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Resumen
Introducción: entre las ventajas de la lactancia materna (LM) se incluye su papel pro-

tector ante infecciones respiratorias (IR).
Objetivos: describir el patrón de LM de una cohorte de recién nacidos (RN) y su pro-

tección contra las IR en el lactante. 
Material y métodos: estudio prospectivo de 316 RN, de las áreas 8 y 9 de Madrid, des-

de el nacimiento mediante llamadas telefónicas quincenales durante el invierno, registran-
do datos clínicos y epidemiológicos. Si presentaban sintomatología compatible con IR se
recogió aspirado nasofaríngeo. 

Resultados: mil ochocientas sesenta y cinco llamadas (mediana: 4,2 [1-11]) y 106
visitas programadas. Al mes, el 56,1% recibía LM exclusiva; a los tres meses, el 39,4%,
y a los cinco meses, el 31,9%. La LM exclusiva se mantuvo 65,1 días (desviación están-
dar: 43,49) y ningún factor se asoció a una mayor duración. Hubo 89 episodios de IR
aguda. Los hermanos escolares multiplican por 1,74 (intervalo de confianza del 95% [IC
95%]: 1,12-2,72) el riesgo de IR en todos los estratos de duración de LM exclusiva. El
riesgo de infección se multiplica por cinco (IC 95%: 2,07-12,19) si la LM exclusiva dura
menos de un mes, por 9,8 (IC 95%: 4,06-23,66) si dura entre 30 y 60 días y por 3,4 (IC
95%: 1,28-9,19) si dura entre 60 y 90 días.

Conclusiones: aunque muchos RN inician LM exclusiva, solo la tercera parte la
mantiene a los cinco meses. Ningún factor se asoció a mayor duración de la misma. La
LM es un factor protector de IR cuando dura más de 90 días. Se debe fomentar el man-
tenimiento de la LM más allá del tercer mes, especialmente en aquellos con hermanos
escolares.

Palabras clave: Lactantes. Infección respiratoria. Lactancia materna.
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Breastfeeding and protection against respiratory tract infections in the first months of life 

Abstract
Background: the protective role against respiratory infections is included among the

advantages of breastfeeding (BF).  
Objective: to describe the pattern of BF in a cohort of newborns and its protective role

against respiratory infections (RI) in the infant.
Material and methods: a cohort of 316 newborns (NB) from Madrid Health Districts 8

and 9 was followed by telephone calls every fortnight during the winter season recording
clinical and epidemiological data. Nasopharyngeal aspirate was obtained in every patient
with symptoms compatible with RI. 

Results: one thousand, eight hundred and sixty-five phone calls [median: 4.2 (1-
11)], and 106 scheduled visits were conducted. At the age of 1 month 56.1% of the in-
fants were exclusively breastfed, at 3 months 39.4% and at 5 months 31.9%. The dura-
tion of BF was 65.1 days (SD: 43.49) and no factors were associated to a longer
duration. Eighty nine acute RI were registered. The presence of siblings in school age in-
creased the risk of RI by 1.74 (CI 95%:1.12-2.72) in all the strata of duration of exclusi-
ve BF. The risk of RI increased by 5 (CI 95%: 2.07-12.19) if breastfeeding lasted less
than 1 month, by 9,8 (CI 95%: 4,06-23,66) between 30-60 days and by 3,4 (CI 95%:
1.28-9,19) if it lasted 60-90 days.

Conclusions: though many NB begin BF, only a third part of them go on with it at the
age of 5 months. No covariant was associated with a longer duration. BF is a protector fac-
tor against RI when it lasts more than 90 days. So it must be promoted specially in those
infants with siblings in school age.

Key words: Infants. Respiratory tract infection. Breastfeeding.
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Introducción
Las infecciones respiratorias (IR) son

la primera causa de morbimortalidad en
el lactante en nuestro medio. La Orga-
nización Nacional de la Salud (OMS) re-
comienda que todos los lactantes reci-
ban lactancia materna (LM) exclusiva
durante los seis primeros meses de vi-
da1. Se han comprobado sus beneficios,
tanto en la disminución de la mortalidad
como en la morbilidad en los países en
vías de desarrollo2,3. También en países
desarrollados, como Reino Unido4, Es-
paña5, Australia6, EE. UU.7 o Países Ba-

jos8, se ha confirmado el papel de la LM
en la disminución de las hospitalizacio-
nes por infecciones gastrointestinales y
respiratorias en lactantes sanos nacidos
a término9. Sin embargo, el verdadero
impacto de la LM en estos países no es-
tá bien delimitado. En el momento ac-
tual, el debate sobre la LM exclusiva se
desarrolla entre su papel protector fren-
te a infecciones y la insuficiente capaci-
dad para satisfacer las necesidades nu-
tricionales y energéticas del lactante
más allá de los cuatro meses de vida10.
Este debate está influido por el entorno
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• Pretérmino de menos de 36 semanas de gestación
• Antecedente de patología grave neonatal: síndrome de dificultad respiratoria, sepsis, 

convulsiones, etc.
• Patología crónica de base: cardiopatía, nefropatía, epilepsia, etc.
• Dificultad para comunicación con los padres: por idioma, falta de teléfono disponible, etc.
• No facilidad de acceso al hospital

Tabla 1. Criterios de exclusión de pacientes

socioeconómico en el que se lleven a
cabo los estudios.

Las instituciones sanitarias tienen un
papel trascendental en la promoción de
la LM, facilitando a las mujeres las con-
diciones adecuadas para este fin, con
ayudas económicas y prestaciones labo-
rales al efecto y promocionando en las
maternidades la LM con intervenciones
como la Iniciativa Hospitales Amigos de
los Niños.

El objetivo de nuestro trabajo es cono-
cer el patrón de LM en nuestro medio y
su eventual influencia en la incidencia de
IR en lactantes en los primeros meses 
de vida. 

Material y métodos
Estudio de cohortes prospectivo reali-

zado entre los recién nacidos (RN) de los
hospitales de las áreas sanitarias 8 y 9 de
la Comunidad de Madrid (Hospital Uni-
versitario Fundación Alcorcón y Hospital
Universitario Severo Ochoa de Lega-
nés), reclutados del 1 de noviembre de
2005 al 31 de enero de 2006, por medio

de una entrevista personal a los padres
de todos los RN durante su estancia en
la maternidad. El seguimiento se realizó
desde el reclutamiento hasta el 30 de
abril de 2006. Se solicitó consentimiento
informado a los padres para su inclusión
en el estudio. Para ello, debían estar dis-
puestos a acudir a las visitas de segui-
miento cuando el niño presentara sinto-
matología respiratoria. Los criterios de
exclusión se exponen en la tabla 1. El es-
tudio fue aprobado por el Comité de Éti-
ca de los hospitales participantes.

Se trata de un proyecto de investiga-
ción encaminado a conocer el cumpli-
miento de la vacunación antigripal en el
tercer trimestre de la gestación, la pro-
tección que proporcionaría a los recién
nacidos en época gripal y las caracterís-
ticas clínicas y epidemiológicas de las IR
en los primeros meses de vida11. Como
objetivo secundario, se encontraba co-
nocer el patrón de LM en nuestro me-
dio y la protección que pueda propor-
cionar en las IR. Los resultados de la
primera parte del estudio, donde se des-
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• Fiebre: temperatura > 38 ºC rectal en menores de tres meses; > 38 ºC axilar en mayores 
de tres meses

• Rinorrea
• Tos
• Dificultad respiratoria
• Síntomas no respiratorios inespecíficos (deben cumplir al menos dos de los cinco): 

rechazo de las tomas (al menos tres tomas), vómitos (no regurgitaciones), diarrea, letargia 
o decaimiento, irritabilidad

Tabla 2. Criterios de recogida de muestras

criben las IR padecidas por la cohorte y
el alcance de la vacunación antigripal en
la embarazada, han sido ya publica-
dos11,12. Remitimos al lector a dichos ar-
tículos para un conocimiento más deta-
llado del diseño del estudio. Se presenta
ahora la segunda parte del trabajo.

A los padres que aceptaron participar
se les proporcionó un cuestionario con
datos epidemiológicos (edad, nacionali-
dad, estudios, patología previa, número
de hijos, estado vacunal, número de
convivientes en el domicilio, hábito ta-
báquico) para que lo rellenaran antes de
abandonar la maternidad. Se realizaron
llamadas telefónicas quincenales hasta la
finalización del seguimiento. En ellas, se
interrogaba a los padres con un cuestio-
nario prefijado sobre el patrón de lactan-
cia y cambios en las características epi-
demiológicas (asistencia a guardería,
número de convivientes, vacunación), y
sobre la aparición de sintomatología res-
piratoria (fiebre, rinorrea, tos, anorexia,
rechazo de la alimentación y dificultad

respiratoria). Se concertaba una visita
cuando referían síntomas compatibles
con IR y se recogía una muestra de aspi-
rado nasofaríngeo (ANF) si se cumplían
al menos tres de los criterios preestable-
cidos expuestos en la tabla 2. Se propor-
cionó a los padres un teléfono de con-
tacto para concertar la visita si los niños
presentaban sintomatología entre las lla-
madas. 

Se definió LM exclusiva cuando el lac-
tante no había recibido ningún otro tipo
de alimento distinto de la leche mater-
na. Incluimos también como LM exclu-
siva lo que se conoce por lactancia ma-
terna predominante o casi exclusiva; es
decir, los lactantes que han recibido al-
gún biberón de forma esporádica y no
de forma establecida. 

Para el análisis del papel protector de
la LM exclusiva, se consideró IR aquella
que presentase tres o más de los crite-
rios preestablecidos para la recogida de
ANF, independientemente del resultado
del estudio virológico.



Ambos hospitales tienen Unidades de
Pediatría dentro de un hospital general
no terciario, se localizan en la zona sur
de Madrid, y pertenecen a la Red Públi-
ca Sanitaria de la Comunidad Autónoma
de Madrid. En el momento del estudio,
ninguno estaba incluido en la Iniciativa
Hospitales Amigos de los Niños. 

El estudio virológico se llevó a cabo me-
diante determinación de reacción en ca-
dena de polimerasa (PCR) en el ANF to-
mado a los niños cuando presentaron
sintomatología respiratoria. Se realizó en
el Laboratorio de Gripe y Virus Respirato-
rios del Instituto de Salud Carlos III, según
la metodología previamente publicada12. 

Estudio estadístico
Las variables cuantitativas se expresan

como media (desviación estándar [DE]),
(mediana y P25-P75, en el caso del núme-
ro de llamadas, y duración del segui-
miento) y las variables cualitativas como
proporciones. Las características clínicas
fueron comparadas mediante el test t
de Student, el test U Mann-Whitney, el
test chi-cuadrado y el test exacto de
 Fisher. Los valores de la p son bilatera-
les. Se consideró estadísticamente signi-
ficativo un valor de p < 0,05. Se utilizó
el modelo de riesgos proporcionales de
Cox para analizar el efecto potencial 
de determinados factores epidemiológi-

cos de las muestras sobre la presencia
de IR. Estos se definieron mediante aná-
lisis univariable de los factores que habí-
an demostrado previamente estar re -
lacionados con las IR, incluyendo
finalmente en el modelo los que demos-
traron asociación con un grado de signifi-
cación > 0,2. Las tasas de riesgo (HR)
ajustadas se dan con intervalo de con-
fianza del 95% (IC 95%). El análisis fue
realizado empleando el Statistical Packa-
ge of Social Science (SPSS)®, versión 15.0. 

Resultados
De un total de 568 RN elegibles (236

en Alcorcón y 332 en Leganés), 316
cumplían los criterios de inclusión y
aceptaron participar en el estudio. Se
completó el estudio en 294 (94% de la
muestra inicial) y se perdieron 22 casos.
La causa más frecuente de pérdida
(11/22) fue no acudir a las citas progra-
madas. Las características epidemiológi-
cas de las madres y los datos perinatales
de los RN se resumen en la tabla 3. No
se encontraron diferencias entre ambas
áreas en cuanto a dichas características.
Se realizaron 1865 llamadas telefónicas
(mediana: 4,2 por niño [P25: 1; P75: 11]).
La mediana de tiempo de seguimiento
fue de 3,45 meses (P25: 2,95; P75: 4,23).
El 14,3% de los niños tenía más de cin-
co meses al terminar el estudio.
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Parámetro N = 316
Edad media 31,27 años (DE: 4,4 años)
Nacionalidad (española/inmigrante) 254 (80,4%)/62(19,6%/)
Peso recién nacido 3250 g (DE: 431 g)
Primer hijo 184 (58,2%)
Patología materna 50 (15,8%)
Ecografías prenatales normales 297 (94%)
Tipo de parto

• Eutócico 226 (71,5%)
• Instrumental 24 (7,6%)
• Cesárea urgente 24 (7,6%)
• Cesárea programada 42 (13%)

Ambiente tabáquico en el domicilio 189 (60%)
Nivel cultural de las madres

• Estudios secundarios 144 (45,6%)
• Estudios universitarios 95 (30%)

Hermanos escolarizados 198 (62,7%)
Área sanitaria (área 8/área 9; Madrid) 153 (48,4%)/163 (51,6%)

Tabla 3. Datos epidemiológicos

DE: desviación estándar; N: número total de niños.

Patrón de lactancia materna
La evolución del patrón de LM se re-

sume en la figura 1. A los 15 días de vi-
da, el 66% de los niños recibía LM; el
18%, mixta, y el 14%, lactancia artifi-
cial (LA). A los dos meses, de los 286 ni-
ños seguidos hasta esa edad, el 45,8%
mantenía LM exclusiva; el 32,2%, mix-
ta, y el 21%, LA. A los cinco meses de
edad, solo el 31,9% de los pacientes
que se siguieron hasta esa edad (72) re-
cibía LM de forma exclusiva, frente al
40% que recibía lactancia mixta y el
27,8% que recibía LA. No existían dife-
rencias significativas en el patrón de lac-
tancia en cuanto a edad de la madre,

número de hijos, nacionalidad española
o no, nivel de estudios o área sanitaria.
La duración media de la LM en la mues-
tra fue de 65,1 días (DE: 43,49).

Infecciones respiratorias agudas
Se concertaron un total de 106 visitas

en 80 niños para la valoración clínica de la
posible IR aguda. Se cumplieron criterios
de IR aguda en 89 ocasiones (83,9% de
las visitas). El diagnóstico clínico más fre-
cuente fue catarro de vías altas (82%).
Solo se detectó un virus en 17 (23,2%)
de las 73 muestras biológicas analizadas
mediante PCR. El 15,5% de los niños que
realizaron visita por enfermedad precisó
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Figura 1. Evolución del patrón de lactancia.

ingreso hospitalario. El virus aislado con
mayor frecuencia fue el rinovirus (38%),
seguido del virus respiratorio sincitial
(33%)12.

Lactancia materna e infecciones 
respiratorias agudas
El 46% de las IR clínicas (con estudio

virológico positivo o no) se produjo en
niños menores de un mes. La edad me-
dia de los niños infectados fue de 45 días
(DE: 26,14). La LM en los niños con IR
se prolongó 61,75 días (DE: 40,30),
frente a 66,10 días (DE: 44,38) que duró
en los no infectados (p = 0,44). La dura-
ción media de la LM en los niños que

precisaron ingreso por su IR fue de  
39 días (DE: 23,54), frente a 46,25 días
(DE: 26,55) en los niños infectados no
ingresados. Estas diferencias no fueron
significativas (p > 0,1). Se analizaron
factores epidemiológicos considerados
en otros estudios como asociados a IR
(nacionalidad, estudios de la madre, hi-
jos vivos, número de convivientes en el
domicilio, fumadores y peso de recién
nacido [PRN]) y no se relacionaron con
un mayor riesgo de IR. Solo la presencia
de hermanos en edad escolar mostró
asociación con las IR. Al mes de vida, el
12,3% de los niños con hermanos en
edad escolar se había infectado, frente al



8,2% de los que no los tenían. A los dos
meses de edad, estas cifras ascienden al
28,5% y al 16,4%, respectivamente. Es-
tas diferencias resultaron significativas 
(p = 0,006). Tener hermanos en edad
escolar multiplica por 1,74 la tasa de
riesgo de IR en los primeros meses de vi-
da (IC 95%: 1,12-2,72). El tipo de lac-
tancia en el momento de la infección no
fue un factor de riesgo para IR (chi-cua-
drado = 0,052; p = 0,820). Sin embargo,
sí lo fue la duración de la misma. Si to-
mamos como referencia la duración de
la LM exclusiva más de 90 días: el riesgo
de infección se multiplica por cinco 
(IC 95%: 2,073-12,19) si dura menos
de un mes, por 9,8 (IC 95%: 4,065-
23,660) si dura entre 30-60 días y por
3,4 (IC 95%: 1,280-9,198) si dura entre
60-90 días. Prolongar la LM exclusiva
más de 90 días resultó un factor protec-
tor contra la IR y no existe ningún bene-
ficio significativo cuando la lactancia du-
raba menos de 90 días. De esta manera,
por cada cuatro niños (IC 95%: 3,46-
6,67) que reciben LM exclusiva más de
90 días se evitaría una IR. El análisis cru-
do de la tendencia de la asociación entre
duración de la LM y riesgo de IR 
demuestra una asociación negativa 
(z = –3,47; p = 0,00051) que, una vez
ajustada por la presencia de hermanos
en edad escolar, continúa siendo signifi-

cativa (z = –3,36; p = 0,0007). Es decir,
la presencia de hermanos en edad esco-
lar no modifica el efecto que la duración
de la LM tiene sobre el riesgo de IR. Los
niños con hermanos en edad escolar se
infectan más en todos los estratos de
duración de la LM exclusiva, pero en los
que la LM dura más de 90 días, las infec-
ciones disminuyen en ambos grupos.

Discusión
El patrón de lactancia que describimos

en nuestro estudio es similar al comuni-
cado en otras publicaciones basadas en
resultados obtenidos en una población
con características socioeconómicas y
culturales similares5,13. Nuestros resulta-
dos también muestran que la LM exclu-
siva no protege de las IR leves en los
primeros meses de vida, aunque sí se ha
mostrado como un factor protector
cuando se prolonga más de 90 días.
Aunque se observa una tendencia a
proteger de las infecciones más graves,
representadas por aquellas que precisa-
ron ingreso hospitalario, ni el tamaño de
la muestra ni quizás la duración del se-
guimiento permitieron establecer resul-
tados significativos. La presencia de
hermanos en edad escolar resulta un
factor de riesgo de presentar IR clínica
en los primeros meses de edad, aunque
su efecto se ve amortiguado de forma
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significativa en los niños con LM exclu-
siva durante más de 90 días, respecto a
otros patrones de menor duración.

En una revisión de la Cochrane del
año 2002, recientemente actualizada14,
respecto al beneficio potencial que ten-
dría la LM exclusiva mantenida seis me-
ses con respecto a cuatro meses, se
apuntó una disminución en las enfer-
medades de origen intestinal en aque-
llos que recibieron LM un tiempo más
prolongado, incluso en los países desa-
rrollados. Sin embargo, no existe nin-
gún trabajo serio que demuestre que
ocurra algo similar con las IR, hay resul-
tados contradictorios, sobre todo en los
países de nuestro entorno. 

En el año 2001, la OMS cambió su re-
comendación sobre la LM exclusiva de
cuatro a seis meses, en parte sobre la
base del estudio desarrollado en Bielo-
rrusia (considerado en el estudio como
país desarrollado)15 que apuntó un im-
portante descenso de las infecciones
gastrointestinales en relación con la du-
ración de la LM exclusiva. Pero tampo-
co este estudio consiguió demostrar una
disminución de las IR, y hay que resaltar
que, pese a tratarse de un trabajo muy
bien diseñado, con una muestra amplia
y con un sistema sanitario comparable
con el de otros países occidentales, al-
gunas características de la población es-

tudiada eran diferentes a las de la po-
blación de los países más desarrollados,
lo que hace difícil extender a nuestro
medio los resultados obtenidos. No
existen guarderías, y la baja maternal
dura tres años, lo que elimina un factor
reconocido de IR en estos niños. 

En 2005, se publicó un trabajo reali-
zado en Atención Primaria13 en España,
en el que se analizaba de forma retros-
pectiva la presencia de IR o digestivas,
independientemente de si necesitaron
hospitalización; se encontró que, de for-
ma global, la LM no protegía frente a
estas infecciones, aunque si se separa-
ban por trimestres parecía observarse
un factor protector en el segundo tri-
mestre de vida. No se hace referencia a
qué estación del año corresponde ese
segundo trimestre, que podría ser un
factor de sesgo importante. Nuestros
pacientes fueron seguidos durante la
estación invernal. 

Más adelante, en el año 2006 Chantry
et al.7 desarrollaron en EE. UU. un estu-
dio que demuestra que la LM exclusiva
mantenida al menos seis meses también
protege de la neumonía y de la otitis me-
dia recurrente, pero no de otras IR. 

Si nos centramos en países en vías de
desarrollo, del análisis de los trabajos
rea lizados16,17 se desprende que la LM
exclusiva protege claramente de la mor-
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talidad por IR, frente a la LA. Se ha visto
que incluso la lactancia mixta disminuye
ese riesgo. Probablemente, estos resul-
tados aparentemente contradictorios
con respecto a lo mencionado anterior-
mente se deban a que los planteamien-
tos utilizados son diferentes. En estos
países, el objetivo es evaluar la mortali-
dad producida por procesos respirato-
rios y gastrointestinales18,19. En los países
desarrollados5-7,9,20, el objetivo a conside-
rar es la hospitalización por IR. 

Nuestros resultados no nos permiten
obtener conclusiones en cuanto a la du-
ración óptima de la LM exclusiva a efec-
tos de protección de IR, aunque sí co-
rroboran en cierto modo lo propuesto
por la OMS, ya que no se demuestra
una protección contra IR en los prime-
ros meses de vida. Solo cuando la LM se
mantiene más de 90 días se observa un
claro beneficio sobre la incidencia de IR.

Nuestro trabajo es uno de los primeros
estudios prospectivos que analizan la inci-
dencia de IR de cualquier tipo en relación
con la LM exclusiva. También se estudia-
ron otros factores de riesgo conocidos
para la aparición de IR (ambiente tabá-
quico, origen étnico, hermanos en domi-
cilio, nivel cultural, etc.) y no se han en-
contrado diferencias significativas con
respecto a ninguno, salvo la presencia en
el domicilio de hermanos escolarizados. 

Entre las fortalezas de nuestro estudio
se encuentra sin duda su diseño, con lla-
madas quincenales para encuesta epide-
miológica, de forma que eliminamos el
sesgo de memoria4,5, o de mayor grave-
dad6, y detectamos incluso las infeccio-
nes más leves. El seguimiento de los ni-
ños fue exhaustivo. Esto, junto con los
criterios definidos para la recogida de
muestras, hace que nuestro estudio sea
una muestra fiable del alcance real de las
IR en este grupo de edad y de las carac-
terísticas epidemiológicas que las rodean.
Aunque nuestro objetivo no eran las in-
fecciones gastrointestinales, cabe resaltar
que dentro del cuestionario que se reali-
zaba se incluían manifestaciones digesti-
vas como dato asociado a IR, y en nin-
gún caso se encontraron estos síntomas.

Entre las debilidades, quizás la más
importante sea la duración del segui-
miento y el relativo pequeño número de
niños seguidos. Posiblemente, de ha-
berse prolongado en el tiempo podría
haber puesto de manifiesto la verdadera
magnitud de la protección que la LM
puede proporcionar, como ha ocurrido
en otros trabajos4,7. Otro aspecto nega-
tivo de nuestro estudio es el escaso nú-
mero de muestras respiratorias positivas
que obtuvimos con respecto a las mues-
tras recogidas. Se puede pensar que los
criterios para diagnosticar IR fueron
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muy laxos, pero el objetivo era detectar
todas las infecciones, aunque su mani-
festación clínica fuera leve.

En resumen, en nuestro medio, un
porcentaje elevado de RN inicia la ali-
mentación mediante LM exclusiva; sin
embargo, alrededor de los dos meses de
vida un alto porcentaje la abandona.
Ninguno de los factores epidemiológi-
cos considerados se relacionó con la
prolongación de LM. Solo la existencia
de hermanos en edad escolar en el do-
micilio resultó ser un factor de riesgo
asociado a la presencia de IR en los lac-
tantes de corta edad, independiente-
mente del tipo de lactancia recibido.
Aunque el tipo de lactancia en el mo-
mento de la infección no influye sobre
el riesgo de IR, sí lo hace su duración, de

manera que cuando se prolonga más de
tres meses disminuye de forma signifi-
cativa el riesgo de IR en los meses pos-
teriores, respecto a periodos más cortos
de LM exclusiva. Este efecto beneficioso
se mantiene incluso en presencia de
hermanos en edad escolar, por lo que
debería fomentarse la prolongación de
la LM exclusiva más allá del tercer mes
de vida, especialmente en aquellos ni-
ños con hermanos escolarizados.
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