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RESUMO
Introducion

Segundo a Estratexia Mundial para a Alimentacion do Lactante e do Neno
Pequeno, a lactacidn natural é unha forma sen parangén de proporcionar un
alimento ideal para o crecemento e desenvolvemento san dos lactantes.

Obxectivos

Determinar a influencia de variables sociodemograficas no tipo de
lactaciéon, o seu abandono precoz, repercusion no desenvolvemento
pondoestatural, enfermidades respiratorias, gastroenterites agudas e
hospitalizacions.

Metodoloxia

Realizouse un estudo observacional simple, de cohortes, prospectivo e
historico (Ferrol, A Coruna), cunha mostra representativa de 310 lactantes de 0
a 6 meses de idade no periodo entre os anos 2006 e 2008.

Resultados

Os lactantes con lactacidon materna ata os 6 meses presentaron menos
afeccions  respiratorias  (25,8%), gastroenterites agudas (17,2%) e
hospitalizacidns por ambas as duas causas (1,6%) mentres que os que
abandonaron antes dos 6 meses presentaron maior incidencia de afeccions
respiratorias (52.1%), gastrointestinais (7,5%) e hospitalizacions por ambas as
duas causas (100%).

Conclusions

As variables sociodemograficas non infllen no tipo de lactacion.
A incorporacion tempera ao traballo e a gardaria inflle na desteta precoz. A
lactacion materna exclusiva relaciénase con menos episodios de afeccions
respiratorias, gastroenterites agudas e hospitalizaciéns, fronte a lactacion
artificial.



RESUMEN

Introduccion

Segun la Estrategia Mundial para la Alimentacion del Lactante y del Nifio
Pequefio, la lactancia natural es una forma sin parangdén de proporcionar un

alimento ideal para el crecimiento y desarrollo sano de los lactantes.
Objetivos

Determinar la influencia de variables sociodemograficas en el tipo de
lactancia, su abandono precoz, repercusion en el desarrollo pondoestatural,

enfermedades respiratorias, gastroenteritis agudas y hospitalizaciones.
Metodologia

Se realizd un estudio observacional simple, de cohortes, prospectivo e
histérico (Ferrol, A Corufia), con una muestra representativa de 310 lactantes

de 0 a 6 meses de edad en el periodo entre los afios 2006 y 2008.
Resultados

Los lactantes con lactancia materna hasta los 6 meses presentaron
menos afecciones respiratorias (25,8%), gastroenteritis agudas (17,2%), y
hospitalizaciones por ambas causas (1,6%) mientras que los que abandonaron
antes de los 6 meses presentaron mayor incidencia de afecciones respiratorias
(52.1%), gastrointestinales (7,5%) y hospitalizaciones por ambas causas
(100%).

Conclusiones

Las variables sociodemograficas no influyen en el tipo de lactancia. La
incorporacién temprana al trabajo y a guarderia influye en el destete precoz. La
lactancia materna exclusiva se relaciona con menos episodios de afecciones
respiratorias, gastroenteritis agudas y hospitalizaciones, frente a la lactancia

artificial.



ABSTRACT

Introduction

According to the Global Strategy for Infant and Young Child Feeding,
breastfeeding is an unequaled way of providing ideal food for growth and

healthy development of infants.

Aims

To determine the influence of sociodemographic variables in the type of
feeding, its early abandonment, delayed growth impact, respiratory diseases,

acute gastroenteritis and hospitalizations.

Methodology

A simple observational cohort study, prospective and historical (Ferrol,
A Coruna) was conducted with a representative sample of 310 infants 0-6

months of age in the period between 2006 and 2008.

Results

Infants breastfed until 6 months had fewer respiratory infections
(25.8%), (17.2%) and acute gastroenteritis hospitalizations for both causes
(1.6%) while those who left before 6 months have a higher incidence of

respiratory diseases (52.1%), (7.5%) and gastrointestinal hospitalizations.

Conclusions

The sociodemographic variables do not influence the type of feeding.
Early incorporation to work and child care influence early weaning. Exclusive
breastfeeding is associated with fewer episodes of respiratory disease, acute

gastroenteritis and hospitalizations versus artificial feeding.






Abreviaturas, siglas y simbolos

1. LM Lactancia Materna

2. LA Lactancia Artificial
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5. SI Sistema Internacional de Unidades

6. UDC Universidad de A Corufia
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8. AAP American Academy of Pediatrics

9. IGF1 Factor de crecimiento insulinico tipo 1

10. EGF Factor de crecimiento epidérmico

11. FGF Factor estimulante de fiibroblastos

12. HGF Factor estimulante de los hepatocitos

13. IGA Inmunoglogulina A

14. OMS Organizacién Mundial de la Salud

15. TGF-alfa Factor transformador del crecimiento alfa

16. MIF Factor inhibidor de la migracién de los macrofagos

17. VIH Virus de inmunodeficiencia humana que causa el Sida
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1. INTRODUCCION

La leche humana desempefia un destacado papel como nutriente optimo para

el recién nacido y el lactante pequefio (hasta los 12 meses de vida).!

La lactancia materna (LM) parece conferir proteccion inmunoldgica frente a las
infecciones y los procesos alérgicos, y puede reducir la incidencia de enfermedades
infecciosas en la infancia.? El amamantamiento promueve los factores bioactivos,
hormonas, factores de crecimiento, nutrientes especificos y factores estimulantes de

la flora bacteriana, y produce la maduracién de la mucosa gastrointestinal.3

Ademas, los nifos con LM se exponen menos a los antigenos de la dieta
complementaria o externa. La proteccion de la LM se extiende incluso después de
finalizarla. Recientes publicaciones aportan evidencias de los beneficios de la LM en

la proteccion inmunoldgica y se asocia con tasas mas bajas de hospitalizacion.

En el afio 2002 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la UNICEF
prepararon conjuntamente la estrategia para la alimentacion del lactante y el nifio
pequefio con el fin de reavivar la atencion que el mundo presta a las repercusiones
de las practicas de alimentacién en el estado de nutricion, el crecimiento y el
desarrollo, la salud, y en la propia supervivencia de los lactantes y los ninos
pequefos. La estrategia mundial se basa en pruebas cientificas de la importancia de
la nutricion en los primeros meses y afios de vida y del papel fundamental que
juegan las practicas de alimentacion correctas para lograr un estado de salud
optimo. No practicar la lactancia natural, y especialmente la lactancia natural
exclusiva durante el primer medio afo de vida, representa un factor de riesgo
importante a efectos de morbilidad y mortalidad del lactante y del nifio pequefo, que
se agrava aun mas por la alimentacion complementaria inadecuada. Las
repercusiones duran toda la vida y son, entre otras, los malos resultados escolares,

una productividad reducida y las dificultades de desarrollo intelectual y social.*>



La Asociacion Espaiiola de Pediatria (AEP) aconseja la alimentacién del nino
con LM durante el primer semestre de vida y recomienda la puesta en marcha de
programas para fomentarla.® Los programas de promocion en otros paises han
conseguido aumento significativos de la LM, pero continda habiendo dificultades en
su prolongacion durante un periodo suficiente para que proporcione los efectos

beneficiosos deseados.”8°

A pesar de las recomendaciones de los expertos, >%° su prevalencia en ninos
menores de 4 meses sigue siendo baja en muchos paises europeos.!® Un reciente
informe del comité LM de la Asociacion de Pediatria Espafola presenta un ligero
aumento en el nimero de madres que lactan a sus hijos. Cuando la definicion de
lactancia no se ajusta a las recomendaciones OMS o se mezclan tipos de lactancia al
hacer el andlisis estadistico, su proteccién esta infravalorada, lo que significa, a la luz
de los conocimientos actuales, que si se encuentra proteccidén de cualquier forma de
lactancia materna (lactancia parcial, alta, media o baja), esta protecciéon sera mayor
al tener en cuenta la lactancia materna exclusiva (LME) y si no se ha encontrado, ello
no anula la posibilidad de que, de analizar la LME, se hubiese encontrado. Al
respecto, son importantes los trabajos que valoran el efecto dosis-respuesta: quizas
la proteccidn antiinfecciosa ejercida por la lactancia no sea un fendmeno de todo o

nada, sino que es posible que a mas lactancia, menos probabilidad de infeccion.®10

El ser humano es un mamifero, lo cual le permite a todas las madres dar de
mamar a sus hijos. No debe haber ningln prejuicio que lo impida, ya que todos los
pechos independientemente de su tamafio, forma, color o pezdn, producen leche
tras el parto asegurando una alimentacion sana, protectora y equilibrada para el
bebé. March of Dimes recomienda a todas las madres primerizas amamantar a sus
bebés si lo pueden hacer.!! La Academia de Pediatria de los Estados Unidos
(American Academy of Pediatrics, AAP) recomienda que el bebé sea amamantado
por lo menos los 12 primeros meses de vida y aunque son amamantados durante

poco tiempo, experimentan beneficios en la salud del bebé y la madre.-!



1.1. BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA PARA EL BEBE

Los beneficios de la lactancia materna son conocidos, incluyen la
disminucion en la mortalidad infantil y reducciéon de la morbilidad por
infecciones. Posibles beneficios a largo plazo incluyen una menor presién
arterial, menor nivel de colesterol y mejor desempefio en pruebas de
inteligencia. Los lactantes alimentados con leche materna presentan indices
mas bajos de celiaquia, cancer, esclerosis multiples, artritis cronica juvenil,
alergias, asmas, dermatitis atdpica y protege contra la diabetes tipo I1.1%2 La
leche humana es la fuente mas importante en la nutricion del lactante.
Clasicamente, los nutrientes (agua, proteinas, lipidos, hidratos de carbono,
vitaminas y minerales) se estudiaron como los componentes Optimos de la
leche que atienden las necesidades de crecimiento del lactante para un
crecimiento Optimo. Los beneficios mas importantes y mas visibles de la
lactancia materna consisten en la inmediata salud y supervivencia del lactante.
Las tasas de diarrea, las infecciones de las vias respiratorias, la otitis media y
otras infecciones, asi como las defunciones causadas por estas enfermedades,
son menores en ninos amamantados que en los que no lo son. Durante los
primeros seis meses de vida, las tasas son menores entre lactantes
amamantados en forma exclusiva que entre los amamantados en forma parcial.
Estos beneficios, resultado de una mayor inmunidad y una menor exposicion a
los agentes infecciosos, son mayores en los nifos pequenos y cuando existen
una higiene o un saneamiento inadecuado.!3

La leche materna proporciona la cantidad ideal de proteinas, azlcar,
grasa y casi todas las vitaminas que un bebé necesita para un crecimiento y
desarrollo saludables. La leche materna contiene anticuerpos que ayudan a
proteger al bebé contra muchas enfermedades. Los bebés alimentados con
leche materna son menos propensos a sufrir infecciones de oido, problemas en
el aparato respiratorio inferior (como neumonia y bronquitis), meningitis,
infecciones en las vias urinarias y diarrea. Estos estudios sugieren que es

menos probable que los bebés alimentados con leche materna mueran del



sindrome de muerte subita.!*!> Se han analizado las asociaciones entre la
alimentacion infantil y el nimero de enfermedades crénicas o no transmisibles,
como son alergias, obesidad, diabetes, hipertension, cancer y la enfermedad de
Crohn. La pequena cantidad de estudios observacionales en cuanto a un Unico
parametro requiere de una cuidadosa interpretacion. No obstante, la mayoria
de las enfermedades crdnicas atribuibles a una lactancia materna inadecuada, y
el enorme impacto de muchas de estas afecciones en la salud y los costos del
cuidado médico, sugieren la urgente necesidad de una mayor investigacion.
Mientras tanto, es posible promover la reducciéon del riesgo de enfermedad
cronica como potencial beneficio adicional proporcionado por la lactancia
materna.1®

La leche materna es facil de digerir para los bebés, por lo que tendran
menos gases y sentiran menos malestar que los que toman leche de férmula.
Los beneficios para la salud que produce la lactancia materna pueden durar
toda la vida. Los nifos vy adultos que fueron amamantados son menos
propensos a desarrollar asma, diabetes y ciertos tipos de cancer (leucemia,
linfoma y la enfermedad de Hodgkin) que los que no fueron amamantados. Es
menos probable que los bebés que fueron alimentados con la leche materna
padezcan obesidad a lo largo de sus vidas. Igualmente, la leche materna puede
promover el desarrollo del cerebro, los nifos que fueron amamantados con
pecho podrian tener una puntuacién mayor en los examenes de habilidad

cognitiva que los nifios alimentados con férmula.?317

1.2. BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA PARA LA MADRE

El inicio de la lactancia materna inmediatamente después del parto estimula

la liberacion de la oxitocina, una hormona que ayuda a contraer el Utero, expele la

placenta y reduce el sangrado de posparto. La lactancia materna retrasa ademas el

regreso de la fertilidad, reduciendo de este modo la exposicion a los riesgos de la

salud materna asociados a cortos intervalos entre nacimientos. A largo plazo las

madres que amamantan tienden a correr un riesgo menor de sufrir cancer de mama

o cancer de ovario.10:18



Amamantar al bebé aumenta los niveles de una hormona llamada oxitocina
que hace que el Utero de la reciente mama se contraiga. Esta contraccion ayuda a
reducir el sangrado después del parto y también ayuda a encoger el Utero hasta que
vuelva al tamafio que tenia antes del embarazo. Amamantar al bebé retarda el
regreso de los periodos menstruales de la mujer. Debido a que es dificil determinar
cuando vuelve la fertilidad a una madre lactante, si la mujer y su pareja no desean
otro bebé enseguida, es aconsejable que usen un método anticonceptivo cuando

comienzan a tener relaciones sexuales nuevamente.219

Las madres que amamantan consumen mas calorias que las mujeres que no
lo hacen, por lo que tienden a recuperar el peso que tenian antes del embarazo mas
rapidamente. Esto es verdad, aunque una mujer que amamanta deberia comer 500
calorias adicionales por dia para mantener su provisién de leche y cumplir con sus
necesidades nutricionales propias. Hay estudios que sugieren que amamantar puede
ayudar a reducir el riesgo de que la mujer sufra diabetes tipo 2, cancer de mama y

cancer de ovarios.!3:20

La AAP recomienda que los bebés se alimenten sdlo con la leche materna
(sin agua, leche de formula, otros liquidos o sdlidos) durante los seis primeros meses
de vida aproximadamente. Las mujeres deberian continuar amamantando a sus
bebés durante los siguientes seis meses mientras se agregan los alimentos solidos.
Pueden continuar amamantando a sus bebés después de los 12 meses siempre y

cuando la madre y el bebé deseen hacerlo.?!:22

Se recomienda amamantar para la gran mayoria de madres y bebés. Sin
embargo, existen algunas excepciones. Las mujeres cuyos bebés sufren de
galactosemia, un trastorno genético poco comuin de las sustancias quimicas del
cuerpo, no deben amamantar. Los bebés con galactosemia no procesan el azlcar de
la leche (incluyendo la leche materna y las férmulas basadas en lacteos) y pueden
morir o desarrollar retraso mental si consumen cualquier producto derivado de la
leche. Los bebés con galactosemia deben alimentarse con una formula no lactea. Las
pruebas de diagndstico neonatales detectan a la mayoria de los bebés con

galactosemia apenas nacen. En los Estados Unidos, se recomienda a las mujeres que
5



tienen VIH (el virus de inmunodeficiencia humano que causa el SIDA) no amamantar
a sus bebés ya que pueden transmitirles el virus a través de la leche materna.?3
Esta recomendacion puede variar en algunos paises en desarrollo. Las mujeres que
tienen otras enfermedades infecciosas, como virus inotrépico de células T humanas o
tuberculosis activa no tratada, no deben amamantar. Por lo general, las mujeres con
una enfermedad como la gripe no necesitan dejar de amamantar a su bebé ya que le
transmitiran anticuerpos que lo ayudaran a protegerse contra la enfermedad. Las
mujeres que se han realizado una cirugia en los pechos, ya sea de agrandamiento o
reduccidn, deben consultar a su médico antes de amamantar.>?* La mayoria podra
amamantar, aunque algunas pueden llegar a tener problemas, como no poder

producir una cantidad de leche suficiente.?

Las mujeres vegetarianas pueden amamantar a sus bebés, pero deberian
consultar a su médico acerca de sus dietas. Hay madres vegetarianas que
necesitarian tomar un suplemento vitaminico de vitamina B12. Sin ese suplemento,
los bebés alimentados con su leche podrian no recibir suficiente vitamina B12, lo cual

causaria anomalias cerebrales.?>:26

1.3. BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA PARA LA SOCIEDAD

e Beneficio Social: Los nifios lactados al pecho enferman con menos

frecuencia y por tanto consumen menos recursos sanitarios.

o Beneficio Medioambiental: La leche materna es una de las pocas
actividades del ser humano en las que el impacto medioambiental es

nulo, no genera residuos.”:26:27



1.4. CARACTERISTICAS Y COMPONENTES DE LA LECHE MATERNA

El mecanismo de produccion de la leche es bastante complejo. Basicamente
son dos hormonas las implicadas en este proceso: la prolactina, encargada de la
produccién y la oxitocina, responsable de la eyeccion lactea, es decir, de la salida

de leche al exterior.

La leche secretada en los primeros dias después del parto se conoce con el
nombre de calostro: liquido escaso, seroso, amarillento, constituido por sustancias
inmunoldgicamente activas y leucocitos, agua, proteinas, sales minerales, grasas y
carbohidratos. Contiene mas proteinas y sales minerales, y menos grasa y
carbohidratos. A partir de los seis dias después del parto, el calostro es reemplazado
por una leche de transicion, que gradualmente adquiere las caracteristicas de la

leche humana madura, hacia los 15-20 dias de vida. 8

1.4.1. Componentes principales

Agua: La proporcion de agua es aproximadamente un 88%, lo que revela las
grandes necesidades hidricas del lactante, considerando este nutriente como el mas

importante de todos.

Proteinas: En la leche humana se encuentran en una proporcion adecuada,
ya que se sabe que la cantidad de proteinas de una especie es proporcional a la
velocidad de crecimiento de esa especie. Tiene una proporcidon de caseina/
seroproteinas (40/60%) que la hace facilmente digerible. Un 25% del nitrégeno de la
leche es no proteico; de este nitrdgeno no proteico, parte se dedica a la sintesis de
aminoacidos no esenciales y otra parte constituye los denominados factores troficos

o moduladores del crecimiento, entre los que se encuentran los nucleétidos.?%3°

Grasas: Constituyen la mayor fuente energética de la leche, representando
mas del 50% de sus calorias. Una proporcidén importante de las grasas son acidos
grasos poliinsaturados. Las cantidades de acidos grasos de la familia omega 6 y

omega 3 van a variar de acuerdo con la composicién de la dieta materna. El
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contenido de colesterol de la leche materna madura es elevado, con valores entre 10

y 20 mg/ dl; y este no depende de la dieta materna.

Hidratos de Carbono: Aportan el 40% de la energia de La leche humana. El
hidrato de carbono predominante es la lactosa; contiene también oligosacaridos, y
dentro de estos, el factor bifiddogeno, que va a contribuir al establecimiento de la
flora intestinal propia del lactante.

Minerales y Oligoelementos: Se encuentran en bajas concentraciones en la
leche materna, facilitando el trabajo del rifidn inmaduro del lactante. El calcio es
bajo, pero con un cociente calcio/ fosforo adecuado que le proporciona una buena
absorcion. El hierro no se encuentra en grandes cantidades pero se presenta una

buena disponibilidad. 3132

Vitaminas: Su concentracion en la leche se va a ver influenciada por la dieta

de la madre, pudiendo resultar insuficientes las vitaminas D y K.

1.4.2. Otros componentes

Enzimas: La leche materna va a contener dos tipos de lipasa, una
dependiente de las sales biliares, que va a hidrolizar casi por completo la grasa de la
leche, y una lipasa lipoproteica, de la cual no se conoce bien su funcién. Se han
encontrado otras enzimas como la peroxidasa (de interés antimicrobiano), amilasa,

fosfatasa y lisozima.”%7:33

Hormonas: Muchas de las hormonas de la madre aparecen en su leche,
hallandose en mayor, menor o igual cantidad que en el plasma. Los factores de
crecimiento (epidérmico y nervioso), estan presentes en la secrecion lactea materna,
hormonas hipofisarias (prolactinas, gonadotropinas), tiroideas, calcitonina,
estrdgenos, GRF, insulina, somatostatina, PTH, TSH, TRH vy triyodotironina (T3). Este
conjunto de hormonas al ser absorbidas por el intestino pueden participar en el

equilibrio endocrino del nifo.



Toxicos: E| tabaco, el café y el alcohol son nocivos para el lactante. Algunas
drogas, especialmente la marihuana, pasan a la leche y son peligrosas para el nino.
Los pesticidas clorados no son degradables, se acumulan en el tejido graso de la
mama durante afios y se van liberando con cada lactancia; aunque estuviera
prohibido radicalmente su uso, pasarian decenios antes de que disminuyeran su

concentracion en la leche.’:3%

Interesa destacar que la leche de mujer es practicamente aséptica.
Ocasionalmente pueden encontrarse bacterias, casi siempre cocos, procedentes de la
piel y de los conductos galactéforos externos de caracter saprofito y carentes de
importancia; cuando la madre padece septicemia o mastitis, los gérmenes patdgenos
pueden pasar a la leche. Por otro lado, la leche materna debe ser considerada la
primera vacuna que recibe el nifio y que es capaz de protegerlo de un elevado
nuimero de infecciones frecuentes que lo amenazan durante el primer afo de vida. La
menor morbilidad infecciosa de los lactantes alimentados a pecho se explica, no solo
por el mejor estado nutritivo, sino también por la presencia en la leche de numerosos

factores de accion defensiva, los cuales citaremos a continuacion.6:3>

1.5. FACTORES INMUNOLOGICOS Y DEFENSIVOS

1.5.1. Factores constitutivos

Lactoferrina: Es la segunda proteina en abundancia en el suero de la leche,
especialmente abundante en la primera semana. Actla como bacteriostatico,
perdiendo esta funcidon y quedando como un componente nutricional alrededor de las
6-12 semanas. Se sabe que uno de sus metabolitos, la ferritina, conservara cierta

funcion litica sobre las membranas bacterianas.°:3¢



Proteina fijadora de vitamina B12: Glicoproteina denominada ligandina,
con capacidad para ligar vitamina B12 (la cual es necesaria para el crecimiento de un
gran numero de bacterias: E. Coli, Bacteroides, Proteus, Salmonella, Pseudomonas,

Clostridium), por lo que tiene accion bacteriostatica.

Proteina fijadora de acido folico: Se encuentra en concentraciones muy
pequenas pero su presencia es muy importante, ya que favorece la captacion de
acido félico de la sangre materna a la leche, y su forma insaturada actia como
secuestrador del acido folico lactico, impidiendo asi el crecimiento de las bacterias

intestinales folato-dependientes.3’

Enzimas: Son ejemplos la lactoperoxidasa y la lisozima, tienen accién tanto
bacteriostatica como bactericida, con determinada especificidad sobre gérmenes
concretos, la lactoperoxidasa producida por los macréfagos de la leche, tiene una
mayor accién sobre E. Coli y Pseudomonas; el lisosoma tiene actividad
bacteriostatica, siendo especialmente activa sobre grampositivos y también sobre

gramnegativos.16:38

1.5.2. Factores antiinfecciosos

Por diversos mecanismos, van a ejercer una accion antiinfecciosa:

Factor de resistencia antiestafilococcico: Parece ser un acido graso
C18:2, que en combinacion con otros factores, es capaz de inhibir el crecimiento de

los estafilococos.

Gangliosidos y Oligosacaridos: Actian como falsos receptores solubles
para ciertos microorganismos (especialmente E. Coli y neumococo), ejerciendo una
potente accion antiadherente y favoreciendo la proliferacion intestinal de

bifidobacterias, que compiten con las E. Coli en la colonizacion intestinal.

Factor bifidogeno: Se denomina asi actualmente a un conjunto de

circunstancias que propician la proliferacién de bifidobacterias en el intestino de los

10



nifos alimentados con leche materna (prebidticos y probidticos), constituyendo una
flora especifica, que ejercen una accién competitiva para la colonizacidon por otras

enterobacterias.

Baja capacidad tampon: Actla favorablemente al no ejercer un efecto

neutralizante del pH.

Otros: Factor de crecimiento epidérmico (EGF), factor de crecimiento
insulinico tipo 1 (IGF1) , factor estimulante de los fibroblastos (FGF), factor
estimulante de los hepatocitos (HGF), factor transformador del crecimiento alfa
(TGF-alfa): Estimulan el crecimiento y maduracion del tubo digestivo. Son
importantes en el prematuro y pueden prevenir la enterocolitis necrotizante.
Favorecen la sintesis de ADN, y por tanto, el trofismo y desarrollo de la mucosa

intestinal.

Nucledtidos: Pueden ser importantes para el mantenimiento de una
respuesta inmune normal, y para la reparacion de la pared del intestino después de

una enfermedad intestinal cronica.3°

1.5.3. Factores inducidos

Se denominan asi ya que su actividad antiinfecciosa va a ser especifica en la
leche de cada mujer, inducida por los antigenos existentes en su tubo digestivo

principalmente, pero también en el arbol bronquial.

Leucocitos: Se encuentran en concentraciones variables, unos con capacidad
inmunocompetentes (linfocitos y células plasmaticas), capaces de producir

inmunoglobulinas (IgA secretora), y otras no inmunocompetentes (macrofagos).

Células inmunocompetentes no especificas: Representan el 80-90% de
las células presentes en la leche materna, estando constituidas por macréfagos y

neutrofilos, cuya mision principal va a ser la fagocitosis y lisis de bacterias y hongos.
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El factor inhibidor de la migracién de los macréfagos (MIF) y la citosina,
abundante en la leche materna, protege al nifo y a las glandulas mamarias de la

infeccion.

Células inmunocompetentes especificas: Representan un 10% de las
células de la leche humana, se encuentran tanto /infocitos T como linfocitos B,
siendo estos Ultimos los que tienen propiedades defensivas mas especificas, porque
transformados en células plasmaticas, produciran la Jinmunoglobulina A
secretora, que tiene una estructura bioquimica especial que la hace resistente a la
acciéon de las enzimas proteoliticas presentes en el tubo digestivo, ejerciendo una

accion antiinfecciosa. Sus concentraciones en calostro son elevadas.*?

Otras inmunoglobulinas (G, M, D, E) estan presentes en la leche materna,
pero su papel defensivo es muy limitado, su funcion podria ser proteger la glandula

mamaria.

Entre otros elementos defensivos la leche materna contiene, factores del
complemento (C3, C4), interferon, y anticuerpos especificos contra distintos
gérmenes, entre ellos los virus de la poliomielitis, ECHO, Coxsackie, Haemophilus
influenzae, asi como contra el bacilo tetanico, Estreptococos, Estafilococos, Shigella,
Salmonella, Campylobacter, Rotavirus, etc., que le confieren a la leche de la mujer
propiedades inmunoldgicas y de defensa contra la infeccidn, de especial importancia

en los primeros meses de vida.*

Amplias investigaciones realizadas, especialmente en los ultimos afios, ponen
de manifiesto diversas y convincentes ventajas debidas a la lactancia materna para
los lactantes, las madres, las familias y la sociedad en general. Estas ventajas, hacen
referencia al estado de salud nutricional e inmunoldgico, al desarrollo psicoldgico,
social, econdémico y ambiental del nifio. La investigacion epidemioldgica ha
demostrado, que la lactancia materna proporciona una serie de ventajas a los
lactantes respecto a su estado de salud, crecimiento y desarrollo, al mismo tiempo
que disminuye significativamente el riesgo de presentar un gran nimero de

enfermedades agudas y cronicas. Los estudios que se han hecho en Estados Unidos,
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Canada, Europa y otros paises industrializados, demuestran de modo palpable que la
leche materna disminuye la incidencia y la gravedad de los procesos diarreicos,
infecciones respiratorias de vias bajas, otitis media, meningitis bacteriana, botulismo,

infecciones del tracto urinario y enterocolitis necrotizante.*?

En diversos estudios se ha observado un posible efecto protector de la leche
humana frente al sindrome de muerte sibita del lactante, colitis ulcerosa, linfoma,
enfermedades alérgicas y otras enfermedades digestivas cronicas, asi como una
menor incidencia de algunas enfermedades a medio y largo plazo, tales como la
Diabetes Mellitus, Enfermedad de Crohn, la obesidad o la enfermedad cardiovascular
(1516), Se ha relacionado también la lactancia materna con un posible refuerzo en el
desarrollo neuroldgico, visual e intelectual del nifio. Por otra parte proporciona mayor
digestibilidad, favoreciendo el correcto desarrollo mandibular y el vinculo madre-hijo.
La succion no nutritiva, asociadas a programas de estimulacion oral, pueden
contribuir a la mejora de las tasas de lactancia materna en los lactantes prematuros

con peso muy bajo al nacer.®

1.6. ASPECTOS PRACTICOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Beneficios del contacto precoz piel con piel tanto la madre como para el recién

nacido sano en el momento del parto:
e Fundamental para el establecimiento del vinculo afectivo.
e Localizacion del pezdn por medio del olfato.
e Reconocimiento temprano del olor materno.
e Mantenimiento de la temperatura a niveles neutrales.

e Recuperacion temprana de la glucemia normal y del equilibrio acido

base.

e Disminucion del estrés del nacimiento y del llanto del recién nacido.
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e Mayor probabilidad de lactar de forma correcta durante la primera

toma.
e Incremento de la duracion de la lactancia materna exclusiva.
e Potenciar la confianza y los sentimientos de competencia materna.
e Disminuye la ansiedad materna.
e Aumento de la aceptacion ante el nuevo rol.
e Incremento de la satisfaccion materna sobre el proceso del parto.
e Elevar la autoestima y las capacidades del cuidado del bebé.

e Intensificar las conductas de apego.

1.6.1. C6mo organizar los primeros dias:

e Tras la primera toma, en la sala de partos, recomendar horario a
demanda desde el principio. Si el neonato duerme mas de 3 o 4 horas
seguidas (algo frecuente el primer dia o dia y medio), aconsejar a los
padres que intenten despertarlo estimulandolo con suavidad para

ponerlo al pecho. Debe hacer 8-10 tomas al dia.
e No limitar la duracién de las tomas.
e Alojamiento conjunto de la madre y el hijo.

e Favorecer el descanso de la madre.

14



1.6.2. Consejos durante las primeras horas o dias:

e Ensefar a la madre la postura correcta para poner al bebé al pecho.

e Explicarle la importancia del horario a demanda y de la frecuencia de

las tomas.
e Ensefar como se puede despertar al bebé.
e Ayudarle a interpretar el comportamiento del bebé.
e Explicarle cdmo notara que tiene leche o que el bebé come.

e Detectar la aparicion de problemas o dificultades e intentar

solucionarlos.

e Apoyarla psicoldgicamente.

1.7. RECOMENDACIONES PARA LA LACTANCIA MATERNA

Los pezones en las mamas de la mayoria de las mujeres sobresalen
ligeramente en reposo y se vuelven erectos al ser estimulados, al igual que con el
frio. Durante el embarazo, el pezdn y la parte pigmentada que lo rodea (areola) se
vuelven gruesos para prepararse para la lactancia materna. Unas glandulas pequefias
que se encuentran sobre la areola, conocidas como glandulas de Montgomery, se
hacen méas notorias. Estas contienen un lubricante para evitar que el pezdn vy la
areola se resequen, se agrieten o se infecten. El uso de jabones y el hecho de lavar y
secar las mamas y pezones con rudeza puede causar una extrema resequedad vy
agrietamiento y por lo tanto se debe evitar. Algunos expertos recomiendan dejar
leche sobre el pezdn después de amamantar y dejar que se seque para proteger los

pezones. El hecho de mantener los pezones secos es importante para prevenir el
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agrietamiento y la infeccidn. Si los pezones estan agrietados, se debe aplicar lanolina

al 100% después de amamantar.*

1.7.1. Congestion de las mamas

Muchas veces, las mamas se inflaman y se sienten doloridas durante dos o
tres dias después del parto. El mejor tratamiento para esto es amamantar al bebé
con mas frecuencia. De igual manera puede ayudar el hecho de sacarse leche con un
extractor si se tiene que pasar por alto una comida, o si una comida no alivia el

dolor. Se recomienda consultar con el médico si no hay mejoria después de un dia.

1.7.2. Posicion del bebé

Para amamantar con comodidad, se requiere una adecuada ubicacion del bebé
en la mama. A continuacion se detallan algunas pautas a seguir que pueden ayudar
a la madre a desarrollar su propia técnica. El hecho de observar a otra persona
amamantando, practicar con una madre experimentada o acudir a un especialista en

lactancia puede ayudar.®

1.7.2. A. Posicion de cuna:

Sentada en una silla cdmoda, con soporte para los brazos si es posible, se
coloca al bebé sobre el abdomen, barriga con barriga. La cabeza del bebé se acuna
en la curvatura del brazo, con la cara volteada hacia la mama, quedando las rodillas
del bebé debajo de la otra mama. La cabeza, espalda y piernas del bebé deben
quedar derechas. Esta posicion puede mantenerse durante el transcurso de la
alimentacion. Si se comienza a sentir dolor en el pezén mientras esta amamantando,
hay que verificar si el bebé se ha ido resbalando hacia abajo y si las rodillas

comienzan a voltearse hacia arriba, en vez de estar metidas cerca de su costado.*®
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1.7.2. B. Posicion de futbol americano o invertido:

Acunar la parte posterior de la cabeza del bebé en la mano, con el cuerpo
debajo de la mama y en direccién hacia el codo. Se coloca una almohada debajo del
codo para ayudar a sostener la parte inferior del bebé utilizando la otra mano para
sostener la mama. Esta posicién permite controlar la cabeza del bebé y asegura una

buena ubicacion para que el nifo se agarre.

1.7.2. C. Posicion acostada de lado:

La madre acostada de lado con un brazo sosteniendo la cabeza. El bebé
puede estar acostado a su lado con la cara de frente a la mama. Se acomoda al bebé
contra el cuerpo y se coloca una almohada detras para apoyarlo. Rara vez, un bebé
puede presentar un trastorno de succion, el cual debe ser observado por un médico.
Un especialista en lactancia certificado puede ser de gran ayuda para ensefar al

bebé a mamar.%’

1.7.3. Frecuencia para amamantar

En general, los bebés se alimentan cada hora y media a dos horas y media
durante el primer mes. La leche materna es digerida mas rapidamente que la leche
maternizada, de manera que el bebé debe ser alimentado con mas frecuencia.
Incluso si no se puede calcular la cantidad de leche que ingiere el nifo, se puede
decir que ha tomado lo suficiente si él bebe amamanta cada dos o tres horas, moja
de seis a ocho pafales por dia y esta aumentando de peso adecuadamente (unos
500 gramos por mes). La frecuencia de la alimentacion va disminuyendo con la edad,

a medida que el bebé come mas cantidad en cada comida.*®
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1.7.4. Amamantar durante la noche

Después de nacer, los bebés necesitan alimentarse con frecuencia. Durante
las primeras semanas, el bebé pide ser alimentado las 24 horas y esto es
perfectamente normal. Hay madres que sienten que llevar el bebé a su cama en la
noche o colocarlo en la cuna a su alcance les permite atender las necesidades de su
hijo sin perder demasiado tiempo de descanso. Otras madres prefieren mantener al
bebé en un cuarto separado con un silldon cdmodo alli. La Academia Estadounidense
de Pediatria (American Academy of Pediatrics) recomienda no dormir con el bebé.
Esta aceptado alimentar al bebé en la cama, pero se debe regresar a su cuna al
terminar de alimentarlo. Se recomienda evitar dormir con el bebé, a pesar de que la
madre esté muy cansada por el riesgo de muerte subita del lactante (SMSL). Muchas
veces cuando se incorpora de nuevo la madre al trabajo, a ésta le parece que el
bebé quiere amamantarse con mas frecuencia por la noche. Esta bien mantenerlo en
el mismo cuarto o en un cuarto que esté lo suficientemente cerca como para
escucharlo pero siempre evitando dormir con él. Se ha descrito que la alimentacidn
por la noche puede llevar a lo que solia llamarse caries dental por el biberon. La
leche materna de por si es el alimento mas saludable para los dientes de los bebés,
de dia o de noche. Tiende a disminuir la proliferacién de bacterias y la produccién de
acido. Sin embargo, cuando la leche materna se alterna con alimentos o bebidas
azucaradas, la caries dental puede aparecer mas rapido que con el azlcar solo. La
alimentacion en las horas de la noche puede ser beneficiosa, pero hay que evitar
refrigerios y bebidas azucaradas para el bebé o el nifio que comienza a caminar

durante todo el dia y, en especial, cerca a la hora de dormir.*
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1.7.5. Suministro de leche

Algunas madres dejan de amamantar a sus bebés durante los primeros dias o
semanas porque sienten que no estan produciendo suficiente leche y parece como si
el bebé siempre tuviera hambre. No se puede calcular la cantidad de leche que el
bebé esta ingiriendo, asi que puede que no esté produciendo suficiente leche. En
realidad, la creciente necesidad del bebé de ser amamantado da una sefial al cuerpo
para que produzca mas leche. Esta es la forma natural en que el cuerpo determina la
cantidad de leche que se necesita y proporciona un suministro adecuado. Las
primeras semanas pueden ser dificiles y frustrantes para la madre, pero no debe
rendirse. Se anima a la madre a que insista en dar pecho durante las primeras cuatro
a seis semanas, el cuerpo respondera positivamente y producird un suministro de
leche adecuado. El hecho de dar al bebé leche maternizada como suplemento es sélo
una manera de enganar al cuerpo haciéndole creer que el suministro actual de leche

materna es el apropiado.>

1.7.6. Periodos de crecimiento rapido

Alrededor de la segunda semana, y en el segundo, cuarto y sexto mes, parece
que el bebé quiere alimentarse "todo el tiempo." Es posible que el bebé quiera
alimentarse cada 30 o 60 minutos, y que permanezca en la mama por periodos mas
largos. De hecho, puede parecer que lo Unico que la madre esta haciendo todo el dia
es amamantar. Este aumento en el amamantamiento es normal y da una sefal al
cuerpo para que produzca mas leche, ya que el bebé esta entrando en un periodo de
crecimiento rapido. En pocos dias, el suministro de leche habra aumentado para
proporcionar suficiente leche en cada comida y el bebé comenzara a comer con
menos frecuencia y por periodos de tiempo mas cortos. Muchas madres lactantes
tienen dificultad para encontrar tiempo para dedicarle a la creciente demanda de
alimentacion durante este periodo de ajuste. Con frecuencia, puede ser de ayuda el

hecho de comprender cdmo y por qué esto sucede, y saber que es algo temporal. El
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que la madre se calme y disfrute de la tarea de alimentar a su bebé es un trabajo
que solo puede hacer ella. Es recomendable que pida o acepte ayuda con otras

responsabilidades para disponer de mas tiempo libre para la alimentacion del bebé.>!

1.7.7. El sindrome de las seis de la tarde

Los bebés generalmente parecen inquietos y quieren alimentarse con mas
frecuencia al final de la tarde y al comienzo de la noche, cuando todos estan
cansados. Esta situacion resulta tentadora para darle al bebe leche maternizada
puesto que a la madre se siente cansada o suponga que simplemente no tiene mas
leche para dar. Es tentador darle a al bebé un biberdn con leche maternizada
mientras ella atiende otras responsabilidades. En esta situaciones alimentar con
biberdn al bebé cuando la madre estd cansada o cree tener poca leche le da una
sefial al cuerpo de que produzca menos leche, lo que ocasiona mas fatiga y
frustracion para ella y su bebé. Amamantar al bebé cuando éste lo pide es un trabajo
de tiempo completo y agotador. El cuerpo necesita energia para producir suficiente
leche, asi que hay que asegurarse de estar obteniendo la nutricién, el descanso vy el

sueno adecuados. Cuidarse bien es necesario para poder cuidar bien a un bebé.>?

1.7.8. Las heces del bebé

Las deposiciones o heces del bebé durante los primeros dos dias son negras y
parecidas al alquitran (pegajosas y blandas) La lactancia materna temprana vy
frecuente durante las primeras 48 horas eliminard estas heces pegajosas
(meconiales) de los intestinos del bebé. Las deposiciones se tornan amarillentas y
pastosas. Esta es la consistencia normal de las heces para un bebé amamantado y
no debe confundirse con diarrea. Durante el primer mes, el bebé puede defecar
después de cada comida; sin embargo, esta frecuencia disminuye con la edad. Las
deposiciones ocurren después de cada comida o cada tres dias, en tanto el patrén de

defecacion sea regular y el bebé se esté desarrollando bien (aumentando de peso).>3
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1.7.9. Confusion del pezén

La mama y el pezéon humanos son muy diferentes a un biberdn y su tetina, y
el bebé tiene que aprender a adaptarse al tipo de pezdn o tetina empleado. La
exposicion a un biberon con tetina de caucho puede crear confusion de pezon en el
bebé y hacer que la lactancia materna sea mas dificil, especialmente durante las
primeras dos semanas. Después de transcurrido ese tiempo, el suministro de leche
estara bien establecido y ambos se sentiran comodos con la técnica y rutina de la
lactancia materna, y el uso ocasional de un biberdn con tetina de caucho causara

una menor confusion de pezon.>*

1.7.10. Cé6mo extraer y almacenar la leche materna

Aprender a extraerse la leche materna y a almacenarla puede facilitarle a la
madre su regreso al trabajo y hacerlo menos tenso. Esto requiere algo de trabajo y
planificacion cuidadosa; pero puede hacerse. Es recomendable extraer la leche de las
mamas antes de regresar al trabajo, practicar durante una o dos semanas antes y
acostumbrarse a la rutina. Intentar extraerse justo antes de que el bebé coma o
extraer la leche entre las lactancias. El practicar en casa ayuda a aprender cémo
funciona el “sacaleches”. Durante este tiempo, se comienza a almacenar leche para
alimentar al bebé para cuando se comience a trabajar. Es probable que al inicio no
pueda obtenerse mucha leche pero después de unos dias de extraerse leche con
regularidad, los senos comenzaran a producir mas leche. Cuanta mas leche se
extrae con la bomba mas leche producen las mamas. El tomar muchos liquidos para

mantenerse hidratada ayudara con el suministro de leche.>

Se aconseja que mientras se esta en el trabajo, se trate de extraer con la
misma frecuencia con la que usualmente se lacta al bebé o durante 15 minutos cada
vez que pasan unas cuantas horas. Para mantener el suministro de leche, se sugiere

que cuando se esté con el bebé, éste lacte mas veces. Se puede extraer leche
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después de amamantar al bebé, lo cual ayudara a que los senos produzcan mas

leche. La mejor manera de aumentar el suministro de leche para una fase acelerada

de crecimiento es lactar o extraer con mas frecuencia. La leche materna puede
almacenarse en una botella plastica o de vidrio con un tapdén, o en una bolsa estéril
que se pueda sellar. La leche se almacena en cantidades que se usen cada dia para
evitar malgastarla. La leche que ha sido extraida debe enfriarse en una nevera o en
algun otro sistema de refrigeracion lo mas pronto posible. Puede congelarse si no se

va a usar enseguida.

Las siguientes son algunas pautas generales para el almacenamiento de

leche materna:
¢ A temperatura ambiente; es decir a menos de 25 °C durante 4 a 8 horas
e En la parte de atras de la nevera durante 3 a 8 dias
e En la parte posterior del congelador durante 3 meses.

La leche materna puede variar de color. Puede tener color azuloso, amarillento
o amarronado. Es normal que en la leche materna se separe la parte grasa y se vaya
a la parte superior, se aconseja sacudir la botella o la bolsa sellada para mezclarla
con el resto de leche. Se debe descongelar la leche lentamente agitando con
movimientos circulares en el recipiente en que esta se encuentra, se puede colocar
dentro de otro recipiente con agua tibia, o poner el recipiente en la nevera el dia
antes de usarla. Se aconseja no usar agua caliente para descongelar la leche
materna o descongelarla en un horno microondas. La leche podria calentarse
demasiado y quemarle la boca del bebé. Calentar en el microondas podria destruir
proteinas valiosas de la leche. Una vez descongelada puede refrigerarse hasta por 24

horas, pero no debe volver a congelarse.>®
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1.7.11. Llanto y cdlico del lactante

El llanto es una senal de malestar fisico o emocional, que el bebé necesita
que se corresponda. No siempre se saben interpretar esos signos, por lo que hay que
estar pendientes de aquellas sefiales que ayuden a descubrir su necesidad. Las
madres suelen utilizar la succidon no nutritiva para tranquilizar a sus hijos y evitar la
sobrealimentacion. Se ha demostrado, no obstante, que los chupetes pueden
interferir en la lactancia materna y en la posicidn correcta al pecho. Algunos estudios
muestran que el uso del chupete se puede asociar con un destete precoz, sin
embargo, otros estiman que disminuye el estrés y no suele influir en el destete. °/
En la actualidad la iniciativa Hospital Amigo de los Nifos de UNICEF, excluye la
utilizacion de los chupetes en las maternidades. En Espafia, el uso del chupete esta
muy generalizado y son las madres generalmente las que lo piden. Cuando asi
ocurre, el personal sanitario debe informarles sobre el tipo de chupete mas
adecuado, no debe ser desmontable, no debe colgar del cuello para que lo puedan
utilizar mas facilmente y existe el riesgo de infeccién con el uso sistematico del

chupete.>’

El colico del lactante es una alteracidon frecuente que supone un estado de
inquietud paroxistica, con contracciones espasmddicas del musculo liso. Puede
iniciarse pasado el primer mes de vida, desaparece entre el tercero y cuarto mes y
coincide con el desarrollo y la maduracion del tubo digestivo. Se manifiesta con dolor
y malestar que afecta al tracto gastrointestinal e incluso al genitourinario. El dolor se
acusa varias veces al dia, con episodios de llanto o gritos inconsolables y viene
acompanado de flexidn de la rodilla, irritabilidad y, a veces, vomitos y diarreas, el
célico puede ser el origen de un crecimiento lento, ante los frecuentes cambios del
pecho, sin que finalice ninguno de ellos, lo que disminuye la cantidad de grasa
ingerida, provoca un vaciamiento gastrico rapido y una menor absorcion de lactosa,

lo que se traduce en diarreas.
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Esta alteracion afecta igual a hembras que a varones y se hace mas habitual
cuando se introduce la alimentacion complementaria demasiado pronto. El aspecto
del nifo que sufre un colico es similar al que presenta abundantes gases y no puede
expulsarlo, que suele calmarse al abrazarlo, aunque no tenga hambre. La valoracién
del cdlico evalla la persistencia del llanto durante varias horas seguidas, de cada dia
y normalmente a la misma hora, que suele ser por la tarde. Aunque la etiologia del
cdlico del lactante no se conoce con exactitud, a la madre hay que recomendarle

algunos remedios para que disminuyan los sintomas de su hijo:
e Mecerlo suavemente sobre el hombro y proporcionarle masajes ritmicos
e Estiramiento de las piernas
e Tomar el pecho despacio
e Proporcionarle calor en la zona abdominal
e Pasear al bebé en decubito prono sobre el antebrazo

e Bafo de agua templada.~®>°

1.7.11. A. Alimentacion materna y cdlico del bebé alimentado al pecho

La dieta de la madre debe cuidarse durante la lactancia, pues algunos
productos dan mal sabor y un olor especial a la leche, como la cebolla, el ajo, las
habas, los esparragos y algunas otras verduras. Es frecuente que, después de haber
ingerido la madre algun producto como los mencionados el nifio que sufre un célico
comience con llanto. Es importante controlar la dieta de la madre para identificar ese
producto y eliminarlo de inmediato. Aunque no son bien conocidas las causas del
cllico del lactante, parece que existe una especial sensibilidad a algunos
componentes de la dieta de la madre, sobre todo algunos productos lacteos.

También la lactosa como componente de la alimentacion materna se ha relacionado
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con el cdlico del lactante. Otros productos de la dieta materna que provocan mayores

sintomas de cdlicos son los huevos y la soja.®°

1.8. ICTERICIA POR LA LECHE MATERNA

La ictericia es la coloracion amarillenta de piel, escleras y mucosas por
aumento de la bilirrubina (B) y su acumulacion en los tejidos corporales. Se aprecia
clinicamente cuando la bilirrubina sérica es superior a 2 mg/dl (34 pmol/L) en nifios o
mayor de 5 mg/dl (85 pmol/L) en neonatos.®! Este incremento puede producirse en
base al aumento de la fraccidn indirecta no conjugada o a la fraccion directa
conjugada de la bilirrubina. La ictericia nunca es una entidad en si misma sino el
reflejo de una enfermedad especifica subyacente con varias etiologias a distintos
niveles del metabolismo de la bilirrubina. A la hora del diagndstico es esencial
diferenciar entre hiperbilirrubinemia no conjugada (HBNC), hiperbilirrubinemia
conjugada (HBC) y periodo de inicio (neonatal o no) por estar ocasionados estos

cuadros por entidades diferentes. 1462

La ictericia fisioldgica es una ictericia monosintomatica de inicio a partir del
segundo dia de vida, con un pico maximo de bilirrubina de 12- 15 mg/dl en el 3°0-5°
dia, no persistiendo mas alla del 7° dia. No requiere tratamiento pero si observacion
y seguimiento por si se tratase de una ictericia patoldgica. Se debe a una limitacion

del higado para metabolizar el exceso de B producida en los primeros dias de vida.®3

La ictericia por lactancia materna es una ictericia asintomatica de inicio
tardio entre el 4°-7° dia con cifras de B hasta 20 mg/dl en la 22-32 semana que
puede prolongarse hasta la 42-122 semana de vida. El diagndstico es clinico tras la
exclusién de otras causas. El tratamiento es aumentar el nimero de tomas, buena
hidratacion y, si es preciso por la cifra de bilirrubina, fototerapia. Es debida
principalmente a un incremento de la circulacion enterohepatica con aumento de la

reabsorcion de bilirrubina.
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Si el nivel de bilirrubina no estd demasiado alto o no esta elevandose

rapidamente, se realiza la fototerapia en el hogar:

eUsando una manta de fibra dptica que contiene luces brillantes diminutas o

una cama que proyecta luz desde el colchdn.

e Manteniendo la fototerapia sobre la piel del nifio y alimentarlo cada 2 a 3
horas (10 a 12 veces por dia). La alimentacion previene la deshidratacion y

ayuda a que la bilirrubina salga del cuerpo.

eLa terapia continuara hasta que el nivel de bilirrubina del bebé esté lo

suficientemente bajo para ser seguro.

Si el nivel de bilirrubina es mayor a 20 mg/dL, hay opciones de tratamiento
diferentes. La madre puede interrumpir la lactancia entre 24 y 48 horas, lo que va a
ocasionar una rapida disminucidon del nivel de bilirrubina. Durante ese tiempo, la
madre extrae la leche con un extractor para conservar su bienestar y mantener el
flujo de leche, mientras alimenta al bebé con leche maternizada. En la mayoria de los
casos, cuando se reanude la lactancia, la bilirrubina no retornara a sus niveles
previos. Es posible que el bebé deba permanecer en el hospital para recibir
tratamiento si el nivel de bilirrubina es superior a 20 mg/dL. Junto con la fototerapia,
los liquidos administrados por via intravenosa ayudan a incrementar el nivel de

liguido en el bebé y disminuir los niveles de bilirrubina.

La ictericia por la leche materna no se puede prevenir. Cuando esta afeccion
ocurre, es muy importante reconocer lo mas pronto posible si el bebé se torna de
color ictérico y hacer verificar sus niveles de bilirrubina de inmediato para asegurarse
de que no existan otros problemas hepaticos. Se puede limitar la ictericia por la leche
materna asegurandose de que el bebé esté recibiendo suficiente leche. Hay que
permitirle al bebé un tiempo ilimitado en cada mama y alimentarlo aproximadamente
de 10 a 12 veces al dia, comenzando desde el primer dia de vida. Si hubiese

cualquier problema se aconseja acudir al pediatra.®%63
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1.9. ODONTOPEDIATRIA Y LACTANCIA MATERNA

El tejido dentario tiene un origen ectodérmico (el esmalte) y mesodérmico (la
dentina y la pulpa), por lo que el crecimiento tiene lugar en el periodo fetal, y la

erupcién en los primeros meses de vida, segun cuatro estadios bien definidos.
1. Crecimiento
2. Calcificacion
3. Erupcion
4. Exfoliacion

En la cavidad oral se encuentran los dientes. Los dientes de leche constan de
20 piezas y la denticion finaliza a los 30 meses con 30 o 32 piezas. La lactancia
materna es un estimulo importante para el desarrollo de la boca y de la denticion,
pues los musculos de la cara han de hacer un gran esfuerzo para favorecer el
crecimiento de la mandibula y de la arcada de la base, fundamentalmente para la
correcta implantacion de la denticién. Los movimientos del bebé durante la succién
son fuertes hacia atras y hacia delante, con lo que desarrolla las articulaciones de la
mandibula localizadas delante del pabelldén auricular, por ello, los nifios alimentados
con leche de formula tienen la mandibula menos desarrollada, ya que el esfuerzo de
succidén es mucho menor. La erupcion de la denticidn tiene lugar sobre los 6 meses,
por lo que resulta muy conveniente que la LM se mantenga, como minimo hasta ese

tiempo, pues de esa manera se asegura un correcto desarrollo de toda la mandibula.

La lactancia materna también favorece la respiracién nasal, mientras que los
nifios alimentados con biberén practican mas la respiracion bucal. La primera ayuda
a un mejor desarrollo del paladar y de la fosa nasal, asi como de las estructuras
colindantes. Los niflos que han sido lactados al pecho al tener una mejor disposicién
de la denticién, tienen mas facilidad para masticar y efectuar movimientos de toda la
mandibula, en la trituracidon de los alimentos. Los problemas derivados de una

denticién poco desarrollada son los siguientes:
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e Boca estrecha

e Mandibula pequeia

e Masticacion incorrecta
e Mal posicidn dentaria

Muchas de las alteraciones relacionadas con la boca, como las caries y las
malposiciones, tiene su origen en los primeros meses de vida. Se ha demostrado que
una lactancia materna exclusiva y prolongada puede reducir el indice de

malformaciones debidas a una boca y a una mandibula mal desarrolladas.®*

1.10. CAUSAS QUE CONTRAINDICAN LA LACTANCIA MATERNA

Algunas causas que contraindicarian la lactancia materna, bien por parte

de la madre o del nifio son:

1.10.1. Maternas absolutas:

e Tuberculosis activa no tratada
e Madre HIV seropositiva

e Madre seropositiva citomegalovirus (CMV) si el recién nacido es

prematuro

e Neoplasias (cancer de mama, leucemia/linfoma de células T del adulto,
etc.)

e Enfermedad neuroldgica o psicética grave
e Consumo de drogas

e Tratamiento con farmacos contraindicados con la lactancia
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1.10.2. Maternas relativas:
e Malformaciones del pezdn
e Mastitis y grietas

e Nuevo embarazo

1.10.3. Recién nacido:

e Inmadurez

e Labio leporino

e Galactosemia

e Fenilcetonuria, sin controles periddicos

e Intolerancia a la lactosa

e Malabsorcion glucosa-galactosa

e Sensibilizacion a alimentos ingeridos por la madre.

Las contraindicaciones absolutas de la lactancia materna son muy
limitadas. Por el contrario, los beneficios son bien manifiestos, por lo tanto, la

promocion de la lactancia materna continda siendo una prioridad pediatrica.®>

1.10.4. Malos habitos maternos

e Consumo de alcohol: No aconsejable durante la lactancia.

e Consumo de cafeina: Puede producir irritabilidad y trastornos del

sueno en el nino.
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e Consumo de tabaco: La nicotina puede cambiar el gusto y el olor de

la leche provocando rechazo del pecho.

1.10.5. Lactancia materna, drogas y medicamentos recetados

Todas las sustancias con las que tiene contacto la madre pueden pasar a su
leche. Especial interés tienen los medicamentos. En general, la concentracion que
alcanzan en la leche es baja y los efectos tdxicos son raros. Generalmente la
administracién de un farmaco a la madre carece de efectos terapéuticos para el hijo
que lacta, a excepcion de las hormonas tiroideas y la pirimetamina (antiparasitario),
la cual se excreta con la leche materna. Se estima que un lactante podria ingerir de
3-4 mg en las 48 h siguientes de haber ingerido la madre una dosis de 75 mg de
pirimetamina. Aunque se han registrado casos aislados en que los parasitos de la
malaria fueron completamente eliminados en recién nacidos mayores de 6 meses con
lactancia completa, no se puede asegurar la completa proteccion del lactante frente
a la enfermedad mediante la lactancia, haciendo necesario el tratamiento
farmacoldgico del recién nacido en aquellos casos en que se requiera. Se considera

el uso de pirimetamina compatible con la lactancia materna.

Por otra parte, la cantidad de pirimetamina excretada en leche materna es
insuficiente para contraindicar su empleo en madres lactantes, aunque se debe
evitar, en lo posible, la administraciéon concomitante de agentes antifolato por los
posibles efectos adversos en el lactante derivados de la suma de las acciones

antifolato de ambos farmacos.5>:%6

Generalmente las mujeres que toman medicamentos para enfermedades
cronicas (hipertension arterial o asma) o antibidticos para enfermedades comunes
(amigdalitis, faringitis) pueden amamantar sin riesgos. En muchos casos pasan
pequefas cantidades de medicamento a través de la leche materna, pero la mayoria
no dafia al bebé. No obstante, la mujer siempre debe consultar a su médico y al
pediatra antes de tomar un medicamento para asegurarse de que no conlleve riesgos

mientras esta amamantando. En algunos casos, el médico puede cambiar el
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medicamento por otro mas seguro o aconsejar a la mujer que tome el medicamento
justo después de amamantar para asegurarse de que la mayor parte haya salido de
su sistema antes de volver a amamantar al bebé. Se cree que un pequeno numero
de medicamentos representa un riesgo para el bebé lactante. Es probable que las
mujeres que toman estos medicamentos deban dejar de amamantar por algin
tiempo y tengan que alimentar a su bebé con leche de formula mientras estan
tomando la medicacion. Estos medicamentos incluyen los antineoplasicos vy
antimetabolitos  (ciclofosfamida, = doxorubicina, metotrexato,  ergotamina,
ciclosporina), compuestos radiactivos (utilizados en ciertos estudios por imagenes) y

ciertos medicamentos que son empleados para tratar las migranas (triptanes).1°:6>66

Algunas mujeres pueden tener problemas de salud a corto plazo (como
cefaleas o resfriados) o a largo plazo (como asma bronquial o hipertensién). Para
tratar esos problemas es posible que se necesiten medicamentos. La mayoria de
ellos no tienen ningun efecto sobre la calidad o cantidad de leche producida por la
madre, ni sobre la salud o bienestar del lactante. Los sanitarios debemos aconsejar
con rigor cientifico, verificando la inocuidad del producto, proponiendo alternativas o,
en el peor de los casos, justificando cuidadosamente la decision de interrumpir una

lactancia.®’

Se necesitan mas investigaciones para saber cdmo cada medicamento afecta
la leche materna. Si bien hay algunas pautas basicas, es importante hablar siempre
con el profesional de la salud de su bebé antes de tomar medicamentos y para

avisarle que esta dando pecho.

En general, la mayoria de los medicamentos sin receta (los que se compran en
la farmacia) y los recetados por el profesional de la salud probablemente se puedan
tomar mientras esta dando pecho. La cantidad de medicamentos que pasa por la
leche materna es muy pequefia (menos del 1% de la dosis). Como la cantidad de
medicamento en la leche materna es muy pequefia y no afecta demasiado al bebé
lactante, las madres pueden tomar la mayoria de los medicamentos sin receta (como
analgésicos para el dolor), pero no deben olvidar leer la etiqueta y el prospecto que

viene en el paquete.
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Algunos medicamentos recetados (como aquéllos para tratar el cancer o los
que tienen ingredientes radiactivos) no son seguros de tomar si se esta dando
pecho. Siempre se debe hablar con el profesional de la salud y con el profesional de

la salud del bebé antes de tomar cualquier medicamento.5>68

Las drogas ilicitas, como la cocaina y las anfetaminas, representan un riesgo
para el bebé lactante, al igual que el exceso de alcohol. Las mujeres deben evitar

estas sustancias mientras estan amamantando.®®

1.10.5.1. Pautas para los medicamentos si esta dando pecho

1.10.5.1. A. Medicamentos del bebé

Si el medicamento que toma la madre puede también recetarse para su bebé
(calculado dosis/ por peso kg), entonces no existe contraindicacion para la lactancia
materna. No obstante, se debe consultar con el profesional de la salud para estar
segura. Eso es porque la cantidad de medicamento que pasa por la leche materna es

muy pequena.

1.10.5.1. B. Medicamentos seguros durante el embarazo

Hasta el 80% de las embarazadas utilizan al menos un medicamento durante
la gestacion, aunque se estima que solo entre el 2 y el 3% de los neonatos
presentan anomalias congénitas y solo entre el 2 y el 5% de éstas se atribuyen al
consumo de farmacos. Estos tratamientos van dirigidos tanto a patologias cronicas
que tenia previamente la madre (diabetes, hipertension, asma, etc.) como a aquellas
nuevas situaciones que aparecen durante el embarazo (nauseas, vomitos, pirosis,

estrefiimiento, anemia, dolor y fiebre, etc.).”°
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1.10.5.1. C. Otras sugerencias

Cuando sea posible, tomar la dosis necesaria recomendada, durante el periodo
de tiempo mas corto. Eso reduce la probabilidad de que el bebé lactante reciba el

medicamento a través de la leche materna.

Tomar el medicamento justo después de dar el pecho o al menos de 2 a 4
horas antes de la proxima vez que se dé el pecho. Eso permite que el medicamento

tenga tiempo de salir del cuerpo antes de dar pecho al bebé.

Si se esta tomando un medicamento de accidon prolongada, se debe tomar
antes del periodo en que el bebé duerme mas, pero después de dar pecho. De esa
manera, habra tiempo de que el medicamento salga del cuerpo mientras el bebé

duerme.

Comunicarse con el profesional de la salud del bebé si éste muestra senales

de una reaccion (diarrea, somnolencia, llanto excesivo, etc.).

Algunos medicamentos pueden afectar la capacidad del cuerpo de producir
leche materna como son los antihistaminicos descongestivos, sedantes, opiaceos,
anticonceptivos con estrégenos, agonistas dopaminérgicos, amantadina, clonidina,

metronidazol, etc.”!

1.10.5.2. Lactancia materna versus lactancia artificial.

No todas las mujeres pueden amamantar (o alimentar exclusivamente con
leche materna) a sus hijos. En muchas de ellas, la decisién de alimentar a sus hijos
con leche materna y/o artificial se basa en criterios de comodidad y estilo de vida, asi

como en consideraciones médicas especificas.

La mayoria de bebés no necesitan tomar leche artificial aparte de la materna.
Pero para aquellas madres que estan teniendo dificultades con la lactancia materna o

con la extraccion de leche o que necesitan reincorporarse al trabajo, darles a sus
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bebés biberones suplementarios de leche artificial puede ser la Unica opcidn posible.

Por descontado, cuanta mas leche materna tome su bebé, mejor.

Si se empieza a dar biberones al bebé antes de los 6 meses, el pequeno
puede experimentar lo que se ha venido a denominar "confusion tetina-pezén" y
decidir que el biberdn es una opcidon mas rapida y mejor que el pecho materno.
Mientras que algunos bebés experimentan esta confusidn otros no tienen ningln

problema en hacer la transicion del biberdn al pecho.

La mayoria de los especialistas en lactancia recomiendan a los padres esperar
por lo menos un mes antes de ofrecer al bebé cualquier tipo de tetina (incluyendo las

de los chupetes).”?

Es importante recordar que la salud y el bienestar del bebé dependeran en
gran medida de lo que vaya bien para toda la familia. O sea que, si necesita dar
algun biberdn suplementario o incluso alimentar al bebé exclusivamente con leche
artificial, él estara bien y crecera sano, sobre todo si eso crea menos tensiones en la

familia.”374

Dependiendo de la cantidad de leche artificial que necesite el nifio (sea un
biberén al dia, uno a la semana o varios al dia), se puede empezar a sustituir
algunas de las sesiones de amamantamiento o extraccion de leche en casos
necesarios por tomas con biberones de leche artificial. A medida que se vaya
eliminando sesiones de amamantamiento, la produccion de leche ird disminuyendo;
es decir, el cuerpo de la madre empezara a adaptarse a la nueva pauta de lactancia
produciendo menos cantidad de leche. Para evitar en lo posible la molesta
congestion mamaria asociada al hecho de saltarse tomas, es recomendable ir
reduciendo las sesiones de amamantamiento de forma gradual. Es posible que,
cuando se empiece a dar al bebé leche artificial, este experimente alglin cambio en

la frecuencia, color y consistencia de las heces.”
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1.10.5.2.1. Introduccidn de los alimentos sélidos y los zumos de frutas

Aunque antiguamente muchas mujeres empezaban muy pronto a dar
alimentos solidos a sus bebés, la AAP recomienda esperar a que el bebé tenga entre
cuatro y seis meses de edad para introducir cualquier tipo de alimento sdlido, porque
introducir alimentos sodlidos antes de los cuatro meses puede aumentar las

probabilidades de que los bebés desarrollen alergias alimentarias.

El agua y los zumos de frutas no se deben dar a los bebés durante los
primeros seis meses de vida a menos que lo recomiende el pediatra. La leche
materna suele cubrir todas las necesidades nutricionales de los lactantes hasta que

empiezan a comer alimentos sélidos.

Una excesiva cantidad de zumo, aparte de que puede provocar una sensacion
de saciedad en el bebé (quitandole el apetito para ingerir otros alimentos mas
nutritivos), favorece la obesidad, provoca diarrea y aumenta el riesgo de caries

cuando empiezan a despuntar los dientes de leche.”®7””

1.10.5.3. LACTANCIA MATERNA E INCORPORACION AL TRABAJO POR PARTE DE LA MADRE

Volver al trabajo al finalizar la baja maternal no significa que haya que
abandonar el pecho. Mujeres de muy distintos paises y culturas lo demuestran.
Hay paises en que las mujeres lactantes tienen un permiso muy amplio, como
Suecia (96 semanas). En otros como estados unidos la baja maternal dura 4-6

Sémanas.
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1.10.5.3. A. Factores de Decision

Decidir qué va a hacer cada mujer dependera de factores como:
El horario de trabajo.

Si puede disfrutar la hora de permiso de lactancia.

La distancia del lugar del trabajo.

La edad del bebé en ese momento (si ya puede tomar alimentos sdlidos

con cuchara o no).

Quién se va a hacer cargo de cuidar al bebé (un familiar, un canguro,

una guarderia).

1.10.5.3. B. Opciones

Si el horario de trabajo no supera 8 horas, en el caso de que el
puesto de trabajo de la madre se encuentre lejos, las posibilidad para la
continuacion de la lactancia materna son el uso del permiso de
lactancia y mientras la madre esta ausente, darle al bebé: leche fresca
de su madre previamente extraida (uno o dos dias antes) o leche
materna congelada (que se extrajo unas semanas 0 meses antes), una
toma con cuchara de fruta, verdura o cereales. La madre debe procurar
dar el pecho antes de salir de casa y al volver. En el momento de que
ya la madre esté junto al lactante las tomas deben de ser sin horario

incluias las noches.

Si se vive cerca, la persona que cuida del bebé puede acercarlo al

lugar de trabajo para que su madre lo amamante.
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e Si hay guarderia de bebés en el trabajo o en las cercanias, la madre

se puede acercar a darle de mamar.

e Se puede ir preparando una reserva de leche congelada las

semanas previas a la vuelta al trabajo.

e Algunas mujeres se extraen leche en el descanso del trabajo. Para
ello buscan un lugar discreto y reposan mientras se sacan la leche. La
guardan en un termo y la llevan a casa para el dia siguiente o para

congelarla.

e Algunas empresas ponen dificultades para este tipo de practicas, pero
otras se han dado cuenta de que las madres que dan el pecho faltan
menos al trabajo cuando el bebé es mayor porque la lactancia protege

de enfermedades a estos nifios.””

1.11. RECOMENDACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
(OMS) PARA LA PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LOS
HOSPITALES

Hospital amigo de los nifios: "Los diez pasos hacia una feliz lactancia

natural”

1. Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia natural, que

sistematicamente se ponga en conocimiento de todo el personal sanitario.

2. Capacitar a todo el personal sanitario de forma que esté en condiciones de

poner en practica esta estrategia.

3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia

natural y la forma de ponerla en practica.
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4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente

del parto.

5. Mostrar a las madres como se debe dar de mamar al nifio y como mantener

la lactancia incluso si han de separarse de sus hijos.

6. No dar a los recién nacidos mas que la leche materna, sin ningun otro

alimento o bebida, a no ser que estén médicamente indicados.

7. Facilitar la cohabitacion de las madres y los nifios durante las 24 horas del
dia.

8. Fomentar la lactancia materna a demanda.
9. No dar a los nifios alimentos al pecho, tetinas o chupetes artificiales.

10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y
procurar que las madres se pongan en contacto con ellos a su salida del

hospital o clinica.>>”8
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar como influyen las variables sociodemograficas de la madre y
del lactante en el tipo de lactancia utilizada, en el abandono precoz de la misma
antes de los 6 meses de edad y la repercusion en el desarrollo pondoestatural,
la existencia de episodios de enfermedades respiratorias, gastroenteritis agudas
y hospitalizaciones por ambas causas en la poblacién estudiada (lactantes de 0

a 6 meses).

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Relacionar la edad de la madre con en el tipo de lactancia utilizada.

2. Relacionar el pais de origen de la madre con el tipo de lactancia

utilizada.

3. Relacionar el nivel de estudios de la madre con el tipo de lactancia

utilizada.

4. Relacionar la incorporacion temprana de la madre al trabajo con el

abandono precoz de la lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses.
5. Relacionar el sexo de los lactantes con el tipo de lactancia utilizada.

6. Relacionar el peso y la talla al nacimiento del lactante con el tipo de

lactancia utilizada.

7. Determinar el tipo de lactancia que predomina en la poblacién

estudiada.
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8. Relacionar la incorporacion a guarderia del lactante con el abandono

precoz de la lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses.

9. Relacionar el tipo de lactancia utilizada por las madres con la ganancia

de peso y talla del lactante.

10. Determinar cémo influye el tipo de lactancia utilizada en la existencia y

numero de episodios de afecciones respiratorias agudas en el lactante.

11. Determinar cémo influye el tipo de lactancia utilizada en la existencia y

numero de episodios de gastroenteritis agudas en el lactante.

12. Establecer cédmo influye el tipo de lactancia utilizada por la madre en

la hospitalizacion por enfermedades respiratorias y gastroenteritis agudas.
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3. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional simple, de cohortes, prospectivo e
historico, con enfermos agudos en el centro de salud de atencidén primaria
“Fontenla Maristany”, en consulta de Pediatria de tarde, en la ciudad de Ferrol.
En el mismo se incluyeron a los nifios entre 0 a 6 meses de edad, nacidos entre
agosto de 2006 hasta el cierre del estudio, agosto de 2008, que tuvieran
historia clinica abierta en el centro de salud, haber seguido el programa del
niflo sano, residencia dentro de la zona basica de salud y peso al nacer mayor o

igual a 2.500 g.

Se calculé un tamafio muestral minimo de 278 para conseguir una
precision del 95%. Se estimaron 1000 ninos nacidos durante el periodo de
estudio y una prevalencia de la lactancia materna del 50%. Finalmente se pudo
ampliar la muestra hasta 310. Se calculd mediante el Analisis Epidemioldgico de
Datos (EPIDATE 4.0).

Se consideraron criterios de inclusion:

e Nifos de 0 a 6 meses de edad nacidos en agosto de 2006 a

agosto de 2008 y peso al nacer mayor o igual a 2.500 g.

e Historia clinica abierta en el centro de salud, haber seguido el
programa del nifio sano, residencia dentro de la zona basica de

salud.
Se considera criterios de exclusion:

e Enfermedad cronica respiratoria subyacente, cardiovascular o
inmunodeficiencias que pudieran predisponer a tener procesos
infecciosos, nifios con malformaciones congénitas que impidan la
lactancia materna y madres con enfermedades que contraindiquen

la lactancia materna.
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Con una muestra de 2500 nifios, una vez aplicados los criterios de
seleccion, el tamano de la muestra representativa se establecié en 310
participantes, los mismos se dividieron en tres grupos de nifos segun el tipo de
lactancia: los que recibieron lactancia materna exclusiva (LM), los que se
alimentaban con la leche artificial (LA) y los que utilizaron lactancia materna
complementada con lactancia artificial (LMIX), durante algin periodo del

estudio.

Para satisfacer los objetivos trazados, se revisaron las historias clinicas

de estos nifios, tomando de ellas:
e Tipo de lactancia (LM o LA).

e Peso vy talla al nacer y a los 6 meses en las diferentes consultas. Para
realizar el calculo del peso se utilizd la Bascula Pesa Bebe, SECA-clase 4,
ref.:sa33570221099, y la talla con el tallimetro neonatal Modelo 207-
SECA ref.:sa20718140009, ambos registrados y calibrados en el

mantenimiento preventivo del SERGAS.

e Ganancia de peso y talla durante el periodo en estudio y percentiles de
peso y talla a los 6 meses; segun las tablas de percentiles de la
Fundacion Faustino Orbegozo Eizaguirre. Se ha utilizado el Sistema

Internacional de Unidades.

e Afecciones del aparato respiratorio causadas por microorganismos
virales, bacterianos y otros, con un periodo inferior a 15 dias, con la
presencia de uno o mas sintomas o signos clinicos como: tos, rinorrea,
obstruccion nasal, odinofagia, otalgia, disfonia, respiracion ruidosa,
dificultad respiratoria, los cuales pueden estar o no acompafiados de
fiebre (resfriado comun, faringoamigdalitis, otitis media, crup,

bronquiolitis y neumonia).

e Afecciones digestivas (gastroenteritis agudas).
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e Edad de la madre.

e Nivel de estudios de la madre; segun la estructura de los niveles
educativos de la CINE-97.

e Inmigrante si 0 no (madres procedentes de otros paises con residencia

en nuestra comunidad).

e Comportamiento de la lactancia materna en la madre trabajadora fuera

del hogar media jornada o mas.

e Escolarizacién del lactante (incorporacion a la guarderia media jornada o

mas).

e Hospitalizaciéon dentro del periodo de estudio por enfermedades

respiratorias y diarreicas agudas, confirmadas por historia clinica.

3.1. Fases del diseiio

a).- Objeto del estudio

b).- Eleccion de los sujetos

c).- Tamaho de la muestra

d).- Muestreo

e).- Asignacion a los grupos de estudio
f).- Medicidn de variables

g).- Recogida de datos

h).- Cuestionarios
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3.2. Andlisis e interpretacion
a).- Papel de la estadistica
b).- Estrategia del andlisis
c).- Sujetos a incluir en el analisis
d).- Interpretacion de resultados
e).- Comunicacion y presentacion de resultados

Para la comparacion de porcentajes se empled la prueba chi-cuadrado y
para comparar medias el test T-student. Se empled el paquete estadistico SPSS

15.0. Se considerd estadisticamente significativo los valores de p<0.05.
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4. RESULTADOS

Tabla 1 Variables sociodemograficas de la madre, edad en afos.

ANALISIS DESCRIPTIVO
VARIABLES
MADRE
Media | Desv.
N % i N
LM Tip.
Edad 33,8 4,9
Pais de Nacionales 301 97,1
Origen Extranjeras 9 2,9
Primarios 30 9,7
Grado de 310
. | Secundarios 216 69,7
Escolarizacion
Universitarios 64 20,6
S/ 147 47,4
Trabaja
No 163 52,6
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Con respecto a las variables sociodemograficas de las madres
observamos un total de 310 madres con una edad media de 33,8 afos. El
97,1% son espanolas nativas, el grado de escolarizacién que predomina son los

estudios secundarios con un 69,7% y el 47,4% trabaja fuera del hogar.

Comparando el tipo de lactancia en relacidn con las caracteristicas
sociodemograficas de la madre observamos una media de edad de 34,0 afios
en las madres con LA, frente a una media de edad de 33,8 afos en las madres
con LM, con relacion al pais de origen del total de madres espanolas nativas el
60,1 % utilizd la LM y el 39,9% la LA, de las madres extranjeras el 55,6% con
LM y el 44,4% con LA. Con relacién al grado de escolarizacidon se observa que
el 70,0% de las madres con LM tienen estudios primarios frente al 43,8% de las

madres con LA que tienen estudios universitarios.

Con relacion al grado de escolarizacién se observa que el 70,0% de las
madres con LM tienen estudios primarios frente al 43,8% de las madres con LA

que tienen estudios universitarios.
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Tabla 2 Variables sociodemograficas del lactante, peso en g, talla en

cm.
ANALISIS DESCRIPTIVO DEL
VARIABLES
LACTANTE
Desv.
n % Media i N
Tip.
Ninas 141 45,5
Sexo
Ninos 169 54,5
Peso al Nacimiento (g) 3,5423 | 560,7
Talla al Nacimiento (cm) 51 3,5
Percentil Peso Nac. 49,6 30,4
. 310
Percentil Talla Nac. 65 26,9
Tipo de Materna 186 60
lactancia
nacimiento Artificial 124 40
Asistencia a S 61 19,7
Guarderia
No 249 80,3

47



Con respecto a las variables sociodemograficas del lactante de los 310
lactantes, el 45,5% son nifias y el 54,5% son nifios. El peso medio al
nacimiento es de 3,5423 g con un percentil de 49,6, la media de talla al
nacimiento es de 51,0 cm con un percentil de 65,0. El tipo de lactancia que
predomina es la lactancia materna con un 60%. El 19,7% de los lactantes

asistio a guarderia.

Con respecto al tipo de lactancia en relacion con las caracteristicas
del lactante, el 61,0% de las nifas fueron alimentadas con LM frente al 39%
que utilizaron LA, el 59,2% de los ninos fueron alimentados con LM y el 40,8%

con LA.
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Tabla 3 Desarrollo, evolucion y salud del lactante durante los primeros

6 meses de vida. Peso en g, talla en cm.

EVOLUCION Y SALUD DEL
VARIABLES
LACTANTE
Desv.
N % Media ; n
Tip.
Ganancia de Peso (g) durante los primeros 6
) 4,345 8,91
meses de vida.
Ganancia de Talla (cm) durante los primeros 163 34
6 meses de vida. ' '
Presencia Afecciones
. . 165 53,2
Respiratorias
- . . . 310
Episodios Afecciones Respiratorias 2,1 2,6
Presencia Gastroenteritis
140 45,2
Agudas
Episodios Gastroenteritis Agudas 1,2 1,5
Hospitalizacion por ambas
29 9,4
causas
Abandono Si 50 16,1
LM* No 260 83,9

*n=186 (madres con LM exclusiva desde €/ inicio)
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Con relaciéon a la salud, desarrollo y evolucion del lactante durante los
primeros 6 meses de vida en el estudio se observa 4,345 gramos de ganancia

media de peso y 16,3 cm de ganancia media de talla.

El 53,2% presentd alguna afeccidn respiratoria con una media de 2,1
episodios; el 45,2% presentd gastroenteritis aguda con una media de 1,2
episodios; hubo un 9,4% de hospitalizaciones por ambas causas. El 83,9% de
los lactantes mantuvieron la lactancia materna exclusiva durante los primeros

seis meses.

La media de peso al nacimiento para la LM es de 3,5358 g y para la LA
de 3,5519 g, la media de talla al nacimiento para la LM es de 50,9 cm y para la
LA de 51,3 cm. El sexo, el peso y la talla al nacimiento de los lactantes
estudiados no tienen relacion con el tipo de lactancia utilizada por las madres a

pesar de que existe un porcentaje mayor de nifias que utilizan la LM exclusiva.
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Tabla 4 Desarrollo y Evolucion del lactante frente al tipo de lactancia:

Ganancia de Peso en g y Talla en cm.

TIPO DE LACTANCIA MATERNA ARTIFICIAL
Desv Desv.
VARIABLES % | Media . | % | Media i n P
. TIp. Tip.
Ganancia de Peso(g) 4,2153 | 6,904 4,5396 | 1,1019 0,002
Ganancia de 310
16,1 3,2 16,5 3,7 0,401
Talla(cm)
N 186 124

Con respecto al desarrollo y evolucidon del lactante frente al tipo de

lactancia, la media de ganancia de peso en los lactantes con LM es de 4,2153 g

y de 4,5396 g con LA, la media ganancia de talla para la LM es de 16,1 cm y de

16,5 cm para la LA.
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Tabla 5 Relacion entre el Tipo de Lactancia y Afecciones Respiratorias.

TIPO DE
LACTANCIA

MATERNA

ARTIFICIAL

VARIABLES

%

Media

Desv.

V4

Tip.

%

Media

Desv.

Ve

Tip.

Presencia | g7

Afecciones

48

25,8

Respiratorias
No

138

74,2

117

94,4

5,6

310

0,001

Episodios
Afecciones

Respiratorias

0,4

0,7

4,7

2,3

0,001

186

124

Con respecto a la relacién entre el tipo de lactancia y afecciones respiratoria

observamos
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Grafico 1 Relacion entre el Tipo de Lactancia y % de Afecciones

Respiratorias.

Relacion entre el tipo de lactancia y %
de afecciones respiratorias .

® MATERNA  m ARTIFICIAL
94,4
74,2

5,6

Si No

En relacién entre el tipo de lactancia y la presencia de afecciones
respiratorias se observa que el 74,2% de los nifios con LM no presentaron
afecciones respiratorias frente al 94,4% con LA que si presentaron alguna
afeccién respiratoria con una (p=0,001), con una media de 0,4 episodios en los

ninos con LM y una media de 4,7 con LA, con una (p=0,001).
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Tabla 6 Relacion entre el Tipo de Lactancia y Gastroenteritis agudas.

TIPO DE
LACTANCIA

MATERNA

ARTIFICIAL

VARIABLES

%

Media

Desv.

V4

Tip.

%

Media

Desv.

V4

Tip.

Presencia

Gastroenteritis

32

17,2

Agudas

No

154

82,8

108

87,1

16

12,9

310

0,001

Episodios

Gastroenteritis

Agudas

0,2

0,5

2,6

1,5

0,001

186

124
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Grafico 2 Relacion entre el Tipo de Lactancia y % de Gastroenteritis

agudas.

Relacion entre el tipo de lactancia y
%de gastroenteritis aguda

B MATERNA m ARTIFICIAL

87,1 82,8

En relacion al tipo de lactancia y la presencia de gastroenteritis podemos
observar que el 82,8% de los lactantes con LM no presentaron gastroenteritis
aguda mientras que el 87,1% de lactantes con LA presentaron alguna
gastroenteritis aguda para una (p=0,001), con una media de 0,2 episodios de
gastroenteritis aguda en los nifios con LM frente al 2,6 con LA, para una
(p=0,001).
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Tabla 7 Relacion entre el Tipo de Lactancia y Hospitalizaciones por

ambas causas.
TIPO DE
MATERNA ARTIFICIAL
LACTANCIA
Desv. Desv.
VARIABLES N | % |Media| n | % |Media| n p
Tip. Tip.
Hospitalizacion si| 3|16 26121
por ambas 3310|0001
causas
No|183|98,4 98179
N 186 124
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Grafica 3 Relacion entre el Tipo de Lactancia y % de

Hospitalizaciones por ambas causas.

RELACION ENTRE EL TIPO DE
LACTANCIA Y % DE
HOSPITALIZACION POR AMBAS
CAUSAS .

MATERNA ARTIFICIAL

21
1,6

Si

En relacidon al tipo de lactancia y la frecuencia de hospitalizaciones por
afecciones respiratorias y gastroenteritis agudas se observa que el 98,4% de
los lactantes con LM no fueron hospitalizados ninguna de las causas frente al
21,0% de lactantes con LA que si tuvieron alguna hospitalizacién, con una
(p=0,001).
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Tabla 8 Relacion entre las caracteristicas sociodemogradficas de la

madre y el abandono de la lactancia materna exclusiva: Incorporacion

temprana al Trabajo.

ABANDONAN LM
MANTIENEN LM
(LACTANCIA MIXTA)
Desv. Desv.
VARIABLES N % |Media| N % |Media| _ N p
Tip. Tip.
S/ 28 50 28 50
Trabaja 186 | 0,001
No | 128 | 98,5 2 1,5
N 156 30

58




Grafico 4 Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la
madre y el % de abandono de la lactancia materna exclusiva:

Incorporacion temprana al Trabajo.

Trabaja la Madre

mSi mNo

1,5

ABANDONAN LM (LACTANCIA MIXTA)

Con respecto a la relacidon entre las caracteristicas sociodemograficas de
la madre y el abandono de la lactancia materna exclusiva, la media de edad de
las madres que mantienen la LM es de 33,5 afios mientras que la media de
edad de las madres que abandonan la LM exclusiva es de 35,0 anos, en
relacion al pais de origen el 83,4% de las madres espafolas nativas mantienen
la LM frente al 16,6% que abandonan, mientras que el 100,0% de madres
extranjeras mantiene la LM. En relacién al grado de escolarizacién del total de
madres que mantienen la LM predominan los estudios primarios con un 90,5%
y en total de madres que abandonan la LM predominan los estudios

secundarios con tan solo un 17,1%.
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Respecto a las madres que trabajan podemos observar que el 50%
mantienen la LM y de las madres que no trabajan fuera del hogar el 98,5%

mantienen la LM mientras que el 1,5% abandonan.

En relacion entre las caracteristicas del lactante y el abandono de la
lactancia materna exclusiva, el 86,0% de las nifias y el 82,0% de los nifios
mantienen la LM, la media de peso al nacimiento de los niflos que mantienen la
LM es 3,5339 g y la media de la talla al nacimiento es de 50,9 cm. Con relacién
a la asistencia a guarderia se refleja que el 84,5% de los nifios que no asisten a

la guarderia mantienen la LM.

60



Tabla 9 Influencia del abandono de la lactancia materna en la

existencia de Afecciones Respiratorias Agudas.

ABANDONAN LM
TIPO DE LACTANCIA | MANTIENEN LM (LACTANCIA
MIXTA
VARIABLES N % n % N P
Afecciones Si 23 47,9 25 52,1
. . 186 0,001
Respiratorias
No 133 96,4 5 3,6
N 156 30
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Grafico 5 Influencia del abandono de la lactancia materna en el % de

existencia de Afecciones Respiratorias Agudas.

Afecciones Respiratorias Agudas

mSi mNo

52,1

3,6

ABANDONAN LM (LACTANCIA MIXTA)

Con relacion a la influencia del abandono de la lactancia materna en el
desarrollo, evolucién y salud del lactante el 96,4% de los lactantes que
mantienen la LM no tuvieron afecciones respiratorias y el 52,1% de los
lactantes que abandonan la LM presentaron alguna afeccion respiratoria

durante el estudio, con una (p=0,001).
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Tabla 10 Influencia del abandono de la lactancia materna en la

existencia de Gastroenteritis Agudas.

ABANDONAN LM
TIPO DE LACTANCIA MANTIENEN LM LACTANCIA
MIXTA
VARIABLES n % n % n P
Gastroenteritis S 4 12,5 28 87,5
186 0,001
Agudas
No 152 98,7 2 1,3
N 156 30

Grafico 6 Influencia del abandono de la lactancia materna en el %

existencia de Gastroenteritis Agudas.

Gastroenteritis Agudas
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Con respecto a la influencia del abandono de la lactancia materna y la
presencia de gastroenteritis se observa que el 98,7% de los nifilos que mantiene
la LM no presentaron gastroenteritis agudas y el 87,5% de los que

abandonaron la LM presentaron gastroenteritis agudas, con una (p=0,001).
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Tabla 11 Influencia del abandono de la lactancia materna en la

existencia de Hospitalizaciones.

ABANDONAN LM
TIPO DE LACTANCIA MANTIENEN LM (LACTANCIA
MIXTA
VARIABLES n % n % N P

Hospitalizacion Si 0 0 3 100

por ambas 186 0,001
causas
No 156 85,2 27 14,8
N 156 30

Grafico 7 Influencia del abandono de la lactancia materna en el % de

existencia de Hospitalizaciones.

Hospitalizaciones
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Con respecto a la influencia del abandono de la lactancia materna y las
hospitalizaciones por afecciones respiratorias y gastroenteritis agudas se refleja
que el 85,2% de los ninos que mantienen la LM no fueron hospitalizados por
ninguna de las causas anteriormente mencionadas mientras que el 100,0% de
los niflos que abandonan la LM si fueron hospitalizados por ambas causas, con
una (p=0,001)
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5. DISCUSION

Tal y como se dice en la Estrategia Mundial para la Alimentacion del
Lactante y del Nifno Pequefio, la lactancia natural es una forma sin parangén de
proporcionar un alimento ideal para el crecimiento y el desarrollo sano de los
lactantes, entendiendo como lactancia natural aquella definida por la OMS como
lactancia materna exclusiva sin embargo la denominacién de lactancia natural
es compleja y entendida de muy diversas maneras por parte de los
progenitores en todo el mundo, esto hace que la obtencidon de resultados
fiables de los diversos estudios estadisticos sobre el impacto de la lactancia

natural en la salud del lactante sea costosa.>>”?

En nuestro trabajo, se realizé un estudio exhaustivo en una muestra
representativa y controlada para determinar la influencia de las variables
sociodemograficas de la madre y del lactante en el tipo de lactancia utilizada,
en el abandono precoz de la misma antes de los 6 meses de edad y la
repercusion en el desarrollo pondoestatural, la existencia de episodios de
enfermedades respiratorias, gastroenteritis agudas y hospitalizaciones por
ambas causas en la poblacion estudiada (lactantes de 0 a 6 meses). Esto
implica el estudio de la relacion entre de factores como la edad de la madre,
pais de origen de la madre, nivel de estudios de la progenitora, incorporacion

temprana de esta al trabajo.

La leche humana es el alimento idéneo para el recién nacido, para ello
la naturaleza es muy sabia y al fin determiné que la composicién de la leche
fuera diferente segln las necesidades de crecimiento y desarrollo de cada
especie. Las organizaciones internacionales que se han ocupado durante afios
de la alimentacién del recién nacido y el lactante, preconizan que la leche
materna es el mejor alimento para el recién nacido y el lactante hasta el primer

ano de vida.
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El recién nacido humano es la criatura que crece con mayor lentitud
dentro de las especies de mamiferos y por tanto, la leche materna humana es
la que menor valor proteico tiene. Esto quiere decir, que si ofrecemos leches de
otras especies a los lactantes, como la leche de vaca, les estamos
sobrecargando sus sistemas metabdlico y excretor con altas concentraciones de
proteinas que ademas, no tienen la misma composicion en caseina y proteinas

del suero, ni la misma composicién aminoacidica.!’:”?

Los motivos mas frecuentes de las madres, a la hora de optar por la
lactancia materna encontrados en nuestro estudio son motivos de salud,
prevencion de enfermedades infecciosas y gastrointestinales en el nifio, ser el
alimento ideal, tener mejores propiedades y ser mas sana que la lactancia

artificial.

También observamos que algunas madres por diferentes razones se
deciden por una lactancia artificial desde el inicio y otras abandonan
precozmente antes de los 6 meses de edad del nifio, siendo los motivos mas
valorados el haber tenido una experiencia negativa o fallida en el intento de
lactar a un hijo previo y el pensar que con la lactancia artificial la madre se va a
ver liberada para poder realizar otras tareas mientras el padre u otro familiar
alimentan a su hijo. No obstante, hacen falta mas estudios y en poblaciones

diferentes para confirmar estos motivos.

La edad forma parte del factor bioldgico de la madre. En nuestro estudio
encontramos que la misma no influye en el tipo de lactancia utilizada por la
madre, en nuestras consultas observamos que las madres adolescentes tienen
mayor probabilidad de abandonar la LM por influencia de su grupo familiar.
Esto probablemente se deba al desconocimiento por parte de la familia y de
este grupo de madres de los beneficios de la lactancia materna. Las mujeres
de mayor edad tardan mas en obtener una produccién completa de leche, sin
embargo con una buena orientaciéon y apoyo pueden vencer estos obstaculos
sin necesidad de acudir a la administracion de sucedaneos; algunos estudios

coincidiendo con el nuestro, plantean que la mayor frecuencia de madres que
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alimentan a sus bebés sblo con leche materna es precisamente el grupo de 30-

35 anos o0 mas a diferencia de los grupos con edades mas jovenes.8®

Es por ello que en nuestras consultas de pediatria hacemos de forma
individual y colectiva promocion de la lactancia materna a padres y demas
familiares. Otros autores que plantean que las tasas de LM entre las madres de
30 afios y mas son significativamente mas altas que los de las madres jovenes

y que este grupo etario tiene una mayor preparacion biosicosocial.

Mucha gente cree que la lactancia materna por ser un proceso natural es
algo sencillo; pero esto no es totalmente cierto, ya que alrededor de la mitad
de las mujeres tienen problemas para amantar a sus hijos, sobre todo si se
trata de su primer hijo, de una madre sin apoyo familiar, especialmente si es
adolescente. La madre que amamanta esta cumpliendo con uno de los roles
maternos mas importantes como es la alimentacion de su hijo, pues de esto

depende su subsistencia.*%80,81.82

El pais de origen de la madre no influye en el tipo de lactancia, en
nuestro trabajo coincidiendo con algunos autores que plantean que existe un
fuerte impacto de la sociedad y las normas culturales sobre la alimentacion a
elegir. Otros estudios han sefalado elevadas tasas de lactancia materna entre
la poblacion inmigrante. En algunos paises de América Latina como Bolivia,
Ecuador, Guatemala y Perl, se obtuvieron cifras superiores de lactancia
materna, donde la mitad de los niflos aln eran amamantados al segundo afio
de vida, lo cual ha sido reflejado en estudios de la Organizacion Panamericana
de la Salud, que sefalan que la edad media de los nifos que dejaron de
amamantar fue de 22,6 meses. Otros autores sefialan que la lactancia materna
se asocia con un menor riesgo de muchas enfermedades en los recién nacidos y
las madres de los paises desarrollados. Analisis en hermanos proporciona un
método para el control de factores hereditarios y del hogar que son importantes
en ciertos resultados. Ademas estudios aleatorizado sobre la eficacia de
diversas intervenciones de promocion de la lactancia materna proporcionaran

mas oportunidades para investigar cualquier disparidad en los resultados.83
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El grado de escolarizacion de la madre no influye en el tipo de lactancia
utilizada, aunque algunos autores afirman que un bajo nivel de estudios
materno, es un factor condicionante de abandono precoz de la lactancia
materna. La escolaridad, grado de instruccién o nivel de estudios de la madre
es importante tomando en cuenta cuando se esta educando a la madre sobre la
lactancia materna, a mayor escolaridad tendra mayor ventaja de entender las
recomendaciones dadas sobre el tema, por eso una de las estrategias basicas
para motivar y lograr que las madres alimenten a sus hijos al pecho es la
educacion. Las mujeres no amamantan por instinto; el amamantamiento es una

destreza que se debe aprender.

Otros estudios que coinciden con el nuestro plantean lo siguiente que
aunque no significativamente, tuvieron mayor abandono de la lactancia
materna en las madres con menor nivel de escolaridad. Estos resultados

contrastan con lo reportado en América Latina.*>34

La adopcidn del rol maternal es un proceso interactivo y evolutivo que se
produce durante el embarazo y proceso del parto, en el cual la madre se va
sintiendo vinculada a su hijo, adquiere competencia en la realizacién de sus
cuidados asociados a su rol y experimenta placer y gratificacion dentro de dicho

rol.

En nuestro estudio se demuestra que la ocupacidon de la madre aumenta
la utilizacidn de la lactancia artificial y mixta, debido a la pronta incorporacion al
trabajo después del parto, coincidiendo con otros autores que plantean que la
licencia de maternidad prolongada puede tener un efecto positivo sobre la
lactancia materna entre las trabajadoras a tiempo completo. Aunque otros
estudios sefialan que la ocupacion de la madre no demuestra significacion
estadistica, pero si los porcentajes mas altos de abandono de la lactancia
materna en estudiantes y amas de casa. Uno de los aspectos sefalados en la
literatura médica extranjera es que la madre trabajadora constituye una de las

causas principales de abandono de la lactancia materna.
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Los factores sociales y culturales en general son a menudo pasados por
alto cuando se orienta a las madres a elegir la lactancia materna como método
de alimentacién infantil. Histéricamente siempre ha habido algunas madres que
han buscado alternativas a la lactancia materna. La ocupacién llega a ser un
factor determinante en la eleccion de la madre. El miedo a dafiar su forma del
cuerpo puede influir en algunas madres en la no utilizacién de lactancia
materna, mientras que otras ven el amamantamiento como importante, ya que
puede conducir a la pérdida de peso. Las actitudes de los socios, familiares y
amigos pueden influir en las madres en diversos grados en la eleccion de la
alimentacion infantil. EI conocimiento de diversas influencias puede ayudar a los
profesionales de la salud en su papel de la salud publica y les ayudara a dar a

las madres consejos pertinentes a sus circunstancias.®

Otros autores plantean que los factores psicoldgicos pudieran estar
influyendo en el destete precoz de las madres, esto puede deberse aunque el
estado emocional de la madre repercute en la lactancia materna ya que las
situaciones de estrés, preocupacion, depresion, entre otras, disminuyen

fisioldgicamente la produccion de leche.

Sobre este tema se dice que los estados de animo negativos inhiben la
secrecidon de oxitocina, sustancia primordial para la eyeccién de la leche, es por
eso que la madre debe conocer cédmo influye el estado emocional en la
produccién y eyeccion de leche. Los factores sociales juegan un papel
importante en el deterioro de la lactancia materna, estos pueden ser
modificaciones en la estructura social sobre todo a nivel familiar, la entrada de
la mujer al campo de trabajo, la era de la industrializacién tiene que ver con el
estrato econdmico y la migracion de la zona rural hacia la ciudad (urbana),
estos factores han influido a nivel mundial definitivamente en la casi

erradicacion o abandono de la lactancia materna exclusiva.

Todos estos aspectos le ofrecen a la madre muchas opciones de
alimentacion para su hijo y es cuando ella decide abandonar la lactancia

materna para introducir sucedaneos de la leche materna a la alimentacion del
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nino como: las féormulas lacteas a base de leche de animales de vaca y
vegetales, la soya, papillas de cereales o harinas con leche artificial, compotas
de frutas, o simplemente agua y asi trasgreden la buena nutricion que pudieran

lograr dando lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad.

La LM se asocia con un menor riesgo de muchas enfermedades en los

bebés y las madres de los paises desarrollados.8>

Las estrategias utilizadas para lograr que el nimero de mujeres que dan
a luz amamanten con lactancia materna exclusiva durante 6 meses serian de

gran ventaja econdmica.

La AAP (Academia Americana de Pediatria) recomienda el
amamantamiento exclusivo durante aproximadamente 6 meses, con la
continuacion de amamantamiento durante 1 afo o mas si es deseado por la
madre. Se debe mantener una posicidén proactiva en su fomento, pues se trata
de una actividad econdmicamente rentable para las familias y la sociedad, que

beneficia la salud de los ninos.

La ganancia de peso en los nifios con LM es adecuada, los ninos
alimentados con LA presentan una ganancia de peso superior. Sin embargo la
ganancia de talla no tiene relacién con el tipo de lactancia. Es importante
destacar que los nifos alimentados con lactancia materna pura hasta los 6
meses presentan mejor desarrollo pondoestatural, intelectual y del sistema

inmunitario.

Algunos autores sugieren que la lactancia materna protege a los nifios
contra el sobrepeso y la obesidad, lo que constituye otra de sus ventajas. La
lactancia materna exclusiva implica un desarrollo de peso adecuado, asi como
una menor morbilidad en el primer afio de vida. Otros autores también
coinciden con nuestro estudio plantean que. Los incrementos de peso
mensuales en el primer afio de vida mostraron un patrén tipico de mayor

velocidad de crecimiento durante el primer trimestre de vida que desciende
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progresivamente en coincidencia con el logro de pesos adecuados en relacion a

la edad existiendo minimo riesgo de obesidad en nifios amamantados.

En nuestro estudio concluimos que el amamantamiento exclusivo es
favorece el desarrollo pondoestatural normal del lactante, los lactantes
alimentados con lactancia artificial presenta una ganancia superior de peso que
los alimentados con lactancia materna exclusiva, La lactancia materna es la
manera mas econdmica de proteccion de la salud infantii Cuando mas
prolongada sea la lactancia materna mayor proteccidn contra la obesidad
infantil. Sin embargo algunos piensan que la lactancia materna no protege

contra la obesidad.86:°!

Se debe mantener una posicion proactiva en el fomento de la lactancia
materna, pues se trata de una actividad econdmicamente rentable para las
familias y la sociedad, que beneficia la salud de los nifos. Los pediatras deben
animar a las pacientes a tomar la licencia de maternidad, defender las
vacaciones pagadas después del parto y la flexibilidad en las condiciones de

trabajo para las mujeres lactantes.®”

Otros autores plantean que la alimentacién de los lactantes durante la
jornada de trabajo es la estrategia mas efectiva para combinar la lactancia
materna y el trabajo. Una de las formas para permitir la alimentacion directa
incluye el cuidado de nifos en el lugar de trabajo, permitiendo a la madre salir

del trabajo para ir a lactar al bebé.

El lugar de trabajo promete ser una forma efectiva de aumentar las tasas
de LM entre las mujeres trabajadoras. Segun los expertos, el abandono del
amamantamiento como forma habitual de alimentar a nuestros hijos tiene como
causa la combinacidon de distintos factores: econdmicos, sociales laborales,
sanitarios, etc. Una de las causas mas directas es el conjunto de practicas y
recomendaciones médico-sanitarias que se fueron implantando a mediados del
siglo pasado y que ha creado en todo el mundo lo que se ha dado en llamar “la

cultura del biberén” como contrapunto a la “cultura del amamantamiento”.88:8°
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En nuestro estudio observamos que predomina la lactancia materna (LM)
hasta los 6 meses sobre la lactancia artificial, a pesar de que un grupo de
madres abandond la lactancia materna exclusiva a partir de los 4 meses de vida
del lactante introduciendo la lactancia artificial como suplemento
considerandose lactancia mixta. La causa fundamental del abandono de la LM
es la incorporacion de la madre al trabajo, aunque existe un pequefio
porcentaje que abandona por otras causas: refieren no tener leche,
enfermedades propias de la madre y del nifio; coincidiendo con algunos autores
que plantean que se pueden resumir en cuatro las razones por las que las

madres no optan por la LM durante los primeros 6 meses de vida:*°

1. Las madres, algunos profesionales de la salud, la familia y los
miembros de la comunidad, no entienden el significado de la lactancia exclusiva
y su impacto. No saben lo suficiente sobre como funciona la lactancia, como

comenzarla, ni qué hacer cuando las madres tienen dificultades.

2. También porque las madres y la comunidad, no creen que la LM sea

posible o que las madres produzcan suficiente leche.
3. Porque las madres deben regresar a trabajar antes de los 6 meses.

4. Las propagandas comerciales transmiten el mensaje de que la leche

materna aunada con la formula son mejores que la leche materna sola. °

Debemos seguir trabajando en la promocion de la misma en las
consultas de pediatria de Atencion Primaria, en los hospitales y en la poblacién
en general. Coincidiendo con el Plan Estratégico Europeo, la lactancia materna
debe ser protegida, promovida y apoyada a través de acciones concertadas y

coordinadas desde distintos sectores de la sociedad.”890

Observamos que la asistencia a guarderia no aumenta la utilizacion de
la lactancia artificial antes de los 4 meses, debido a que pocos son los nifios
que asisten a guarderia durante los primeros 4 meses de vida ya que durante

ese periodo las madres se encuentran de baja por maternidad y pueden
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mantener la LM exclusiva. Es importante sefialar que aunque en el estudio no
se recoge el tiempo de permanencia del nifio en la guarderia es un factor a
destacar en el tipo de lactancia, ya que a mayor tiempo de estancia en
guarderias existe una mayor probabilidad de abandono de la lactancia materna,
muchas madres tratan de mantenerlas utilizando Ila leche congelada
previamente. Otros estudios plantean que la alimentacién con leche materna a
los lactantes que asisten a las escuelas infantiles puede llevarse a cabo tanto de
forma natural, cuando es la propia madre quien acude al centro para darle el
pecho, como mediante la administracién de la leche materna previamente
extraida y almacenada cuando la madre no se pueda desplazar. Es de gran
ayuda que los centros infantiles dentro de sus posibilidades proporcionen
espacios en los que las madres y trabajadoras del centro puedan amamantar

comodamente y con intimidad.®!

Los nifos alimentados con LM presentaron menos afecciones
respiratorias, gastroenteritis agudas y hospitalizaciones por ambas causas que
los alimentados con LA. El grupo de nifios que abandond la LM a los 4 meses
presentd a partir de ese momento mas afecciones respiratorias, gastroenteritis
agudas y hospitalizaciones por ambas causas. Independiente de una serie de
otros factores de riesgo, se observd una asociacion significativa entre el destete
precoz y el riesgo elevado de hospitalizacién durante los primeros 6 meses de

vida.®?

En otros estudios revisados encontramos que se ha observado una
asociacion significativa entre lactancia materna y las infecciones respiratorias en
el primer aho de vida. En diversas publicaciones han sido senaladas las
consecuencias negativas del abandono temprano de la lactancia materna desde
puntos de vista nutricionales, inmunoldgicos, psicoldgicos, epidemioldgicos y

econdmicos.

Las infecciones de las vias respiratorias son la segunda causa de
morbilidad en el primer afio de vida, y en paises en desarrollo es una de las

primeras causas de mortalidad infantil. Otros autores plantean que en el
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primer ano de vida el riesgo de morir por infecciones de las vias aéreas, al
suplantar con formula artificial la lactancia materna exclusiva, es 1,6 veces
mayor que si se amamantaran exclusivamente. En Brasil, algunos autores
demostraron que los nifios que no fueron amamantados tuvieron 17 veces mas
probabilidad de ser hospitalizados, que los que recibieron lactancia materna,

por causa de enfermedades respiratoria coincidiendo con nuestro estudio.®?

En Santiago de Chile, resultados similares fueron obtenidos por otros
autores reportando que los niflos que recibieron alimentos sdlidos vy
semisolidos, tuvieron una mayor incidencia de morbilidad por enfermedades
respiratoria bajas, que aquellos que no recibieron estos suplementos. El riesgo
de adquirir una bronconeumonia, es de 1,5 a 4 veces mayor entre los nifios que

no son amamantados.®*

Cobra gran interés lo informado por la mayoria de los autores en la
literatura internacional en relacién con la funcién que desempefia la lactancia
natural en la disminuciéon de la morbilidad por enfermedad diarreica aguda. Es
conocido por todos que las diarreas estan asociadas a los malos habitos de
higiene, deficiente calidad del agua de consumo y otros factores relacionados

con el medio ambiente.%®

Como la leche materna es un alimento que el nino ingiere de forma
directa, sin manipulacion previa que pudiera contaminarla, se espera que
mientras sea alimentado exclusivamente con ella, la frecuencia de diarrea sea

inferior a la que se produce en nifios alimentados de otra forma.®®

En consulta de pediatria realizamos diariamente educacion, promocion
de la LM a padres y familiares. Actualmente tenemos un programa educativo,
que consiste en charlas educativas, dindmicas de grupo, tormenta de ideas
durante la consulta preventiva de salud del nifio sano y durante la estancia de
las madres en las salas de espera, es un buen momento para realizar estas

actividades de promocion de la lactancia materna.
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La alimentacion con formula infantil es inferior a la lactancia materna ya
que la leche materna proporciona los factores especificos y no especificos que
tienen consecuencias a largo plazo para el metabolismo temprano y el
desarrollo de la enfermedad. La leche materna mejora el sistema inmunoldgico
inmaduro del recién nacido y fortalece los mecanismos de defensa del huésped
contra infecciosos y otros agentes. Algunos mecanismos que explican la
estimulaciéon activa del sistema inmune del lactante por la lactancia materna
son los factores bioactivos en la leche humana tales como hormonas, factores
de crecimiento y factores estimulantes de colonias, asi como nutrientes

especificos.

La leche humana puede reducir la incidencia de la enfermedad en la
infancia y promueve una ventaja de supervivencia. Ademas, los factores en la
leche favorecen la maduracion de la mucosa gastrointestinal, disminuyen la
incidencia de las infecciones, modifican la microflora intestinal, y tienen
funciones inmunomoduladoras y antiinflamatorias. Las hormonas, factores de
crecimiento y citoquinas en la leche humana pueden modular el desarrollo de la

enfermedad.?’

Los lactantes amamantados ademas han reducido la exposicién a
antigenos en la dieta. Después de finalizar la lactancia materna, existe
evidencia de proteccidon continua contra la enfermedad debido a las influencias

de proteccidn en el sistema inmune a través de la leche humana.®®

El momento en el que se inicia la introduccién de la alimentacién
complementaria se ha dado en llamar “el destete”, este término, como tantos
otros en relacion con la lactancia materna, se presta a confusién y parece que
lo que se quiera hacer es que el nifo deje de mamar, cuando el objetivo es
bien diferente. En todos los animales mamiferos el destete completo ocurre
cuando el cachorro es capaz de buscar alimento por si mismo o cuando al
menos ha triplicado el peso de nacimiento. Siguiendo el primer criterio de
destete en relacidon con la especie humana, la lactancia se deberia prolongar a

lo largo de toda la infancia, el segundo criterio parece mas facilmente aplicable
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a la especie humana y es por ello que se cree que al menos hasta los 6 meses

se debe mantener la lactancia.

Otros autores coincidiendo con nuestro estudio plantean que uno de los
indicadores del estado de salud es la morbilidad en el paciente menor de 1 afo,
y esta influida directamente por el tipo y duracién de alimentacion, pues la
leche materna tiene componentes inmunoldgicos como el factor bifido, quien
antagoniza la implantacion y desarrollo de agentes productores de diarreas
como E£. colj, Shigela y Ameba; el Globotriasylceramide, factor antimicrobiano
que se une a la toxina Shiga o a los similares y protege al nifio de las diarreas

producidas por estas toxinas y del sindrome hemolitico urémico.

Los episodios de infeccidn respiratoria aguda, también son causa
importante de morbilidad en el menor de un afo, y son mas frecuentes en
aquellos que abandonan la lactancia materna antes de los 4 meses; en este
grupo los episodios promediaron 6,1 por nifio durante los primeros 12 meses,
no asi los lactados por mas de 4 meses en quienes dichos episodios no
sobrepasaron los 4 por nifos. Relacionando esta diferencia con los
componentes protectores en la leche materna, tales como el lipido factor
antiviral que protege contra la influenza. El alfa-2-macroglobulina, que actia
contra la influenza y parainfluenza, agentes causantes de infeccion respiratoria
aguda alta y anticuerpos contra el virus sincitial respiratorio principal, agente

causal de las bronquiolitis del lactante.®?

La industria sigue para intentar mejorar la formula infantil con la adicion
de compuestos tales como acidos grasos, oligosacaridos, nucledtidos y
lactoferrina. Sin embargo, la leche materna tiene tales efectos de largo alcance
sobre la respuesta inmune del lactante que el desarrollo 6ptimo depende en

gran medida de su disposicion.1%

Todas las madres deberian recibir informacién y apoyo para continuar la
lactancia materna durante seis meses y mas alla con el fin de promover la

buena salud de sus bebés.
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Por todas estas razones, y de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Academia Americana de Pediatria (AAP), el Comité de
Lactancia de la Asociacién Espaiiola de Pediatria recomienda las alimentacion
exclusiva al pecho durante los primeros 6 meses de vida del nifio como la mejor
forma de alimentarlo, y pasada esta edad, continuar la lactancia junto con la
incorporacién de nuevos alimentos que garanticen la correcta nutricion del

lactante.55:100,101
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6. CONCLUSIONES

1. No existe relacion entre la edad de la madre y el tipo de lactancia
utilizada.

2. No existe relacion entre el pais de origen de la madre y el tipo de

lactancia utilizada.

3. No existe relacion entre el grado de escolarizacion de la madre vy el
tipo de lactancia utilizada.

4. La incorporacion temprana de las madres al trabajo incrementa el
abandono de la lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses de edad del

lactante.

5. El sexo del lactante no tiene relacién con el tipo de lactancia utilizada.

6. El peso y la talla al nacimiento del lactante no tienen relaciéon con el

tipo de lactancia utilizada.

7. Predomina la utilizacion de lactancia materna sobre la lactancia

artificial en nuestro estudio.
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8. La incorporacidn precoz a guarderia antes de los 6 meses aumenta el

abandono de la lactancia materna exclusiva.

9. Los lactantes alimentados con lactancia artificial tienen mayor
ganancia de peso, aunque los nifios alimentados con lactancia materna
exclusiva tienen una ganancia de peso adecuada. No existe relacién entre el

tipo de lactancia y la ganancia de talla del lactante.

10. Los lactantes alimentados con lactancia materna exclusiva tienen
menos episodios de afecciones respiratorias agudas que los alimentados con

lactancia artificial.

11. Los lactantes alimentados con lactancia materna exclusiva tienen
menos episodios de gastroenteritis agudas que los alimentados con lactancia

artificial.

12. Los lactantes alimentados con lactancia materna exclusiva tienen
menor numero de hospitalizaciones por afecciones respiratorias agudas y

gastroenteritis agudas que los alimentados con lactancia artificial.
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