
UNIVERSIDAD DE MANIZALES 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CENTRO DE INVESTIGACIONES 
ARTICULO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Frecuencia de lactancia materna exclusiva, factores asociados y 
relación con el desarrollo antropométrico y patologías en una po-

blación de lactantes atendida en ASSBASALUD ESE, Manizales 
(Colombia) 2010-2011 

 

 

Autores: 

Katherine Cardona Giraldo 

José Jaime Castaño Castrillón 

Cristina Isabel Hurtado Quiñones 

María Inés Moreno Gutiérrez 

Andrea Restrepo Palacios 

Oscar Alberto Villegas Arenas 

 

 

 

Manizales, Diciembre 2012 



  



Frecuencia de lactancia materna exclusiva, factores asociados y relación con el 
desarrollo antropométrico y patologías en una población de lactantes atendida en 

ASSBASALUD ESE, Manizales (Colombia) 2010-2011 
Katherine Cardona Giraldo, José Jaime Castaño Castrillón, fis,MSc, Cristina Isabel Hurtado Quiño-

nes, María Inés Moreno Gutiérrez, Andrea Restrepo Palacios, Oscar Alberto Villegas Arenas, MD, 

Mag  
 

Resumen 

Objetivo: Describir la frecuencia, factores asociados, y efectos de la lactancia materna sobre variables 

antropométricas, y patologías de los lactantes nacidos en ASSBASALUD E.S.E Manizales (Colombia). Ma-
teriales y métodos: Estudio de corte transversal, con una población objeto de 1261 niños que nacieron en 
ASSBASALUD E.S.E. sede Clínica San Cayetano entre 2010 y 2011. Resultados: El 30,9% de las madres 
practicaron lactancia materna exclusiva, destete precoz en el 64,7% de los casos, el 99,8% de las madres 
iniciaron lactancia materna con un  promedio de duración de 3,81 meses; el inicio de la alimentación com-
plementaria se dio en promedio a los 3,72 meses, el 99,6% de las gestantes recibieron educación en lac-
tancia materna, con promedio de controles de crecimiento y desarrollo durante los 6 primeros meses de 
1,86. Se observó que los niños que recibieron lactancia materna exclusiva tenían una ganancia de peso 
(8,9% más 1° control) y talla (3% más 1° control) mayor que aquellos que no la recibían. No se encontró 
relación significativa entre la lactancia materna exclusiva y protección frente a enfermedades respiratorias, 
diarrea, alergias o malnutrición. Conclusiones: La lactancia materna exclusiva favorece un crecimiento 
pondoestatural adecuado en aquellos lactantes a quienes se les brinda en forma adecuada. La pobre ad-
herencia a la lactancia materna exclusiva puede relacionarse con métodos inapropiados de educación so-
bre el tema o a fallas en el seguimiento y apoyo permanente que complemente la información. 

Palabras clave: lactancia materna, destete precoz, crecimiento y desarrollo, peso, aumento de peso, es-
tatura. 
 

Exclusive breastfeeding frequency, associated factors and relationship with an-

thropometric development and pathologies in a population of infants treated at 

ASSBASALUD ESE, Manizales (Colombia) 2010-2011 

Summary 
Objective: Describe the prevalence, associated factors, and effects of breastfeeding on anthropometric 
variables and pathologies of infants born in ASSBASALUD ESE Manizales (Colombia). Materials and 
methods: A cross-sectional study was conducted. Study population consisted of 1261 children who were 
born in ASSBASALUD E.S.E. San Cayetano clinic  between 2010 and 2011. Results: 30,9% of the mothers 
gave exclusive breastfeeding, 64.9% of them had an early weaning, 99.8% of mother started breastfeeding, 
the average length of breastfeeding was 3.81 months, 99.6% of mothers received education on breastfeed-
ing, controls on the growth and development program during the first 6 months of life. It was observed that 
children with exclusive breastfeeding had a higher weight gain (plus 8.9% at 1° control) and body height 
gain (plus 3% at 1° control) than those who did not received it. No significant relationship was found between 
exclusive breastfeeding and protection against respiratory infections, diarrhea, allergies or malnutrition. 
Conclusions: Exclusive breastfeeding favors an adequate weight gain and body height on those infants 
which are given exclusive breastfeeding properly. Poor adherence to the exclusive breastfeeding can be 
related to an inadequate form of education or failure in permanent control and support to the mothers com-
plementary to the information. 

Key words: breastfeeding, weaning, growth and development, weight, weight gain, body height 
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Introducción 

La leche materna es un producto biológico y 
esencial, rico en componentes inmunológi-
cos, tanto humorales como celulares, que 
cumplen funciones protectoras contra infec-
ciones en el lactante, durante las primeras 
etapas del desarrollo infantil. 1,2  Compuesta 
de agua, carbohidratos, lípidos, proteínas 
(incluidas inmunoglobulinas), calcio, fósforo, 
vitaminas, elementos trazos, factores de cre-
cimiento, hormonas y otros elementos, la le-
che humana es el alimento ideal para el 
bebé.3 

Además se constituye en el único ali-
mento que el recién nacido y el lactante me-
nor pueden recibir para sobrevivir; desde la 
aparición del hombre en la tierra no se ha 
concebido otro tipo de alimento para la pri-
mera etapa de la vida humana. La lactancia 
materna como proceso biológico es una acti-
vidad que se ve afectada por aspectos cultu-
rales, creencias y otras variables, depen-
diendo de la región donde resida la madre y 
el acceso que haya tenido a la educación.4 

En el tema específico se habla de lactan-
cia materna exclusiva (LME) y alimentación 
complementaria (AC) que se caracteriza por 
el uso de leches industrializadas o de alimen-
tos sólidos. 

Entre las ventajas que trae la LME du-
rante los primeros 6 meses de vida se en-
cuentra una mayor calidad en el aporte de 
nutrientes, ausencia de agresión fisicoquí-
mica y antigénica, apoyo inmunológico, me-
jor desarrollo del tubo digestivo con la forma-
ción de la flora intestinal5, prevención de en-
fermedad diarreica aguda, prevención de en-
fermedades del tracto respiratorio6, de otitis 
media aguda;7 y de dermatitis atópica. Igual-
mente la LME favorece el desarrollo cogni-
tivo y pondo-estatural, disminuye el riesgo de 
obesidad8 y de enfermedades cardiovascula-
res,9 de diabetes tipo 1 y 2,10 leucemia infan-
til, prevención de anomalías dentomaxilofa-
ciales, prevención de caries dentales11 y mu-
chas otras alteraciones. 

Autores, como Bautista12 et al, en un es-
tudio realizado en La República Dominicana 
en 1997 reporta que son innumerables e in-
dudables los beneficios de la lactancia ma-
terna, tanto para el lactante como para la ma-
dre, entre ellos la prevención de múltiples en-
fermedades, el desarrollo de un sólido 
vínculo afectivo madre-hijo13 y además con-
tribuye a la rápida recuperación de la madre 
después del parto.  

Un estudio realizado por Chávez14 et al, 
en 1998 en Cuernavaca, México, confirma la 
relación entre la dieta de la madre durante el 
embarazo y varios aspectos del comporta-
miento del niño, como mayor tiempo de aten-
ción, mejor reactividad, carácter amigable y 
cooperador y mejor tono emocional.  

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas de 
la Infancia (UNICEF) recomiendan que la lac-
tancia materna sea exclusiva dentro de los 
primeros 6 meses de vida15 y que se consti-
tuya en parte importante de la alimentación 
durante el periodo restante del primer año, 
acompañada de la adición oportuna de ali-
mentos adecuados e inocuos.16 

Varios estudios internacionales en Amé-
rica y Europa, entre ellos el realizado por 
Baztan17et al en Zaragoza, comparan la inci-
dencia de la LME para los años 2002 y 2006 
y evidencian que ha existido una pérdida 
paulatina del hábito de la lactancia natural en 
los países industrializados, fenómeno más 
notorio en los países subdesarrollados; en 
ello incide de manera especial la gran oferta 
de otros tipos de leche y a sus derivados in-
dustriales,18 conjuntamente con factores so-
cioculturales. Se ha encontrado más fre-
cuencia de abandono de la LME en las ma-
dres menores de 20 o mayores de 35 años, 
las solteras19, primíparas, influencia negativa 
de la familia y la comunidad, malas prácticas 

de lactancia y a la falta de educación acerca 
de la misma20; lo que se constituye en un 

hecho de consecuencias negativas para el 
futuro de la humanidad.18 

Se requiere idear métodos y estrategias 
más efectivas en salud pública que eduquen 
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y motiven a la población sobre la convenien-
cia de la lactancia materna, en especial a las 
mujeres gestantes y lactantes, para lograr 
más eficacia en su práctica y con ello una 
mejor calidad de vida durante los primeros 
meses de existencia de los bebés. 

En Colombia, estudios como el realizado 
por Alzate10et al en los municipios de Pales-
tina, Ibagué y Pereira acerca del factor pro-
tector que ejerce la LME sobre las enferme-
dades prevalentes en niños hasta los 5 años 
de edad, muestran que existe una relación 
significativa entre LME (como factor protec-
tor), con la menor incidencia de bronquiolitis, 
síndrome bronco obstructivo, reflujo gas-
troesofágico, desnutrición y afección cardio-
rrespiratoria. Otro estudio realizado en Cali 
por Hernández20 et al, revela que la LME re-
quiere esfuerzo por parte de la madre, de-
bido a que debe superar el deseo de introdu-
cir otros alimentos antes de los 6 meses. La 
LME depende de la relación entre la madre y 
su entorno, las creencias y prácticas de su 
medio y su cultura. Según un estudio reali-
zado por Sáenz21et al en Bogotá sobre las 
prácticas de lactancia materna y alimenta-
ción complementaria, el 89 % de las madres 
recibieron información acerca de la lactancia 
materna, en el 63 % de los casos iniciaron la 
alimentación complementaria a los 6 meses 
y en un 28 % a los 4 meses de edad. La ra-
zón más importante para el inicio de la lac-
tancia materna fue el reconocimiento de be-
neficios, tanto para la madre como para el 
niño, en un 75%; el 17% consideró que el 
vínculo afectivo era el motivo principal. Com-
plementar la lactancia materna fue la razón 
que adujo el 37,6% de las participantes para 
tomar la decisión de iniciar otras leches. El 
21% de las madres finalizó la lactancia ma-
terna antes de los 6 meses y las principales 
razones para este comportamiento fueron 
falta de tiempo y la ocupación de la madre.  

Teniendo en cuenta las consideraciones 
anteriores, se planteó la presente investiga-
ción que pretende indagar la frecuencia de la 
lactancia materna exclusiva, los factores 
asociados y sus efectos sobre el desarrollo 
antropométrico, y las patologías prevalentes, 

en una población de lactantes que asistió al 
programa de Crecimiento y Desarrollo (C y 
D) de ASSBASALUD E.S.E. (Manizales, Cal-
das, Colombia), entre los años 2010 y 2011. 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio de corte transver-
sal, con una población de 1’261 niños que 
nacieron en la clínica San Cayetano de ASS-
BASALUD E.S.E (Empresa Social del Es-
tado, que presta servicios de salud de baja 
complejidad al régimen subsidiado y vincu-
lado, en Manizales, Colombia). La informa-
ción se obtuvo de las historias clínicas de los 
niños que reposan en este centro de salud. 
Como criterios de inclusión se consideró: ni-
ños nacidos en ASSBASALUD ESE, haber 
asistido a los controles de crecimiento y 
desarrollo en la misma institución durante los 
primeros seis meses de vida, con una edad 
menor o igual a 6 meses.  

En la realización de la investigación se 
consideraron las siguientes variables: resi-
dencia (rural, urbano), nivel educativo (pri-
maria, secundaria, superior, ninguna), es-
tado civil (unión estable, unión no estable), 
apoyo familiar (si, no), edad al momento del 
parto (en años), gestaciones (número), em-
barazo planeado (si, no), asistió a controles 
prenatales (si, no), controles prenatales (nú-
mero), educación en lactancia materna (si, 
no), consumo de sustancias durante la ges-
tación (si, no) género del bebé (masculino, 
femenino), edad gestacional (en semanas), 
peso al nacer (en gramos), talla al nacer (en 
centímetros), inscrito en el programa de  cre-
cimiento y desarrollo (C y D) (si, no), cantidad 
de controles a los que asistió en los 6 prime-
ros meses de vida (número), edad de asis-
tencia al primer control (meses), peso en el 
primer control (gramos), talla en el primer 
control (centímetros), edad al momento de 
asistencia al segundo control (meses), peso 
en el segundo control (gramos), talla en el 
segundo control (centímetros), plan am-
pliado de inmunizaciones completo (si, no), 
inicio de lactancia materna (si, no), duración 
de lactancia materna (meses), edad de inicio 
de alimentación complementaria (meses), 
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causas destete precoz (orgánicas y no-orgá-
nicas) evidencia de malnutrición (si, no), tipo 
de malnutrición (sobrepeso, bajo peso), de-
manda de servicios de salud (si, no), de-
manda de consulta ambulatoria (número), 
demanda de hospitalización (número). Bebé 
con enfermedad respiratoria aguda (si, no), 
cantidad de episodios de enfermedad respi-
ratoria aguda (número), enfermedad dia-
rreica aguda (si, no), cantidad de episodios 
de enfermedad diarreica aguda (número), 
alergia (si, no, cuáles). Se tomó como defini-
ción de lactancia materna exclusiva, lactar a 
los bebés durante por lo menos los primeros 
6 meses de vida, e iniciar alimentación com-
plementaria a los 6 meses. 

Se realizó una prueba piloto en la clínica 
San Cayetano de ASSBASALUD E.S.E en el 
mes de Febrero del año 2012; esta prueba 
permitió perfeccionar el formato de captura 
de información. Posteriormente se hizo la re-
colección total de datos de las historias entre 
marzo y agosto del año 2012. 

En relación a la parte estadística, las va-
riables medidas en escala nominal se descri-
ben mediante tablas de frecuencia; las varia-
bles medidas en escala razón mediante pro-
medio y desviación estándar. La relación en-
tre variables medidas en escala nominal se 

probó mediante pruebas de 2; entre varia-
bles medidas en escala razón y escala nomi-
nal mediante prueba t, o análisis de varianza 
según el caso. Todos los análisis de inferen-
cia estadística se efectuaron con una signifi-
cancia α=0,05. La base de datos se elaboró 
mediante el programa Excel 2010  (Microsoft 
Corporation), y se analizó mediante el pro-
grama estadístico IBM SPSS 20 (IBM Corp.) 
y Epiinfo™ 3.5.1 (Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC)). 

En la presente investigación se respeta-
ron las leyes y las normas éticas vigentes en 
Colombia para proyectos de investigación en 
Ciencias de la Salud. Con antelación el pro-
yecto de investigación fue conocido en ASS-
BASALUD E.S.E. quienes aportaron comen-
tarios y sumaron objetivos al momento de 
aprobar la ejecución. 

Resultados 

Finalmente se recolectaron 1261 histo-
rias válidas, en la Tabla 1 se observan las 
variables demográfica correspondientes a 
esta población; el 93,1% (lc95%:91,5%-
94,4%) de las gestantes eran de procedencia 
urbana, el nivel educativo del 71,6% 
(lc95%:69%-74%) fue secundaria, el 68,8% 
(lc95%:66,2%-71,4%)  tenían unión estable y 
el 97,9% (lc95%:96,9%-98,6%) contaban 
con el apoyo de su núcleo familiar. En el 
47,0% (lc95%:44,2%-49,8%) de los casos 
era la primera gestación, 67,0% 
(lc95%:64,3%-69,5%) constituyó embarazo 
no planeado. El 96,6% (lc95%:95,4%-97,5%) 
asistieron a controles prenatales y el prome-
dio de número de controles fue de 4,85. El 
99,6% (lc95%:99%-99,9%) de las madres re-
cibieron educación en lactancia materna. El 
8,1% (lc95%:6,7%-9.8%) consumieron sus-
tancias psicoactivas durante la gestación. De 
la Tabla 1 a la 4 se observa en las últimas 
dos columnas, en la mayoría de los casos, 
las proporciones de los respectivos niveles 
de las variables para el caso de Lactancia 
materna exclusiva sí y no. 

Tabla 1.  Variables referentes a la gestación  de las par-
turientas atendidas en la clínica San Cayetano (ASSBA-
SALUD E.S.E) años 2010-2011 

 LME 
 Niveles N % Si No 

Residencia 
Urbano  1174 93,1 93,3 95,2 

Rural  87 6,9 6,7 4,8 

Nivel edu-
cativo 

Secundaria 896 71,6 71,6 71,6 

Primaria  298 23,8 24,3 24 

Superior 42 3,4 3 3,4 

Ninguna  16 1,3 1,1 1 

Faltantes  9  1 6 

Tipo de 
unión (pa-
reja) 

Estable  863 68,8 71,5 69.4 

No estable 391 31,2 28,5 30,6 

Faltantes  7  2 2 

Apoyo fa-
miliar 

Si  1222 97,9 97,8 98,3 

No  26 2,1 2,2 1,7 

Faltantes  13  2 4 

 
 
 
 
 
 
 
Número de 
Gestacio-
nes 

1 592 47,0 42,8 47,1 

2 370 29,4 31,6 30.4 

3 177 14,0 14,5 14 

4 60 4,8 6,7 4,2 

6 24 1,9 2,2 1,8 

5 23 1,8 1,1 1,3 

7 10 0,8 0,7 1 

8 2 0,2 0,4  

9 2 0,2  0,2 

Faltantes  1    
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Tabla 1.  Variables referentes a la gestación  de las par-
turientas atendidas en la clínica San Cayetano (ASSBA-
SALUD E.S.E) años 2010-2011 

 LME 
 Niveles N % Si No 

Validos  1260  269 601 

Promedio 1,96  2,03 1,93 

LC95% (LI) 1,89  1,88 1,83 

LC95% 
(LS) 

2,03  
2.19 2,03 

DE 1,27  1.27 1,23 

Mínimo 1  1 1 

Máximo 9  8 9 

Embarazo 
planeado 

No 839 67,0 65,4 65,7 

Si  414 33,0 34,6 34,3 

Faltantes  8   4 

Asistencia 
a controles 
prenatales 

Si  1211 96,6 99,3 98,2 

No  43 3,4 0,7 1,8 

Faltantes  7  2  

Número de 
controles 
prenatales 

5 168 13,7 16 13,3 

4 161 13,1 13,4 11,6 

3 153 12,5 12,7 12,1 

7 153 12,5 13,4 13,3 

6 152 12,4 8,6 15,3 

2 121 9,9 7,8 10,9 

1 108 8,8 7,5 8,3 

8 106 8,6 9,3 8,2 

9 68 5,5 7,8 5,6 

0 16 1,3 0,7 0,5 

10 15 1,2 2,2 0,7 

11 4 0,3 0,4 0,3 

12 2 0,2   

Faltantes  34  1 13 

Validos  1227  268 588 

Promedio 4,85  5,12 4,9 

LC95% (LI) 4,72  4,82 4,71 

LC95% 
(LS) 

4,99  
5,42 5,09 

DE 2,46  2,48 2,38 

Mínimo 0  0 0 

Máximo 12  11 11 

Educación 
en Lactan-
cia Ma-
terna 

Si  1243 99,6 100 99,7 

No 5 0,4  0,3 

Faltantes  
13  

1 5 

Consumo 
de Sust. 
Psicoacti-
vas 

No  1153 91,9 92,9 90,1 

Si 102 8,1 7,1 9,9 

Faltantes  6  1 3 

 

En la tabla 2 se despliegan variables re-
lacionadas con el nacimiento, se observa 
que la edad materna promedio al momento 
del parto fue de 22,58 años, el 85,3% 
(lc95%:83,2%-87,2%) de las madres esta-
ban en la franja de edad correspondiente a 
17-34 años, con un promedio de edad gesta-
cional de 39,18 semanas, 97,5% 

(lc95%:96,4%-98,2%) comprendidas en la 
franja de 37 a 41 semanas de gestación. Allí 
se observa que el 52,1% (lc95%:49,3%-
54.9%) de los nacimientos fueron de género 
masculino. El APGAR más frecuente al mi-
nuto fue de 8 con 63,7% (lc95%:60,9%-
66,3%), y a los 5 minutos 10 con 95,1% 
(lc95%:93,8%-96,2%). Se encontró peso 
normal en el 97,8% (lc95%:96,8%-98,5%) de 
los bebés estudiados, con una talla promedio 
al nacimiento de 48,81cm, y peso promedio 
de 3217 gr. 

Tabla 2. Características biológicas de los recién nacidos de par-
tos atendidos en la clínica San Cayetano (ASSBASALUD E.S.E); 
años 2010-2011. 

 LME 
 Niveles N % Si No 

Edad 

materna 

al mo-

mento 

del 

parto 

(años) 

 

17-34 1076 85,3 84,4 85,6 

<17 121 9,6 9,3 9,5 

>34 64 5,1 6,3 4,7 

Validos  1261  269 601 

Promedio 22,58  22,8 22,5 

LC95% (LI) 22,26  22,1 22,1 

LC95%(LS) 22,90  23,5 23 

DE 5,80  5.9 5,6 

Mínimo 13  14 13 

Máximo 43  43 42 

Edad 

gesta-

cional 

(sema-

nas) 

37-41 1226 97,5 98.5 96,8 

<37 20 1.6 1,1 1,5 

>41 12 1 0,4 1,7 

Validos  1258  269 601 

Promedio 39,18  39,1 39,2 

LC95% (LI) 39,12  39 39,1 

LC95%(LS) 39,24  39,3 39.3 

DE 1,13  1,28 1,12 

Mínimo 27,00  27 35 

Máximo 42,00  42 42 

Género 

Masculino 656 52,1 52,8 50,7 

Femenino 604 47,9 47,2 49,3 

Faltantes  1    

APGAR 

1 mi-

nuto 

8 799 63,7 67.9 63,6 

9 280 22,3 21,3 21,8 

7 103 8,2 6 8,2 

6 34 2,7 2,2 2,7 

10 28 2,2 1,1 2,8 

5 8 0,6 1,1 0,7 

4 2 0,2 0,4 0,2 

3 1 0,1  0,2 

Faltantes  6  1  

Válidos  1255  258 386 

Promedio 8,10  8,1 8,1 

LC95% (LI) 8,06  8 8 

LC95%(LS) 8,14  8,2 8,2 

DE 0,77  0,75 0,75 

Mínimo 3  4 5 

Máximo 10  10 10 

APGAR 

5 minu-

tos 

10 1194 95,1 95,5 95 

9 47 3,7 3,7 3,7 

8 9 0,7 0,4 0,7 

7 3 0,2 0,4 0,3 
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Tabla 2. Características biológicas de los recién nacidos de par-

tos atendidos en la clínica San Cayetano (ASSBASALUD E.S.E); 
años 2010-2011. 

 LME 
 Niveles N % Si No 

6 2 0,2  0,3 

Faltantes  6  1  

Válidos  1255  288 601 

Promedio 9,93  9,9 9,93 

LC95% (LI) 9,92  9,9 9,9 

LC95% LS) 9,95  10 10 

DE 0,33  0,29 0,38 

Mínimo 6  7 6 

Máximo 10  10 10 

Peso al 

naci-

miento 

(gr) 

Pesonor-

mal 
1226 97,8 

9,7 98,2 

Bajo peso  27 2,2 3,3 1,8 

Faltantes  8   1 

Validos  1253  269 600 

Promedio 3217  3204 3217 

LC95% (LI) 3195  3157 3186 

LC95% LS) 3238  3250 3249 

DE 396,07  388 393 

Mínimo 1100  1750 2100 

Máximo 4850  4300 4400 

Talla al 

naci-

miento 

(cm) 

Validos  1251  288 598 

Promedio 48,8  48,7 48,8 

LC95% (LI) 48,70  48,47 48,6 

LC95% LS) 48,92  48,96 48,9 

DE 1,98  2,1 1,97 

Mínimo 39,0  41 40 

Máximo 58,0  56 58 

 

En la Tabla 3 se observan las variables 
referentes a la asistencia a controles de C y 
D, características de la alimentación de los 
lactantes y en especial la proporción de LME 
y sus efectos. El 30,9% (lc95%:27,9%-
34,1%) de las gestantes brindaron LME a sus 
bebés, el 99,8%(lc95%:99,2%-99,9%) de las 
madres inició lactancia materna, la duración 
más frecuente fue de 6 meses con 31,9% 
(lc95%:28,8%-35,1%). Hubo destete precoz 
en el 64,7% (lc95%:61,4%-67,8%) de los ca-
sos, en sólo 64 casos se reportó la causa del 
destete precoz, siendo la más frecuente 
mala técnica en el 29,7%.  La duración pro-
medio de la lactancia materna fue de 3,82 
meses, iniciando alimentación complementa-
ria con una edad promedio de 3,72 meses, la 
mayor parte la inició a los 6 meses con 
32,3% (lc95%:29,2%-35,5%).  

Se observa que el 88,3% (lc95%:86,1%-
90,1%) asistió a controles de crecimiento y 

desarrollo. La edad promedio del primer con-
trol fue de 2,36 meses, el peso promedio del 
primer control fue de 5’418  gramos y la talla 
promedio de 57,28 cm. Los promedios en-
contrados para el segundo control de C y D 
son: edad de 5,4 meses, peso de 7’220 gr y 
talla de 64,6 cm. El 96,3% (lc95%:94,9%-
97,3%) presentó plan ampliado de inmuniza-
ción completo. 

Tabla 3. Características de la lactancia, controles de C y D y cobertu-
ras del PAI en niños nacidos y controlados en ASSBASALUD E.S.E 
años 2010-2011 

 LME 
 Niveles N % Si No 

Lactancia ma-
terna exclusiva 

No 601 69,1   

Si 269 30,9   

Faltantes 391    

Inicio de Lactan-
cia Materna  

Si  1206 99,8   

No 3 0,2   

Faltantes 52    

Duración lactan-
cia materna  (me-
ses) 
 

6 278 31,9 96,7 2,7 

1 204 23.4  33,9 

3 99 11.4  16,5 

4 88 10.1  14,6 

2 77 8.8  12,8 

5 75 8.6  12,5 

7 10 1.1  1,3 

9 10 1.1 1,7 0,8 

12 7 0.8 0,4 1 

Validos  872  269 601 

Promedio 3.82  6,1 2,79 

LC95% (LI) 3.66  6,03 2,63 

LKC95%(LS) 3.97  6,17 2,95 

DE 2.31  0,6 2,04 

Mínimo 0.00  6 0 

Máximo 13.00  12 13 

Inicio alimenta-
ción complemen-
taria (meses) 

6 282 32.2  2 

1 186 21,3  30,2 

3 109 12.5  17,9 

2 97 11.1  16 

4 80 9.1  13,3 

5 78 8.9  13,2 

7 16 1.8  2,7 

Otros 27 2,9   

Validos  875   592 

Promedio 3.72   2,72 

LC95%(LI) 3.58   2,58 

LC95%(LS) 3.86   2,87 

DE 2.11   1,77 

Mínimo 0.00   0 

Máximo 12.00   12 

Destete precoz 
Si 564 64,7   

No 308 35,3   

 
 
 
 
 
 
Algunas causas 
de destete precoz 

Mala técnica 19 29,7   

Agalactia 12 18,8   

Falta tiempo 11 17,2   

Mastitis 6 9,4   

Pezón inv. 3 4,7   

Fármaco-de-
pendencia 

2 3,1   

Fiebre 2 3,1   

Vanidad 2 3,1   

Otras 7 11,2   

Total 64    

Si  940 88,3 99,3 96,8 

No  125 11,7 0,7 1,2 
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Tabla 3. Características de la lactancia, controles de C y D y cobertu-

ras del PAI en niños nacidos y controlados en ASSBASALUD E.S.E 
años 2010-2011 

 LME 
 Niveles N % Si No 

Asistencia a Con-
troles de Creci-
miento y  

Faltantes  196  2 6 

Número de Con-
troles 

5 168 13,7 16 13,3 

4 161 13,1 13,4 11,6 

3 153 12,5 12,7 12,1 

7 153 12,5 13,4 13,3 

6 152 12,4 8,6 15,3 

2 121 9,9 7,8 10,9 

1 108 8,8 7,5 8,3 

8 106 8,6 9,3 8,2 

9 68 5,5 7,8 5,6 

Otros 37 2 3,3 1,5 

Faltantes 34 1,2 0,5 0,6 

Válidos  1227  268 588 

Promedio 4,85  5,12 4,9 

LC95% (LI) 4,72  4,82 4,71 

LC95% (LS) 4,99  5,42 5,09 

DE 2,46  2,48 2,38 

Mínimo 0  0 0 

Máximo 12  11 11 

Edad 1° control 
(meses) 

1 370 40,1 33,8 39,2 

3 271 29,4 37,2 29,4 

4 118 12,8 15,5 13,1 

2 108 11,7 7,2 12,1 

5 24 2,6 4,3 1,7 

6 24 2,6 1,4 3,2 

Otros 8 0,8 0,5  

Faltantes 338  62  

Válidos  921  207 472 

Promedio 2,36  2,7 2,28 

LC95% (LI) 2,27  2,37 2,26 

LC95% (LS) 2,45  2,74 2,51 

DE 1,39  1,33 1,4 

Mínimo 0,4  1 0,8 

Máximo 9  7 8 

Peso 1° control 
(gr) 

Válidos  922  264 598 

Promedio 5418  5787 5315 

LC95% (LI) 5340  5642 5218 

LC95% (LS) 5497  5931 5412 

DE 1218  1193 1198 

Mínimo 2800  3100 2800 

Máximo 9100  9100 8900 

Talla 1° control 
(cm) 

Válidos  920  264 584 

Promedio 57,28  58,67 56,91 

LC95% (LI) 56,99  58,13 56,55 

LC95% (LS) 57,58  59,21 57,27 

DE 4,56  4,46 4,49 

Mínimo 46  49 47 

Máximo 75  75 71 

Edad 2° control 
(meses) 

Válidos  674  168 345 

Promedio 5,40  5,54 5,44 

LC95% (LI) 5,30  5,38 5,3 

LC95% (LS) 5,49  5,7 5,57 

DE 1,25  1.04 1,31 

Mínimo 2  2 2 

Máximo 12  7 12 

Peso 2° control 
(gr) 

Válidos  673  246 413 

Promedio 7220  7399 7123 

LC95% (LI) 7143  7274 7023 

LC95% (LS) 7298  7524 7223 

DE 1026,38  994 1033 

Mínimo 3500  4500 3500 

Máximo 11600  11000 11600 

Talla 2° control 
(cm) 

Válidos  673  246 413 

Promedio 64.59  65,4 64,11 

Tabla 3. Características de la lactancia, controles de C y D y cobertu-

ras del PAI en niños nacidos y controlados en ASSBASALUD E.S.E 
años 2010-2011 

 LME 
 Niveles N % Si No 

LC95% (LI) 64.27  64,82 63,73 

LC95% (LS) 64.90  65,99 64,94 

DE 4.22  4,64 3,93 

Mínimo 49.0  52 49 

Máximo 100.0  100 78 

Plan Ampliado de 
Inmunización 
completo 

Si 1019 96,3 95,2 96,6 

No  39 3,7 4,8 3,4 

Faltantes  203   11 

 

En la Tabla 4, se encuentran las patolo-
gías presentadas en esta población. El 
56,2% (lc95%:53,2%-59,2%) padeció de en-
fermedad respiratoria aguda (ERA), con un 
promedio de 0,91 episodios. El 17,1% 
(lc95%:14,9%-19,6%) presentó enfermedad 
diarreica aguda (EDA). El 11,9% 
(lc95%:10,1%-14,1%) presentó reacciones 
alérgicas, tratándose en un 57,5% de Der-
matitis atópica. El 88,5% (lc95%:86,2%-
90,4%) de los casos eran eutróficos, cuando 
se presentó una alteración en su peso, el so-
brepeso fue el de mayor proporción con 
57,5% (lc95%:47,6%-67,1%). El 65,2% 
(lc95%:62,2%-68%) requirió servicios de 
consulta ambulatoria. El 7,3% demandó hos-
pitalizaciones y cuando se realizó fue en pro-
medio de 1,13 veces. 

Tabla 4. Patologías presentadas por la población participante en el 
estudio sobre adherencia y efectos de la lactancia materna. 

 LME 
Variables Niveles N % Si No 

Enfermedad 

Respiratoria 

Aguda 

Si 598 56,2 69,4 61,2 

No 466 43,8 30,6 38,8 

Faltantes 197  1 6 

1 346 58,2 59,1 54,9 

2 154 25,9 22,6 29,4 

3 71 5,6 14,5 11,5 

4 19 3,2 3,2 3,3 

5 5 0,4 0,5 0,8 

Faltantes  666  83 237 

Válidos 595  186 364 

Promedio 1,63  1,63 1,66 

LC95% (LI) 1,56  1,51 1,57 

LC95% 

(LS) 
1,7  

1,76 1.75 

DE 0,88  0,89 0.87 

Mínimo 1  1 1 

Máximo 5  5 5 

Enfermedad 

Diarreica 

Aguda 

No 880 82,9 82,8 79 

Si 182 17.1 17,2 21 

Faltantes  199  1 5 

Episodios de 

Enfermedad 

1 150 82,9 91,3 80 

2 27 14,9 6,5 20 
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Tabla 4. Patologías presentadas por la población participante en el 

estudio sobre adherencia y efectos de la lactancia materna. 
 LME 

Variables Niveles N % Si No 

Diarreica 

Aguda 

3 2 1,1   

4 2 1,1 2,2  

Faltantes  1080  223 391 

Válidos 181  46 125 

Promedio 1,2  1,13 1,23 

LC95% (LI) 1,13  0,98 1,14 

LC95% 

(LS) 
1,28  

1,28 1,32 

DE 0,5  0.5 0,5 

Mínimo 1  1 1 

Máximo 4  4 4 

Alergias 

No  936 88,1 87,7 87.1 

Si  127 11,9 12,3 12,9 

Faltantes  198  1 6 

Causas de 

alergias 

Dermatitis 

atópica  
74 57,5 

  

Conjuntivi-

tis alérgica 
16 12,4 

  

Dermatitis 

de contacto 
11 8,6 

  

Rinitis 9 7   

Urticaria 

alérgica 
5 4 

  

Otras 5 4   

Dermatitis 

seborreica 
3 2,4 

  

Miliaria 3 2,4   

No especifi-
cada 

1 0,8 
  

Faltantes  1132    

Malnutrición 

No  815 88,5 87,7 88,7 

Si 106 11,5 12,3 11,3 

Faltantes  340  1 27 

Tipo de 

malnutrición 

Sobrepeso 63 57,5 69,7 49.2 

Bajo peso 45 42,4 30,3 50.8 

Faltantes  1155  236 536 

Demanda 

consulta am-

bulatoria 

Si  696 65,2 78,7 70,8 

No 372 34,8 21,3 29,2 

Faltantes  193  1 5 

 

 

 

 

Número de 

consulta ex-

terna 

0 371 34,8 20,9 29,2 

1 297 27,8 35,9 27,2 

2 213 20,0 24,3 22,5 

3 110 10,3 11.6 12,8 

4 45 4,2 5,2 4.9 

5 23 2,2 2,2 2,3 

6 4 0,4  0.7 

7 2 0,2  0.2 

8 2 0,2  0.3 

Faltantes  194  1 5 

Válidos 1087  268 596 

Promedio 1,31  1,51 1,49 

LC95% (LI) 1,23  1,36 1,38 

LC95% 

(LS) 
1,40  

1,66 1,61 

DE 1,36  1,22 1,41 

Mínimo 0  0 0 

Máximo 8  5 8 

Demanda 

hospitaliza-

ción 

No 984 92,7 89,2 92,3 

Si 78 7,3 10,8 7.7 

Faltantes 199  1 6 

Tabla 4. Patologías presentadas por la población participante en el 

estudio sobre adherencia y efectos de la lactancia materna. 
 LME 

Variables Niveles N % Si No 

1 68 87,2 82,8 89.1 

2 10 12,8 17,2 10,9 

Faltantes  1183  240 549 

Válidos 78  29 46 

Promedio 1,13  1,17 1,11 

LC95% (LI) 1.05  1,03 1,02 

LC95% 

(LS) 
1,2  

1,32 1,2 

DE 0,34  0,38 0,32 

Mínimo 1  1 1 

Máximo 2  2 2 

 

Relaciones entre variables 

Mediante el procedimiento estadístico de 
×2  se intentó determinar si existe relación sig-
nificativa entre lactancia materna exclusiva 
(LME) y las siguientes variables: apoyo fami-
liar (si, no), gestación (número),  embarazo 
deseado (si, no), asistencia a controles pre-
natales (si, no), educación en lactancia ma-
terna (si, no),consumo de sustancias (si, no), 
género (masculino, femenino), plan ampliado 
de inmunización completo para la edad (si, 
no), asistencia a controles de crecimiento y 
desarrollo (si, no), enfermedad respiratoria 
aguda (si, no), enfermedad diarreica aguda 
(si, no), desarrollo de alergias (si, no) malnu-
trición (si, no), demanda del servicio de con-
sulta externa (si, no), demanda del servicio 
de hospitalización (si, no).  

Como indica la Tabla 5 se encontró rela-
ción significativa con desarrollo de enferme-
dad respiratoria aguda y demanda del servi-
cio de consulta externa. 

Tabla 5. Relaciones encontradas significativas 

(p<0,05) entre Lactancia Materna Exclusiva y varia-
bles nominales  en una población de lactantes naci-
dos en ASSBASALUD ESE Clínica San Cayetano 
entre los años 2010-2011. 

 LME  

Si No 
P 

Enfermedad 
Respiratoria 
Aguda 

Si  186 
33,8% 

364 
66,2% 

0,024 
No  82 

26,2% 
231 

73,8% 
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Demanda 
servicio 
consulta ex-
terna  

Si  211 
33,8% 

422 
66,7% 

0,015 
No  57 

24,7% 
174 

75,3% 

 

Mediante pruebas t se intentó probar la 
relación entre Lactancia Materna Exclusiva y 
las siguientes variables: peso en el primer 
control de crecimiento y desarrollo, aumento 
de peso en el primer control, talla en el primer 
control, aumento talla al primer control, peso 
en el segundo control, aumento de peso en 
el segundo control, talla en el segundo con-
trol, aumento de talla en el segundo control, 
número de  controles en 6 meses, edad de 
inicio de la alimentación complementaria, 
episodios de enfermedad respiratoria aguda,   
episodios de enfermedad diarreica aguda, 
número de consultas externas, número de 
hospitalizaciones. Los resultados significati-
vos se encuentran detallados en la tabla 6. 

La diferencia entre el grupo de edades al 
2° control, y al 1° control resultó significativa 

(p=0,000, LC95%: -0,605-0,32 para la dife-
rencia), el promedio de edad al 1° control fue 
de 2,45 meses, y al 2° control 5,39 meses. 

Discusión 

De acuerdo con la OMS22 la lactancia ma-
terna exclusiva se constituye en la opción nu-
tritiva óptima que debe recibir todo niño 
desde el momento de su nacimiento y hasta 
los 6 meses de edad, edad a partir de la cual 
es adecuado incluir otros alimentos. En ASS-
BASALUD E.S.E. se recomienda que a partir 
de los 6 meses de edad se incluyan otra 
clase de alimentos, es decir se dé inicio a la 
alimentación complementaria. Esta reco-
mendación se basa en la amplia evidencia 
que revela los innumerables beneficios que 
la lactancia materna trae para los menores, 
siendo una de las más importantes el fortale-
cimiento del sistema inmunológico, que pro-
vee protección contra una gran cantidad de 
enfermedades comunes en la infancia como 
lo son infecciones respiratorias, diarrea y 
alergias; además tiene importante influencia 
en el adecuado desarrollo pondoestatural del 
niño.  

Según estadísticas del Fondo de Nacio-
nes Unidas para la Infancia UNICEF acerca 
de la nutrición infantil para el periodo com-
prendido entre 2006-2010, a nivel de los paí-
ses en desarrollo un 43% o menos de los re-
cién nacidos iniciaron lactancia materna, las 
áreas con mayor proporción de amamanta-
dos después del parto fueron el este y el sur 
de África (52%), en contraste las área con 
menor proporción fueron el sur de Asia y el 
centro de África (39%), la proporción de ama-
mantados luego del parto para América la-
tina y el Caribe fue de 42%.23 Para el 2010 en 
Colombia  el 57% de los recién nacidos ini-
ciaban lactancia materna después del 
parto.24 

El análisis de la población del presente 
estudio muestra que un 99,8% de las madres 
iniciaron lactancia materna durante el aloja-
miento conjunto madre-hijo después del na-
cimiento, cifra que es muy similar a la reve-

Tabla 6. Variables significativas analizadas por medio de prueba T 
para el estudio de lactancia materna exclusiva. 

 Lactancia materna ex-
clusiva 

Si No P 

Peso al primer control 
N 264 586 

0.000 
Pr 5787 5315 

Aumento de peso desde el 
nacimiento hasta el primer 
control 

N 264 585 
0.000 

Pr 2584 2096 

Talla al primer control 
N 264 584 

0.000 
Pr 58.67 56.91 

Aumento de talla desde naci-
miento hasta primer control 

N 263 581 
0.000 

Pr 9,94 8,13 

Peso al segundo control 
N 246 413 

0.001 
Pr 7399 7123 

Aumento de peso al segundo 
control 

N 246 412 
0.000 

Pr 4205 3914 

Talla al segundo control 
N 246 413 

0.000 
Pr 65,4 64,1 

Aumento de talla al segundo 
control 

N 245 411 
0.000 

Pr 16,76 15,38 

Número de controles de C y 
D a los 6meses  

N 268 596 
0.000 

Pr 1,51 1,49 

Edad de inicio de Alimenta-
ción Complementaria 

N 269 592 
0.000 

Pr 6 2,72 
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lada por la Encuesta Nacional de Demogra-
fía y Salud (ENDS)25 realizada en Colombia 
en el 2010, la cual señala que el 96% de los  
niños nacidos entre el 2005 y el 2010 inicia-
ron lactancia materna después del naci-
miento. Al observar la cifra encontrada por la 
ENDS 2010 a nivel local, en el departamento 
de Caldas, se encuentra que el 93,8% de los 
niños nacidos durante el mismo período de 
tiempo iniciaron lactancia materna luego del 
nacimiento, siendo esta una de las cifras más 
bajas del país. 

 
La diferencia en estas cifras podría de-

berse al grado de conocimiento de las ma-
dres acerca de la lactancia materna, su im-
portancia y beneficios, pues una lactancia 
materna exitosa depende en gran parte de la 
educación que se les brinde a las madres, ya 
sea antes o después del nacimiento de su 
hijo.  

 
En el presente estudio se observó que el 

99,6% de las madres recibieron educación 
en lactancia materna, lo que es coherente 
con que el 99,8% de las madres que tuvieron 
parto institucional, iniciaron LME antes del 
alta hospitalaria. Según la Encuesta Nacio-
nal de Demografía y Salud 201025 un 70% de 
las madres de niños menores de 5 años re-
cibieron asesoría del personal de salud en 
los primeros dos días postparto, en relación 
con el tema de cómo iniciar la lactancia ma-
terna, mientras que un 50% recibió algún tipo 
de capacitación en lactancia materna, princi-
palmente sobre el tema de beneficios o posi-
ción adecuada para amamantar.  

 
Según la revisión hecha por Mangasar-

yan26 et al, para una lactancia materna exclu-
siva exitosa se requiere que los programas 
encargados de la alimentación infantil hagan 
énfasis en tres elementos: promoción (edu-
cación e información), seguimiento (acompa-
ñamiento, control y vigilancia) y apoyo (moti-
vación, correctivos, solución a problemas y 
dificultades) de la lactancia materna, puesto 
que no solo es necesario un adecuado ase-
soramiento de la madre sobre este tema an-
tes o después del parto, sino que adicional a 

ello se requiere de seguimiento y apoyo a las 
madres después del nacimiento de sus hijos, 
asegurando esto una lactancia materna más 
duradera. 

 
En su estudio Almaguer27et al comproba-

ron que el proceso educativo, previo al parto 
o inmediatamente después de este, es una 
medida sumamente útil para mejorar cuanti-
tativa y cualitativamente la lactancia ma-
terna, en ASSBASALUD ESE se aprovechan 
ambos momentos para efectuarlo. 

 
Sólo el 30,9% de la población de lactan-

tes de este estudio recibió lactancia materna 
exclusiva, una proporción muy baja si se 
compara con el promedio nacional el cual se-
gún la UNICEF para el año 2010 era del 
43%23, también se encuentra por debajo del 
promedio para países en desarrollo que era 
del 38%23 y  para América Latina y el Caribe 
del 42%.24 

En cuanto a la duración de la lactancia 
materna, este estudio mostró un promedio 
de 3,82 (n=872) meses, el 31,9% de los lac-
tantes mantuvo la lactancia materna hasta 
los 6 meses, el 23,4% recibió lactancia ma-
terna durante 1 mes y  el 11,4% durante 3 
meses, la mayor  duración de lactancia ma-
terna encontrada fue de 13 meses (0,1%). El 
promedio mencionado de 3,82 meses está 
por encima del encontrado en la Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud25 2010, en 
la que el promedio nacional se encontraba en 
1,8 meses y el promedio para el departa-
mento de Caldas era de 1,6 meses25.  

Estos datos permiten determinar que aún 
no hay una completa y adecuada concienti-
zación por parte de las madres acerca de la 
importancia y los beneficios que la lactancia 
materna trae, no solo para sus hijos, sino 
también para ellas, dejando entrever que 
quizá los mecanismos de capacitación en 
lactancia materna utilizados por las institu-
ciones de salud no sean los más adecuados. 

Al comparar estos resultados con los ob-
tenidos en otros estudios, es relevante des-
tacar que Sacristán28 et al en su investigación 
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efectuada en Castilla y León en el 2011 en-
contraron un promedio de duración de lac-
tancia materna de 3,9 meses, Londoño y Me-
jía29 en su estudio en 2010 encontraron un 
promedio de duración de lactancia materna 
de 3,8 meses, ambas cifras se aproximan a 
las mostradas en el presente estudio. Deme-
trio30 et al en su trabajo efectuado en el es-
tado de Bahia en Brasil en 2012 encuentran 
un promedio de duración para la lactancia 
materna de 74,73 días (2,49 meses) y Fi-
dalgo31 et al en su trabajo, efectuado en la 
comarca de Bierzo España en 2002 reportan 
un promedio de duración de lactancia ma-
terna de 7,4 semanas (1,85 meses); cifras 
menores a la encontrada en la presente in-
vestigación.  

En relación al abandono de la lactancia, 
este estudio encontró que las causas más 
frecuentes de destete precoz incluían masti-
tis, fármaco-dependencia, alteraciones ana-
tómicas del pezón (pezón plano o pezón in-
vertido) y vanidad. En el análisis de los datos 
de la población estas causas fueron agrupa-
das en la categoría otras con una proporción 
del 20,7%, seguida de falta de tiempo (4%), 
mala técnica (2,1%) y agalactia (1,8%).  
Otras publicaciones como la de Sáenz21 et al 
en 2007, Sacristan-Martín 28 et al en 2011, Fi-
dalgo31 et al en 2002, Broche32 et al en 2011, 
y Niño33 et al en 2012 consignan una amplia 
variedad de causas de abandono de la lac-
tancia materna, siendo las más frecuentes 
hipogalactia, percepción de hambre en el 
niño, reintegro laboral de la madre, decisión 
materna, enfermedad aguda del niño, masti-
tis, factores estéticos y enfermedad de la ma-
dre. Muchas de estas causas coinciden con 
los actuales hallazgos reportados. 

 
La presente investigación no mostró me-

jor adherencia al programa de C y D en las 
madres que practicaron LME a sus hijos, 
comparadas con aquellas que no lo hicieron. 
De la misma manera este estudio reveló que 
el promedio de controles de crecimiento y 
desarrollo durante los 6 primeros meses de 
vida fue de 1,86, valor que es menor al regis-

trado por la Encuesta Nacional de Demogra-
fía y Salud 201025 que fue de 2,4 controles 
para niños menores de 1 año. La asistencia 
al programa de C y D es muy alta del orden 
del 88,3% para el grupo estudiado tanto para 
los que cumplen y los que no cumplen con la 
LME como lo muestra la Tabla 3. 

En el presente estudio se encontró que la 
LME tiene una importante influencia en el 
desarrollo pondoestatural de los lactantes,  
se observó que aquellos niños que asistieron 
a los controles de crecimiento y desarrollo y  
recibían LME tenían una ganancia de peso 
(10,13% más en el primer control, 4,95% 
más en el segundo control) y talla mayor 
(3,7% más al primer control, 2,47% más en 
el segundo control) que aquellos que no la 
recibían. Este hallazgo coincide con lo en-
contrado por Pomata34 et al, en su trabajo pu-
blicado en 2009, y efectuado en el Hospital 
infantil Ramón Sarda en Buenos Aires Ar-
gentina, en una población de 102 niños, 
donde los datos analizados demuestran que 
aquellos niños que reciben LME tienen un 
desarrollo pondoestatural más adecuado 
que aquellos que no reciben. Por otra parte 
Yunes-Zarraga35 et al,  en su estudio publi-
cado en 2012, en una población de 280 lac-
tantes en México, encontraron que aquellos 
niños que eran alimentados con LME tenían 
una mayor ganancia de peso respecto aque-
llos que recibieron otros tipos de alimenta-
ción, sin embargo en cuanto a la ganancia de 
talla no encontraron diferencias significati-
vas.  

 
En esta investigación no fue posible de-

mostrar el papel de la LME como factor pro-
tector para enfermedades que comúnmente 
se presentan en la infancia, como enferme-
dad respiratoria aguda (ERA), en contraste 
con los hallazgos de otros estudios reporta-
dos en la literatura entre ellos el estudio rea-
lizado por De la Vega1 et al en 2010, el estu-
dio realizado por Quigley6 et al en 2007, el 
estudio realizado por Lau7et al en 2007, el 
estudio realizado por Alzate10b et al en 2011, 
el estudio realizado por Sáenz21 et al en 
2007, el estudio realizado por Duijts36 et al, 
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en 2010 y el estudio realizado por Carvajal37 

et al en 2004, donde los datos analizados de-
muestran que la LME durante los primeros 6 
meses de vida reduce tanto la cantidad de 
episodios como el riesgo de presentar ERA, 
todos estos estudios muestran que entre ma-
yor sea el tiempo de LME más protección 
tendrá el lactante frente a las infecciones res-
piratorias. En las ERA´s la intervención para 
cambiar el perfil epidemiológico es más difícil 
por su carácter multifactorial. 

 
En el presente estudio no se encontró re-

lación entre LME y enfermedad diarreica 
aguda ni tampoco entre LME y desarrollo de 
alergias, relaciones que si pudieron ser de-
mostradas por otros autores en sus estudios. 
(Quigley6  et al, Duijts36 et al, Carvajal37et al). 

 
Respecto a la relación entre LME y nivel 

educativo de la madre, este estudio no en-
contró relación significativa, hecho que co-
rresponde con lo hallado por Sacristan-Mar-
tín 28 et al;  en contraste con las publicaciones 
de Delgado16 et al en el año 2006, y Lon-
doño29 et al en 2010, en las que se afirma que 
un mayor nivel educativo de la madre favo-
rece la LME. 

 
En la presente investigación no se encon-

tró relación entre la edad materna al mo-
mento del parto y LME, a diferencia de lo 
descrito en sus trabajos por Almaguer27 et al,  
Fidalgo31 et al, y  Tenfelde38 et al, en los que 
se determinó que mientras más corta sea la 
edad de la madre mayor es la posibilidad de 
abandono precoz. 

 
Se puede concluir que en esta población 

la baja proporción de LME (30,9%) no se 
debe a desinformación, puesto que se brindó 
educación al 99,6% de las gestantes y/o par-
turientas; quizá incide en estos bajos índices 
un déficits en las acciones que la comple-
mentan, como son el control, apoyo y segui-
miento a las puérperas y a sus bebés.  

 

Igualmente se observó que la LME favo-
rece un crecimiento pondoestatural ade-
cuado, en comparación con aquellos lactan-
tes a quienes no se les brindó.  

 
De acuerdo a los resultados sería impor-

tante que ASSBASALUD E.S.E revise algu-
nos procedimientos y protocolos de los pro-
gramas que lideran los procesos de educa-
ción en lactancia materna.  

 
En la interpretación de resultados se de-

ben considerar las limitaciones que presentó 
este estudio, como la falta de información en 
las historias clínicas, y el hecho de que en 
algunos casos no se logró identificar al recién 
nacido, por lo cual no fue posible realizar el 
respectivo seguimiento para conocer los 
efectos de la LME en cuanto a salud, creci-
miento y desarrollo. 
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