, su calidad y duración. 

 

Según ENNyS 2, el inicio de la LM en la Argentina es elevado (96,9%), datos 

similares a los arrojados por ENNyS 1 (95,4%).  

Más de la mitad de los niños fue puesto al pecho por primera vez dentro de la 

primera hora después de nacidos, esto se asocia con la disminución de la morbi-

mortalidad neonatal.  

La edad promedio de abandono de la lactancia es de 6,3 meses. Aproximadamente 

1 de cada 2 niños continúa siendo amamantado al año de vida. Entre los 6 y 8 

meses, el 70% de los niños recibe leche materna. Este valor desciende a 

aproximadamente un 50% entre los 12 y los 14 meses. 
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Aún casi un 30% de los lactantes no son alimentados a libre demanda, siendo esta 

una de las prácticas que garantizan la correcta instalación y continuidad de la LM.2  

 

Composición de la leche materna 

La leche materna es el primer alimento natural de los niños, proporciona toda la 

energía y los nutrientes que necesitan durante sus primeros meses de vida y sigue 

aportándoles al menos la mitad de sus necesidades nutricionales durante la 

segunda mitad del primer año y hasta un tercio durante el segundo año de vida.  

 

La lactancia materna es un proceso vital mediante el cual la madre provee un 

tejido vivo que opera en un amplio espectro de interacciones, no solo 

nutricionales, sino también sobre el vínculo madre-hijo, en respuesta a todas las 

demandas del recién nacido, tanto nutricionales e inmunológicas, como 

emocionales.
3
 

 

La leche humana se adapta a los requerimientos nutricionales del niño a medida 

que éste crece y se desarrolla. La variación de sus componentes se observa no 

sólo entre mujeres, sino también en la misma madre, entre ambas mamas, entre 

lactadas, durante una misma mamada y en las distintas etapas de la lactancia. 

 

Los principales componentes de la leche humana son: agua, proteínas, grasas, 

hidratos de carbono, vitaminas, minerales y hormonas. 

Se caracteriza, en comparación con la leche de vaca, por su mayor proporción de 

proteína   sérica   que   de   caseína (relación   40:60), contribuyendo   a   una   

mejor digestibilidad y facilitando el vaciado gástrico. La lactoferrina, la lisozima y la 

inmunoglobulina A secretora (IgAs) son proteínas humanas específicas e 

inmunológicamente activas, que constituyen la primera línea de defensa en el 

tracto gastrointestinal. 

 

La lactoferrina tiene acción bacteriostática sobre ciertos gérmenes 

ferrodependientes como la Escherichia coli. En el tracto intestinal del bebé, 

compite con algunas bacterias por el hierro, haciendo que los microorganismos 

no dispongan de él para su proliferación. Por otro lado, contribuye a la absorción 
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del hierro en el intestino del niño. En la leche de vaca su cantidad es diez veces 

menor en comparación con la que posee la leche humana. 

La principal inmunoglobulina de la leche materna es la IgA secretoria. En la leche 

materna, esta se une al hierro y a la vitamina B12, haciendo que estos nutrientes 

no estén disponibles para los microorganismos patógenos. Entre las propiedades 

de la IgA secretoria, se destacan la neutralización de toxinas y prevención de 

adherencia bacteriana a mucosas. De este modo, la transferencia pasiva de estos 

anticuerpos durante el amamantamiento, protegen al lactante de las bacterias 

patógenas capaces de colonizar e infectar el tracto gastrointestinal luego de su 

adhesión. 

 

La lisozima, enzima láctea escasa en leche de vaca, tiene efecto bacteriolítico 

contra enterobacterias y bacterias Gram positivas en el intestino del lactante. 

Contribuye al mantenimiento de la microbiota intestinal no patógena del lactante 

y, además, tiene propiedades antiinflamatorias. 

 

La taurina es un importante aminoácido libre en la leche materna que el recién 

nacido no es capaz de sintetizar. Es necesario para conjugar los ácidos 

biliares y para actuar como posible neurotransmisor en el cerebro y la retina. 

 

Las grasas presentes en la leche materna son una importante fuente de energía y 

de ácidos grasos esenciales para el bebé, además de ser vehículo de vitaminas 

liposolubles. Entre las grasas, se destacan el ácido araquidónico y docohexaenoico, 

que se forman a partir del ácido linolénico y linoleico respectivamente. Estas 

participan en la formación de la sustancia gris del cerebro y en la mielinización de 

las fibras nerviosas; además, es rica en colesterol. 

 

El principal carbohidrato de la leche humana es la lactosa, la cual es sintetizada por 

la glándula mamaria a partir de glucosa. La lactosa, además de aportar junto con 

los lípidos la energía necesaria para el normal crecimiento y desarrollo del bebé, 

facilita la absorción de calcio y hierro y promueve la colonización intestinal con 

Lactobacillus bifidus, que inhibe el crecimiento de bacterias patógenas, hongos y 

parásitos. 
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La leche materna es una fuente muy importante de hierro en los primeros meses de 

vida. Si bien se encuentra en niveles muy bajos, el hierro de la leche 

humana se absorbe en un 70% en comparación con el 30% de la leche de vaca. 

La concentración de calcio y fósforo es baja, pero altamente biodisponible.    La 

concentración de vitaminas de la leche materna es óptima para el normal 

crecimiento   del niño, pero puede variar según la ingesta materna. 

La leche humana tiene diferentes hormonas gastrointestinales, entre ellas, la 

colecistoquinina, pancreocimina, gastrina e insulina, las cuales estimulan el 

crecimiento de las vellosidades intestinales incrementando la superficie de 

absorción.4,5 

Agua 

Es el principal componente de la leche humana (LH). Esta es isotónica con el 

plasma de la madre, esto hace que los lactantes no necesiten otros líquidos para 

mantenerse hidratados. 

Energía 

Su contenido varía principalmente con su composición de grasas. Los niños 

amamantados consumen menos calorías que aquellos alimentados con sustitutos de 

la LM. Son niños más delgados antes del año, pero luego esta diferencia 

desaparece. Se desconoce aún el motivo. 

Proteínas  
 

En la leche materna existen dos fracciones nitrogenadas, una correspondiente al 

nitrógeno proteico, que forma el 75%del nitrógeno total y otra de nitrógeno no 

proteico, que corresponde al restante 25% e incluye urea, creatinina, creatina, ácido 

úrico, aminoácidos libres y amoníaco, poliaminas, hormonas, factores de 

crecimiento, nucleótidos y oligosacáridos que contienen nitrógeno. La primera 

fracción incluye caseína y proteínas del suero. Las micelas de caseína están 

formadas por subunidades proteicas; predomina la β-caseína y es minoritaria la k-

caseína. 

El otro grupo son las proteínas del suero: α-lactalbúmina, lactoferrina. También 

presenta cistina y triptófano, limitantes en fórmulas a base de leche bovina.   
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Lípidos 

Son el segundo componente más importante (3% al 5% en la leche madura), 

proveyendo la mitad de la energía a la LM. El perfil de ácidos grasos de la LM varia 

con la ingesta de la madre, no así su cantidad. 

Ácido docosahexaenoico(DHA) 

Se acumula durante los últimos meses del embarazo, es esencial para el desarrollo 

del cerebro y de la retina. Su concentración en la LM se ve influenciada por la dieta 

materna y por los suplementos. En la actualidad, los suplementos de la LM están 

incorporando DHA a su fórmula. 

Colesterol  

La concentración en la LH varia de 10 a 20 mg/dl, y cambia de acuerdo al momento 

del día. Es un componente esencial de todas las membranas celulares, necesario 

para el crecimiento y replicación de las células. Los niños amamantados tienen 

mayor ingesta y concentraciones más elevadas en suero, en comparación con los 

niños alimentados con sustitutos de la LM. 

El consumo temprano de colesterol a través de la LM se relacionaría con niveles 

menores en la edad adulta. 

Vitaminas  

Las deficiencias de vitaminas son raras en niños amamantados exclusivamente.  

Si la dieta de la madre es deficiente, el bebé podría tener carencias vitamínicas, 

entre ellas, de vitamina A, riboflavina, vitamina B6 y vitamina B12. En este caso 

se recomienda mejorar la dieta de la madre o administrar suplementos 

maternos. La deficiencia de vitamina D puede ocurrir en niños que reciben poca 

exposición a la luz solar. En ese caso, se debe suplementar al niño con vitamina 

D para prevenir esta deficiencia. 

Vitaminas liposolubles 

• Vitamina A: su requerimiento es de 30 UI/Kg/día. La leche materna lo 

cubre, aunque la madre presente deficiencia de esta vitamina. 

• Vitamina K: su contenido es mayor en la leche de vaca. Dado que la LM se 

instala paulatinamente, hay riesgo de enfermedad hemorrágica del 

neonato, por esta razón se administra al recién nacido vitamina K en las 
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primeras horas de vida. Luego recibe el aporte de esta vitamina a través 

de la LM. 

•  Vitamina D: el contenido de esta vitamina en la LM es inferior a las 

recomendaciones. En aquellas madres que no puedan recibir luz solar por 

diferentes razones (vestimenta, lugar de residencia, patologías), las de 

raza negra que viven en climas fríos o ciudades con escaza actividad al 

aire libre, tienen mayor riesgo de producir leche con bajo tenor en vitamina 

D y deberían recibir suplemento. 

• Vitamina E: su concentración en la LH está relacionada con el contenido 

de grasa de la misma (40 ug/g de lípido), siendo adecuada para cubrir las 

necesidades del lactante.  

Vitaminas hidrosolubles 

• Vitaminas C: su concentración en la LH refleja la ingesta dietaria de la 

madre. Si la dieta es deficitaria, la concentración en la leche puede ser 

superior a la de la ingesta, precipitando el estado de carencia de la madre. 

• riboflavina, niacina, B6 y biotina: la deficiencia de estas vitaminas en la LH 

se debe a deficiencia en la dieta de la madre. Estas deficiencias rara vez 

alteran la salud del lactante. 

• ácido fólico (B9): los niños amamantados presentan niveles más elevados 

de B9 que los alimentados con leche de vaca (LV) o sucedáneos de la 

leche materna. Rara vez se observa deficiencia de esta vitamina en niños 

amamantados. 

• Cobalamina (B12): su concentración se ve poco influida por la dieta 

materna. La deficiencia se produce con lentitud, como consecuencia de 

una dieta inadecuada, básicamente vegetariana. Los hijos de madres 

estrictamente vegetarianas pueden nacer con deficiencias subclínicas de 

vitamina B12, las manifestaciones de deficiencia aparecerán a los 4-10 

meses de lactancia exclusiva. 

• Tiamina: las deficiencias en la madre producen deficiencias en el lactante, 

causando beriberi. El contenido de tiamina de madres bien nutridas es 

cubre las recomendaciones del lactante.5,6 
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Minerales 

• Hierro: la concentración en la leche humana es baja (similar a la de la leche 

de vaca), de alta absorción (20%), comparado con la LV (10%) y leches 

fortificadas (4-7%). En la LH se encuentra unido a la fracción lipídica y a la 

lactoferrina, esto es relevante por la función bacteriostática de la leche, al 

secuestrar el hierro de necesario para proliferación y metabolismo de las 

bacterias. La concentración de hierro en la LM disminuye en el transcurso de 

la lactancia. 

Los depósitos férricos de los niños amamantados comienzan a disminuir a los 

4 meses de vida aproximadamente. 

• Calcio: su contenido es menor que en la LV. Este mineral presenta una 

elevada absorción, con lo que el lactante cubre sus requerimientos. el 

contenido de calcio en la LH disminuye con el transcurso de la lactancia, 

independientemente de la ingesta de calcio de la madre. 

• Cinc: está presente en cantidades adecuadas para el lactante. Participa en el 

crecimiento y desarrollo. Esta más disponible en la LH que en la LV. No hay 

relación entre la ingesta materna y la disponibilidad en la LH. 

• Fósforo: su contenido es menor que en la LV, su absorción y retención son 

adecuadas para obtener buena mineralización ósea de los lactantes. La 

tetania tardía del recién nacido ocurre los primeros días de vida, por ingesta 

excesiva de fosforo, aumentando la fosfaturia y descendiendo el calcio sérico. 

Ocurre habitualmente en niños alimentados con LV, no ocurre en niños 

alimentados con LH. 

• Cobre: no hay relación entre su concentración en la LM y la ingesta de la 

madre. Su contenido es mayor en multíparas y mujeres con lactancias 

anteriores exitosas. 

• Cromo: la concentración en la LH es menor a los requerimientos del lactante, 

por lo que este depende de sus depósitos, que al momento del nacimiento 

son elevados, para el crecimiento. 

• Flúor: la concentración en la LH es bajo. Se recomienda la suplementación 

diaria de flúor al niño amamantado.5,6 
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Comparación entre la leche humana y la leche de vac a 

Tabla 1. Composición nutricional de la leche humana  
Componentes (g/100 ml)  Humana  Vacuna  

* Proteína          Calostro  

                          Leche madura  

2,7  

1,1  

14,2  

3,3  

* Lípidos            Calostro  

                          Leche madura  

2,9  

3,8  

3,6  

3,7  

* Lactosa           Calostro  

                          Leche madura  

5,3  

7,0  

3,1  

4,8  

* Kcal                Calostro  

                          Leche madura  

58  

67 - 77  

 

66  

* Minerales        Calostro  

                          Leche madura  

0,5  

0,2  

 

0,8  

Fuente: Composición del calostro y de la leche madura O´Donnell - Suskind6 

 

 
Tabla 2. Composición de la leche humana (LH) y de l a leche de vaca (LV)  

Componentes (g/100 

ml)  

Leche  

humana  

Leche de vaca  

Kcal  67 - 77  66  

Proteínas totales  0,9 - 1,1  3,3  

Caseína  0,25  

(20 %)  

2,73  

(80 %)  

Del suero  0,64 (80 %)  0,58 (20 %)  

alfa-Lactoalbúmina  0,26  0,11  

beta-Lactoglobulina  ----  0,36  

Albúmina sérica  0,05  0,04  

Lactoferrina  0,17  trazas  

Lisozima  0,05  trazas  

gamma-Globulinas  0,15  0,07  

Ig A secretoria (IgAs)  0,10  0,03  

Ig G  0,003  0,06  
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Aminoácidos 

esenciales y 

semiesenciales  

> Cis y Met - Taurina  > Fen y Tir  

Nitrógeno total  0,19  0,53  

Nitrógeno no proteico  0,05 (25%)  0,028 (5 %)  

           N-alfa-amínico  0,013  0,005  

           Urea (en N)  0,025  0,013  

           Creatina  0,004  0,001  

           Creatinina  0,0035  0,0003  

           Ácido Úrico  0,0005  0,0008  

Lípidos totales  3,8  3,7  

           Insaturados (%)  52  41  

           Saturados (%)  48  59  

           Colesterol (mg)  20 - 30  10 - 15  

Lactosa  7  4,8  

Vit A (ug eq. retinol)  48  37  

Vit D (ug)  1,1  0,4  

Vit E (ug eq.alfa-

tocoferol)  

280  80  

Vit K (ug)  1,5  6  

Tiamina (ug)  16  44  

Riboflavina (ug)  39  175  

Niacina (ug)  159  94  

Piridoxina (ug)  18  64  

Ácido Fólico (ug)  0,2 - 5,2  5,5  

Cianocobalamina (ug)  0,03  0,4  

Ácido Ascórbico (mg)  4,3  1,1  

Minerales totales  0,2  0,8  

     Calcio (mg)  30  117  

     Fósforo (mg)  15  92  

           Relación Ca/P  2,2 / 1  1,1 / 1  

     Hierro (mg)  0,46  0,5  
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    Absorción del Fe 

(%)  

50  6  

    Magnesio (mg)  4  12  

    Flúor (ug)  0,5  ----  

    Yodo (ug)  3 – 7  4,7  

    Selenio (ug)  2  0,5 - 5  

    Cinc (ug)  165  400  

    Sodio (mEq)  0,7  2,2  

    Potasio (mEq)  1,3  3,5  

    Cloro (mEq)  1,1  2,9  

CRPS (mOsm/L)  93  303  

Osmolaridad Sn 

(mOsm/L)  

260  260  

PH  7,2  7,3  

Fuente: Composición de la leche humana y la leche de vaca.  O´Donnell - Suskind 6 

 
 
En la tabla 2 se presentan los valores de los diferentes constituyentes de la LM y la 

LV entera fresca.  

Ambas difieren durante las diferentes fases de la lactación y entre individuos. La 

leche del final del embarazo y poco después del parto contiene más proteínas y 

algunos minerales que la de fases más avanzadas de la lactancia. 

• Calostro: el calostro humano y el de vaca contienen más proteínas y 

minerales que la leche madura, y menos hidratos de carbono y agua. El 

calostro de la LH, además, contiene factores inmunitarios. Luego de los 

primeros días, ambos son sustituidos por la leche de transición, y luego por la 

leche madura, a la tercera semana aproximadamente. 

• Agua: las cantidades relativas de agua y sólidos son similares. 

• Calorías: 0,67 Kcal/ml aproximadamente, tiene poca variación entre ambas. 

• Proteínas: la concentración en la LH es significativamente menor que en la 

LV. Su composición también es diferente, el contenido en caseína de la LV es 

6 veces mayor que en la LH. La proteína de la LH es muy rica en aminoácidos 

esenciales, superando las recomendaciones. 
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• Hidratos de carbono: la LV tiene 4,8% de lactosa, mientras que la LH tiene 

7%, esta contribuye a mantener la acidez del medio intestinal, facilitando la 

absorción de calcio, hierro y magnesio de la leche. La LH tiene otros hidratos 

de carbono complejos, en pequeñas cantidades (fucosa, manosa, ácido 

siálico, etc.), que tienen un factor bifidogénico, estimulador del crecimiento de 

L. bifidus, predominante en la flora fecal del niño amamantado. 

• Lípidos: el contenido es de 3,7 aproximadamente en ambas. En la LV varía en 

las distintas razas, sin embargo, la LV que se comercializa es uniforme. La LH 

contiene más colesterol que la LV. El elevado contenido de colesterol 

disminuiría el riesgo del lactante de padecer hipercolesterolemia en la edad 

adulta. 

• Minerales: la LV contiene más minerales que la LH, excepto hierro y cobre. El 

hierro presente en la LH es más biodisponible y resulta suficiente para el niño 

durante los primeros meses de vida, ya que en periodos de rápido 

crecimiento, la LM aporta calcio y fosforo en cantidades adecuadas a las 

recomendaciones, a pesar de su bajo contenido. 

• Vitaminas: la LV es escasa en vitaminas C y D, la LM depende de la ingesta 

de la madre y de su exposición a la luz solar. La LV contiene más vitamina K 

que la LH. Ambas contienen cantidades de vitamina A y del complejo B 

adecuadas para el crecimiento de los niños. 

• Digestibilidad: la LH tiene menor permanencia gástrica que la LV. La LV cruda 

forma grandes cuajos en el estómago, se digiere despacio y se contamina 

fácilmente con microorganismos patógenos. El cuajo de la LV disminuye su 

tamaño al hervirla, se vuelve menos consistente y más pequeño por acción 

del calor que se le aplica en la evaporación, la adición de ácidos y álcalis, y 

por la homogeneización. El cuajo de la LH se disgrega con facilidad en el 

estómago. La grasa de la LH se digiere con mayor facilidad que la de la LV.5,6 

LM e inmunidad: los anticuerpos de la leche humana 

Ciertos factores predisponen al lactante al riesgo de infecciones. 

• Institucionalización del parto: el neonato está expuesto a la ecología bacteriana 

hospitalaria, en este medio hay cepas con resistencias múltiples a los antibióticos  
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• El recién nacido es carente de IgAs en sus mucosas, esto favorece la adherencia 

de patógenos potenciales (Klesbiella, E coli, Estreptococo B, etc.)  

• Presenta pH gástrico menos ácido y amortiguado por fórmulas lácteas. 

• Tiene riesgo de contaminación intestinal por patógenos potenciales. 

• Está carente de flora bacteriana intestinal que compita y no cuenta con 

Lactobacillus, que crean un medio ácido desfavorable para bacterias patógenas. 

• Se favorece la colonización y multiplicación de flora bacteriana aeróbica y 

anaeróbica patógena potencial.  

• Presenta frecuentes alteraciones del peristaltismo. 

• Se facilita la colonización masiva del intestino delgado. 

Los principales responsables de la acción protectora de la LH son: 

• IgA secretoria: es el principal anticuerpo, en el calostro representa un gran 

porcentaje. Es responsable de la inmunidad pasiva que recibe el lactante.  

Su principal función sería bloquear la adherencia a la mucosa gastrointestinal 

a las cepas de E. coli. Estos anticuerpos no se absorben en el tracto 

gastrointestinal, son excretados como coproanticuerpos serológicos. En ellos 

se encontraron altos títulos contra antigénicos 0 en 31 de 41 cepas de E.coli 

involucradas en infecciones neonatales. La producción de IgA secretoria en la 

LH es constante desde el nacimiento, y continúa durante meses. 

Propiedades: 

• No activa el complemento 

• No induce inflamación 

• No favorece la fagocitosis 

• Neutraliza toxinas 

• Previene la adherencia bacteriana a mucosas 

La transferencia pasiva de estos anticuerpos durante el amamantamiento protege al 

lactante de las bacterias patógenas que colonizan e infectan el intestino luego de su 

adhesión. 

• Lisozima: es una enzima ácido y termo estable. La LH contiene de 15 a 40 

mg/dl, una concentración 300 veces superior a la LV. Resiste al pH ácido del 

estómago. En forma aislada prácticamente carece de efecto bacteriolítico, 

pero asociada a anticuerpos específicos potencia su efecto lítico. Esta 
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hidroliza el ácido murámico de la pared bacteriana. Se ha demostrado su 

acción lítica sobre Salmonella y E. coli. 

• Lactoferrina: su concentración en la LH es de 100 mg/dl, tres veces más que 

en la LV. Ejercería su acción bacteriolítica, al despojar a las bacterias del 

hierro, al tener esta una mayor afinidad por el hierro, y encontrarse 

parcialmente insaturada. 

• Lactoperoxidasa: contribuye a la muerte de estreptococos en presencia de 

iones de tiocianato y peróxido de hidrógeno. En comparación con la LV, la LH 

tiene significativamente menor concentración. La lactoperoxidasa de la LH no 

es inactivada por el jugo gástrico. In vitro se ha demostrado el efecto 

inhibitorio del sistema lactoperoxidasa sobre estreptococos, Estafilococos 

aureus, E. coli, Candida tropicalis y algunos virus. 

• Leucocitos y linfocitos: entre el 80% y el 90% de las células de la leche son 

macrófagos cargados de lípidos, también granulocitos y linfocitos, de los 

cuales el 80% son T y el 20% son B. los macrófagos fagocitan bacterias y 

hongos. Los leucocitos sintetizan C3, lisozima, C4 y lactoferrina. 

Los leucocitos y linfocitos del calostro de la LH se originan en los centros 

linfáticos del intestino, luego colonizarían selectivamente los tejidos 

parenquimatosos de la glándula mamaria. De esta manera, mediante la 

lactancia materna, el recién nacido recibe células maduras de corta vida y 

reactivas frente a antígenos, según la experiencia inmunológica de la madre, 

sin riesgo de enfermedad.5 
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Tabla 3. Selección de propiedades beneficiosas de l a leche humana 

comparada con la leche artificial 

 
Fuente: Tratado de Pediatría. Nelson.19° ed. Vol.1.  Ed. Elsevier7 

Beneficios de la LM para el lactante y para la madr e 

Gracias a la composición de la leche humana, antes detallada, la LM promueve el 

desarrollo sensorial y cognitivo, además de proteger al niño de enfermedades 

infecciosas y crónicas.  

Los beneficios de la LM para el niño incluyen la prevención de enterocolitis 

necrosante, la disminución de enfermedades diarreicas en el primer año de vida y 

la protección contra enfermedades alérgicas. Reduce la probabilidad de padecer 

algunas patologías, como infecciones de vías urinarias, del tracto respiratorio bajo, 

otitis media, bacteriemia, meningitis bacteriana, botulismo, síndrome de muerte 

súbita del infante, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa y  

linfoma. 
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A su vez, la LM estimula la secreción de hormonas digestivas y aquellas que 

favorecen la saciedad.  El vínculo especial que se genera entre la madre y el niño 

y la interacción entre ambos, tiene repercusiones positivas para la vida en lo que 

se refiere a la estimulación, la conducta, la inteligencia, el habla, la sensación de 

bienestar y la seguridad, y la forma en que el niño se relaciona con otras 

personas8. 

 

A largo plazo, los adultos que recibieron LM en la infancia suelen tener menor 

tensión arterial y menores concentraciones de colesterol, así como menores tasas 

de sobrepeso, obesidad y diabetes mellitus de tipo 2 en la vida adulta. 

 

Así, la LM reduce la mortalidad infantil por enfermedades de la infancia, favorece 

una pronta recuperación en caso de enfermedad y tiene beneficios relacionados a 

la salud que llegan hasta la edad adulta.  

 

Al mismo tiempo, el amamantamiento posee beneficios para la salud y el 

bienestar de la madre. Ayuda a espaciar los embarazos, ya que prolonga la 

duración de la amenorrea inducida por la lactancia, retrasando así la fertilidad 

materna; disminuye el riesgo de cáncer de ovario y de mama como así también el 

riesgo de hemorragia postparto; favorece su equilibrio emocional; acelera la 

recuperación y pérdida de peso postparto e incrementa los recursos de la 

familia. Por otra parte, la LM es una forma segura de alimentación y resulta 

inocua para el medio ambiente.
5,8 

 

Enfermedades para las cuales la lactancia tendría u n efecto protector 

La lactancia materna tendría un efecto protector sobre el riesgo cardiovascular en la 

vida adulta. 

Se relaciona con niveles normales de colesterolemia en adultos mayores que fueron 

amamantados, y con niveles elevados en quienes fueron alimentados con 

sucedáneos de la leche materna. El mayor contenido de colesterol de la LM sería 

protector, ya que un alto consumo del mismo en la infancia podría tener un efecto 
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benéfico en la programación a largo plazo de la síntesis endógena de colesterol, 

regulando a la HMG-CoA (enzima clave en la síntesis de colesterol).  

También tendría efecto sobre la tensión arterial (TA): quienes fueron amamantados, 

durante la infancia tendrían valores menores de TA que quienes fueron alimentados 

con sucedáneos de la LM. Esto podría deberse a que la LM es fuente de ácido 

araquidónico y ácido docosahexaenoico; ácidos grasos poliinsaturados (AGPI), 

ambos principales componentes del endotelio vascular. La suplementación con 

AGPI en adultos con HTA, reduce los niveles de TA. 

La relación inversa entre lactancia materna y obesidad podría deberse a que la 

alimentación con biberón requiere mayor atención por parte de la madre para 

reconocer las señales de hambre y saciedad en comparación con los niños 

amamantados. El uso del biberón como un método para calmar a los lactantes 

puede contribuir a un mayor consumo de energía promoviendo la ganancia de peso 

en los primeros años de vida. Entre los mecanismos fisiológicos que explicarían el 

factor protector de la LM sobre el sobrepeso y la obesidad, se pueden mencionar 

que la LM contiene hormonas como la adiponectina, leptina y grelina, las cuales 

podrían ayudar a establecer las señales de saciedad a largo plazo. La LH tiene baja 

carga de solutos, los niños amamantados tienen disponibilidad de agua libre para 

excretar solutos. Esto no ocurre en niños alimentados con altas cantidades de 

proteínas y minerales; cuando las pérdidas extrarrenales aumentan, el niño se verá 

obligado a consumir mayor volumen de alimento para saciar su sed, aunque no 

tenga hambre. En mayor medida, los bebés amamantados naturalmente en 

comparación con los alimentados con biberón, hacen saber a las madres cuándo 

están satisfechos apartándose del pecho, lo que podría conducir a una mejor 

autoregulación de la ingesta de energía a medida que crecen. Después de los 

primeros 3 a 4 meses de vida, los bebés amamantados ganan menos peso y su 

crecimiento es menos acelerado que en los bebés alimentados con sucedáneos de 

la leche materna. Ganar menos peso en la infancia sería indicador de menores tasas 

de obesidad y evitaría sus complicaciones asociadas, tanto en la infancia como en la 

edad adulta.  

La alergia y la intolerancia a la leche de vaca conllevan a diferentes trastornos que 

no ocurren en los niños alimentados con LM, como diarrea, hemorragia intestinal, 

melenas ocultas, vómitos, cólicos, eczemas atópicos. 
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Los niños alimentados con LM también presentan menos incidencia de otitis media, 

neumonía, bacteriemia y meningitis.  

La LM contiene anticuerpos que impiden que los microorganismos se adhieran a la 

mucosa intestinal, y contiene lactoferrina, que tiene efecto inhibidor sobre el 

crecimiento de E. coli en el intestino.  

Es probable que la LM contribuya a la prevención de caries, ya que su azúcar 

principal es la lactosa, de baja acción criogénica, poco dulce, lo que no condicionaría 

al niño a estos sabores, disminuyendo su preferencia por ellos en la niñez. Al no 

ofrecer biberones azucarados, se evita el síndrome del biberón (caries masivas en 

los dietes anteriores). 

La LH sería importante en la prevención de enfermedades gastrointestinales y 

alérgicas en todas las etapas de la vida. La deficiencia relativa en IgAs del intestino 

del neonato y del lactante pequeño, permitiría el pasaje de proteínas intactas y otros 

alérgenos a través de la pared intestinal. La IgAs de la LH mantendría una barrera 

intestinal eficaz contra antígenos.5 

La LM prevendría la otitis media, dado que la posición para alimentar al niño es más 

vertical que en el niño alimentado con un biberón; sumado a la presencia de 

anticuerpos y linfocitos en la LM, que serían los responsables de este efecto. 

La madre transmite anticuerpos, lactoferrina y oligosacáridos al niño a través de la 

LM, por lo que disminuye la incidencia de infecciones urinarias. Además, en el 

intestino de los niños amamantados, hay menos gérmenes patógenos. 

La IgA secretora de la LM se une a fracciones de la toxina botulínica, inhibiendo la 

unión de la misma a células intestinales, dificultando su absorción. 

La LM disminuye el riesgo de desarrollar enfermedad celíaca, enfermedad de Crohn, 

colitis ulcerosa, esclerosis múltiple y artritis reumatoide. Influye en el desarrollo de la 

microbiota intestinal, y éste, a su vez, es un fuerte mecanismo inductor de 

maduración y defensa de la mucosa intestinal. La LH es un inmunomodulador que 

provee al lactante de nutrientes, precursores, probióticos, factores antimicrobianos y 

agentes antiinflamatorios, necesarios para la maduración inmunitaria. 

El papel protector de la LM en la diabetes mellitus, estaría dado debido a que los 

AGPI presentes en la leche materna aumentan los niveles de AGPI en la membrana 

del músculo esquelético, lo cual puede asociarse a menores concentraciones de 

glucosa plasmática. Cambios tempranos en la membrana del músculo esquelético 
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debido a saturación por AGPI podría desempeñar un papel protector en el desarrollo 

de la resistencia a la insulina, evitar el fallo u agotamiento de las células del 

páncreas y el desarrollo de diabetes mellitus tipo II.  

 

Etapas de la leche materna  
 

La leche materna tiene tres etapas diferentes:  

1. El calostro  que será el alimento del recién nacido durante los primeros 2 a 

4 días. 

2. Aproximadamente al quinto día, la leche materna se modificará en 

composición y consistencia; ésta es la leche de transición .  

3. Posteriormente, cerca de los 21 días del recién nacido, hay un nuevo 

cambio y se comienza a generar la leche madura ; esta será la que se 

produzca hasta que se deje de amamantar. 

 

El calostro comienza a formarse desde los últimos meses del embarazo de la 

madre. En el momento que nace el niño, comienza su secreción. Este es un líquido 

amarillento y espeso, que se produce en poca cantidad. Los lactantes ingieren 

entre 2 a 10 ml de calostro por toma los primeros 2 a 3 días. Esto proporciona 58 a 

70 cal/100 ml y posee mayor cantidad de proteínas que de carbohidratos y grasa, 

en comparación con la leche madura. 

Las principales inmunoglobulinas del calostro son IgA secretora y lactoferrina. La 

concentración de células mononucleares de la madre, que proveen inmunidad, es 

mayor en el calostro. El calostro es una leche que contiene una importante 

concentración de anticuerpos que el recién nacido requiere para enfrentar su 

nuevo espacio de supervivencia, ya que pasarán varios meses para que el niño 

desarrolle su propio sistema inmune. 

Comparando con la leche madura, también contiene más sodio, cloro y potasio. 

Debido a la composición mencionada, protegen al lactante de enfermedades 

bacterianas y virales. 

A causa de la escasa producción de calostro y a su aspecto amarillento, muchas 

veces es desechado por las madres, considerando que es un alimento sucio para 

sus hijos. 
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Cuando los niños nacen prematuramente, su madre tiene la capacidad de producir 

mayor cantidad de calostro. Este fortalecerá a los prematuros que requieren mayor 

protección.  

Se ha señalado que una lactancia prolongada se ve más favorecida cuando los 

niños comienzan a mamar durante la primera o primeras horas después del 

nacimiento que cuando lo hacen más tarde8, independientemente de que su 

nacimiento sea a término o no. Esto, además, garantizará que el recién nacido 

está consumiendo el calostro y, con él, todos los beneficios mencionados. 

Para conseguir la síntesis constante de prolactina y la producción láctea, se 

requiere de la succión del bebé. La succión libera oxitocina, esta causa la 

contracción de las células musculares lisas que revisten los alvéolos y los 

conductos mamarios, lo que hace que los conductos galactóforos se contraigan y 

que la leche descienda a los senos cercanos al pezón, o incluso sea eyectada a la 

mama (escape de leche). Las emociones pueden afectar a la producción de 

oxitocina, de modo que cuando la madre escucha llorar a su bebé, puede haber 

escape de leche. 

Desafortunadamente, en muchos de los servicios de atención médica no se da 

prioridad al contacto temprano de la madre con su bebé. Generalmente separan al 

niño de su madre y, después de realizar las pruebas de rutina (apgar, tamiz 

neonatal, toma de peso, talla y limpieza general), lo llevan de nuevo junto a ella. 

En muchas ocasiones, el primer alimento del recién nacido es una fórmula láctea, 

y hasta horas después lo llevan con su madre; esta práctica no es recomendable. 

 Leches artificiales (o fórmulas lácteas adaptadas)   

Son productos elaborados por la industria alimentaria o farmacéutica, con una 

composición exacta de nutrientes. 

Provienen de la combinación de componentes de distintos orígenes: caseína y 

proteínas del suero provenientes de la leche de vaca, o proteínas de otro origen, 

como la soja; aceite vegetal, hidratos de carbono, vitaminas y minerales, con 

cantidades adecuadas de minerales y de proteína, relación caseína/suero óptimo. 

En cantidad y calidad de nutrientes intentan asemejarse en su composición a la 

LH.  
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Necesitan ser reconstituidas por la adición de agua en la proporción que indica el 

rótulo del producto. Las fórmulas artificiales se reconstituyen según el porcentaje 

indicado, en el caso de la LV se diluye. 

Son adecuadas para la alimentación lactante. Su costo es mayor que la leche de 

vaca común o modificada.  

También existen leches artificiales líquidas, listas para consumir.  

El término “leche” se refiere, según el Código Bromatológico, al producto de un 

mamífero. Estas leches artificiales no son el producto del mamífero sino fórmulas 

que produce la industria a partir de otro origen. Actualmente se las llama “leches 

artificiales”. 

Más antiguamente, a las leches artificiales de inicio se las llamaba “maternizadas” 

o “humanizadas”, pero este término ha sido prohibido por el Código Internacional 

de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna, ya que hacía pensar a 

las madres que era leche humana en polvo o bien una leche idéntica a la humana. 

Con el fin de promocionar la lactancia materna, el Código prohíbe el uso de este 

término, como así también indica que los rótulos de las leches artificiales deben 

indicar que la leche materna es el mejor alimento para el lactante, y no deben 

presentar fotos de madres ni lactantes amamantando, para que nadie asocie el 

producto con la lactancia materna. 

 

Leches artificiales para lactantes sanos:  se clasifican en  

• De inicio:  corresponde a la edad de 0 a 6 meses (dentro de estas se encuentran 

las fórmulas especiales para Prematuros). 

• De continuación: corresponde a la edad de 6 meses a 1 año. 

Fórmulas especiales: terapéuticas  

Son indicadas para distintas patologías, modificadas según el requerimiento del 

lactante. 

• Sin lactosa  

• Sin sacarosa  

• Enriquecida con proteínas  

• Con proteínas hidrolizadas  

• Leches hipoalergénicas  
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• Sin aminoácidos específicos  

• Con bajo contenido en sodio u otros electrolitos  

• Dietas elementales  

Normativas sobre contenido de nutrientes y técnicas  para el diseño de las 

leches artificiales  

Para que una industria o laboratorio pueda fabricar un producto y denominarlo 

leche artificial, de inicio o de continuación, debe respetar estrictas normas de 

elaboración. 

Estas normas son emitidas por:  

• Asociación Americana de Pediatría  

• Comité del Codex Alimentarius de FAO/OMS  

• EPSGAN (Sociedad Europea de Pediatría, Gastroenterología y Nutrición, 

Comité de Nutrición)  

• Comunidad Económica Europea  

• Especificaciones de la U.S. FDA.  

Las normas consisten en indicaciones, para leches artificiales de inicio y para las 

de continuación, sobre: 

• Niveles mínimos de cada nutriente: tiene como objeto cubrir las 

necesidades nutricionales del lactante a cada edad.  

• Niveles máximos de cada nutriente: el nivel máximo tiene como objeto evitar 

toxicidad (debido a las limitaciones fisiológicas del lactante para tolerar excesos). 

Leches artificiales de Inicio  

Proveen aporte nutricional completo, ya que el lactante no debe consumir otro 

alimento durante todo el primer semestre. Intentan ajustarse al patrón nutricional 

de LM (sin sus componentes bioactivos e inmunológicos). Presentan mayores 

niveles de nutrientes debido a la menor biodisponibilidad, aun así, la adecuación 

del lactante puede no ser total. Pueden producir intolerancias digestivas. 

Deben respetar estrictamente límites inferiores y superiores de cada nutriente, ya 

que la inmadurez y el rápido crecimiento del lactante, no le permiten tolerar ni 

deficiencias ni excesos de ningún nutriente.  
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Leches artificiales de continuación  

Presentan menor rigurosidad y mayor variabilidad, ya que el niño a partir de los 6 

meses comienza a recibir otros alimentos, y su maduración fisiológica es mayor. 

Su costo económico es menor. 

Etapas de la lactancia materna 

 

La OMS recomienda el inicio inmediato de la LM en la primera hora de vida del 

niño; lactancia materna exclusiva (LME) a libre demanda (alimentación con leche 

materna sin añadir ningún otro alimento sólido o líquido) durante los primeros 6 

meses de vida, e introducción de alimentos complementarios seguros y 

nutricionalmente adecuados a partir de entonces, continuando con la LMP hasta 

los dos años o más en contexto de pobreza.
4  

Durante el primer semestre de vida, el lactante solo debe consumir leche debido a:       

-inmadurez neurológica: sólo está apto para ingerir líquidos;  

-mayor velocidad de crecimiento y a los grandes cambios composición corporal: 

requiere un alimento de alta densidad calórica y nutritiva y composición uniforme;  

-inmadurez digestiva: requiere un alimento con alta biodisponibilidad;  

-inmadurez renal: requiere un alimento con baja carga renal de solutos;  

-inmadurez inmunológica: requiere alimentos con alto grado de inocuidad. 

 

Para todos estos requerimientos fisiológicos y nutricionales, el niño sólo puede 

recibir LME durante el primer semestre, o bien, en caso de no ser posible, LM 

parcial o artificial. 

 

La incorporación temprana de alimentos complementarios no mejora el crecimiento 

infantil. La alimentación mixta produce una reducción en la ingesta de leche 

materna, desplazándola, ya que el bebé succiona menos el pecho, y una menor 

ingesta de energía debido a que los alimentos complementarios ofrecidos en el 

primer semestre son menos nutritivos que la leche materna. Además, es un riesgo 

para la salud del lactante: aumenta la posibilidad de que sufra diarrea y otras 
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enfermedades infecciosas como consecuencia de malas prácticas de higiene y 

manejo de los alimentos. 
6,7 

 

Alrededor de los 6 meses de edad, las necesidades de energía y nutrientes del 

lactante empiezan a ser superiores a lo que puede aportar la leche materna, por lo 

que se hace necesaria la introducción de alimentos complementarios. A esa edad, 

la mayoría de los niños están listos para recibir otros alimentos, ya que han 

alcanzado un adecuado desarrollo de las funciones digestiva y renal y una 

adecuada maduración neurológica. 

 

La OMS recomienda aumentar gradualmente la cantidad, la consistencia, y la 

variedad de alimentos, como así también el número de comidas, para lograr cubrir 

las necesidades nutricionales del niño   en crecimiento. Considera beneficioso 

que paralelamente a la incorporación de la alimentación complementaria, los 

niños continúen con la LM a libre demanda luego de los 6 meses de vida y hasta 

los dos años o más (LM parcial), ya que muchos de los alimentos 

complementarios tienen menor densidad de algunos nutrientes que la leche 

materna. Sostiene la importancia de ofrecer una alimentación que responda a 

las necesidades del niño, ejercer buenas prácticas de higiene y manipulación de 

los alimentos complementarios para prevenir la transmisión de enfermedades, 

utilizar alimentos complementarios fortificados o suplementos de vitaminas y 

minerales para los lactantes de acuerdo a sus necesidades, y aumentar la ingesta 

de líquidos. 
7
 

Si no se introducen alimentos complementarios a los 6 meses de edad o si los 

mismos son insuficientes, el crecimiento del niño puede verse afectado. 

Muchas madres no amamantan exclusivamente durante los primeros seis 

meses de vida del bebé, ni continúan con la LM hasta los dos años. En lugar de 

ello, remplazan la leche materna con sucedáneos de la leche materna u otras 

leches comerciales. La alimentación artificial es cara y riesgosa, especialmente en 

aquellas poblaciones en las cuales los niveles de las enfermedades infecciosas 

son altos y el acceso al agua potable es deficiente. La alimentación con fórmula 

plantea numerosos problemas prácticos para las madres, incluyendo asegurar que 
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la fórmula se mezcle con agua segura, que la dilución sea correcta, que se puedan 

adquirir cantidades suficientes de fórmula, y que los utensilios para la 

alimentación puedan limpiarse adecuadamente. La fórmula no es un sustituto 

aceptable de la leche materna, ya que sólo reemplaza algunos de sus 

componentes nutricionales; por otra parte, es de difícil absorción para el intestino 

del niño, especialmente en los primeros meses de vida. 

 

La alimentación con leche de vaca no tratada a lactantes menores de 12 meses, 

puede generar deficiencias de hierro, porque puede provocar pérdidas ocultas de 

sangre en el sistema gastrointestinal. Este tipo de leche también posee una 

elevada carga potencial renal de solutos debido a la cantidad relativamente alta de 

proteínas y varios minerales (sodio, cloro, potasio y fósforo). Una carga potencial 

renal de solutos elevada puede provocar   deshidratación hipernatrémica bajo 

condiciones de escasez de agua, por ejemplo, en caso de diarrea.9 

Alimentación complementaria  

Consiste en la incorporación progresiva de alimentos semisólidos y sólidos 

distintos de la leche, sin desplazarla. Antiguamente se denominaba a este proceso 

ablactación.  

Al sexto mes de edad se indica el inicio de la alimentación complementaria, este 

hecho está dado por la disminución de la LM en cantidad y calidad, el 

requerimiento calórico total del lactante es mayor debido a su mayor tamaño 

corporal, mayor actividad, mayor gasto energético, y el sistema digestivo se halla 

casi maduro. La permeabilidad intestinal desaparece y hay mayor síntesis de 

inmunoglobulinas en intestino; el riñón presenta una mayor maduración; y los 

depósitos hepáticos de hierro disminuyen. La maduración neurológica permite la 

ingesta de sólidos. 

Es una etapa de aprendizaje de diferentes habilidades que incluyen la    

manipulación de alimentos, uso de utensilios, masticación, deglución  

El niño va aprendiendo a reconocer diversas texturas y sabores, desarrolla de la 

capacidad de comer solo y aprende hábitos alimentarios. 

Al inicio, la leche seguirá aportando la mayor parte del requerimiento calórico y 

nutricional del lactante. 
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La selección alimentaria se hará según el grado de desarrollo fisiológico 

(inmadurez digestiva, riesgo de alergias o infecciones, inmadurez renal), 

requerimientos nutricionales (cubrir las recomendaciones diarias) y características 

del alimento (densidad calórica, densidad nutritiva, valor biológico, digestibilidad). 

 

El destete se producirá al año aproximadamente, o a los dos años en contextos de 

pobreza, en los cuales es conveniente continuar la LM por más tiempo 

especialmente para un mayor suministro de factores inmunológicos en ambientes 

con baja salubridad.10,11  

 

Tabla 4. Pautas madurativas en niños de 0-24 meses y sus implicancias en 

la alimentación 

 
Fuente: Sociedad Argentina de Pediatría. Guía de alimentación para niños sanos de 0 a 2 años12 
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Tabla 5. Número de comidas diarias recomendadas de acuerdo a la edad 

 

Fuente: Sociedad Argentina de Pediatría. Guía de alimentación para niños sanos de 0 a 2 años12 

Introducción de alimentos complementarios 

A partir del 6° mes se inicia la introducción paula tina de alimentos complementarios, 

considerando la edad del lactante, capacidad gástrica, densidad calórica y nutritiva 

de los alimentos, frecuencia alimentaria, características organolépticas, consistencia 

y temperatura, y evaluando su tolerancia y aceptación. 

 

 

6 meses: 

Se incorpora una comida, reemplazando una toma de leche: almuerzo 

Primeros alimentos incorporados: 

• Lácteos: yogur, leche cultivada, yogur entero, natural o de vainilla; 

postres de leche entera, leche entera con almidón de maíz y azúcar. 

• Frutas: manzana rallada; compota de manzana; banana bien madura 

pisada; jugos naturales de naranja, pomelo y mandarina, diluidos al 

medio con agua (50 % de jugo y 50 % de agua), endulzados si son 

muy ácidos. 

• Hortalizas: zapallo, zanahoria: frescos y con un mínimo de cocción 

para lograr una consistencia más blanda sin pérdida excesiva de 

vitaminas y minerales, jugos de hortalizas colados (zanahoria) 

• Cereales: almidón de maíz; harina de maíz; no se aporta trigo, avena 

cebada ni centeno (TACC) 

• Alimentos infantiles industrializados a base de cereales sin TACC 

• Grasas: aceite de maíz o girasol en crudo 

Luego de incorporados los primeros, se continua con: 

• Lácteos: quesos untables con crema, ricota entera 
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• Hortalizas: papa, batata en puré (controlando la tolerancia intestinal) 

• Huevo: yema dura pisada 

• Carnes: de pollo sin piel, bien cocida y triturada 

• Hígado de vaca: bien cocido y triturado. 

• Salsa blanca con almidón de maíz 

7 meses: 

            Se incorpora la segunda comida: almuerzo y cena 

• Lácteos:  quesos blandos enteros (ej.  mantecoso, cuartiloro, port  

salut, etc.) 

• Frutas: pera y durazno, frescos, bien maduros 

• Hortalizas: acelga bien triturada, zapallitos sin cáscara y sin semillas 

• Carnes:  de vaca, tierna, bien cocida y triturada, cortes magros y 

desgrasados (ej. lomo, nalga, bola de lomo, cuadril, cuadrada, bife 

angosto). 

• Grasas: crema de leche 

• Cereales: fideos finos tipo cabello de ángel, sémola, avena 

8-9 meses: 

Al 9° mes se indican tres comidas (almuerzo, cena y  merienda o 

colación) 

• Lácteos: quesos semiduros enteros (ej. Mar del Plata, Pategrás, 

Gruyere, etc.) 

• Frutas: uvas sin cáscara y sin semillas; pulpa de cítricos 

• Hortalizas: remolacha bien cocida y rallada, espinaca bien triturada 

• Cereales: arroz bien cocido, fideos finos 

• Pan o galletitas tipo bizcochos  

• Dulces: mermeladas, jaleas, compactos 

• Grasas: manteca 

10-11 meses: 

• Lácteos:  quesos maduros enteros (ej.  quesos de rallar, Parmesano, 

Reggianito, etc.) 
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• Hortalizas: tomate sin piel y sin semillas, chauchas sin hilos y sin 

porotos, lechuga picada finamente, choclo rallado o triturado 

• Huevo: clara cocida 

• Cereales: ravioles, canelones de verdura, de ricota 

• Legumbres: hervidas y trituradas 

12 meses: 

Alimentación familiar; se incorpora el pescado 

Consideraciones: 
• La consistencia de los alimentos se adaptará a la maduración nerviosa 

y a la capacidad digestiva.  Deberá progresar de líquido a semilíquido, 

semisólido y luego a sólido. 

• La frecuencia y volumen de las comidas se adaptará a la edad del niño 

y su capacidad gástrica.  

• Cada comida debe cubrir la densidad energética y nutritiva adecuada. 

• No es necesario ni conveniente agregar sal, ya que el aporte de sodio 

será aportado por los alimentos. 

• Aporte de fibra: <1 g/100 g de alimento 

• Cubrir los requerimientos de agua. 

• Los alimentos deben administrarse a temperatura corporal. 

 

Se deben evitar: 

• Alimentos muy condimentados, cubitos de caldo, sopas envasadas, 

enlatados debido a su contenido en conservantes, sodio y plomo  

• Exceso de condimentos, alcohol, frituras, café, embutidos, mariscos. 

• Saborizantes y colorantes artificiales (asociados con diversas 

reacciones alérgicas a nivel respiratorio, digestivo, urticarias, cefaleas, 

trastornos de la conducta como la hiperkinesia) 

• Alimentos pequeños y duros (ej. frutas secas, caramelos), por riesgo 

de asfixia 

• Dulce de leche y chocolate, debido a su hiperosmolaridad y miel, por 

riesgo de transmitir botulismo. Se introducen luego del año.13,14 
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Estrategias para fomentar la alimentación adecuada del lactante y del niño 

pequeño 

 

Actualmente se implementa la “Estrategia mundial para la alimentación del 

lactante y del niño pequeño”, cuyo objetivo es fijar las medidas para fomentar, 

proteger y apoyar una alimentación adecuada del lactante y del niño pequeño.  

A nivel nacional, se desarrolla el Programa Materno Infantil. El Programa 

Materno Infantil (PMI) se creó en enero de 1994 con el propósito de disminuir la 

morbi-mortalidad y mejorar las condiciones de vida de la población.  Dentro del 

programa fue creada la Comisión Nacional Asesora en LM en cumplimiento de 

los compromisos internacionales emanados de la Cumbre Mundial a favor de la 

Madre y el Niño y expresados a nivel nacional por el Compromiso en favor de la 

Madre y el Niño.   Su misión es compartir conocimientos y coordinar esfuerzos 

que conduzcan a alcanzar los siguientes objetivos: 

• Difundir y promover los beneficios para el niño y para la madre, de la 

lactancia materna exclusiva (LME). 

• Capacitar a los equipos de salud, y en particular, al personal de las 

maternidades, para que orienten adecuadamente a embarazadas y puérperas 

respecto de la LM. 

• Difundir e implementar la estrategia “Hospital Amigo de la Madre y el Niño” 

• Difundir e implementar la estrategia “Centro de Salud de la Madre y el Niño”. 

• Asesorar en los lineamientos de pautas normativas referidas al desarrollo de 

las acciones de promoción de la LM. 

• Compatibilizar acciones intra y extrasectoriales, privilegiando los beneficios 

de la LM en el desarrollo integral del ser humano. 

 

El éxito del inicio y la continuación de la lactancia materna dependen de múltiples 

factores, como la educación sobre la misma, las prácticas y los protocolos del 

hospital sobre lactancia, el seguimiento habitual y oportuno y el apoyo familiar y 

social.15 
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Tabla 6. Diez pasos hacia una feliz lactancia natur al en términos sencillos. 

(Iniciativa Hospital amigo de la madre y el niño) 16 
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Actualidad y LM en Argentina 

ENNyS 2019 

La Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS) recopila y proporciona 

información de la población argentina acerca de temas relacionados con la nutrición, 

de interés para la salud pública, entre ellos la lactancia materna, a través de la 

evaluación de diferentes variables.17 

Las tablas presentadas a continuación pertenecen a la ENNyS 2, publicada en 

septiembre de 2019 y revelan los motivos por los cuales los niños y niñas menores 

de dos años nunca fueron amamantados y los motivos de abandono de la LM en la 

población estudiada. 

 

Tabla 7. Motivos por los cuáles  los niños y niñas menores de 

d o s  años nunca fueron amamantados. ENNyS 2. Argentina, 

2018-20192 
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Tabla 8. Motivos de abandono de lactancia materna e n niños y 

niñas menores de dos años. ENNyS 2. Argentina, 2018-20192 

  

Motiv o                                                                                   

% Me quedé sin leche 

El/la niño/a dejó solo 

El/la niño/a se quedaba con hambre 

Tuve que salir a trabajar 

Era muy difícil amamantar y sostener mis otras tareas 

Mi leche  no era buena 

Me lo indicó el médico por un problema de salud  mío 

Quedé embarazada 

Se me lastimaron los pezones 

El/la niño/a no aumentaba de peso 

El/la niño/a empezó a morderme 

Me lo indicó el médico por un problema de salud  del niño/a 

Me lo indicó el médico pero no me explicó el motivo 

Era la edad a la que dejó el anterior 

Me lo aconsejó un familiar o conocido/a 

Me lo sugirió otro miembro del equipo  de salud  (enfermera,

26

17

16

10

10

6

6

5

5

4

2

2

1

1

0

0
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6.Justificación 

Por medio de este trabajo se busca conocer la duración de la lactancia materna y los 

motivos de abandono de la misma.  

 Esta investigación se realizó conociendo la importancia de la lactancia materna para 

el crecimiento y desarrollo del niño y su repercusión en la salud actual y futura. 

Se eligió este estadio biológico, teniendo en cuenta que los resultados arrojados por 

el estudio podrían ser útiles para el planeamiento de programas destinados a 

promover el éxito en la implementación de la lactancia materna, si la madre así lo 

desea, respetando su elección; pero resaltando que para la toma de tal decisión es 

importante que cuente con la información adecuada, completa y comprensible. 

7.Objetivos  

Objetivo general 

Evaluar los factores determinantes de la duración y/o abandono de la lactancia 

materna, desde el nacimiento hasta los dos años de edad, en niños que residen en 

el partido de Vicente López, provincia de Buenos Aires. 

 

Objetivos específicos 

• Determinar el nivel socioeconómico y educativo de la madre. 

• Investigar los conocimientos acerca de LM de la madre. 

• Caracterizar las fuentes de información de LM a las que accedieron, y en qué 

momento. 

• Caracterizar causas de abandono de la lactancia materna. 

• Determinar edad de inicio de la alimentación complementaria  

 

8.Diseño metodológico: 

 

Población 

Madres de lactantes mayores de dos años de edad, del partido de Vicente López, 

provincia de Buenos Aires, Argentina. 
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Muestra 

70 madres de lactantes mayores de dos años de edad, del partido de Vicente López, 

provincia de Buenos Aires, Argentina. 

 

Tipo de estudio 

El estudio fue observacional, descriptivo, longitudinal retrospectivo, transversal. 

 

Técnica de muestreo 

Muestreo no probabilístico, por conveniencia 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: madres de lactantes mayores de dos años de edad 

Criterios de exclusión: madres de lactantes menores de dos años de edad 

                                     madres que no amamantaron a sus hijos 

                                       

Definición de Variables 

 

Variable:  

Cantidad de hijos: número de hijos al momento de la encuesta. 

Valores: 

1. 1 hijo 

2. 2 o 3 hijos 

3. 4 o 5 hijos 

4. 5 o más hijos 

 

Variable: 

Nivel de estudios: nivel máximo de estudios alcanzados al momento de la encuesta. 

Valores: 

1. Primario incompleto 

2. Primario completo 

3. Secundario incompleto 

4. Secundario completo 

5. Terciario incompleto 
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6. Terciario completo 

7. Universitario incompleto 

8. Universitario completo 

 

Variable: 

Ocupación: trabajo realizado por la madre al momento de la encuesta. 

Valores: 

1. Ama de casa 

2. Trabajo en relación de dependencia formal 

3. Trabajo en relación de dependencia informal 

4. Trabajo por cuenta propia 

 

Variable:  

Nivel de ingresos: suma de la cantidad de dinero que ingresa al hogar en forma 

mensual. 

Valores: 

1. $18.322 o menos 

2. Entre $18.322 y $44.521 

3. Mayor a $44.521 

4. Prefiero no responder 

 

Variable:  

Vivienda: en relación a si es propietario de la vivienda en que habita. 

Valores: 

1. Propia 

2. Alquilada 

3. Otro 

 

Variable:  

Comparte la vivienda: con quienes habita la vivienda al momento de la encuesta. 

Valores: 

1. Si 

2. No 
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Variable:  

Agua potable: referida a si posee servicio de agua potable en la vivienda 

Valores 

1. Si 

2. No 

 

Variable:  

Televisión por cable: referido a si posee servicio privado de televisión  

Valores: 

1. Si 

2. No  

 

Variable:  

Internet: referido a si posee servicio privado de internet 

Valores: 

1. Si 

2. No 

 

Variable:  

Edad del hijo: se refiere a la edad del hijo, o del hijo menor en caso de ser más de 

uno, al momento de la encuesta. 

Valores: 

1. Mayor de dos años de edad 

 

Variable:  

Comienzo de la lactancia materna: se refiere al momento en que la madre puso por 

primera vez al pecho a su hijo. 

Valores: 

1. Dentro de la primera hora desde el nacimiento 

2. Luego de la primera hora desde el nacimiento 
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Variable:  

Beneficios de la lactancia materna: beneficios que la madre cree que la lactancia 

materna le brinda al niño. 

Valores: 

1. Protección frente a infecciones 

2. Mejor sistema inmunitario 

3. Menor frecuencia de diarrea 

4. Mejor vinculo de la madre y el niño 

5. Reducción del riesgo de enfermedades en la edad adulta 

 

Variable:  

Información acerca de lactancia materna: refiere a si la madre recibió información 

antes del nacimiento de su hijo 

Valores: 

1. No 

2. Si, de profesionales en el centro de salud 

3. Si, de amigos y/o familiares 

4. Si, de artículos de revistas 

5. Si, de programas de televisión 

6. Otros 

 

Variable:  

Momento en que la madre recibió Información acerca de lactancia materna. 

Valores 

1. Antes de que naciera su hijo 

2. Durante la internación/En el momento de la internación 

3. Luego del nacimiento 

 

Variable:  

Lactancia materna exclusiva: en referencia al momento hasta que el niño fue 

alimentado con lactancia materna exclusivamente, sin otro alimento ni sucedáneos 

de la leche materna. 

Valores: 
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1. Continúa siendo amamantado en la actualidad 

2. Menos de 4 meses 

3. Hasta 5 meses de edad 

4. Hasta 6 meses de edad 

5. Mayor a 6 meses de edad 

 

Variable:  

Sucedáneo de leche materna: referido a si el niño recibió leche diferente a la leche 

materna, y en qué momento lo hizo. 

Valores: 

1. No 

2. Si, antes de los 6 meses 

3. Si, entre los 6 meses y el año 

4. Si, entre el año y el año y medio 

5. Si, entre el año y medio y los dos años 

6. Sí, pero no recuerdo en que momento 

 

Variable:  

Motivo de introducción de otro tipo de leche: referido a la causa por la cual el niño 

recibió un sucedáneo de la leche materna 

Valores: 

1. Indicación medica 

2. Sugerencia de amigos y familiares 

3. El niño se quedaba con hambre 

4. El niño no aumentaba de peso 

5. El niño se enfermaba 

6. No producía cantidad suficiente de leche 

7. No producía más leche 

8. Molestias al amamantar 

9. Regreso al trabajo 

10. Nuevo embarazo 

11. otras 
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Variable:  

Edad de comienzo de alimentación complementaria: edad en que se introdujeron los 

primeros alimentos además de la leche en la alimentación del niño. 

Valores: 

1. antes de los 4 meses de edad 

2. entre los 4 y 6 meses de edad 

3. a los 6 meses de edad 

4. luego de los 6 meses de edad 

 

Variable:  

Alimentación complementaria: motivos por los cuales se comenzó a introducir 

alimentos en la alimentación del niño. 

Valores: 

1. consejo de allegados 

2. razones laborales 

3. no aumentaba de peso 

4. tenía hambre luego de amamantarlo 

5. indicación medica 

6. otra 

 

Variable:  

Edad de abandono de la lactancia: edad del niño en que la madre deja de 

amamantarlo. 

Valores: 

1. desde el nacimiento hasta la edad actual del niño. 

 

Variable:  

Abandono de la lactancia: motivos por los cuales la madre deja de amamantar al 

niño. 

Valores: 

1. el niño seguía con hambre luego de amamantarlo 

2. el niño no aumentaba de peso 

3. la madre no producía más leche 



Reniero, Adriana Valeria 

 

48 

 

4. la madre no producía cantidad suficiente de leche 

5. indicación medica 

6. sugerencia de amigos/familiares 

7. regreso al trabajo 

8. dolor, agrietamiento del pezón 

9. el niño dejo solo 

 

Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a utilizar y 

métodos para el control y calidad de los datos 

 

Para la recolección de la información se elaboró una encuesta utilizando la 

aplicación Google forms para enviarlas de manera  on line, por medio de la 

aplicación Watts app. 

Para el procesamiento de la información obtenida y la confección de los gráficos se 

utilizaron los programas Microsoft Word 2016 y Microsoft Excel 2016. 

 

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en l as investigaciones con 

sujetos humanos 

La encuesta se realizó de forma voluntaria y anónima a fin de garantizar la 

confidencialidad de los datos de los entrevistados, y se informó previamente a los 

participantes el objetivo de la investigación y su alcance. 
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9.Resultados 

 

Caracterización de la población 

Se encuestaron on line a 70 mujeres del partido de Vicente López, madres de niños 

mayores de 2 años de edad y que fueron amamantados, con la finalidad de conocer 

los factores que pudieran relacionarse con el mantenimiento o abandono de la 

lactancia materna.  

 

En el grafico 1 se observa que más del 75% de las madres encuestadas tienen 2 o 3 

hijos, mientras que las restantes tienen 1 hijo. No hubo madres con 4 hijos o más. 

 

 

Gráfico 1. Cantidad de hijos (N=70) 

 

En el grafico 2 se observa que el 69% de las encuestadas tiene nivel terciario e 

universitario. Todas han concluido sus estudios primarios, y solo una madre no ha 

terminado sus estudios secundarios. 

 

 

Gráfico 2. Nivel de estudios (N=70) 
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En el gráfico 3 se observa que el 27% de las madres son amas de casa, mientras 

que el 73% de ellas trabaja fuera del hogar. 

 

 

Gráfico 3. Ocupación (N=70) 

 

Más de la mitad de las encuestadas tienen un nivel de ingresos superior a $44.521, 

mientras que el 18% se encuentran en la línea pobreza y el 3% en la indigencia11. El 

26% prefirió no responder (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4. Nivel de ingresos (N=70) 
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El 70% de las encuestadas posee vivienda propia, mientras que el 27% alquila y el 

3% vive en la vivienda de un familiar. El 90% no comparte la vivienda (gráficos 5 y 

6). 

 

 

Gráfico 5. Vivienda (N=70) 

 

 

Gráfico 6. Comparte la vivienda (N=70) 

 

El 100% de las encuestadas posee agua potable; el 94% cuenta con servicio de 

televisión por cable y el 100% cuenta con servicios de internet (gráficos 7, 8 y 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7. Agua potable (N=70) 
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Gráfico 8. Servicio de televisión por cable (N=70) 

 

 

Gráfico 9. Servicio de internet (N=70) 

 

 

En el gráfico 10 se presentan las edades de los hijos menores de cada mujer 

encuestada. La mitad de los niños tienen entre 2 y 6 años de edad; mientras que el 

resto tiene entre 7 y 16 años. 

 

 

Gráfico 10. Edad del hijo menor (N=70) 
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Lactancia materna 

En cuanto al inicio de la lactancia, más de la mitad de las encuestadas (59%), puso 

al pecho al niño dentro de la primera hora desde el nacimiento (gráfico 11). 

 

 

Gráfico 11. Comienzo del amamantamiento (N=70) 

 

 

Conocimiento sobre los beneficios de la lactancia 

Se les ofreció a las madres un listado de posibles beneficios de la LM, en el que 

podían marcar más de una opción: en el 95,7% de las respuestas se reconoce que 

la lactancia mejora el sistema inmunitario, 78,6% que genera un mejor vínculo 

madre-hijo, 61,4% que protege al niño frente a infecciones, 38,6% que reduce el 

riesgo de enfermedades en la adultez e igual porcentaje que produce menor riesgo 

de diarrea. 

 

 

Gráfico 12. Beneficios de la lactancia materna (N=7 0) 
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Fuentes de información  

Se les presentó a las encuestadas un listado sobre fuentes de las que hayan podido 

recibir información sobre lactancia materna, en la que podían marcar más de una 

opción. En el gráfico 13 se observa que el 58,6% de las madres respondieron que la 

información recibida provino de profesionales en el centro de salud, el 25,7% de 

amigos/familiares, el 18,6% de artículos de revistas, el 17,1% no recibió información, 

el 7,1% la obtuvo a través de programas de TV y el 10% de otras fuentes. 

 

 

Gráfico 13. Recibió información antes del nacimient o del niño (N=70) 

 

En el gráfico 14 se observa que el 77% de las madres recibió información sobre LM 

antes de que naciera su hijo, 28,6% la recibió luego del nacimiento y 20% durante la 

internación, en el momento del nacimiento del niño.  

 

 

Gráfico 14. Momento en el que recibió información a cerca de LM (N=70)  
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Lactancia: duración, alimentación complementaria y abandono 

Cuando se les consultó a las madres sobre el tiempo de amamantamiento, se 

observó que el 49% de los niños recibió exclusivamente leche materna más allá de 

los 6 meses, el 24% menos de 6 meses y el 27% hasta los 6 meses (gráfico 15). 

 

 

Gráfico 15. Edad hasta la que el niño fue amamantad o exclusivamente. (N=70) 

 

A continuación, se les preguntó a las madres si durante la lactancia le dieron a su 

hijo otro tipo de lecha además de la materna. El 39% de los hijos consumió 

solamente leche materna antes de los 6 meses, el 40% consumió otra leche además 

de la LM antes de los 6 meses, mientras que un 11% lo hizo entre los 6 meses y el 

año; el 7% entre el año y los 2 años; y el 3% de las madres no recuerda en qué 

momento (gráfico 16). 
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En el gráfico 17 se observa que del total de las madres que introdujeron otro tipo de 

leche además de la materna, el 34,3% lo hizo por indicación médica, el 21,4% 

porque el niño se quedaba con hambre, el 17,1% porque no producía suficiente 

cantidad de leche, el 15,7% por regreso al trabajo, el 11,4% porque el niño no 

aumentaba de peso; y el 7,1% restante, porque el niño se enfermaba, no producía 

más leche y por nuevo embarazo. 

 

 

Gráfico 17. Motivos por el cual introdujo otra lech e además de la materna 

(N=70) 

 

Como se observa en el gráfico 18, del total de las encuestadas, el 71,4% introdujo 

los primeros alimentos diferentes a la leche a los 6 meses de edad, 15,7% lo hizo 

entre los 4 y 5 meses de edad, el 10% luego de los 6 meses y el 2,8% antes de los 4 

meses. 

 

 

Gráfico 18. Edad a la que se introdujeron los prime ros alimentos (N=70) 
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Como se observa en el gráfico 19, el 88% de las madres encuestadas incorporó 

alimentos diferentes a la leche materna por recomendación del médico, el 4% lo hizo 

porque “el niño se quedaba con hambre”, mientras que el 3% lo hizo porque “no 

aumentaba de peso”. Entre las restantes, el 3% aludió razones laborales y el 2% por 

consejo de allegados/familiares. 

 

Gráfico 19. Razones por las que incorporaron otros alimentos además de la 

lecha materna (N=70) 

 

En cuando a la edad de abandono de la LM, en el gráfico 20 se observa que la 

mayoría de los niños (31%) abandonó la LM entre los 6 y 11 meses de edad; el 26% 

lo hizo entre los 2 y 3 años de edad; el 16% antes de los 6 meses, 14% entre el año 

y año y medio; el 10% entre el año y medio y los 2 años; y el 3% a los más de 3 

años. 

 

Gráfico 20. Edad de abandono de la LM (N=70) 
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Cuando se les consultó a las madres por las razones de abandono de la lactancia, el 

26% dijo que “el niño dejó solo”, el 19% dijo que, por “indicación médica”, el 13% 

porque el niño “se quedaba con hambre”, el 12% porque “no producía más leche”, el 

11% porque “no producía leche en cantidad suficiente”, el 7% por “sugerencia de 

amigos/familiares”, e igual cantidad porcentaje, porque debió volver al trabajo. 

Finalmente, el 3% por dolor al tener lastimado el pezón, y el 1% aún seguía 

amamantando al momento de la encuesta. 

 

 

Gráfico 21. Razón de abandono de la LM (N=70)  
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10.Discusión 

 

Comparación de resultados de ENNyS 2 con la encuesta de LM realizada  

La población encuestada, consistente en 70 madres de lactantes mayores de dos 

años de edad, del partido de Vicente López, provincia de Buenos Aires, presentó un 

inicio de la LM dentro de la primera hora desde el nacimiento del 59%, datos 

similares a los publicados por la ENNyS 2, del 56,6%. 

La lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses es de 47% en la encuesta 

de LM, y de 43,7% en la ENNyS 2, mientras que la LM parcial en la ENNyS, es de 

38,4%, similar a lo arrojado por la encuesta de LM (40%). 

En la edad de abandono de la LM se da una gran diferencia, siendo en la ENNyS de 

6,3 meses, mientras que, en la encuesta de LM, la edad es de 13,9 meses. 

Los principales motivos de abandono de la LM referidos en la ENNyS son “me quede 

sin leche” (26.2%), “el niño dejo solo” (17.1%) y “el niño se quedaba con hambre” 

(16.5%), siendo en la encuesta de LM el principal motivo “el niño dejo sólo” (26%), 

seguida de “por indicación médica” (19%) y “porque se quedaba con hambre” (13%).  

Según la OMS, a nivel mundial, solo el 40% de los niños menores de 6 meses reciben 

LME. 

Australia y Nueva Zelanda tienen el 20% de los niños recibiendo LME a los 6 meses, 

mientras que, en África, las cifras son menores al 20%, y en algunos países aun 

inferiores al 5%. 

Europa presenta índices bajos de LM, donde muchos países no alcanzan el 70% de LM 

inicial, y Francia no llega al 50%. Quedan exceptuados Suecia y Noruega, con cifras de 

del 60% a los 4 meses. 

Bolivia mantiene más del 40% de LME a los 4 meses de edad. Cuba, que a principio de 

los años 90 recibió capacitación y apoyo de Unicef/OMS, y que legisló a favor de la 

mujer trabajadora para que pudiera mantener una LM exitosa durante el primer año de 

vida.18 

En Chile, la LME a los 6 meses fue de 45,8% .19 

Relación entre trabajo de la madre y edad hasta la que el niño recibió lactancia materna 

Para comprobar si hay relación estadística entre la condición laboral de la madre y la 

edad de abandono de la LM se realizó la prueba de chi cuadrado. El valor estadístico de 
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chi cuadrado es 15,3332. El valor p es 0,000468. El resultado es significativo en p 

<0,05. 

El resultado indica que hay relación entre el trabajo realizado por la madre y la edad de 

abandono de la LM. 

Las madres amas de casa de esta muestra amamantaron a sus hijos durante más 

tiempo que quienes trabajaban fuera del hogar. 

Relación entre si la madre recibió información acerca de LM y edad hasta la que el niño 

recibió lactancia materna:  

Para verificar si hay relación estadística entre la recepción de información acerca de LM 

por la madre y la edad de abandono de la LM, se realizó la prueba de chi cuadrado. 

El valor estadístico de chi cuadrado es 0.9641. El valor p es 0,617514. El resultado no 

es significativo en p <0,05. 

No hay relación entre la edad de abandono de la LM y la recepción de información 

acerca de LM. 

Edad de abandono de la LM y momento en que comenzó el amamantamiento 

Para verificar si hay correlación estadística entre edad de abandono de la LM y 

momento en que comenzó el amamantamiento, se realizó la prueba Chi cuadrado de 

dos colas. El valor estadístico de chi cuadrado es 4,0237. El valor p es 0,402804. El 

resultado no es significativo en p <0,05. 

El resultado indica que no hay relación estadística entre edad de abandono de la LM y 

el momento en que comenzó el amamantamiento en la muestra estudiada. 

Cantidad de hijos y edad hasta la que el niño recibió LM exclusiva 

Para constatar si hay relación estadística entre paridad y edad hasta la que el niño 

recibió LME, se realizó la prueba de Chi cuadrado de dos colas. El valor estadístico de 

chi cuadrado es 3,3539. El valor p es 0,186945. El resultado no es significativo en p 

<0,05.  Este resultado indica que no hay relación entre ambas variables en la muestra 

estudiada. 

Nivel de estudios y edad de abandono de la lactancia materna 

Para corroborar si hay relación estadística entre el nivel de estudios de la madre y la 

edad de abandono de la LM se realizó la prueba de Chi cuadrado de dos colas. El valor 

estadístico de chi cuadrado es 9,0976. El valor p es 0,334132. El resultado no es 

significativo en p<0,05.                                                                                                                              
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Este resultado indica que no hay relación entre el nivel de estudios de la madre y la 

edad de abandono de la LM en la presente muestra. 

Nivel de ingresos y cumplimiento de la LME sugerida por la OMS (6 meses)  

Para verificar si hay relación estadística entre el nivel de ingresos y el cumplimiento de 

la LME sugerida por la OMS se realizó la prueba de Chi cuadrado de dos colas. El valor 

estadístico de chi cuadrado es 1,9404. El valor p es 0,379004. El resultado no es 

significativo en p<0,05.                                                                                                                               

El resultado indica que no hay relación entre el nivel de ingresos y el cumplimiento de la 

LME sugerida por la OMS. 

 

11.Conclusión 

 

La LM es un bien de bajo costo y gran valor para la vida del niño desde el 

nacimiento. El desconocimiento de esta práctica incurre no solo en la calidad de vida 

del niño (y su vida adulta), sino también en costos en salud para el estado, que 

podrían destinarse a afecciones que no puedan evitarse con prácticas apropiadas. 

La mayoría de los niños recibió LME hasta la edad recomendada por la OMS (6 

meses); en cuanto a la continuidad, se produjo un descenso en ese momento, luego 

hubo otro descenso al año, y nuevamente a los 2 años de edad. La edad de inicio de 

la AC en la mayoría de los casos observados es de 6 meses, edad sugerida por la 

OMS y la SAP. 

La mayor diferencia se encontró en la edad de abandono de la LM comparado con 

los datos de la ENNyS. La edad promedio de abandono de la LM fue de 13,9 meses. 

Este dato es muy alentador teniendo en cuenta los beneficios a la salud integral del 

niño, tanto en la niñez como en la edad adulta. Se encontró que este dato no está 

relacionado al nivel de estudios de la madre. 

Prevalecieron las madres que amamantaron a sus hijos desde la primera hora desde 

el nacimiento, no encontrándose relación entre esta variable y la edad de abandono 

de la LM. 

Las madres amas de casa amamantaron por más tiempo a sus hijos que aquellas 

que trabajaban fuera del hogar. Se recomienda investigar si eso podría deberse a 

que el lugar de trabajo le dificulta a la madre continuar con la misma, o por otros 

motivos. Es importante conocer esta realidad para planificar estrategias que ayuden 
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a que aquellas madres que pretendan seguir con el amamantamiento, puedan 

hacerlo. 

Teniendo en cuenta que la mayoría de los partos se da en instituciones de salud, 

cabe destacar que en menos de la mitad de los casos, tanto en la población 

estudiada como en los presentados en la ENNyS, el inicio de la LM no se da dentro 

de la primera hora de vida. Se recomienda implementar mecanismos para que la 

lactancia comience dentro de la primera hora de vida, ya que esta estrategia 

sanitaria se relaciona con la disminución de la morbimortalidad neonatal. Con estos 

datos se puede concluir en la relevancia de que el personal de salud sea capacitado 

al respecto.  

Por último, se aconseja diseñar un programa de seguimiento destinado a madres en 

período de lactancia, con el objetivo de detectar las complicaciones y causas de 

abandono en el momento en que ocurren, y de este modo brindar la orientación 

necesaria, con la finalidad de disminuir el abandono de la LM. 
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13.Anexos 

 

Encuesta 

https://docs.google.com/forms/d/1MO27S0Lu6o1WN5c8JgwnDpslXw-
jewXTWwr_T6mHryg/edit 
 

Se las invita a participar de una encuesta on line dirigida a madres de niño/as 

mayores de dos años de edad que hayan sido amamantados, para la realización de 

un trabajo final cuyo objetivo es conocer la duración de la lactancia materna y los 

determinantes de su duración y/o abandono. La encuesta es anónima y 

voluntaria. En caso de aceptar a participar de la misma, el tiempo aproximado que 

llevaría responderla sería de aproximadamente cinco minutos. 

Muchas gracias 

 

Marque con una cruz la opción deseada 

1) ¿Cuántos hijos tiene? 

-1 hijo � 

-2 o 3 hijos � 

-4 o 5 hijos � 

-más de 5 hijos � 

 

2) ¿Cuál es su mayor nivel de estudios alcanzado? 

-ninguno� 

-primario: incompleto� completo� 

-secundario: incompleto� completo� 

-terciario: incompleto� completo� 

-universitario: incompleto� completo� 

 

3) ¿Cuál es su ocupación? 

-ama de casa� 

-trabajo en relación de dependencia: formal� informal� 

-trabajo por cuenta propia� 

 

4) ¿Cuál es el nivel de ingresos mensual que posee la familia? 
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-$18.322 o menos� 

-entre $18.322 y $44.521� 

-mayor a $44.521� 

-prefiero no responder� 

 

5) ¿En qué tipo de vivienda vive? 

-propia� 

-alquilada� 

-otro……………… 

 

6) ¿Comparte la vivienda con otros familiares (padres, hermanos, otros)? 

-si� 

-no� 

 

7) ¿posee agua potable? 

-si� 

-no� 

 

8) ¿posee servicios de televisión por cable? 

-si� 

-no� 

 

9) ¿posee servicio de internet en su casa? 

-si� 

-no� 

 

10) ¿Qué edad tiene su hijo/a? (Si tiene más de uno, responda sólo por el hijo/a 

menor). -…………………………. 

11)  

12) ¿En qué momento comenzó a darle el pecho a su hijo? 

-Dentro de la primera hora desde el nacimiento� 

-Luego de la primera hora del nacimiento� 

 



Reniero, Adriana Valeria 

 

68 

 

13) ¿Cuáles de los siguientes beneficios cree usted que la lactancia materna 

puede brindarle al niño? (puede marcar más de una opción, o ninguna) 

-protección frente a infecciones� 

-mejor sistema inmunitario� 

-menor frecuencia de diarrea� 

-mejor vínculo de la madre y el niño� 

-reduce el riesgo de enfermedades en la edad adulta� 

 

14) ¿Recibió información acerca de la lactancia materna antes de que naciera su 

hijo/a? (puede marcar más de una opción). 

-No� 

-Sí, de profesionales en el centro de salud (hospital/maternidad) � 

-Sí, de amigos y/o familiares� 

-Sí, de artículos de revistas� 

-Sí, de programas de televisión� 

-otros ………………………………. 

 

15) ¿Cuándo recibió información acerca de la lactancia materna? (Puede marcar 

más de una opción). 

-antes de que naciera su hijo/a� 

-durante la internación/en el momento del nacimiento� 

-luego del nacimiento� 

 

16)  ¿Hasta qué edad fue alimentado su hijo/a con leche materna 

exclusivamente? 

Continúa siendo amamantado en la actualidad� 

Menos de 4 meses� 

Hasta 5 meses de edad� 

Hasta los 6 meses de edad� 

Mayor a 6 meses de edad� 
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17) Durante la lactancia ¿su hijo/a tomó además otra leche como complemento a 

la leche materna? 

 No� 

Sí, antes de los 6 meses� 

Sí, entre los 6 meses y el año� 

Sí, entre el año y el año y medio� 

Sí, entre el año y medio y los 2 años� 

Sí, pero no recuerdo en qué momento. 

 

18)  En caso de haber introducido otro tipo de leche ¿Cuál fue el motivo? (puede 

indicar más de una opción) 

-por indicación médica� 

-por sugerencia de amigos/familiares� 

-porque el niño/a se quedaba con hambre� 

-porque el niño/a no aumentaba de peso� 

-porque el niño/a se enfermaba� 

-porque no producía cantidad suficiente de leche� 

-porque no producía más leche 

-por molestias al amamantar (grietas en el pezón, sangrado, otras) � 

-por regreso al trabajo� 

-porque quedé embarazada 

-otras…………… 

 

19) ¿A qué edad introdujo los primeros alimentos además de la leche materna? 

-antes de los 4 meses de edad � 

-entre los 4 y 5 meses de edad� 

-a los 6 meses de edad� 

-después de los 6 meses de edad� 

 

 

 

 

 



Reniero, Adriana Valeria 

 

70 

 

20) ¿Por qué razón comenzó a incorporar alimentos además de la leche 

materna? (puede marcar más de una opción) 

-por consejo de allegados (familiares, amigos) � 

-por razones laborales� 

-porque el niño/a no aumentaba de peso� 

-porque el niño/a se quedaba con hambre luego de amamantarlo� 

-por indicación médica� 

-otras: ………………………………………………… 

 

21)  ¿Qué edad tenía el niño/a cuando dejo de amamantarlo? 

-…………………. 

 

22)  ¿Por qué razón dejo de amamantar? 

-porque el niño/a seguía con hambre luego de amamantarlo� 

-porque el niño/a no aumentaba de peso� 

-porque no producía más leche� 

-porque no producía la cantidad suficiente de leche� 

-por indicación médica� 

-por sugerencia de amigos/familiares� 

-porque tuvo que volver al trabajo y no podía� 

-porque le dolía, tenía agrietado/lastimado el pezón� 

-porque el niño/a dejo solo� 
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Relación entre variables utilizando la distribución  Chi cuadrado 

 

Relación entre trabajo de la madre y edad hasta la que el niño recibió lactancia 
materna 
 
Datos observados 
  Edad hasta la que recibió LM 

Trabajo de 
la madre 

Menor 
a 6 
meses 

6 a 12 
meses 

Desde 13 
meses total 

Ama de 
casa 5 28 17 50 

Trabajo 
fuera de la 
casa 

4 1 15 20 

Total 9 29 32 70 
El valor estadístico de chi-cuadrado es 15,3332. El valor p es 0,000468.  
El resultado es significativo en p <.05. 
 
Hay relación entre el trabajo realizado por la madre y la edad de abandono de la LM. 
Las madres amas de casa de esta muestra amamantaron a sus hijos durante mas 
tiempo que quienes trabajaban fuera del hogar. 
 
Relación entre si la madre recibió información acerca de LM y edad hasta la que el 
niño recibió lactancia materna 
 
Datos observados 
  Edad hasta la que recibió LM 
Recibió 
información 
acerca de 
LM 

Menor 
a 6 
meses 

6 a 12 
meses 

Desde 13 
meses total 

Si 1 4 7 12 
No 8 25 25 58 
Total 9 29 32 70 
El valor estadístico de chi-cuadrado es 0.9641. El valor p es .617514.  
El resultado no es significativo en p <.05. 
 
No hay relación entre la edad de abandono de la LM y la recepción de información 
acerca de LM. 
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Relación entre edad de abandono de la LM y el momento en que comenzó el 
amamantamiento. 
 
Datos observados 

 
 
 
 
 
 
 
El 
valo
r 
esta
dísti
co 
de 

chi-cuadrado es 4.0237. El valor p es .402804.  
El resultado no es significativo en p <0.05. 
 
No hay relación entre la edad de abandono de la LM y el momento en que se 
comenzó a amamantar. 
 
Relación entre paridad y edad hasta la que el niño recibió lactancia materna 
exclusiva 
 
Datos observados 
  Edad hasta la que recibió LME 

Cantidad 
de hijos 

Menor 
a 6 
meses 

6 meses mayor a 6 
meses 

total 

1 hijo 3 2 12 17 
2 o 3 hijos 11 17 25 53 
total 14 19 37 70 
El valor estadístico de chi-cuadrado es 3.3539. El valor p es .186945.                                                
El resultado no es significativo en p <0.05.                                                                                                                
 
No se observa relación entre la paridad y la edad hasta la que recibieron lactancia 
materna exclusiva.                                                     
 
  

  Edad de abandono de la LM   
Momento 
en que 
comenzó a 
amamantar 

Menor 
a 6 
meses 

6 meses De 7 a 12 
meses 

De 13 a 
24 meses 

Mayor a 
24 meses 

total 

dentro de 
la primera 
hora 

7 4 9 17 4 41 

luego de la 
primera 
hora 

4 5 11 7 2 29 

total 11 9 20 24 6 70 
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Relación entre el Nivel de estudios de la madre y la edad hasta la que el niño recibió 
lactancia materna exclusiva 
 
Datos observados 
  Edad hasta la que recibió LME 

Nivel de estudios Menor a 6 
meses 

6 meses mayor a 6 
meses 

total 

primario/secundario 2 2 8 12 

terciario 4 6 14 24 
universitario 8 11 15 34 
total 14 19 37 70 
El valor estadístico chi-cuadrado es 2,338. El valor p es .673856.                                                                         
El resultado no es significativo en p <0.05.                                                                                                           
 
No se observa relación significativa entre el nivel de estudios alcanzado por la madre 
y la edad hasta la que recibió LME. 
 
Relación nivel de estudios y edad de abandono de la lactancia materna 
 
Datos observados 
  Edad de abandono de la lactancia   

Nivel de estudios 
Menor 
a 6 
meses 

6 
meses 

De 7 a 12 
meses 

De 13 a 
18 
meses 

Mayor a 
18 
meses 

total 

Primario/secundario 1 2 1 2 6 12 

terciario 4 3 10 4 3 24 
universitario 6 4 9 3 12 34 
total 11 9 20 24 6 70 
El valor estadístico de chi-cuadrado es 9.0976. El valor p es .334132.                                                                             
El resultado no es significativo en p <0.05.                                                                                                                             
 
No hay relación entre la edad de abandono de la LM y el nivel de estudios de la 
madre. 
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Relación ente nivel de ingresos y cumplimiento de la LME sugerida por OMS (6 
meses)  
 
  LME 
Nivel de 
ingresos 

Menor a 
6 meses 

 6 meses 
o mas total 

$18322 o 
menos 

1 1 2 

Entre 
$18322y 
$44521 

2 11 13 

Más de 
$44521 

5 32 37 

total 8 44 52 
El valor estadístico de chi-cuadrado es 1.9404. El valor p es .379004.                                                                                   
El resultado no es significativo en p <.05.  
 
No hay relación entre el nivel de ingresos y el cumplimiento de la LME. 
 
Relación entre nivel de ingresos y la edad de abandono de la LM 
 
Datos observados 
 Edad de abandono de la lactancia  
Nivel de 
ingresos 

Menor a 
6 meses 

6 meses De 7 a 
12 
meses 

De 13 a 
24 
meses 

Mayor a 
24 
meses  

total 

$18322 o 
menos 

1 0 0 1 0 2 

Entre 
$18322y 
$44521 

1 1 3 6 2 13 

Más de 
$44521 

3 6 13 11 4 37 

total 5 7 16 18 6 52 
No se puede calcular la relación por presentar FA 0 
 
  



Reniero, Adriana Valeria 

 

75 

 

Relación entre la edad de inicio de la AC y la edad de abandono de la LM 
 
Datos observados 
  Edad de abandono de la LM   

Edad de 
introducción 
de los 
primeros 
alimentos 

Menor a 6 
meses 6 meses 

De 7 a 12 
meses 

De 13 a 
24 meses 

Mayor a 
24 meses Total 

antes de los 
6 meses 

2 3 3 4 1 13 

a los 6 
meses 

9 6 15 16 4 50 

luego de los 
6 meses 0 0 2 4 1 7 

total 11 9 20 24 6 70 
No se puede calcular la relación por presentar FA 0 
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Infografías  
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