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RESUMEN

Objetivos. Evaluar si la lactancia materna exclusiva se asocia a la dermatitis atópica en niños menores de siete años. 
Materiales y métodos. Estudio tipo casos y controles no pareado, realizado en un hospital de tercer nivel de atención 
(Hospital Regional Lambayeque) entre junio de 2016 y mayo de 2018 en donde se evaluó 260 casos y 260 controles 
captados en consulta externa de los servicios de Dermatología y Pediatría. Se usaron los criterios del Reino Unido para 
el diagnóstico de dermatitis atópica y una encuesta con posibles factores de riesgo. Resultados. En el análisis bivariado 
se encontró diferencias entre los casos y controles en relación a lactancia materna exclusiva (p=0,001), antecedente 
familiar de atopia (p<0,001), nivel educativo de padres (p<0,001), hábito de fumar en presencia del niño (p=0,006) y 
procedencia (p=0,002). La lactancia materna exclusiva estuvo presente en 93 (35,8%) de los casos en comparación con 
132 (50,8%) en los controles. En el análisis multivariado usando regresión logística se encontró que lactancia materna 
exclusiva tendría un efecto protector sobre la presencia de dermatitis atópica (OR= 0,62; IC95%= 0,41-0,94) ajustado 
por edad, sexo, procedencia, nivel educativo de los padres, inicio de alimentación complementaria, familiar con atopía y 
hábito de fumar. Conclusiones. La lactancia materna materna exclusiva tendría un efecto protector sobre la presencia 
de dermatitis atópica en niños menores de siete años.

Palabras claves: Dermatitis atópica; Lactancia materna; Niño (fuente: DeCS BIREME).

ASSOCIATION BETWEEN EXCLUSIVE BREASTFEEDING AND 
ATOPIC DERMATITIS IN A THIRD LEVEL OF CARE HOSPITAL

ABSTRACT

Objetive. To assess whether exclusive breastfeeding is associated with atopic dermatitis in children under seven years 
of age. Materials and Methods. Non-paired case and control type study conducted in a third level of care hospital 
(Lambayeque Regional Hospital) between June 2016 and May 2018 in which 260 cases and 260 controls recruited in 
outpatient consultation of the Dermatology and Pediatrics services were evaluated. The UK criteria were used for the 
diagnosis of atopic dermatitis, as well as a survey with possible risk factors. Results. In the bivariate analysis, differences 
were found between cases and controls in relation to exclusive breastfeeding (p=0.001), family history of atopy (p<0.001), 
parents’ educational level (p<0.001), smoking in the presence of the child (p=0.006), and origin (p=0.002). Exclusive 
breastfeeding was present in 93 (35.8%) of cases compared to 132 (50.8%) of controls. The multivariate analysis using 
logistic regression found that exclusive breastfeeding would have a protective effect on the presence of atopic dermatitis 
(OR= 0.62; 95% CI= 0.41-0.94) adjusted by age, sex, background, parents’ educational level, initiation of complementary 
feeding, family member with atopy, and smoking habit. Conclusions. Exclusive breastfeeding would have a protective 
effect on the appearance of atopic dermatitis in children under the age of seven.

Keywords: Atopic dermatitis, Breastfeeding, infant  (source: MeSH NLM).
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Motivación para realizar el estudio. Algunos estudios describen 
que la lactancia materna exclusiva tendría un efecto protector en 
el desarrollo de la dermatitis atópica, sin embargo, otros estudios 
refieren que seria un factor de riesgo. En Perú no se ha encontrado 
estudios que evalúen dicha asociación.

Principales hallazgos. Encontramos un efecto protector de la lactancia 
materna en relación a la dermatitis atópica, la bibliografía explica que 
esto sucede en los casos más severos de dermatitis atópica.

Implicancias. Sería necesario realizar trabajos que confirmen estos 
hallazgos, a fin de poder implementar la lactancia materna exclusiva 
como una medida de prevención de la dermatitis atópica, con 
impacto en la calidad de vida infantil.

MENSAJES CLAVE
INTRODUCCIÓN

La Dermatitis Atópica (DA) es una enfermedad inflamatoria 
crónica cutánea de la infancia recurrente; asociada a 
defectos de barrera en la piel que la hacen susceptible a 
alérgenos e irritantes (1). Su prevalencia se ha incrementado 
según lo encontrado en una revisión sistemática realizada 
de estudios publicados entre 1990 y 2010 (2). A nivel 
de Latinoamérica el International Study of Asthma and 
Allergies in Childhood (ISAAC) fase tres  reportó el 2010  
una prevalencia de 11,3% en niños de seis a siete años, y 
una prevalencia de 12,8% en adolescentes de Lima (3). El 
tratamiento de dermatitis atópica genera costos elevados 
tanto para la familia como para el estado (4). Asimismo 
presenta un mayor impacto en la calidad de vida asociado 
a una mayor severidad del prurito (5) 

Los factores asociados a la DA son: un tamaño familiar 
pequeño, mayores ingresos económicos en la familia, 
un mayor nivel educativo de los padres, el vivir en 
áreas urbanas; y antecedentes familiares de atopía, 
especialmente el materno (1).

El diagnóstico de DA se hace clínicamente basado en 
antecedentes, morfología y distribución de las lesiones 
cutáneas y signos clínicos asociados, Willians et al. 
conformaron el Grupo de Trabajo del Reino Unido para 
el diagnóstico de DA; siendo validados estos criterios a 
nivel hospitalario, presentando una sensibilidad de 85% y 
una especificidad de 96% (6,7). Dharma et al. en un estudio 
realizado en Canadá encuentran que los datos obtenidos 
por un cuestionario no pueden substituir la evaluación 
por un profesional de salud usando criterios diagnósticos 
clínicos validados (8). 

Diversos estudios muestran contradicciones sobre la 
asociación entre la lactancia materna y la dermatitis 
atópica, algunos encuentran un efecto protector de la 
lactancia materna y otros encuentran que sería un factor 
de riesgo, estas controversias se deberían a diferencias 
en los diseños de estos trabajos y diferencias en la forma 
de medir las variables. Algunos definen DA a través de 
la aplicación de un cuestionario sobre antecedentes de 
diagnóstico médico, otros utilizan la evaluación médica 
para hacer el diagnóstico; asimismo son diferentes 
la forma de medir la lactancia materna: duración de 
lactancia materna, lactancia materna exclusiva (LME) 
o sólo el haber recibido lactancia materna; además, la 
mayoría de los trabajos, provienen de Europa y Asia (9–25), 
por tanto, se plantea realizar un trabajo para evaluar esta 
asociación en nuestro medio. 

El objetivo del estudio fue determinar si la LME se asocia a la 
protección contra el desarrollo de DA en niños menores de 

siete años atendidos en consulta externa de dermatología 
y pediatría de un hospital de tercer nivel de atención de 
Perú.

MATERIALES Y MÉTODOS

DISEÑO DEL ESTUDIO Y POBLACIÓN

Se realizó un estudio analítico, retrospectivo, con diseño 
de tipo casos y controles no pareado en niños menores 
de siete años atendidos en la consulta externa de los 
servicios de dermatología y pediatría del Hospital Regional 
Lambayeque entre junio de 2016 y mayo de 2018. El 
Hospital Regional Lambayeque es un hospital de tercer 
nivel de atención ubicado en la ciudad de Chiclayo, región 
Lambayeque, el cual atiende a población perteneciente a la 
macrorregión norte del Perú.

MUESTRA Y MUESTREO

Se calculó la muestra para un diseño de tipo casos y 
controles con el paquete estadístico Epiinfo versión 7, 
considerando un nivel de confianza del 95%, una potencia 
del 80%, un valor de odds ratio (OR) probable de 0,6 
tomando en cuenta un valor intermedio entre lo reportado 
por Goicochea et al. (0,53) (25) y otros antecedentes 
encontrados. Además de una frecuencia de lactancia 
materna exclusiva en los controles de 68,4%. (26). Logrando 
obtener finalmente 260 casos y 260 controles, los cuales 
fueron encuestados de manera consecutiva ya que se 
utilizó el muestreo no probabilístico consecutivo.

Para la selección de los casos se tomaron como criterios de 
inclusión: a) pacientes con una edad <7 años; y b) pacientes 
con diagnóstico de DA determinado mediante el uso de 
los criterios diagnósticos del Grupo de Trabajo del Reino 
Unido. Asimismo, se consideraron los siguientes criterios 
de exclusión: a) pacientes con alguna contraindicación 
para recibir lactancia materna exclusiva, por ejemplo, 
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tener madre con diagnóstico de infección por Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y b) niños que presenten 
cuadro clínico que corresponde al diagnóstico diferencial 
de DA como escabiosis, dermatitis seborreica y dermatitis 
de contacto. 

Para la selección de los controles se tomaron como 
criterios de inclusión: a) pacientes varones y mujeres con 
una edad  <7 años; y b) pacientes varones y mujeres que 
no cumplieron con los criterios diagnósticos de DA tras 
la evaluación por un médico dermatólogo o pediatra. Se 
excluyeron: a) niños con alguna contrindicación para 
presentar lactancia materna exclusiva como madre con 
diagnóstico infección por VIH , b) pacientes  con evidencia 
clínica o diagnóstico ya realizado de asma bronquial, 
dermatitis atópica o rinitis alérgica; y c) pacientes varones y 
mujeres que no tuvieron la cartilla de control de crecimiento 
y desarrollo otorgada por el Ministerio de Salud, o en los 
cuales no se tuvo accesibilidad a su historia clínica neonatal. 

VARIABLE DEPENDIENTE

El diagnóstico de DA fue determinada por el médico 
tratante (dermatólogo o pediatra) en consultorios según 
criterios diagnósticos del Grupo de Trabajo del Reino 
Unido; es decir, un niño tenía DA si presentaba prurito y al 
menos tres de los siguientes criterios: historia de dermatitis 
flexural, historia personal o familiar de atopia, historia 
de piel seca en el último año, dermatitis flexural visible y 
el inicio de la enfermedad antes de los dos años. Estos 
criterios diagnóstico fueron validados  a nivel hospitalario, 
presentando una sensibilidad de 85% y una especificidad 
de 96% (6). 

VARIABLES INDEPENDIENTES

Las variables en estudio fueron obtenidas a través de una 
encuesta no autoadministrada, el sexo y la edad del niño 
fueron tomadas de la tarjeta de identificación. La LME 
hasta los seis meses de edad fue definida como lactancia 
materna sin recibir otro tipo de alimento o suplemento, 
para lo cuál se preguntó sobre la duración en meses de 
la lactancia, si hubo lactancia mixta y su edad de inicio. 
El inicio de alimentación complementaria fue considerado 
como adecuada si ocurrió a los seis meses o más, en 
caso contrario fue definido como temprano. Para controlar 
el probable sesgo de medición en esta variable (Inicio de 
alimentación complementaria) se incluyó una pregunta 
referente al inicio de consumo de alimentos, además de la 
lactancia materna (25). El nivel educativo se definió según 
el máximo nivel educativo alcanzado de alguno de los 
padres, clasificándose como básica y superior. La zona de 
procedencia, se definiò de acuerdo a la procedencia de la 
vivienda, como urbana y rural. El antecedente de atopia 
por familiar directo fue considerado presente si el padre, 
la madre y/o hermanos fueron diagnósticados alguna 
vez y/o recibieron tratamiento para rinitis alérgica, asma 
bronquial o dermatitis atópica. Finalmente el hábito de 

fumar en presencia del niño se consideró por el trabajo 
de Morales Suárez-Valera sobre el hábito de fumar y la 
prevalencia de DA (27); es decir, si en alguna oportunidad 
hubo exposición pasiva por alguno de los miembros 
directos de la familia.

Todas las variables fueron medidas sin considerar la 
temporalidad de presentación de cada factor y del evento.

PROCEDIMIENTOS 

La recolección de datos fue realizada en consultorios 
externos de pediatría y dermatología del Hospital Regional 
Lambayeque (III-1), según turno correspondiente, 
por los médicos especialistas para tratar de excluir los 
diagnósticos diferenciales de DA. Una vez identificado al 
potencial participante y después de terminada su atención, 
el padre o tutor firmó el consentimiento informado previa 
explicación y aceptación; posteriormente un personal de 
apoyo, el cual fue capacitado, realizó el llenado de la ficha 
de recolección en un ambiente paralelo al consultorio y 
no fue autoadministrada. La ficha fue elaborada para tal 
fin y cuenta con 12 preguntas puntuales, por lo que no se 
realizó piloto para su adecuación. El tiempo de llenado 
fue de aproximadamente de cinco a diez minutos.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Antes de comenzar con el análisis descriptivo, se corroboró 
la distribución de la muestra en estudio con la prueba de 
normalidad de Kolmogorov-Smirnov, considerando un 
nivel de significancia del 5%. Posterior a ello, las variables 
cuantitativas fueron presentadas en medidas de tendencia 
central y de dispersión; es decir, fueron presentadas 
en medianas y rangos intercuartílicos; y las variables 
cualitativas, se resumieron en frecuencias absolutas y 
relativas (porcentajes). El análisis bivariado fue realizado 
con la prueba Chi cuadrado y prueba U de Mann Whitney, 
a fin de evidenciar las diferencias entre casos y controles, 
considerando significativos aquellos con valor de p <0,05.

Para evaluar la asociación entre la LME y la DA, se calculó 
el odds ratio (OR) crudo y ajustado por las variables 
en estudio, estos fueron presentados con intervalos de 
confianza al 95% mediante el modelo de Regresión 
Logística con la metodología Stepwise. En el análisis crudo 
se presentan los valores de p al 5% de significancia y los 
OR de forma independiente. En el análisis multivariado 
ingresaron todas las variables significativas (Procedencia, 
nivel educativo máximo alcanzado de los padres, 
antecedente de atopia por familiar directo, hábito de fumar 
en presencia del niño) y aquellas con significancia clínica 
que se encuentran asociadas a la variable dependiente 
(edad, sexo y alimentación complementaria), ambas fueron 
consideradas en el modelo ajustado final.

Se utilizó con un nivel de significancia del 5% para el test de 
bondad de ajuste de Hosmer- Lemeshow con la finalidad 
de evidenciar un buen ajuste entre las probabilidades 



Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2019;36(2):239-46. 

242

Maldonado-Gómez W et al.

estimadas y los valores observados de las variables 
establecidas en el modelo final; es decir, no ajenas de 
la realidad. 

Los datos recolectados en las fichas fueron ingresados al 
programa MS Excel versión 2010, con el objetivo de verificar 
la existencia datos faltantes en alguna de las preguntas, sin 
embargo no se encontraron datos perdidos o vacíos, por lo 
que no se eliminaron casos y tampoco se utilizaron métodos 
de imputación de datos. El análisis correspondiente 
fue realizado con el programa STATA versión 14 (Stata 
Corporation, College Station, Texas, USA).

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Este trabajo fue revisado y aprobado por el Comité de 
Ética en Investigación del Hospital Regional Lambayeque. 
La participación en el estudio se realizó previo llenado de 
la ficha del consentimiento informado. La información se 
almacenó en forma codificada, evitando toda información 
que permitiera la identificación de las personas. La 
información sólo fue usada para los propósitos de la 
investigación.

RESULTADOS

Con relación a la muestra se obtuvieron datos de 260 
casos y 260 controles cuyos padres o apoderados fueron 
entrevistados en consultorio externo de dermatología y 
pediatria del Hospital Regional Lambayeque entre mayo de 
2016 y abril de 2018.

Entre las características generales de la muestra se observa 
que la mediana de la edad fue de 29,1 meses, con un rango 
intercuartílico (P25-P75) de 14,2 a 55,4 meses, el sexo fue 
femenino en el 50,4% y la lactancia fue exclusiva en el 
43,3%; tuvieron antecedente familiar de alergia el 53,3% y 
el nivel educativo de los padres fue nivel superior en 63,1%; 
iniciaron alimentación complementaria en forma adecuada 
el 86,5%; el antecedente de hábito de fumar en casa por 
algunos de sus parientes directos estuvo presente en el 
14,2% y la procedencia fue urbana en el 89,2%. Cuando 
se realiza el análisis bivariado entre casos y controles se 
observa que la LME estuvo presente en 93 (35,8%) de los 
casos en comparación con 132 (50,8%) en los controles. 
(Tabla 1). 

* RIC: rango intercuartil

Tabla 1. Características de los niños con y sin dermatitis atópica atendidos en un hospital de tercer nivel, 2016 – 2018

Características N %
  Controles Casos

Valor de p
 n %  n %

Lactancia materna exclusiva       0,001

No 295 56,7 128 49,2 167 64,2

Sí 225 43,3 132 50,8 93 35,8

Mediana de edad del niño en meses (RIC) 29,1 (14,2 - 55,4) 32,3 (14,0 - 56,8) 27,8 (14,4 - 53,6) 0,397

Sexo       0,114

Masculino 258 49,6 138 53,1 120 46,2

Femenino 262 50,4 122 46,9 140 53,9

Procedencia       0,002

Rural 56 10,8 39 15,0 17 6,5

Urbano 464 89,2 221 85,0 243 93,5

Nivel educativo máximo alcanzado de los padres     <0,001

Básica 192 36,9 131 50,4 61 23,5

Superior 328 63,1 129 49,6 199 76,5

Inicio de alimentación complementaria      0,304

Temprana 70 13,5 39 15,0 31  11,9 

Adecuada 450 86,5 221  85,0 229 88,1

Antecedente de atopia de familiar directo      <0,001

No 243 46,7 171 65,8 72 27,7

Sí 277 53,3 89 34,2 188 72,3

Hábito de fumar en presencia del niño       0,006

No 446 85,8 234 90,0 212 81,5

Sí 74 14,2 26 10,0 48 18,5
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En el análisis de asociación cruda se encontró valores 
de p significativos para lactancia materna exclusiva 
(p=0,001), antecedente de atopía (p<0,001), nivel educativo 
de los padres (p<0,001), hábito de fumar en la casa 
(p=0,006), procedencia (p=0,002); no habiendo diferencia 
estadísticamente significativa para edad (p=0,253), 
sexo (p=0,115) e inicio de alimentación complementaria 
(p=0,305). Con relación al OR para LME en la prueba de 
regresión logística se encontró que los niños que tuvieron 
LME presentaron 38% menos riesgo de desarrollar DA 
en comparación con aquellos niños que no tuvieron LME 
ajustado por antecedente de atopia por familiar directo, 
nivel educativo máximo alcanzado de los padres, hábito 
de fumar en presencia del niño, la edad, el sexo, inicio de 
alimentación complementaria y procedencia (OR=0,62; 
95% IC= 0,41-0,94) (Tabla 2). Cuando se aplicó la prueba 
de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow se obtuvo un 
valor de chi cuadrado de 8,05 (p=0,430). 

DISCUSIÓN

En el presente estudio la LME tuvo un efecto protector para 
DA ajustado por antecedentes de atopía, el ingreso de 
alimentación complementaria, sexo, edad y el hábito de 
fumar en presencia del niño; hallazgos que concuerdan con 
lo reportado en estudios previos referidos al tema (11,13,18,19). 
Sin embargo, nuestros resultados no concuerdan con lo 
observado en un estudio realizado en niños de escuelas 
primarias en México(20), lo cual podría explicarse por la 
distinta población evaluada.

Asimismo, Bjorkstein et al. (18) en concordancia con lo 
encontrado en el presente estudio, en un estudio transversal 
en el cual usa los datos de la fase III del estudio ISAAC 
en 72 centros de 31 países en niños de seis a siete años, 
encuentran que la LME se asocia a una menor frecuencia 
de DA severa, por tanto a pesar de las limitaciones que 
presenta un estudio transversal, el hecho de haber incluido 
una muestra muy amplia y de diversas partes del mundo 

Tabla 2. Asociación entre dermatitis atópica y lactancia materna exclusiva en niños atendidos en un hospital de tercer 
nivel, 2016-2018

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%, OR: Odds Ratio
* Ajustado por las variables: antecedente de atopia por familiar directa, nivel educativo máximo alcanzado de los padres, hábito de fumar en presencia 
del niño, la edad, el sexo, inicio de alimentación complementaria y procedencia. Test de bondad de ajuste (p=0,415), existe evidencia para afirmar que 
el modelo se ajusta a nuestros datos

Características
Crudo Ajustado*

OR IC 95% Valor de p OR IC 95% Valor de p
Lactancia materna exclusiva       

No 1 1

Si 0,54 0,38 - 0,77 0,001 0,62 0,41 - 0,94 0,025

Edad del niño en meses 1 0,99 - 1,00 0,253 0,99 0,98 - 1,00 0,071

Sexo del niño       

Masculino 1 1

Femenino 1,32 0,93 - 1,86 0,115 1,37 0,93 - 2,02 0,114

Procedencia      

Rural 1 1

Urbano 2,52 1,39 - 4.59 0,002 1,05 0,53 - 2,07 0,897

Nivel educativo máximo alcanzado de los padres      

Básica 1 1

Superior 3,31 2,27 - 4,83 <0,001 2,33 1,52 - 3,59 <0,001

Inicio de alimentación complementaria      

Temprana 1 1

Adecuada 1,3 0,79 - 2,16 0,305 1,57 0,86 - 2,90 0,146

Antecedente de atopia por familiar directo      

No 1 1

Si 5,02 3,45 - 7,29 <0,001 4,31 2,90 - 6,40 <0,001

Hábito de fumar en presencia del niño      

No 1 1

Si 2,04 1,22 - 3,40 0,006 1,76 0,99 - 3,12 0,055
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sería un gran respaldo a nuestra hipótesis y nos indicaría 
que el efecto protector de la LME sería en los casos más 
severos de DA que son los atendidos a nivel hospitalario 
especialmente en los de tercer nivel. 

En los trabajos que evalúan la asociación entre lactancia 
materna y DA existen resultados variables lo cual se debería 
a diferencias en la forma de medición de éstas; tal es el caso 
de la variable presencia de lactancia materna, la cual es 
medida en meses de duración(12,14,15,19) y otras, considerando 
diferentes puntos de corte: seis meses (10,13,20–22), cuatro 
meses  (11,16,17,23); o cinco meses (24) ; y tipo de lactancia (9) . 
En nuestro estudio se consideró la LME sin recibir otro tipo 
de alimento o suplemento. En relación al diagnóstico de DA 
algunos trabajos realizan dicho diagnóstico con evaluación 
médica o por un personal de enfermería entrenado (11–13,15–17,19); 
en nuestro trabajo el diagnóstico de DA fue producto de 
la evaluación por especialistas dermatólogos o pediatras 
en consultorio externo, lo cual es una fortaleza debido a 
la mayor certeza diagnóstica en relación a diagnósticos 
basados en cuestionarios.

La mayoría de los estudios que evalúan la asociación 
entre lactancia materna y DA fueron estudios de cohortes; 
sin embargo, muchos de estos tuvieron pérdidas de 
seguimiento mayores al 80% (13–16,21–24), o no se reportaron 
las pérdidas (11); esto dificulta la interpretación de dichos 
resultados debido a que no sabemos cuál podría haber 
sido la evolución de los niños que no completaron dichos 
seguimientos. Además, el tiempo de seguimiento utilizado 
en estos estudios fue corto en relación al necesario para 
el desarrollo de la DA, el cual debería ser al menos hasta 
los cinco años, pues a esa edad se producen hasta el 
85% de los casos (28) y esto sólo se cumple en algunos 
estudios (12,14,15,21), a diferencia del nuestro, en donde se 
incluyen niños evaluados hasta los siete años de edad. 

Los resultados contradictorios en los estudios también 
podrían estar relacionados a las diferencias en los lugares 
de captación de la muestra, en los estudios realizados a 
nivel poblacional o en establecimientos de primer nivel de 
atención como: centros de maternidad (11,12,14,15,24), centros 
de salud (16), bases de datos de salud (17,21,23), encuestas 
nacionales (9,10,22) u otras cohortes (19) y escuelas 
primarias (20) no se encuentran asociación entre lactancia 
materna y DA (9,10,14,16,17,20,21,23,24) y de estos sólo algunos 
encuentran que la lactancia materna prolongada es un 
factor de riesgo para el desarrollo de DA (12,15,22); mientras 
en los estudios realizados en consulta externa de centros 
hospitalarios (13,25)  encuentran que la lactancia materna 
está asociada a una menor frecuencia de DA, coincidiendo 
con lo encontrado en nuestro estudio.

El probable efecto protector de la LME sobre el desarrollo 
de la DA podría ser debido no solamente a la lactancia, 
sino a la conducta de padres con antecedentes de atopia, 
los cuales buscarían disminuir la exposición de sus hijos a 
alérgenos. En varios estudios de cohortes se encuentran 
que los niños que reciben lactancia materna eran hijos de 
madres que no fumaron durante el embarazo, tenían mayor 

nivel socioeconómico, tenían antecedentes de atopía, no 
tenían mascotas y tenían madres de mayor edad (11,14,15,17) .

El presente estudio tuvo algunas limitaciones. No fueron 
consideradas variables que están relacionadas a la 
lactancia materna como la prematuridad, el peso al nacer y 
sólo se evaluó el inicio de la alimentación complementaria 
sin considerar algún otro factor relacionado, esto debido a 
que se ingresaron sólo aquellas variables relacionadas a la 
DA referidas en estudios previos. Así también, la recolección 
de datos referido a los antecedentes de lactancia materna 
y de inicio de alimentación complementaria, dependiente 
de la memoria del tutor, pudo haber tenido imprecisiones 
en algunos casos. El diseño de muestreo utilizado 
(consecutivo y no aleatorio), pudo haber significado 
un sesgo de selección; sin embargo, se buscó controlar 
dicho sesgo considerando la participación de pacientes en 
horarios diferentes, durante aproximadamente dos años.

Por otro lado, el pareamiento por antecedente familiar de 
atopía hubiera sido una estrategia que hubiera ayudado 
en el control de este confusor, pues como se verificó en 
el análisis, es un factor de riesgo importante; sin embargo, 
no se optó por esta estrategia por la dificultad que implica, 
haciendo más prolongada la selección de los controles. Por 
ello, al realizar el análisis multivariado, buscamos controlar 
este efecto, como se verificó al comparar el valor crudo del 
OR para la lactancia materna frente al valor ajustado (0,54 
vs 0,62). A pesar de estas limitaciones, el presente estudio 
es una primera aproximación al tema en el Perú; además 
permite tener evidencia de la  asociación entre DA y LME en 
niños menores de siete años en un hospital de tercer nivel.

En conclusión, la lactancia materna exclusiva tendría un 
efecto protector sobre la presencia de dermatitis atópica en 
niños menores de siete años, ajustado por los antecedentes 
de atopía de los padres, la edad y sexo del niño, el hábito 
de fumar en presencia del niño y el tiempo de inicio de la 
alimentación complementaria. 

Se recomienda realizar estudios de cohortes para evaluar 
la asociación entre lactancia materna exclusiva y dermatitis 
atópica considerando otras variables no evaluadas en el 
presente estudio.
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