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  RESUMEN 

  Introducción: Dada la controversia que actualmente existe, entre el tiempo de 
duración de la lactancia materna exclusiva y la prevención de rinitis, se diseñó el 
presente estudio, cuyo objetivo fue evaluar el papel de la lactancia materna exclusiva, 
en el desarrollo de rinitis alérgica en niños. Métodos: El diseño del presente estudio 
corresponde a uno de casos y controles, que incluyó a niños entre 18 meses y 7 años 
de vida, para una muestra total de 250 casos con rinitis y 250 controles sin rinitis. En 
todos  los pacientes se obtuvo consentimiento informado; se encuestó a padres o 
cuidadores sobre el historial de lactancia materna, inicio de alimentación 
complementaria, características sociodemográficas, antecedente familiar de 
enfermedades alérgicas, y personales de exposición a diversos alergénos, durante el 
primer año de vida. Resultados: La proporción de pacientes con rinitis alérgica que 
recibieron lactancia materna exclusiva es menor a la de los controles (24.4% vs 32.0%, 
p=0.059). La mediana del tiempo de lactancia materna en pacientes con rinitis fue de 
12 (RIQ 6 a 22) meses, menor que la de los controles (16 meses, RIQ 8 a 24; p=0.026). 
La lactancia materna exclusiva por 6 o más meses es factor protector para rinitis 
alérgica (OR 0.67, IC95% 0.44 a 1.02). Conclusiones: Para el presente estudio, la 
administración de lactancia materna exclusiva, durante más de 6 meses, es 
considerada como un factor de protección para el desarrollo de rinitis alérgica. A mayor 
tiempo de administración de lactancia materna exclusiva, menor incidencia de rinitis. 
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ABSTRACT  
Background: Given the controversy that currently exists, between the duration of 
exclusive breastfeeding and the prevention of rhinitis, the present study was designed, 
whose objective was to evaluate the role of exclusive breastfeeding in the development 
of allergic rhinitis in children. Methods: The design of the present study corresponds 
to a case-control study, which included children between 18 months and 7 years of 
age, for a total sample of 250 cases with rhinitis and 250 controls without rhinitis. 
Informed consent was obtained in all patients; and a survey of parents or caregivers 
on the history of exclusive breastfeeding, initiation of complementary feeding, 
sociodemographic characteristics, family history of allergic diseases, and personal 
exposure to various allergens in the first year of life. Results: The proportion of patients 
with allergic rhinitis who received exclusive breastfeeding is lower than that of controls 
(24.4% vs 32.0%, p = 0.059). The median time of breastfeeding in patients with rhinitis 
was 12 (IQR 6 to 22) months and 16 (IQR 8 to 24) months in controls (p = 0.026). 
Exclusive breastfeeding for six months or more is a protective factor for allergic rhinitis. 
Conclusions: For the present study, the administration of exclusive breastfeeding for 
more than six months is considered a protective factor for allergic rhinitis development. 
The longer the period of exclusive breastfeeding, the lower the incidence of rhinitis. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Existe suficiente evidencia sobre el valor de la nutrición en la prevención y desarrollo de 
enfermedades durante los períodos iniciales de la vida; la calidad y cantidad de nutrientes 
durante los mil primeros días son los principales factores que ejercen importantes y permanentes 
efectos sobre la vida adulta, lo que se llama programación nutricional. Dicha programación es 
determinante sobre la alteración en la expresión genética que regula el ciclo celular, influyendo 
en la estructura y funcionalidad del tejido. Para el lactante, el alimento por excelencia es la leche 
materna y, posiblemente, la mejor medicina personalizada que puede recibir en el momento que 
la expresión genética se está perfeccionando para toda la vida, constituyéndose en la mejor 
ocasión para determinar la impronta de salud que comienza durante la lactancia y persiste en la 
edad adulta.(1,2) En este contexto, la programación metabólica e inmunológica durante los 
periodos sensibles del desarrollo (períodos fetal y postnatal temprano) puede ser modificada con 
una adecuada nutrición, disminuyendo el riesgo de enfermedades no transmisibles (ENT) al 
transformar el microbioma intestinal, de lo contrario, su alteración está relacionada con la 
patogénesis y mayor propensión a numerosas enfermedades crónicas, entre las cuales la 
enfermedad alérgica (EA) juega un papel relevante como una de las ENT de aparición más 
temprana.(3–6) 

Entre las enfermedades atópicas, la rinitis alérgica (RA) es causa importante de morbilidad 
infantil en el contexto mundial.(7,8) En Colombia, la prevalencia estimada de RA en el 2009 y 
2010 fue de 32.0%, siendo en la ciudad de Bucaramanga del 39.5%.(9,10) Se han descrito 
diferentes factores asociados al desarrollo de la EA: la administración de lactancia materna (LM) 
exclusiva (LME) por un periodo inferior a 3 meses, el inicio precoz de la alimentación 
complementaria y el tipo de dieta, así como infecciones, alérgenos, tabaquismo pasivo, entre 
otros, pero los resultados son contradictorios en cuanto al tiempo de lactancia materna que 
pudiera ser protector para EA. (7,11,12) Además, dado que la rinitis es una condición inflamatoria 
mediada por inmunoglobulina E (IgE), se han encontrado títulos elevados de IgE sérica total 
(IgEt) en pacientes con el diagnóstico, en algunos casos relacionándolos con la gravedad de los 
síntomas. (8,13–15) 

Dada la complejidad en las interacciones genéticas, ambientales y epigenéticas de los trastornos 
alérgicos que lleva a fallas en la prevención exitosa de los mismos y a la falta de evidencia que 
resuelva de manera contundente, si el tipo y tiempo de administración de la lactancia materna 
influye en la aparición de EA, con el presente   trabajo se pretende valorar el rol, que la LME 
desempeña en la evolución de la rinitis alérgica (RA), en los niños de Bucaramanga, Colombia, 
puesto que es la condición atópica con mayor prevalencia en esta ciudad y a nivel nacional, es 
la ciudad con mayor prevalencia de rinitis. (9) Como objetivo secundario, se evaluó la correlación 
que puede existir entre los títulos de IgEt y la gravedad de la enfermedad.  

II. MÉTODOS  

2.1 Diseño de estudio 

Se realizó un estudio de casos y controles entre los pacientes que acuden al servicio de consulta 
ambulatoria de Pediatría del Hospital Universitario de Santander y del consultorio particular. 
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2.2. Población, muestra y protocolo de muestreo  

Se incluyeron niños entre los 18 meses y 7 años que acudiesen a consulta por cualquier motivo, 
entre diciembre del 2012 hasta febrero del 2018. Como casos, se consideraron los pacientes 
que tan solo tenían diagnóstico clínico de RA, definida esta como la presencia de un trastorno 
sintomático de la nariz (rinorrea, obstrucción nasal, prurito nasal o estornudos) intermitente o 
persistente; (16,17) así, estos pacientes caso, no podían presentar concomitantemente asma o 
dermatitis atópica. Como controles, se incluyeron pacientes sanos o en quienes se hizo un 
diagnóstico distinto a cualquier EA. Ni casos ni controles podían tener historial de neoplasias, 
lesiones en el tubo digestivo que imposibilite la LM o ser hijos de madres que no pueden lactar 
(ej., infección con HIV o hepatitis B). 

El tamaño de muestra se estimó bajo β=0.05 y α=0.20 para demostrar que el 20% de los 
pacientes con rinitis recibieron LME durante 6 meses y una razón de prevalencia de 3 frente a 
los controles, lo cual señaló la necesidad de evaluar 250 casos con rinitis y 250 controles.  

2.3. Evaluación clínica de los participantes  

Una vez identificado un paciente potencial como caso o control, el consentimiento informado se 
obtuvo por escrito y se realizó una encuesta a los padres o cuidadores sobre el historial de 
lactancia materna, inicio de alimentación complementaria (ablactación), antecedentes 
personales de exposición a diversos alérgenos en el primer año de vida, antecedentes familiares 
de EA y características sociodemográficas. Se consideró que un menor había recibido LME si 
en los seis primeros meses de vida recibió como alimento únicamente leche materna sin 
administrar leche de vaca, o sucedáneo de la leche materna, ni otros alimentos líquidos o sólidos. 
(18) También, se definió LM predominante (LMPr), si un menor había recibido LM concomitante 
con jugos o agua solamente (19,20) y LM parcial (LMPa), si recibió leche materna 
simultáneamente con leche de fórmula. (20)  El momento de la ablactación, se definió como 
aquel instante en que se iniciaron alimentos diferentes a la leche.(21) Entre los pacientes con 
rinitis se evaluaron los valores de IgEt y se utilizó la guía ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact 
on Asthma) (22) para clasificar los síntomas de rinitis y la gravedad de estos de acuerdo con la 
escala SFAR (Score for Allergic Rhinitis). (23) 

2.4. Análisis estadístico  

Para el análisis estadístico se realizo una descripción de las características de las dos 
poblaciones en términos de proporciones para las variables nominales y ordinales, y de mediana 
y recorrido intercuartil (RIQ) para las continuas, dado que ninguna presentó distribución normal. 
La variable independiente principal (LM) fue analizada tanto como proporción de pacientes con 
LME o LMPr, cada una por separado, o como la proporción de pacientes con alguna de ellas. 
También se analizó el tiempo en meses en los que dio lactancia, independientemente si era o 
no LME o LMPr.  

La comparación entre los pacientes con y sin rinitis se inició evaluando las diferencias en cada 
una de las variables por medio de las pruebas χ2 o de suma de rangos de Wilcoxon, según la 
naturaleza de cada variable; se consideró como significativo si α<0.05. Luego, siguiendo las 
recomendaciones de Greenland, (24) se generó un modelo de regresión logística para estimar 
la razón de prevalencia (OR por su sigla en inglés: Odds ratio) junto con sus intervalos de 



54 

confianza (IC) del 95%; sin embargo, en el modelamiento se mantuvo la edad de los pacientes 
y el nivel socioeconómico, ya que este estaba relacionado con el tipo de consulta al que 
acudieron (pública vs privada). El análisis de datos se realizó utilizando Stata 16.1 (StataCorp 
LLC, College Station, Estados Unidos, 2020).  

2.5. Aspectos éticos  

El Comité de Ética en Investigación de la Universidad Industrial de Santander aprobó a priori el 
estudio; para participar los padres o cuidadores dieron su consentimiento informado escrito. 

III. RESULTADOS  

3.1. Características de la enfermedad en los casos: 

En los pacientes con rinitis la edad de inicio de los síntomas osciló entre 1 y 80 meses (mediana 
24 meses, RIQ 12 a 36), pero 233 (93.2%) los presentaron antes de su quinto cumpleaños. 
Los síntomas más frecuentes eran estornudos y congestión nasal; 138 (55.2%) de los 
pacientes tenían antecedentes familiares en primer grado de enfermedad alérgica (tabla 1). En 
219 (87.6%) de los casos, sus padres manifestaron que los síntomas se desencadenaban 
posterior a la exposición al polvo casero y 191 (76.4%) al contacto con mascotas. Un total de 
245 (98.0%) de los padres o cuidadores percibían los síntomas como alergia; 88 (35.2%) de 
los pacientes tenían el diagnóstico de rinitis previo a la consulta a partir de la cual fueron 
captados para esta investigación, pero solo 4 (1.6%) de los pacientes habían sido estudiados 
previamente con pruebas de alergia. 

Según las guías ARIA, 139 (55.6%) eran casos de rinitis intermitente leve, 109 (43.60%) de 
rinitis persistente leve y 2 (0.8%) de rinitis persistente moderada-severa. El puntaje SFAR 
osciló entre 4 y 15 puntos (mediana 10, RIQ 9 a 12); este puntaje fue >6 en 130 (92.0%) 
pacientes. El nivel de IgEt fue elevado en 216 (86.40%) pacientes, con una mediana de 112.7 
(RIQ 35.0 a 336.0) UI/ml. Los pacientes con rinitis intermitente leve (mediana 85.0 UI/ml, RIQ 
29.0 a 279.5) tenían niveles más bajos de IgEt que quienes tienen rinitis persistente leve 
(mediana 130.1 UI/ml, RIQ 46.4 a 437.0; p<0.001); sin embargo, esta diferencia no se 
corrobora con la proporción de pacientes con niveles elevados de IgEt en los dos grupos: 117 
(84.2%) de los 139 pacientes con rinitis intermitente leve frente a 97 (89.0%) de los 109 con 
rinitis persistente leve (p=0.274). 

Por otro lado, 123 (88.5%) de los 139 pacientes con rinitis intermitente leve tienen puntaje 
SFAR >7, proporción inferior a los 105 (96.3%) de los 109 con rinitis persistente leve (p=0.024). 
Los niveles de IgEt entre los 20 pacientes con puntaje SFAR entre 4 y 6 tenían mediana de 
83.9 (RIQ 30.9 a 349.9) UI/ml similar al nivel de los 230 pacientes con puntaje SFAR>6: 
mediana 116.0 (RIQ 35.7 a 369.1) UI/ml (p=0.701).  

3.2. Asociación entre lactancia materna y rinitis alérgica:  

Como se aprecia en la tabla 2, los pacientes caso, tienen menor prevalencia de vivir en 
condiciones socioeconómicas bajas; de consumo de huevo, cítricos y pescado; y de haber 
convivido con perros y gatos, pero son de mayor edad y tienen mayor prevalencia de tener 
padres con enfermedad alérgica o de vivir en ambientes húmedos o con piso de baldosa. 
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Tabla 1. Características clínicas y antecedentes familiares de los pacientes con rinitis 
alérgica incluidos en el estudio. 

Característica Pacientes Porcentaje 

Síntomas   

   Estornudos 234 93.6 

   Congestión nasal 231 92.4 

   Obstrucción nasal 231 84.4 

   Prurito nasal 211 84.4 

   Prurito ocular 170 68.0 

Antecedentes   

  Padre atopia 58 23.2 

   Rinitis 44 17.0 

   Asma 13 5.2 

   Dermatitis 2 0.8 

  Madre atopia 94 37.6 

   Rinitis 72 28.8 

   Asma 18 7.2 

   Dermatitis 5 2.0 

  Hermano/a atopia 13 5.2 

   Rinitis 10 4.0 

   Asma 3 1.2 

   Dermatitis - - 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 2. Antecedentes entre los pacientes con rinitis y los controles sin rinitis 

 

Característica 

Diagnóstico de rinitis alérgica  

Valor de p Negativo (n=250) Positivo 

(n=250) 

Sexo masculino 126 (50.4%) 134 (56.6%) 0.474 

Estrato socioeconómico bajo 202 (80.8%) 115 (46.0%) <0.001 

Edad (meses)* 36 (26-56) 42 (29-70) 0.024 

Fumador pasivo 56 (22.4%) 42 (16.8%) 0.115 

Enfermedad alérgica materna 19 (7.6%) 94 (37.6%) <0.001 

Enfermedad alérgica paterna 17 (6.8%) 58 (23.2%) <0.001 

Leche entera 168 (37.2%) 154 (61.6%) 0.191 

Huevos 173 (69.2%) 131 (52.4%) <0.001 

Frutos secos 148 (59.2%) 131 (52.4%) 0.126 

Cítricos 166 (66.4%) 122 (48.8%) <0.001 

Pescado 102 (40.8%) 68 (27.2%) 0.001 

Gluten 222 (88.8%) 229 (91.6%) 0.292 

Perros 152 (60.8%) 113 (45.2%) <0.001 

Gatos 99 (39.6%) 60 (24.0%) <0.001 

Pájaros 75 (35.0%) 80 (32.0%) 0.629 

Humedad 47 (18.8%) 94 (37.6%) <0.001 

Piso 

 Tierra 

 Baldosa 

 Cerámica 

 

93 (37.2%) 

105 (42.0%) 

52 (20.8%) 

 

36 (14.4%) 

201 (80.4%) 

13 (5.2%) 

 

<0.001 

Polvo ambiental 110 (44.0%) 11 (48.4%) 0.324 

*Mediana y RIQ  Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 3, presenta la historia de la lactancia materna de los pacientes estudiados. La 
proporción de pacientes con rinitis que recibieron lactancia materna exclusiva es menor a la 
de los controles (24.4% vs 32.0% p=0.059), pero no así en la proporción de pacientes que 
nunca la recibieron (6.0% vs 7.2%, p=0.589); por otro lado, entre los pacientes con rinitis se 
presentó una menor proporción que recibió lactancia materna predominante (4.0% vs 10.0%, 
p=0.009), lo que se traduce en que el grupo de pacientes con rinitis, tiene una mayor proporción 
de receptores de lactancia materna parcial (65.6% vs 50.8%, p=0.001). Así, la proporción de 
pacientes que recibieron LM por 6 meses o más, sin introducir ablactación (LME+LMPr) fue 
inferior entre los que sufren de rinitis (28.4% vs 42.0%, p=0.001).  

Tabla 3. Práctica de lactancia materna entre los pacientes con rinitis y los controles sin rinitis 

 
Característica 

Diagnóstico de rinitis alérgica Valor 
de p 

Negativo (n=250) Positivo (n=250) 

Tipo de LM 

 Exclusiva 

 Predominante 

 Parcial 

 Ninguna 

 

80 (32.0%) 

25 (10.0%) 

127 (50.8%) 

18 (7.2%) 

 

61 (24.4%) 

10 (4.0%) 

164 (65.6%) 

15 (6.0%) 

 

0.003 

LME + LMPr 105 (42.0%) 71 (28.4%) 0.001 

Fuente: Elaboración propia 

Ya en el modelo multivariado, los factores de riesgo asociados con la presencia de rinitis 
fueron:  la historia materna de EA (OR 7.24, IC95% 4.17 a 12.55), la historia paterna de EA 
(OR 4.05, IC95% 2.21 a 7.42), que la casa de residencia tuviese piso de baldosa (OR 4.21, 
IC95% 2.53 a 7.02) y el vivir en ambientes húmedos (OR 2.66, IC95% 1.63 a 4.35); por otro 
lado, la LM por 6 meses o más, sin introducir ablactación (LME+LMPr) es un factor protector 
para rinitis (OR 0.67, IC95% 0.44 a 1.02). El modelo ajusta adecuadamente (p=0.437).  

La mediana del tiempo de LM entre los pacientes con RA fue de 12 (RIQ 6 a 30) meses, inferior 
a la de los pacientes control: 14 (RIQ 7 a 24) meses (p=0.104). La anterior diferencia es más 
notoria entre quienes sí recibieron LM: 12 (RIQ 6 a 22) meses entre los pacientes con RA y 16 
(RIQ 8 a 24) meses entre los controles (p=0.026). 

IV. DISCUSIÓN 

En todas las etapas de la vida, se ha evidenciado que la nutrición, es uno de los de los factores 
de mayor influencia, no solo en el adecuado desarrollo del niño, sino también en la capacidad 
de modificar la evolución de la enfermedad, puesto que la programación nutricional temprana 
puede alterar la función del tejido y la capacidad de respuesta a las señales ambientales. Esto 
significa que las exposiciones nutricionales postnatales juegan un papel importante para el 
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desarrollo en curso de muchos sistemas y funciones fisiológicas óptimas, puesto que pueden 
determinar la respuesta de un individuo a las señales nutricionales que se presenten más tarde 
en su vida, y desempeñan un rol significativo en el desarrollo posterior de enfermedades no 
transmisibles, entre las que se encuentran las enfermedades alérgicas. Esta influencia está 
determinada por el tipo y duración de la lactancia y por la alimentación complementaria, 
además, conociendo bien el impacto de la lactancia materna a largo plazo sobre la salud, abre 
una oportunidad para que, modificando los patrones alimentarios en edades tempranas, se 
pueda reducir la carga asociada a esta clase de enfermedad, concordando con el esquema de 
programación metabólica precoz. (1,3,25) 

La leche materna es el método predilecto de nutrición infantil por diversas razones 
(nutricionales, inmunológicas y psicológicas); no obstante, su papel en la prevención de la 
atopia es controversial. Razones para esta discusión incluyen: la propia complejidad 
inmunológica de la leche materna, diferencias metodológicas de los estudios, y probablemente 
diferencias genéticas entre los pacientes, al punto que se considera que las características 
ambientales y genéticas de ciertos grupos poblacionales, entre los cuales se encuentran los 
latinoamericanos, actúan de forma sinérgica, para aumentar la prevalencia de atopia. (9) 

En el presente estudio la prevalencia de LME encontrada en los pacientes con rinitis fue de 
24.4% vs 32.0% en los controles, siendo inferior al reportado a nivel nacional en el 2010 
(42.8%) (20) y en el 2015 (36.1%). (26) Sin embargo, se evidencia un mayor tiempo promedio 
de duración de lactancia en este estudio (26 meses), el cual es muy superior al reporte de 
Colombia (14.9 meses) y al departamental (15.3 meses), (20) lo que podría explicarse por el 
número de pacientes evaluados pertenecientes al estrato socioeconómico bajo (63.4%). 

La protección que proporciona la leche materna para el desarrollo de enfermedades alérgicas 
ha estado ampliamente investigada (27,28), recomendándose la lactancia materna exclusiva 
para la prevención de rinitis, durante los 3 primeros meses de edad independiente del 
antecedente familiar de atopia, lo cual está avalado por varios estudios, (29–35) aunque, otros 
han fallado en confirmarlo. (36,37) Entre las explicaciones posibles para estas inconsistencias, 
se encuentran:  las complejas interacciones de factores genéticos, la exposición ambiental y 
factores no específicos, de los cuales depende la expresión fenotípica y desarrollo de atopia; 
además de factores de confusión como variación en la duración y el patrón de la lactancia, 
estilos de vida y hábitos nutricionales  

En este estudio se encontró una relación estadísticamente significativa entre la menor 
posibilidad de desarrollar rinitis y el mayor tiempo de duración de la lactancia. en los pacientes 
control, la lactancia exclusiva por 6 meses o más, sin introducir ablactación, fue de 42% frente 
al 28.4% de los casos, lo cual coincide con informes de estudios de cohortes prospectivas, 
como el realizado por Ehlayel y Bener en Qatar, en el cual se concluye que la LME reduce el 
riesgo de desarrollar enfermedades alérgicas si se administra por más de 6 meses. (33) En 
otros estudios, se realizó seguimiento prospectivo a 17 años evidenciando una clara relación 
profiláctica entre enfermedades atópicas y leche materna, y una menor incidencia de alergias 
a mayor duración de la lactancia materna, (38) lo cual, también se encontró en estudios 
observacionales. (39) 
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El presente estudio se llevó a cabo con base solamente en criterios clínicos para el diagnóstico 
de RA y su relación con la administración de leche materna. Estas características coinciden 
con lo encontrado en el estudio realizado por Acevedo y col., quienes encontraron que la 
lactancia materna tenía un efecto protector si la duración de esta era mayor a 3 meses, 
concluyendo que a mayor tiempo de lactancia menor incidencia de atopia. (10) También, se 
incluyeron sólo pacientes con diagnóstico de rinitis, sin otras condiciones atópicas, puesto que 
en Bucaramanga es la condición atópica más prevalente, y, a su vez, la ciudad del país con la 
mayor prevalencia de dicha patología. (9) 

De igual forma, se encontró en este estudio según las guías ARIA, que el 55.6% eran casos 
de rinitis intermitente leve y sólo el 0.8% fueron clasificados como rinitis persistente moderada-
severa. El puntaje SFAR fue >6 en el 92.0% de los pacientes y se encontró que el 86.4% tenía 
los niveles de IgEt elevados. Los pacientes con rinitis intermitente leve tenían niveles más 
bajos de IgEt que quienes tenían rinitis persistente leve; sin embargo, esta diferencia no se 
confirmó con la proporción de pacientes con niveles elevados de IgEt en los dos grupos. Se 
requieren más estudios para dilucidar el rol de la IgEt en el mecanismo patogénico de estos 
hallazgos, pues, según Testa y cols. (15), la presencia de sensibilización a IgE solo representa 
el 38% de la comorbilidad, lo que puede sugerir que la sensibilización a IgE no es el mecanismo 
causal dominante de comorbilidad en la atopia.  

En este informe de casos y controles se encontró, que en dichos niños,  son factores que 
favorecen el desarrollo de alergia: los antecedentes familiares de atopia tanto paternos como 
maternos y que en niños con herencia de enfermedades atópicas, son vistos más 
pronunciados los efectos benéficos de la lactancia materna, lo cual concuerda con los 
hallazgos en la literatura, que evidencian la importancia que tienen como factor de riesgo 
relevante, los antecedentes de enfermedad alérgica en los padres, para el desarrollo de rinitis 
en sus hijos.(15)  

También se encontró un significante impacto preventivo en el desarrollo de rinitis en niños 
entre los 18 meses y 7 años cuando el tiempo de duración de la lactancia materna, fue de 6 
meses o más, esto, sumado al no inicio de alimentación complementaria (ablactación) antes 
de los 6 meses de edad; así, la leche materna se constituye en un factor protector para el 
desarrollo de rinitis Lo anterior está relacionado con las investigaciones en programación 
nutricional, que evidencian una oportunidad de prevenir enfermedades no transmisibles, entre 
las que se encuentran las enfermedades alérgicas.  

Así mismo, este hallazgo tiene un gran impacto potencial para la salud pública, puesto que es 
una ocasión para afianzar las recomendaciones dadas a los progenitores, sobre la importancia 
de la lactancia materna exclusiva (6 meses), aunado a una alimentación complementaria 
variada y con nutrientes adecuados para el desarrollo óptimo del microbioma intestinal, lo cual 
llevaría a mejorar la programación temprana con repercusiones para la salud en edades 
posteriores, un momento que no debe perderse. (4,6) 

El pertenecer a un estrato socioeconómico bajo, se encontró también, como factor protector 
para el desarrollo de RA, lo que puede explicarse por una mayor duración de la lactancia 
materna en los niños que viven en este estrato, algo documentado previamente en las 
encuestas nacionales de la situación nutricional de Colombia 2010 y 2015, en los que se 
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encuentra que las mujeres con menor nivel educativo y menor estrato lactan durante más 
tiempo. (20,26) Además, el vivir en un área con ambiente húmedo y en vivienda con piso de 
baldosa, se asocia desfavorablemente con el desarrollo de alergias en dichos pacientes, 
encontrándose hallazgos similares en otros estudios, que evidencian asociación consistente 
de humedad con rinitis alérgica. (15) 

En este estudio el consumo de alimentos considerados alergénicos antes de los 12 meses de 
edad, como el huevo, cítricos y pescado y la tenencia de perros o gatos como mascotas, no 
fueron asociados como factores desfavorables para desencadenar rinitis, lo cual está acorde 
a las controversias actuales, en cuanto a la introducción de alimentos considerados 
alergénicos antes de los 12 meses de edad, así como a la tenencia de mascotas, en los 
hogares de los niños con alergia. (40) 

Este estudio se hizo con base en las manifestaciones clínicas que definía la presencia o no del 
cuadro de rinitis alérgica; por esta razón no se hicieron pruebas específicas para el diagnóstico 
de RA en el grupo control, lo que representa, que los resultados pueden ser aplicados en el 
contexto clínico regular, en la medida que da argumentos para estimular el uso de la lactancia 
materna exclusiva. Ahora bien, el grupo control no es el ideal ya que en ellos puede existir el 
sesgo de memoria respecto a cuadros clínicos leves de rinitis que se hayan olvidado, 
clasificando como controles a pacientes que realmente podrían ser casos; igualmente, la edad 
de los pacientes control fue menor que la de los casos, lo que implica la posibilidad de que 
algunos pacientes control pudieran ser caso más adelante cuando crezcan, una probabilidad 
muy baja (tan solo el 6.8% de los casos se empezaron a manifestar luego de los 4 años de 
vida). Con todo, estos dos fenómenos se traducen, en que el grupo de controles tiende a 
parecerse al de casos, por lo que el efecto se diluye, reduciendo el poder del estudio para 
hallar diferencias, las cuales sí se hallaron a pesar de este punto en contra. Eso significa, que 
de haberse utilizado un mejor grupo de control (v. gr. Pareados por edad, sitio de captación o 
ambos), las diferencias pudiesen haber sido más evidentes de lo que ya son. 

Es posible que ambos grupos estuviesen afectados por algún grado de sesgo de memoria, 
sobre todo el grupo de casos, en el sentido de que las formulaciones de las preguntas sobre 
lactancia se hicieron mucho tiempo después de que el caso o control dejase de ser un lactante 
menor. Sin embargo, las fortalezas del presente estudio (casos con clínica de solo rinitis y 
controles sin enfermedad alérgica; una muestra elevada de casos y controles; inclusión de 
pacientes de condiciones socioeconómicas distintas; ajuste del sesgo de confusión con modelo 
multivariado), permiten afirmar que los resultados y las conclusiones sean razonablemente 
válidos, hacia que la leche materna es un factor protector de la rinitis alérgica. 

Como conclusión, se debe tener en cuenta que, la predisposición genética y familiar 
desempeña un importante rol en el desarrollo de rinitis, al igual que algunos factores 
ambientales, que comprenden, desde los hábitos maternos, hasta las exposiciones tempranas 
en la vida del niño, no solo nutricionales sino también del ambiente exterior; lo que conduce a 
recomendar la lactancia materna exclusiva, como un mecanismo importante en el 
mantenimiento de un microbioma intestinal saludable y, consecuentemente, como un 
importante factor en la prevención de enfermedades no transmisibles, entre las que se 
encuentran las enfermedades alérgicas.  



61 

V. CONCLUSIONES  

1. La administración de lactancia materna por más de 6 meses es un factor de 
protección, para el desarrollo de alergias en niños entre 18 meses y 7 años. 

2. Administrar leche materna por 6 meses o más, asociada al inicio de alimentación 
complementaria (ablactación) después de los 6 meses, es un factor protector para 
el desarrollo de alergias. 

3. Menor incidencia de rinitis alérgica a mayor tiempo de administración de lactancia 
materna. 

4. El antecedente de atopia parental (madre y/o padre), el vivir en ambientes húmedos 
y el tener casa con piso de baldosa, son posibles factores asociados a la presencia 
de alergia. 

5. Son posibles factores no asociados a la presencia de alergia: La tenencia de perros 
y gatos, el inicio de alimentos considerados alergénicos, como el huevo, cítricos y 
pescado, antes de los 12 meses de edad y el pertenecer a estrato socioeconómico 
bajo. 

6. La proporción de pacientes que recibieron LM por 6 meses o más, sin introducir 
ablactación (LME+LMP) fue inferior entre los pacientes que sufren de rinitis alérgica 
crónica (28.4%) que entre los controles (42.0%). 
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