
Alimentación en el primer mes de vida, 
por estratos sociales, Córdoba, Argentina1 

Jmobo Sab~lsky,~ Luda Batmuni,2 Rodorfo Carballo, 
Silvina Reynu,,” Daniel Quiroga,” Hkbe de Roitteq2 

Héctor Gorostiaga3 y María Brimela3 

Se estudió la historia alimentaria desde el nacimiento hasta el mes de vida aé una co- 
horte de nirios nacidos y residemes en la ciudad de Córdoba, Argentina, en 2993. La mues fra se dis- 
fribuyó en seis estratos sociales, según la ubicación en el sistema productivo de la persona prmcipal- 
mente responsable del sus fento familiar Se encues fó a 620 de las madres al mes (X = 31 dúzs; DE = 
1,2) del parm, para obfener injkmación sobre ocupación, vivienda y características akmográ@as de 
las jzmilias. Asimismo, se obfuvo injkmación sobre el p.rner alimento que recibieron los niños al 
nacer y el tipo a’e alimentación al mes de edad, este último por medí0 de un recordatorio de 24 h. Los 
resultados indican que las condiciones de vida y las características demográ@as de la familia esfu- 
vieron asociadas al estrato social. Los estratos I (alto), II y 111 (medios) presentaron mejores niveles 
de vida y mayor edad de los padres al nacimiento de los niños que los estratos mas bajos (V y VI); el 
estrato IV se aproximó a los valores promedio encontrados para toda la muestra. Con respecto a las 
prácticas alimentarias, se encontró que 98% de los niños habtán iniciado el amamantamiento en la 
primera semana de vida; se observó asociación esfadís fica entre el primer alimento y los esfrafos so- 
ciales, con mayor prevalencia de la lactancia materna en los estratos sociales muy bajos (V y Vl) y 
del uso del biberón en los esfrafos 1 y III. Al mes de vida 26% de la muestra recibía lactancia Mural 
completa (LNC), 60% lactancia natural parcial y 14%, lactancia artificial. Hubo una asociación sig- 
nificativa (P < 0,051 entre el tipo a!e lactancia y los estratos sociales, con 38% de LNC en el estrato 
1 contra 16% en el estrato IV y 17% en el V En este estudio sobresalieron, además, los siguientes 
resultados: la alfa proporción de niños de todos los estratos que iniciaron la lactancia materna; la alta 
proporción de niños que recibieron fórmulas artificiales durante el prkr mes de vida y la baja pre- 
valencia de lactancia natural complefa a esa edad. 

Con los avances en los conocimientos 
científicos y tecnológicos, la intervención 
profesional e institucional en salud ha incor- 
porado a su campo de acción aspectos reser- 
vados anteriormente al ámbito privado o a la 
medicina tradicional. Entre estos figuran la 
atención del embarazo y el parto y la alimen- 
tación del recién nacido que, al quedar abar- 
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cados dentro del saber médico, limitan la ca- 
pacidad de madres y niños para hacerse cargo 
sin injerencia extraña de estas etapas crucia- 
les de sus vidas. 

Desde los tiempos de los relatos bíbli- 
cos se admite que la leche materna es el ali- 
mento mejor y más completo, y que se puede 
usar en forma exclusiva, al menos hasta los 4 
a 6 primeros meses de vida de los niños de 
madres sanas (I-4). Los datos históricos 
también demuestran que la lactancia natural 
fue un rasgo invariable de todas las culturas 
hasta los primeros decenios del siglo XX (5). 

No habría razón para suponer cambios 
fisiológicos significativos en los últimos de- 
cenios que hayan elevado a más de 5 a 10% la 
prevalencia de hipogalactia (1,6). Sin em- 
bargo, en varias investigaciones epidemioló- 



gicas se ha constatado un descenso marcado 
de la frecuencia y duración de la lactancia na- 
tural a partir de las décadas de 1930 y 1940 (7- 
9). Este descenso coincidió con el creci- 
miento de la industria de sucedáneos de la le- 
che materna que, en ese entonces, lanzó al 
mercado productos de mejor calidad y com- 
posición. El poder .de estas compañías in- 
fluyó en la tendencia hacia la lactancia artifi- 
cial (20). Los nuevos productos entraron al 
mercado por los canales corrientes de comer- 
cialización y difusión publicitaria; asimismo, 
los profesionales e instituciones de la salud 
ayudaron a legitimar el uso de leche artificial 
al regalársela a las madres después del parto. 

El aporte institucional al abandono de 
la lactancia natural no concluyó con la distri- 
bución de sucedáneos de leche materna. Los 
nuevos procedimientos y tecnologías para la 
atención del parto, como la administración 
generalizada de anestésicos o sedantes y la 
cirugfa, han influido desfavorablemente en los 
mecanismos lactógenos (12,12). En el puer- 
perio inmediato la permanencia del nir en 
la sala cuna interrumpe el contacto de la ma- 
dre con el hijo y da inicio a prácticas alimen- 
tarias no naturales. 

Gracias alas advertencias y actividades 
de promoción por parte de profesionales de 
la salud y de organizaciones no guberna- 
mentales (como la Liga de la Leche y la Red 
Internacional para la Alimentación Infantil 
IBFAN) e internacionales (como la OMS y el 

3 UNICEF) se ha logrado recuperar paulatina- 
m w mente la frecuencia y duración del amaman- 
?’ tamiento. Esta recuperación ocurre a partir del 
2 0-J decenio de 1970 en países como Colombia, 
N I-4 Costa Rica, Estados Unidos de América, 
E Guatemala y Panamá (23,14), y va acompa- 
s 
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ñada de un incremento en la proporción de 
niños que reciben fórmulas lácteas desde muy 
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pequeños. El proceso de recuperación, que 
U-J lleva unos veinte años, está definiendo un 
u 
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nuevo perfil alimentario de los recién nacidos 
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en el que concurren con mucha frecuencia la 
lactancia materna y la artificial. 
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Los cambios en las prácticas de alimen- 
tación infantil se suelen originar en las elites 
urbanas de los países industrializados (9,U), 

16 y de allí se difunden hacia amplias zonas del 

tercer mundo. Los núcleos de poblaciones 
pobres copian esos hábitos, con la desventaja 
de hacerlo en un contexto socioeconómico y 
ambiental sumamente desfavorable (16). El 
abandono de la lactancia natural exclusiva 
afecta de modo diferente a los distintos gru- 
pos sociales. Mientras que en algunos gru- 
pos puede ser una práctica inocua para los 
lactantes, en otros conlleva riesgos de priva- 
ción psicoafectiva, y en casos más extrema- 
dos puede acarrear enfermedad y muerte 
prematura (Zi: 18). 

No hay suficiente información epide- 
miológica para describir los perfiles de lac- 
tancia en la Argentina, y menos para evaluar 
en qué medida la población urbana hetero- 
génea alcanza la meta propuesta por la OMS 
y el UNICEF (2,19) de extender la lactancia 
exclusiva a todos los niños en sus primeros 4 
a 6 meses de vida. En consecuencia, se deci- 
dió estudiar la prevalencia y distribución so- 
cial de las prácticas de lactancia, analizar los 
factores asociados a los perfiles de alimenta- 
ción infantil y evaluar sus efectos en el creci- 
miento y desarrollo. Con este objeto se cons- 
tituyó en la ciudad de Córdoba, Argentina, un 
equipo interinstitucional que representa la 
universidad, el municipio, el estado y las so- 
ciedades científicas de pediatrfa y ginecobs- 
tetricia, el cual elaboró y ejecutó el proyecto 
de investigación que se describe a continua- 
ción. Este tipo de información se considera 
necesario para llevar a cabo intervenciones 
que influyan favorablemente en los patrones 
de lactancia y alimentación de los niños 
pequeños. 

lkMl-ERIALES Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo una investigación pros- 
pectiva de una cohorte de niños nacidos en 
Córdoba en mayo de 1993. La información se 
recogió en tres etapas durante el primer ano 
de vida de los niños: 1,6 y 12 meses después 
del nacimiento. Este informe presenta solo los 
resultados de la primera fase, pero el estudio 
continúa. 

El diseño es descriptivo en cuanto a la 
caracterización de estratos sociales y moda- 
lidades de lactancia, y explicativo con res- 



pecto al análisis de los factores que determi- 
nan los perfiles de alimentación, crecimiento 
y desarrollo en el primer año de vida. 

Tomando como universo todos los ni- 
ños nacidos en Córdoba en 1993, se selec- 
cionó una muestra de la manera siguiente. Se 
registraron por un período de 12 días todos 
los nacimientos habidos en los 54 estableci- 
mientos de salud con servicios de obstetricia 
de la ciudad. Se aplicaron los siguientes cri- 
terios de exclusión: domicilio fuera del radio 
urbano, peso al nacer inferior a 2500 g, pro- 
ducto de parto múltiple y ciertas malfor- 
maciones congénitas predefinidas. De los 
879 nacimientos registrados, se excluye- 
ron 158 dados los criterios mencionados y 12, 
porque la madre rehusó participar en la 
investigación. 

La primera encuesta domiciliaria fue 
realizada entre 28 y 35 días después del na- 
cimiento (X = 31 días, DE = 1,2) de cada niño 
por 40 estudiantes de los dtimos cursos de las 
carreras de Nutrición y Medicina de la Uni- 
versidad Nacional de Córdoba. Estos estu- 
diantes fueron capacitados y supervisados por 
los investigadores del proyecto. Antes de sa- 
lir al terreno se efectuó una prueba piloto en 
tres centros de salud municipales para eva- 
luar la validez y fiabilidad del instrumento, 
para calcular el tiempo que tomaría su apli- 
cación, y para ver las dificultades inherentes 
a la relación entre encuestados y encuesta- 
dores. Cada pareja de encuestadores recibió 
alrededor de 35 encuestas de un área geográ- 
fica especifica, un cronograma de visitas do- 
miciliarias y el material necesario para reali- 
zar su tarea. 

En el lapso previsto se encuestaron 620 
(87,5%) de las 709 madres seleccionadas. Las 
89 madres restantes no pudieron entrevis- 
tarse en el plazo de la encuesta porque ha- 
bían cambiado de domicilio, estaban ausen- 
tes del hogar por un período largo o no se tenía 
la dirección correcta del domicilio. Como parte 
del estudio en marcha, se proyectaron otras 
dos encuestas a los 6 y a los 12 meses del 
nacimiento. 

Para efectos de la investigación, se dis- 
tribuyó la población en estratos sociales cla- 
sificados según la ubicación en el sistema 

productivo del principal responsable del sus- 
tento familiar. Esta información se obtuvo por 
medio de una serie de preguntas sobre o(su- 
pación que se plantearon a la madre durante 
la entrevista. De los diversos modelos pro- 
puestos para el análisis por estratos sociales 
@O-23), se eligió el de Bloch et al. (22). 

Para determinar las variables de estu- 
dio, se agrupó primero a la población según 
la posición socioeconómica de la persona 
principalmente responsable del sustento fa- 
miliar, de acuerdo con los indicadores si- 
guientes: condición de la actividad (estable, 
temporaria o en jubilación); características de 
la actividad (manual o no manual); categoría 
de la ocupación (empleador, trabajador inde- i2 
pendiente o asalariado); tamaño del estable- 2 
cimiento donde trabaja; tipo y cantidad de 
medios de producción; y jerarquía y califica- 
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ción individual en el trabajo. % 
Las 45 posiciones socioeconómicas que 5 

surgieron de la muestra se reagruparon en 
estratos sociales, teniendo en cuenta la posi- 3 
ción socioeconómica y los perfiles de con- 5 

sumo y prestigio social de diferentes grupos 8 
ocupacionales en la sociedad argentina. Es- 
tos estratos numerados del 1 al VI represen- 2 

tan la amplitud de niveles de vida desde el más 
2 

alto hasta el más bajo, respectivamente. Los 3 
estratos construidos para este estudio se re- 2 

lacionan con la estratificación social de la Ar- 3 
gentina; el estrato 1, de empleadores, profe- 
sionales y asalariados jerárquicos, es el estrato 

2 

más alto. Los estratos Il y III, que incluyen a 5 
trabajadores por cuenta propia y asalariados 
estables ayo trabajo no es manual, equiva- 6 

len a los estratos medios. El estrato rV, de 
z; 

asalariados estables cuyo trabajo es manual, 
;d 

es de nivel bajo, y los estratos V y VI de asa- 5 
lariados no calificados y trabajadores tempo- 2 

rarios son los más bajos. Todos los estratos y 
=; 
T 

los grupos de trabajadores que los componen 
se presentan en el cuadro 1. 

Para caracterizar los tipos de lactancia 
de los niños al mes de vida se siguieron las 
recomendaciones de un grupo de expertos de 
la OMS y el UNICEF (29). Se interrogó a la 
madre acerca de la ingestión de leche (pecho, 
fórmula, ambas, ninguna) u otros alimentos, 
durante las 24 horas anteriores al momento de 



CUADRO 1. Clasificacibn de las familias de los nifios estudiados en seis estratos sociales, según la 
ocupación de la persona principalmente responsable del sustento familiar. Córdoba, Argentina, 1993 

Estrato* Grupo ocupacional 

I Empleadores, profesionales, técnicos con tkulos terciarios, asalariados 
jerárquicos del sector privado o público, personal jerarquice de 
seguridad 

II Trabajadores instalados por cuenta propia con y sin oficio, y los 
dedicados al traslado de bienes o personas 

III Asalariados estables en trabajos no manuales, empleados del sector 
pfiblico o privado, administrativos en industria, comercio y servicios, 
y personal no jerárquico de seguridad 

IV Asalariados estables en trabajos manuales, obreros industriales y de 
servicios 

V Asalariados o trabajadores por cuenta propia no calificados, sectores de 
mantenimiento y servicios 

VI Trabajadores temporarios, obreros de la construccibn, servicio 
doméstico y otros servicios ocasionales 
Total 

*El estrato I se consideró alto; el ll y el III, medios; el IV, bajo; y el V y el VI, muy bajos. 

Número de 
sujetos 

106 

101 

122 

87 

70 

134 

620 

la entrevista, y se adoptaron las siguientes 
definiciones: 

0 

q 

q 

Lactancia natural completa: incluye la 
lactancia natural exclusiva y la lactan- 
cia natural predominante. La exclusiva 
es aquella en la cual el niño consume 
solo leche materna; admite además la 
ingestión de vitaminas, minerales o 
medicamentos. La lactancia natural 
predominante es aquella en la que el 
niño consume leche materna, agua y 
jugos 0 infusiones. 
Lactancia natural parcial: el niño con- 
sume leche materna y leche de otro 
origen. 
Lactancia artificiak el niño consume solo 
leche de origen no materno. 

Las condiciones de vida de las familias 
fueron registradas por los encuestadores, y se 
clasificaron como “buenas”, “regulares” o 
“malas”, según indicadores de vivienda (tipo 
y materiales de construcción) y de sanea- 
miento (agua y eliminación de excretas y ba- 
sura). Se consideró que terúan “malas con- 
diciones de vida” los residentes en villas de 
emergencia o en viviendas con una o más de 
las caracterfsticas siguientes: piso de tierra, 
paredes o techos de lata o cartón, falta de sis- 
temas de eliminación de excretas o basura; 
agua obtenida de ríos, acequias o arroyos. Se 
clasificó en “condiciones de vida regulares” a 

los residentes en inquilinatos o pensiones, o 
en viviendas con una o más de las siguientes 
caractelísticas: piso de cemento o ladrillo, le- 
trinas, entierro o quema de la basura, agua 
obtenida por cañería ubicada fuera de la vi- 
vienda. Las familias que no poseían ninguno 
de los atributos de los grupos anteriores fue- 
ron clasificadas como de “buenas condicio- 
nes de vida”. Por otra parte, el índice de ha- 
cinamiento se definió como la relación entre 
el numero de personas que habitan en el ho- 
gar y el número de habitaciones, sin incluir 
baños, cocina, pasillos ni garaje. 

Para el análisis estadístico se tabularon 
los datos obtenidos y se efectuaron pruebas 
estadísticas para determinar si las variables 
presentaban diferencias significativas; pri- 
mero, en relación con cada uno de los estra- 
tos sociales (análisis global); y segundo, por 
estratos sociales contrastados de dos en dos. 
En el análisis global se aplicaron la prueba de 
x2 (ji cuadrado) para proporciones y el análi- 
sis de varianza para comparar las medias. 
Cuando el análisis se basó en pares de estra- 
tos sociales, se aplicaron las pruebas de x2 y 
de Scheffé. Esta última se usó para probar di- 
ferencias entre las medias de varios pares de 
grupos. 

El procesamiento estadístico se realizó 
con el paquete SPSS (SPSS/PC+4.0) en el 
Instituto de Estadística y Demografía de la 
Universidad Nacional de Córdoba. 
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La información que se presenta corres- 
ponde al total de 620 encuestas realizadas a 
los 31 días (DE = 1,2) del nacimiento de cada 
AñO. 

Ibfil demográfico por estratos 
sociales 

El cuadro 2 presenta algunas caracte- 
rísticas socioeconómicas y demográficas de las 
familias de los lactantes. Se observó, por 
ejemplo, que 90% de las familias del estrato 1 
presentaban buenas condiciones de vida; esta 
situación solo se presentó en 43% de las fa- 
milias del estrato V y 29% de las del VI. 

Con respecto a la escolaridad, 94% de 
las madres del estrato 1 habían iniciado su 
educación secundaria; sin embargo, de las del 

estrato VI, solo 30% habían alcanzado ese 
grado de educación. Para este indicador hubo 
una diferencia significativa (P < 0,05)cuando 
se compararon los estratos 1(94%), Il (81%) y 
III (83%) con el V (47%) y el VI (30%). 

El índice de hacinamiento, también 
utilizado para clasificar la situación social de 
la familia, presentó una media de 2,57 (DE = 
145) para todas las familias, y un recorrido de 
1,76 (estrato I) a 3,38 (estrato VI). En los es- 
tratos II, III, IV y V el fndice de hacinamiento 
fue de 2,21; 2,19; 2,78, y 3,18, respectiva- 
mente. 

Tanto el promedio de la edad materna 
como la escolaridad de los padres presenta- 
ron diferencias relacionadas con el estrato so- 
cial. La media de edad de la madre fue 26,6 
años (DE = 6,3) y varió de 29,l en el estrato 1 
(DE = 5,5) a 24,6 en el estrato VI (DE = 6,8). 
En el estrato II la media de edad de la madre 

CUADRO 2. Distribución porcentual de las caracterfsticas socioeconbmicas y demogtificas 
de los niflos estudiados, según estrato social.* Córdoba, Argentina, 1993 

Estrato social 
Caracterlstica I ll III IV V VI Todos 

C;;;cz;nes de vida de la familia (%) 90 81 71 
;9 

43 29 
Regulares 9 15 22 34 
Malas 

(10:) (12;) (8:) ,:a, 
4s 

21 

(Número de respuestas) UW (134) (Si!, 

Procedencia de la madre (%) 
Ciudad de Cbrdoba 81 78 84 86 84 81 82 
Otra área urbana 16 20 13 10 12 14 
Semiurbana o rural 

5 

(Número de respuestas) (10-i) (99, (127) (86) &, (13;) (613, 

Escolaridad de la madre (%) 
Primaria incompleta 0 
Primaria completa 6 

1: 1: :6 3: 28 10 

Secundaria o más 
(Número de respuestas) (1 :t, (Iii) (IE) (8s) (:;) 

80 ” 
(134) W’) 

Estado civil de la madre (%) 
Casada 88 
Unión estable 8 

:: Yll 3: iii :: 66 
25 

Soltera o separada 
(Número de respuestas) 

Escolaridad del padre (%) 
Primaria incompleta 
Primaria completa 
Secundaria o mas 

(Número de respuestas) 
*El estrato I se conslderd alto; el II y el III, medios; el IV, bajo y el V y el VI, muy bajos. 



fue 279 años; en el estrato III, 271; en el IV 
26,l; y en el V, 24,5. Hubo una diferencia es- 
tadísticamente significativa (P < 0,05) entre 
la media de las edades de las madres de los 
dos estratos más altos y la media de los dos 
más bajos. 

Tanto la edad como el nivel de educa- 
ción del padre tuvieron una distribución si- 
milar a la de la madre en todos los estratos 
sociales. 

La constitución de la pareja también 
resultó condicionada por el estrato social, con 
una prevalencia significativamente mayor de 
núcleos desintegrados (madres solteras o se- 
paradas) en los estratos considerados muy 
bajos (véase el cuadro 2). 

Caractetisticas de los ninos al nacer 

El 45% de los nacimientos se registra- 
ron en maternidades públicas, 51% en esta- 
blecimientos privados y 4% en instituciones 
de obras sociales. Al hacer un análisis por es- 
tratos sociales se observó que los estratos 1 y 
III correspondieron fundamentalmente a la 
población afiliada al sistema de obras sociales 
y por lo tanto no se atendieron en materni- 
dades públicas. En estas ultimas se atendie- 
ron la mayor” de las madres de los estratos V 
y VI. Los grupos II y IV se distribuyeron 
equitativamente en ambos sectores. 

Algunas características biológicas - 
como la edad gestacional y el sexo de los re- 

2 
cién nacidos así como el peso al nacer de los 

IY varones- fueron independientes de la es- 
4 
z 

íratificación social. La edad gestacional tuvo 
m 
Ñ 

una media de 38,8 semanas (DE = 1,4). 
En las niñas la media del peso al nacer 

E 
H 

para todos los estratos fue de 3290 g (DE = 

s 
391) y presentó una diferencia estadística- 

.Ñ 
mente significativa (P < 0,05) entre aquel de 

ti las niñas del estrato 1(3444 g) y las del estrato 
m IV (3201 g) y el VI (3205 g). No tenemos hi- 
s 
:U 

pótesis respecto a la diferencia entre los pro- 

?? 
medios del peso al nacer de las niñas del es- 

õ 
trato 1 y los estratos IV y VI. Queda pendiente 

m el estudio de la evolución de esta variable a lo 
largo del primer año de vida para verificar si 

~ se trata de una asociación que persiste o ha 
20 sido un hallazgo casual. 

El orden de nacimiento fue menor en los 
niños de los estratos 1, II y III y significativa- 
mente más alto en el VI. La media del orden 
de nacimiento del estrato 1 fue de 2,07 y la del 
VI, de 3,09. En el resto fue como sigue: es- 
trato II, 2,24; estrato III, 2,17; estrato rV, 2,61, 
y estrato V, 2,69. 

Rxfiles de alimentación desde 
el nacimiento hasta el mes de vida 

En el cuadro 3 se observa que la leche 
materna fue el primer alimento de la mayoría 
de los niños de los estratos V (53%) y VI (62%), 
cuyos nacimientos ocurrieron predominan- 
temente en maternidades públicas. Sin em- 
bargo de los recién nacidos de los estratos 1 y 
III, 46 y 57%, respectivamente, recibieron 
fórmulas lácteas, agua o solución glucosada 
en biberón (partos atendidos fuera del sector 
público). En los estratos II y IV la leche ma- 
tema fue el primer alimento de 44 y 49% de 
los niños, respectivamente. 

Asimismo, de los lactantes de los estra- 
tos V y VI, 62 y 67%, respectivamente, fue- 
ron amamantados antes de las 6 horas, frente 
a 44 y 43% de los niños de los estratos 1 y III, 
y 56 y 59% de los de los estratos II y IV, 
respectivamente. 

El tipo de lactancia al mes de vida fue 
evaluado por medio del recordatorio de 24 
horas. En el cuadro 3 se registran los hallaz- 
gos correspondientes. 

La lactancia natural completa se dio en 
26% (intervalo de coníianza (IC) 95%: 21 a 3l%) 
de los ninos de todos los estratos; la parcial 
en 60% (IC95%: 55 a 65%) y la artificial en 14% 
(IC95% : 7 a 21%). Las diferencias entre los es- 
tratos se reflejan en la mayor prevalencia de 
lactancia natural completa en el estrato 1, que 
llegó a 38%; sin embargo, en los estratos IV y 
V esta alcanzó solo 16 y 17%, respectiva- 
mente. Ademas, una de cada cinco madres del 
total de la muestra incorporaron agua o in- 
fusiones a la alimentación del bebé, con lo que 
el porcentaje de niños que recibían exclusi- 
vamente el pecho al mes de vida se redujo a 
21%. Como se aprecia en la figura 1, la distri- 
bución de la lactancia natural completa en los 
diferentes estratos sugiere una relación de tipo 



CUADRO 3. Distribucibn porcentual de las caracterlsticas de la alimentacibn de los nittos estudiados 
en el primer mes de vida, según estrato social.* Córdoba, Argentina, 1993 

Caracterlsticas 

Primer alimento al nacer (%) 
Leche materna 
Fbrmula láctea 
Agua o solucibn glucosada 
(Número de respuestas) 

Primera mamada (%) 
Antes de 6 h 
6a24h 
Después de 24 h 
(Número de respuestas) 

Estrato social 
III IV V VI Todos 

5: 
49 

:9 
6’2 
32 :; 

(& 
Yi 
(78) (6:) (12;) (5::) 

43 59 62 67 55 
23 17 31 12 

(IE, (E) & (4, 
2-i 

(591) 

Tipo de lactancia al mes de vida (%) 
Natural exclusiva 35 20 18 6 
Natural predominante 

3; 
7 4 

:e Natural completa 
Natural parcial 52 5s :5 72 
Artificial 

(Número de respuestas) (1~~) (1 LF) &2, (Bi, 

Otro alimento al mes de vida (%) 
Ninguno 41 
Vitaminaslminerales 53 ii 

48 39 
44 

AgWinfusiones 
(1 AZ, (Zi, (1 :i, 

;: 
(Número de respuestas) (83) 

*El estrato I se consideró alto; el II y el III, medlos; el IV, balo y el V y el VI, muy bajos 

ll 24 21 
6 5 5 

;: 
29 
57 ;: 

(%, (IZ, (618, 

50 48 

i: io 
99 

(70) (132) (6::) 

FIGURA 1. Tipo de lactancia recibida al mes 
de vida por nilos de diversos estratos sociales 
(numerados del I al VI, del más alto al más bajo). 
Cbrdoba, Argentina, 1993 
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LJ, en la cual las frecuencias relativas descien- 
den desde el estrato 1 hasta el IV y el V para 
ascender luego en forma importante en el 
estrato VI. 

Cuando se reconstruyó la historia ali- 
mentaria del primer mes de vida de cada niño, 
se estableció que en 98% de los casos se había 
intentado la lactancia natural en la primera 
semana de vida y que 88% habían recibido 
fórmula láctea por lo menos una vez entre el 
nacimiento y el mes de vida, independiente- 
mente del estrato social. 

Respecto a la ir-gesta de alimentos no 
lácteos en las 24 horas previas a la entrevista, 
se observó que predominaba el consumo de 
vitaminas y minerales en los estratos alto y 
medios, y de agua e infusiones en los niños 
de los estratos bajo y muy bajos. Esto se re- 
laciona especialmente con los grupos IV y V, 
que presentaron menores prevalencias de 



lactancia natural completa (véase el cua- 
dro 3). 

En la entrevista con las madres se ob- 
tuvo información sobre las indicaciones reci- 
bidas de los profesionales que las atendieron 
en el período perinatal en cuanto a la alimen- 
tación del recién nacido. A este respecto, 56% 
manifestaron que el obstetra no les dio indi- 
cación alguna y 38%, que se les había reco- 
mendado la lactancia natural. De los pedia- 
tras, 60% recomendaron el amamantamiento 
exclusivo y 36%, complementarlo con leche 
artificial si “el niño se quedara con hambre”, 
independientemente de los estratos sociales. 

Tipo de lactancia y primeras 
experiencias alimentarias 

Para estudiar el impacto de las prime- 
ras experiencias alimentarias sobre el recién 
nacido y su lactancia futura, se analizó la re- 
lación entre el tipo de lactancia al mes y dos 
variables: primer alimento al nacer y tiempo 
transcurrido entre el nacimiento y la primera 
mamada. Las figuras 2 y 3 muestran el resul- 
tado de dicho análisis. 

FIGURA 2. Ttpo de lactancia al mes de vida, según 
el primer alimento recibido al nacer. Córdoba, 
Argentina, 1993 
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FIGURA 3. Tipo de lactancia al mes de vida, según 
el tiempo transcurrido entre el nacimiento 
y la primera mamada. Córdoba, Argentina, 1993 
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Se observa que, entre los niños cuyo 
primer alimento fue la leche materna, 31% se- 
guían recibiendo lactancia materna completa 
al mes de vida. Sin embargo, de los que fue- 
ron alimentados con fórmula láctea, solo 19% 
recibían lactancia natural completa al final del 
mismo período. En cuanto al tiempo entre el 
nacimiento y la primera mamada, se observó 
una brecha aún mayor, con 32% de lactancia 
natural completa en los niños amamantados 
antes de las 6 horas de vida y 15% en los que 
recibieron el pecho después de las 24 horas de 
nacidos. 

AI hacer el análisis por estrato social, se 
observó una asociación estadística (P < 0,05) 
entre el primer alimento y el tipo de lactancia 
en los estratos II y IV. En el estrato II, 41% de 
los niños cuyo primer alimento fue la leche 
materna continuaban con lactancia natural 
completa, contra solo 15% de aquellos cuyo 
primer alimento había sido otro. En el estrato 
N, los porcentajes fueron 24 y 7%, respecti- 
vamente. En los estratos III y VI las diferen- 
cias fueron menores y, en el I y el V, no hubo 
diferencia en el tipo de lactancia al mes de vida 
según el primer alimento al nacer (figura 4). 

Se observaron diferencias significati- 
vas entre los estratos Il y IV respecto al tiempo [7 Lactancia artificial 



FIGURA 4. Porcentaje de nihos que reciblan 
lactancia natural completa al mes de vida, según 
el primer alimento recibido al nacer, por estrato 
social (1 a VI, del mils alto al más bajo). Cbrdoba, 
Argentina, 1993 
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transcurrido entre el nacimiento y la primera 
mamada y el tipo de lactancia. En el estrato 1, 
aunque la diferencia no fue significativa, se 
encontró que 49% de los niños amamantados 
antes de las 6 horas seguían con lactancia na- 
tural completa al mes. Sin embargo, en los 
estratos IV y V el perfodo entre el nacimiento 
y la primera mamada no parece haber in- 
fluido en el tipo de alimentación que recibían 
al mes de vida (figura 5). 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Hemos estudiado una población ur- 
bana clasificada en estratos sociales. En el es- 
trato alto (I) y los medios (II y III) se incluyó a 
profesionales, empleadores, trabajadores por 
cuenta propia y asalariados en trabajos esta- 
bles no manuales, que en general gozaban de 
buenas condiciones de vida, bajos índices de 
hacinamiento, altos niveles de escolaridad y 
hogares nucleares. En los estratos muy bajos 
(V y VI), se incluyeron trabajadores no califi- 
cados y temporarios; estos grupos registra- 
ron valores opuestos a los anteriores y dife- 
rentes en todos los indicadores analizados. El 
estrato IV conformado por obreros, presenta 

FIGURA 5. Porcentaje de nilos que recibfan 
lactancia natural completa al mes de vida, según 
el tiempo transcurrido entre el nacimiento y la 
primera mamada, por estrato social (1 a VI, del 
más alto al más bajo). Córdoba, Argentina, 1993 
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características intermedias próximas a los 
promedios de toda la muestra para estas 
variables. 

Nuestra preocupación es determinar 
cómo las diferencias sociales influyen en la 
alimentación infantil, teniendo como antece- 
dentes las distintas modalidades de lactancia 
según grupo social en países con diferentes 
modelos de desarrollo (4J17). Asimismo, nos 
interesa definir el impacto que tienen las dis- 
tintas modalidades de alimentación artificial 
del lactante en las tasas de desnutrición, mor- 
bilidad y mortalidad en comunidades pobres 
de América Latina (24-26). 

En este estudio, de los datos de la his- 
toria alimentaria obtenidos al primer mes de 
vida, se destacan tres fenómenos articula- 
dos: una alta proporción de niños de todos los 
estratos que fueron amamantados inicial- 
mente; una alta proporción de lactantes que 
recibieron leche artificial durante el primer 
mes de vida, y una baja prevalencia de lac- 
tancia natura1 completa al final del mismo 
perfodo. 

En gran parte de América Latina se en- 
contró en las encuestas demográficas y de sa- 
lud realizadas entre 1986 y 1991(2;í28) que mas 



de 90% de los recién nacidos fueron ama- 
mantados inicialmente; en países como Boli- 
via, Ecuador, Guatemala y Perú las cifras de 
niños que iniciaron la lactancia natural su- 
peraron 95%. En Chile también se refleja esa 
tendencia (29). En Brasil, Cuba y México, en 
cambio, los porcentajes están entre 80 y 90%. 
La universalización de la intención de ama- 
mantar encontrada en nuestro estudio es 
congruente con la tendencia manifestada en 
los Estados Unidos de América a partir de la 
década de 1970 a recuperar la lactancia natu- 
ral (730). El hecho de que al mes del naci- 
miento 86% de las madres persistían en el 
amamantamiento puede ser auspicioso, 
siempre y cuando la tendencia sea ascen- 
dente. Sin embargo, dada la falta de infor- 
mación previa, el dato también podría suge- 
rir que se trata del inicio de un retroceso, como 
el que se ha visto a partir de 1985 (31-33). En 
cualquier caso, hay que puntualizar que la 
lactancia exclusiva no fue muy frecuente, 
considerando que los niños teman solo 1 mes 
de edad. Según los resultados de este estudio 
la mediana del período de lactancia natural 
completa está ubicada dentro del primer mes 
de vida. 

Asimismo, la introducción precoz de 
fórmulas fue muy frecuente, lo que se refleja 
en que 74% de los lactantes recibieron leche 
artificial durante el primer mes de vida: 14% 
exclusivamente y 60% con lactancia natural 
parcial. 

2 
El abandono de la lactancia natural ex- 

T-4 elusiva parece estarse produciendo a una edad 
4 
5 

del niiio en que los riesgos de morbilidad y 

05 mortalidad debidos al uso del biberón son de 
TY H 10 a 15 veces mayores que después de los 3 ó 
E 
s 

4 meses, especialmente entre las poblaciones 

$ 
pobres (34). A ello se agregan las presuntas 
consecuencias a mediano o largo plazo, aun 

.t: 
s 

no evaluadas epidemiológicamente, como las 
m de más altas frecuencias de enfermedades 

.z metabólicas o de hipertensión arterial (4). 

8 
Desde las primeras experiencias ali- 

mentarias se distinguen diferencias asocia- 
õ 
ca 

das al estrato social y a las prácticas institu- 
cionales. Al igual que en otros trabajos 
efectuados en países industrializados (30,35- 

24 38), constatamos que en los estratos alto y 

medios (1 a III), la lactancia natural exclusiva 
fue más frecuente que en los estratos IV y V 
En estos se observó un descenso importante 
que luego se revirtió en el estrato VI. En este 
ultimo, la prevalencia de la lactancia natural 
completa fue igual a la del estrato 1(38%) en- 
tre las mujeres casadas, y cayó casi al nivel del 
estrato V (19%) entre las solteras. Si bien la 
submuestra de mujeres solteras del estrato VI 
es muy pequeña (n = 23), se pudo constatar 
una diferencia significativa en el promedio de 
edad de este subgrupo (20,9 años) respecto 
al subgrupo de mujeres casadas del mismo 
estrato (26,3 años). Queda pendiente el es- 
tudio con una muestra más grande para co- 
rroborar si la edad materna determina la me- 
nor prevalencia de lactancia materna exclusiva 
al mes en este estrato. Por otro lado, no se en- 
contraron diferencias significativas en la pro- 
porción de madres que trabajan fuera del ho- 
gar ni en el nivel de instrucción, índice de 
hacinamiento o condiciones de vida. 

Si bien nuestros resultados muestran las 
relaciones entre los estratos con respecto a la 
lactancia natural completa, sería interesante 
observar si esta tendencia se reitera en lo 
concerniente al abandono de la lactancia na- 
tural. En otras investigaciones se ha encon- 
trado mayor frecuencia y duración del ama- 
mantamiento en los estratos bajos (4,28,39). 

Ias prácticas institucionales retrasan de 
manera significativa el cumplimiento de las 
metas propuestas para la prolongación de la 
lactancia natural completa. De nuestra pro- 
pia investigación destacamos dos datos que 
confirman este hecho: 55% de los niños reci- 
bieron un biberón de fórmula láctea o de agua 
glucosada como primer alimento al nacer, 
y 48% o no fueron amamantados hasta 6 ho- 
ras después del parto, o no lo fueron en 
absoluto. 

Estas prácticas institucionales se con- 
tradicen con los programas educativos que se 
difunden en América Latina para promover 
la lactancia natural, La administración reite- 
rada de fórmulas lácteas o agua perjudica la 
duración de la lactancia natural exclusiva (40) 
e interfiere en las demandas de succión del 
niño. A su vez, está demostrado que el con- 
tacto precoz y prolongado de la madre con el 



hijo incrementa la prevalencia de la lactancia 
exclusiva. Es diffcil lograr este contacto tem- 
prano y estrecho cuando las prácticas vigen- 
tes parecen estar más ligadas a necesidades 
institucionales que a las de las madres y los 
niños (41-43). 

Todas estas ckcunstancias adversas a la 
lactancia natural son teóricamente controla- 
bles y pueden considerarse variables “blan- 
das” o susceptibles de intervención. Por 
ejemplo, es probable que al introducir cam- 
bios en la atención del embarazo, el parto y 
el puerperio, se eleven los niveles de ama- 
mantamiento entre las madres que se atien- 
den en instituciones privadas, ya que a pesar 
de que las prácticas actuales de dichas insti- 
tuciones no la promueven, en nuestro estu- 
dio la lactancia natural completa al mes de vida 
del niño fue más alta en esa población. 

Las estrategias propuestas por la OMS 
y el LJNICEF (34) para eliminar los obstáculos 
que dificultan la lactancia materna exclusiva 
incluyen, entre otras, ayudar a las madres a 
iniciar la lactancia durante la primera hora 
después del parto; no darle a los recién naci- 
dos ningún alimento ni bebida que no sea le- 
che materna, y dejar que los bebés y sus ma- 
dres estén juntos las 24 horas del día. 

Además de generar estrategias que fa- 
vorezcan la lactancia natural completa en los 
primeros meses de vida, habrá que analizar 
cómo esta práctica se ve afectada por los cam- 
bios socioeconómicos y culturales asociados 
a los procesos productivos de los países en 
desarrollo. Deben buscarse las razones sub- 
yacentes de la disminución del amamanta- 
miento en los estratos bajos, donde la mayo- 
ría de las madres dan a luz en maternidades 
públicas. Si bien estas instituciones tienen 
prácticas menos perjudiciales, los patrones de 
lactancia revelan cifras muy bajas en la lac- 
tancia natural completa del niño pequeño. 
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ABSTRACT 

Viations in feeding during the 
first month of life by social 
stratum, Córdoba, Argentina 

This study looked at feeding history from 
birth to one month of age in a cohort of children 
born and residing in the City of Córdoba, Ar- 
gentina, in 1993. The sample was divided into 
six social strata, according to occupation of the 
person primarily responsible for supporting the 
family. One month (X = 31 days; SD = 1.2) after 
they gave birth, 620 mothers were surveyed lo 
obtain occupational, housing, and demo- 
graphic information about the family. In addi- 
tion, information was gathered on the first food 
the infants received after birth and the type of 
food they were being given at one month; the 
latter was determined by means of 24hou re- 
call. The results indicated that the living condi- 
tions and demomaphic characteristics of the 

1 (high), II, and III (medium) showed better lev- 
els of living and older age of the parents at the 
bii of the children than the lower strata (v, VI). 
Stratum IV showed values that approximated the 
averages for the entire sample. With respect to 
feeding practices, it was found that 98% of the 
children had been breast-fed in the first week of 
life; a statistical association was found between 
first food and social strata, with a higher prev- 
alence of breast-feeding in the low social strata 
(V and VI) and of bottle-feeding in strata 1 and 
lII. At one month of age, 26% of the sample was 
being breast-fed exclusively, 60% was being fed 
partially on motheis mi&, and 14% was receiv- 
inga breast-milk substitute. A significant asso- 
ciation (P < 0.05) existed between the type of 
feeding and social strata, with 38% of the in- 
fants being exclusively breast-fed in stratum 1 as 
opposed to 16% in stratum IV and 17% in stra- 
tum V The following results also stood out in this 
study: the high proportion of children in all strata 
who started out breast-fed; the high proportion 
of infants that received artificial formulas dur- 
ing the first month of Efe; and the low preva- 

family were asso&ted with social stratum. Strata lence of exclusive breast-feeding at that age. 

Octava Conferencia sobre los Aspectos Sociales del Sida 

Fecha: 28 de octubre de 1995 
Lugar Universidad de South Bank, 

Londres, Inglaterra 
Esta conferencia de un dla se llevará a cabo el sábado 28 y durati aproximadamente desde las 

9.00 hasta las 1ZOO horas. Los participantes se reunitin, como en afios anteriores, en el salón de con- 
ferencias Abbey, del edificio ubicado en London Road (London SEl). La inscripción de £50 incluye la en- 
trada, almuerzo y otros refrigerios, y un ejemplar del libro AIDS: Safe& Sexuality and Risk, que está 
basado en las tres conferencias anteriores. 

El 1 de septiembre es la fecha Imite para aceptar resúmenes. Para solicitar pormenores sobre la 
presentación de trabajos, dirljase al Dr. Graham Hart, MRC Medical Sociology Unit, 6 Lilybank Gardens, 
Glasgow, 612 8QQ. 
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