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RESUMEN
Introduccion: La leche materna es el principal alimento para los lactantes durante
los 4-6 primeros meses de vida.

Objetivo: diferencia existente entre el estado nutricional de nifios de 0 a 6
meses de edad, alimentados con formula artificial, nifios alimentados con leche
materna y nifios con alimentacién mixta del hospital infantil Dr. Robert Reid
Cabral. Noviembre, 2022 - Julio, 2023

Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, observacional, prospectivo
y transversal.

Resultados: En relacion al estado nutricional y la alimentacion de los nifios
estudiados, el 64.3 por ciento de los que usaron férmula artificial estaban, el 60.4
por ciento de los que alimentados con leche materna estaban normales, en cuanto
a los que utilizaron formula mixta el 60.5 por ciento estaban normales. El 64.3 por
ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses tenian edad de 0 a 2 meses.
El 41.3 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses y el 36.8 por
ciento de los nifios de 0 a 6 meses. Los masculino de 0 a 6 meses en un 64.3 por
ciento. El 60.9 por ciento de los nifios de 0 a 6 meses utilizaron y el 76.3 por ciento
de los nifios de 0 a 6 meses. EI 57.1 por ciento del estado nutricional de nifios de
0 a 6 meses de edad tuvieron una talla de 40 a 49.5 cm I. El 43.5 por ciento de
los nifios de 0 a 6 meses de edad tenian una talla de 40 a 49.5 cm. El 64.3 por
ciento de nifios de 0 a 6 meses de edad segun los resultados fueron de 40 a 60
fueron alimentados de férmula infantil. El 64.3 por ciento del estado nutricional de
nifios de 0 a 6 meses segun la interpretacion fueron normales, el 14.3 por ciento
DNT leve 1 alimentadas con férmula infantil. El 34.8 por ciento de nifios de 0 a 6
meses normalmente son alimentados con leche materna. El 44.7 por ciento de
nifios de 0 a 6 meses segun la interpretacion fueron normales alimentados con
mixta.

Conclusion: Entre todas las variables estudiadas, ser engordador rapido en los 6
primeros meses de vida esta mas relacionado con el estado nutricional a los 6

afios que con el tipo de alimentacion durante los 4 primeros meses.

Palabras clave: férmula artificial, leche materna y alimentacion mixta, estado nutricional.



ABSTRACT

Introduction: Breast milk is the main food for infants during the first 4-6 months of
life.

Objective: existing difference between the nutritional status of children from 0 to 6
months of age, fed with artificial formula, children fed with breast and mixed milk from
the Dr. Robert Reid Cabral Children's Hospital. November, 2022 - July, 2023
Material and methods: A descriptive, observational, prospective and cross-sectional
study was carried out.

Results: In relation to the nutritional status and feeding of the children studied,
64.3 percent of those who used artificial formula were normal, 60.4 percent of those
who were fed with breast milk were normal, as for those who used mixed formula the
60.5 percent were normal. 64.3 percent of the nutritional status of children from 0 to 6
months were aged from 0 to 2 months. 41.3 percent of the nutritional status of
children from 0 to 6 months and 36.8 percent of children from 0 to 6 months. The
masculine from 0 to 6 months in 64.3 percent. 60.9 percent of children from 0 to 6
months used it and 76.3 percent of children from 0 to 6 months. 57.1 percent of the
nutritional status of children from 0 to 6 months of age had a height between 40 and
49.5 cm |. 43.5 percent of children from 0 to 6 months of age had a height between 40
and 49.5 cm. The 64.3 percent of children from 0 to 6 months of age according to the
results were from 40 to 60 were fed infant formula. According to the interpretation,
64.3 percent of the nutritional status of children from 0 to 6 months were normal, 14.3
percent mild DNT 1 fed with infant formula. 34.8 percent of children from O to 6
months normally fed with breast milk. According to the interpretation, 44.7 percent of
children from 0 to 6 months were normally fed with mixed.

Conclusion: Among all the variables studied, being rapidly fattening in the first 6
months of life is more related to nutritional status at 6 years than to the type of diet

during the first 4 months.

Keywords: artificial formula, breast milk and mixed feeding, nutritional status.



I. INTRODUCCION

Una de las formas mas eficaces de garantizar una buena salud en los nifios, en
especial aquellos menores de 6 meses de edad, es la lactancia materna, debido a
que proporciona la nutricion adecuada para el desarrollo y crecimiento de los
lactantes, ademas de que se ha demostrado que permite la reduccion de infecciones
respiratorias agudas y enfermedad diarreica aguda.

Como habito intimamente relacionado con la supervivencia humana Ila
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré la importancia de la lactancia
materna. A pesar del desarrollo de politicas y fortalezas para la mejora de esta
practica aun persisten los obstaculos para su establecimiento exitoso y a traves del
tiempo los resultados no son satisfactorios.

A pesar de las recomendaciones de la OMS, el 70 por ciento de los lactantes son
amamantados exclusivamente hasta los 3 meses de edad y el 48 por ciento de estos
son amamantados exclusivamente hasta los 6 meses de edad. Segun Mead y
Newton (1997), Winnikoff y Coles (1996), sefialan el rechazo generalizado a la
lactancia materna como una caracteristica del siglo XX, y los factores culturales
parecen influir no solo en las capacidades bioldgicas de las mujeres, sino también
factores socioeconomicos y familiares. Van Esterik y Cols (1994) sefialaron que los
principales factores socioecondémicos detras del fin de la lactancia materna exclusiva
fueron el aumento del numero de mujeres que ingresaban al mercado laboral y las
presiones de la vida urbana en las grandes ciudades, lo que condujo a una
disminucion en la cantidad de tiempo que las mujeres amamantan ademas de la falta
de apoyo familiar.?

La combinacion de componentes nutricionales que incluye células, agentes
antiinfecciosos, antiinflamatorios, factores de crecimiento, pre y probioticos
provenientes de la lactancia materna, aseguran el crecimiento y desarrollo saludable
del lactante. Es por esto que la implementacion de medidas dirigidas a la promocion,
proteccion y apoyo de la lactancia materna, constituye una responsabilidad social
que compromete de manera especial a los profesionales de la salud, para construir

un entorno propicio y favorable para que las mujeres deseen y puedan amamantar,
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ademas de ser una de las estrategias mas costo-efectivas en materia de salud

publica.?

l.1. Antecedentes

En 2021, Yeidi Reyes Montero, Rosa Maria Alonso Uria, Beatriz Rodriguez
Alonso, Arnaldo Acosta Gonzalez, Jacqueline Santos Ravel y Eugenio Castillo Isaac
realizaron un estudio observacional, correlacional, de corte transversal en 720
lactantes entre 29 dias y 6 meses de edad, ingresados en el Hospital Pediatrico
Docente de San Miguel del Padron, sobre morbilidad en lactantes con destete precoz
en el cual demostraron que el 27,7 por ciento de pacientes estaba con lactancia
materna exclusiva, el resto fueron destetados en cualquier edad, incluso antes del
mes de nacido, lo que provoco que al aumentar la edad del destete, disminuyeron la
cantidad de ingresos y la morbilidad, a diferencia de los destetados de manera
precoz ya que presentaron mayor frecuencia de infecciones respiratorias vy
digestivas.*

Avalos Maria, Marifio Eida, Hernandez Naida, Mendoza Denise, PérezYohanis,
realizaron un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal, sobre el
impacto del abandono de la lactancia materna exclusiva sobre la salud, en 105
lactantes del Policlinico “Aleida Fernandez Chardiet” nacidos en 2019, cuyas madres
dejaron de utilizar la lactancia materna exclusiva antes del sexto mes. Los resultados
de este estudio coinciden con varias publicaciones donde se encuentra como factor
de riesgo para la enfermedad diarreica aguda (EDA) e infecciones respiratorias
agudas (IRA) la sustitucion de la lactancia materna por lactancia artificial en edades
tan tempranas como el primer semestre de vida. El 55,2 por ciento necesito ingreso
hospitalario antes del sexto mes vy la relacion con el abandono precoz de la lactancia
materna exclusiva fue estadisticamente significativa.®

Con la finalidad de determinar los factores determinantes de la sustitucién de la
lactancia materna por la lactancia artificial, y su influencia en el estado de salud y
nutricional del lactante, Torres Jimbo Miguel Angel, en el 2019 realizé un trabajo de
titulacion en el area de biologia y biomedica de tipo descriptivo, de corte transversal

del Hospital Isidro Ayora, al ser analizados el estado nutricional del lactante a partir
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de su indice de masa corporal se obtuvo que 124 lactantes que representan el 70 por
ciento se encuentran con un indice de masa corporal normal y en los cuales
predomina la lactancia materna exclusiva ademas se observdé que los demas
lactantes tienen una alteracion en su indice de masa corporal y en ellos predomina
como alimentacion base la lactancia artificial.®

Bebert-Almaguer Y, Medina-Fernandez M, Torres-Font |IE, Ramirez-Gongora L,
Borot-Nufiez Y, en el 2018 realizaron un estudio sobre lactancia materna y efecto del
destete precoz en el estado nutricional y morbilidad de los lactantes de tipo
observacional, descriptivo y retrospectivo en los consultorios pertenecientes al
municipio Ribas, estado Guarico, en Venezuela, el universo de estudio estuvo
constituido por 75 lactantes, y se estudiaron las variables: edad materna, tiempo de
duracion de la lactancia materna, motivo de abandono de la lactancia materna,
valoracion nutricional, principales enfermedades presentadas por los lactantes. Los
lactantes diagnosticados por debajo del tercer percentil tuvieron un destete precoz.
Las enfermedades mas frecuentes en los lactantes fueron las enfermedades

diarreicas agudas.’

1.1.1. Antecedentes nacionales

En Santo Domingo, Republica Dominicana en el afio 2022, Campusano Ovalles
Lucrecia, realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal,
prospectiva con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento sobre lactancia
materna que tienen las pacientes embarazadas que acuden a la consulta de
ginecologia y obstetricia del Hospital Docente Dr. Félix Maria Goico, con una muestra
de 161 usuarias, se demostrd que el nivel de conocimiento que predominé fue el
medio con un 47 por ciento en edades entre los 18 y 24 afios con un 38 por ciento
asociado a un nivel socioecondmico bajo, escolaridad secundaria 72 por ciento, a la
ocupacion ama de casa con un 65 por ciento, seguido de trabajador independiente
con 19 por ciento. El 57 por ciento de las embarazadas lactaron, de estas el mayor
porcentaje de un 30 por ciento lacto 1 hijo, seguido de 16 por ciento 2 hijos y mas de
3 hijos un 12 por ciento. Teniendo el 50 por ciento de ellas buena experiencia.
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En el afio 2019, la Sofia Gémez realizé un estudio descriptivo, prospectivo y de
corte transversal con el objetivo de determinar los conocimientos, las actitudes y las
practicas sobre lactancia materna en embarazadas asistidas en la consulta de
obstetricia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas. La muestra estuvo
constituida por 35 pacientes escogidas de forma no intencional y se reporté que el
62.9 por ciento tiene alto conocimiento sobre lactancia materna, un 34.3 por ciento
estaba comprendida entre 25-29 afios y ademas se evidencio que un 82.9 por ciento

de las madres presentaron una practica adecuada frente a la lactancia materna. °

1.2 Justificacion

Dado el impacto de la lactancia materna en la salud del nifio contribuyendo al
buen estado nutricional y equilibrio electrolitico, es importante que el recien nacido
reciba el aporte de nutrientes suficientes para cubrir sus necesidades, esto gracias a
que esta compuesta por agua, proteinas, hidratos de carbono, grasas, minerales y
vitaminas.”® Las cifras de lactancia materna exclusiva en el mundo varia entre los
paises y muchos de estos no reportan datos. Desde la Declaracion de Innocenti,
aumento de 34 a 41 por ciento el promedio de la lactancia materna exclusiva en los
primeros 6 meses de edad, pero luego ha bajado a 36-40 por ciento hasta el afio
actual. ™

La leche materna es de gran importancia tiene un impacto positivo en el
neurodesarrollo, al mejorar el coeficiente intelectual y pudiendo tener una
disminucion del riesgo de otras condiciones como el déficit de atencion y alteraciones
de personalidad o conducta, ha demostrado ser un factor protector contra distintas
enfermedades infectocontagiosas, del espectro atopico y cardiovasculares, asi como
contra la leucemia, enterocolitis necrotizante, enfermedad celiaca y patologias
gastrointestinales. Ademas, brinda beneficios econdmicos porque implica ahorro
directo en la compra de formulas lacteas y demas implementos en el contexto
familiar. 2

En el tema “La lactancia materna como prevencién de la obesidad infantil’, se
menciona que al alimentar al recién nacido con leche materna exclusivamente esta

asociado a un menor riesgo de sufrir obesidad infantil, esta asociacion es mayor si el
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amamantamiento es mas prolongado. Tambieén tiene relacidon con la obesidad
materna. En el estudio sobre “Lactancia materna y enfermedades crénicas no
transmisibles en la vida adulta” apoya el hecho de que la lactancia materna reduce el
riesgo de sobrepeso y obesidad, pero afirma que existen estudios contradictorios en
cuanto a riesgos en otras patologias como las cardiovasculares, diabetes y estados
de inflamacion.

Reconocer el impacto en la salud de los nifios consecuencia de una incorrecta
alimentacion, permite indagar la realidad de la lactancia materna, por ende la
implementacion de estrategias para abordar este problema contribuye a la

disminucion de la morbimortalidad relacionada a la misma.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La leche de la madre es el alimento mas adecuado y natural para el bebeé durante
los primeros meses de vida y se adapta en cada momento a sus necesidades.
Proporciona los nutrientes que necesita para su adecuado crecimiento y desarrollo
adaptandose perfectamente a su funcion digestiva. Actualmente un gran porcentaje
de mujeres carece de habilidades o0 experiencias para amamantar, practica que se
ensefiaba de madre a hija, y que son influenciadas por diversos factores como:
sociales, culturales, familiares, econdomicos y educativos entre otros y que repercute
en la decision de la madre para que continte con la lactancia materna. '

Actualmente estamos viviendo un ambiente de globalizacion en donde la
incorporacion cada vez mas temprana de leches maternizadas en los lactantes
menores de 6 meses va en aumento, de la mano con el aumento de marcas y sin fin
de leches con formulas en el mercado farmaceéutico de facil obtencidén por los
consumidores. Asi mismo se han comprobado los beneficios de la leche materna,
tanto en la disminucion de la mortalidad como en la morbilidad en los paises en vias
de desarrollo, asi como el papel de la LM en la disminucion de las hospitalizaciones
por infecciones gastrointestinales (IG) y respiratorias en lactantes sanos nacidos a
termino. Sin embargo, el verdadero impacto de la LM en estos paises no esta bien
delimitado.™

En un estudio descriptivo y trasversal del estado nutricional de los lactantes
atendidos en el Hospital Basico de Barios, provincia Tungurahua en Ecuador, se
trabajo con una serie de casos de 23 madres y sus 23 hijos lactantes en edades
comprendidas entre 0 y 6 meses, los resultados obtenidos son coincidentes con los
de Bedolla Jaramillo y otros en Colombia, quienes determinaron en una poblacion
pediatrica, que 49,6 por ciento presento diarrea, 41,7 por ciento otitis media, 23,5 por
ciento dermatitis, el 20,9 por ciento bronquiolitis, 15,7 por ciento faringo-amigdalitis y
el 9,6 por ciento asma.12 Es valido sefialar que solo el 7,8 por ciento de la muestra
estudiada habia recibido lactancia materna exclusiva.™

Ante esta situacion nos hemos planteado la siguiente interrogante: ;Cual es la
diferencia existente entre el estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses de edad,
alimentados con formula artificial, nifios alimentados con leche materna y nifios con
alimentacion mixta del hospital infantil Dr. Robert Reid Cabral, Noviembre, 2022 -
Julio, 20237
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lll. OBJETIVOS
l11.1. General
1. Determinar la diferencia existente entre el estado nutricional de nifios de 0 a 6
meses de edad, alimentados con formula artificial, nifios alimentados con
leche materna y nifios con alimentacién mixta del hospital infantil Dr. Robert
Reid Cabral, Noviembre, 2022 - Julio, 2023.

I1l.2. Especificos

Determinar la diferencia existente entre el estado nutricional de nifios de 0 a 6
meses de edad, alimentados con férmula artificial, nifios alimentados con leche
materna y nifios con alimentacion mixta del hospital infantil Dr. Robert Reid Cabral,
Noviembre, 2022 - Julio, 2023.

1. Edad
Sexo
Peso
Talla
Interpretacion
Tipo de alimento

Formula artificial

© N o O s WD

Leche materna
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Lactancia materna
IV.1.1. Historia

La forma ideal de alimentar al ser humano a lo largo de la historia ha sido la
lactancia materna. Por lo general, la madre es la encargada de amamantar al recien
nacido, pero cuando por diversas circunstancias ella no pudo se recurrio a la nodriza
para amamantar al neonato. En los codigos babilonicos aparecen los primeros
escritos sobre esta figura y en algunas referencias medievales se expresan a esto
como lactancia mercenaria.

El modelo social de la mujer fue construido por Rousseau para el siglo XVIII, ya
que para él su ideal fue una madre abnegada y dedicada en exclusiva a la crianza de
su prole. A pesar de esto, la lactancia natural realizada por la madre biologica
durante el siglo XIX quedo relegada a la clase social baja, pues familias de clase
social alta recurrieron a la nodriza, para criar a sus vastagos. Esto provoco que se
iniciara una critica sobre la lactancia por parte de teologos, médicos, moralistas e
intelectuales de la época reflejando en sus resefias una imagen distorsionada de
estas mujeres que, ofrecieron lo mas valioso de su ser, la leche, para criar la
descendencia de las clases nobles.'®

En Egipto y Grecia se consideraba la leche materna imprescindible para la vida
hogarefia de los lactantes bajo el amor y tutela de sus madres, Era el rango social
mas alto alcanzado por la mujer y su familia adquiria prestigio en la comunidad. 8

En Esparta la esposa del rey era obligada a amamantar al hijo mayor, el hijo no
amamantado por su madre no tenia derecho al trono. En Babilonia, India y Egipto el
nifio era lactado hasta los tres afos. Hipocrates (400 afios a.C.) la mencionaba en
los Aforismos. Aristoteles (384-322 a. C) En su historia Animalium habla de la
lactancia y métodos para determinar si la leche de una mujer, sea la propia madre o
de una nodriza es apta para el lactante. Sorano de Efeso (siglo Il a. C) era
considerado padre de la ginecologia por sus tratados sobre las enfermedades de las
mujeres, describe las condiciones de eleccion de las nodrizas.®

Para el siglo XX la lactancia materna disminuye rapidamente con la introduccion

de formulas a la alimentacion inicial del nifio. En 1955 se crea en las Naciones
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Unidas el Grupo Asesor en Proteinas (GAP), para ayudar a la OMS a ofrecer consejo

tecnico a Unicef y FAO en sus programas de ayuda nutricional, asesoria sobre

seguridad y adecuacion del consumo humano de nuevos alimentos proteicos, en

1970 advierte la preocupacion por el problema de la malnutricién infantil derivada del

abandono de la lactancia materna. 1979 la comunidad cientifica por la lactancia

materna realiza multiples investigaciones que evidencian la superioridad de la leche

humana para la alimentacion del lactante y el nifio pequefio. Movimientos sociales,

grupos de apoyo a la lactancia materna y la evidencia cientifica:®

En 1981 se convoco la 34 Asamblea Mundial de la Salud (WHA) que aprobo el
Cddigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de Leche Materna
cuya lentitud de los gobiernos para transformar en leyes las recomendaciones
del Cddigo llevé a Unicef a promover reuniones internacionales dedicadas a
apoyar la lactancia materna.®

En 1989, la OMS/Unicef «proteccion, promocién y apoyo de la lactancia
natural, la Convencion sobre los Derechos de la Infancia. El apartado e) del
articulo 24 hacia referencia expresa que conozcan las ventajas de la lactancia
materna y reciban apoyo para la aplicacion de esos conocimientos.?
Declaracién Innocenti desde 1990 y revisada en 2005. Orfanato Innocenti,
Florencia precursor de promocion de la lactancia.®

La institucion de la Semana Mundial de la Lactancia Materna por la The World
Alliance for Breastfeeding Action(WABA) en 1991, celebrada anualmente en el
mes de agosto.®

Iniciativa de Hospital Amigo del nifio que evalua la calidad asistencial de las
madres e hijos en maternidades y hospitales, diez pasos para una lactancia
eficaz. &

La Asamblea de la OMS de 1994, en la resolucion 47.5 fijo la duracion éptima
de la lactancia materna exclusiva en 6 meses y llamo la atencion sobre el error
de distribuir sucedaneos de leche materna en situaciones de emergencia y

propuso elaborar un nuevo patrén de crecimiento.?

En 2006 la Union Europea publica las recomendaciones estandar para la

alimentacion del lactante y nifio pequefio en la Unidn Europea que constituye una
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completa guia para la alimentacion del lactante y el nifio pequefio desde la gestacion
hasta los tres afios. Contiene apartados especiales para los prematuros, situaciones
que contraindican la lactancia, riesgos de no amamantar y recomendaciones para el

uso apropiado y seguro de sucedaneos cuando la madre asi lo decida.®

IV.1.2. Definicidon
IV.1.2.1. Lactancia materna

La lactancia materna (LM) es un acto de cada especie de manera fisiolégica e
instintiva. Ademas se considera como un proceso biologico inherente en la crianza y
la supervivencia de los mamiferos, la cual puede estar relacionada a factores

socioculturales.’®

IV.1.2.1.1. Lactancia materna exclusiva

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la lactancia materna exclusiva
como “La alimentacién del lactante mediante leche materna sin la incorporacién de
ningun otro suplemento soélido o liquido, incluyendo el agua, la sociedad medica
recomienda iniciarse desde la primera hora de vida hasta los 6 meses de vida del
bebé”. También la OMS la define “Como la ingesta de leche materna pura, lo que
excluye el consumo de cualquier otro alimento que no sea el que se deriva del pecho
materno, la lactancia materna es un acto fisioldgico, instintivo, herencia biologica

adaptativa de los mamiferos y especifica de cada especie”. V7

IV.1.2.1.2. Lactancia materna artificial

La lactancia artificial, basada en formula lacteas artificiales o sucedaneos de la
leche, es la alternativa cuando una madre no puede amamantar a su hijo. El disefio
de estas férmulas se hace teniendo como modelo a la leche humana, tanto en su
composicion como en sus efectos funcionales. Sin embargo, existen muchos
componentes en la leche materna (hormonas, citoquinas, células) que dificilmente se

podran incorporar a las formulas artificiales.
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IV.1.3. Tipos de la lactancia materna
IV.1.3.1. Lactancia materna exclusiva

La lactancia materna exclusiva es considerada como aquella en la que se
proporciona el alimento ideal para el crecimiento y el desarrollo de los lactantes,

brindada directamente de la mama durante los 6 primeros meses de vida.™

IV.1.3.2. Lactancia materna artificial
En la lactancia materna artificial, es el suministro de leche de formula/materna se
hace con un biberon durante los primeros seis meses de edad, sin relacion directa de

la mama.’®

IV.1.3.3. Lactancia materna parcial o mixta
En la alimentacion del bebé se combina la mama y el uso de biberdn para el

suministro de la leche durante los primeros 6 meses de edad."®

IV.1.3.4. Lactancia materna predominante

Es lactancia materna, incluyendo leche extraida como fuente principal de alimento.
Ademas de que permite que el lactante reciba liquidos (agua, agua endulzada,
infusiones, jugos), bebidas rituales, gotas o jarabes (vitaminas, medicinas o

minerales). De los 3 meses hasta los 6 meses.?°

IV.1.3.5. Lactancia materna completa

Incluye la lactancia materna exclusiva y la lactancia materna predominante.?

IV.1.3.6. Otros tipos de lactancia materna
e |actancia de multiples: lactancia por leche de madre a dos o mas hijos de la
misma edad. 8
e Lactancia diferida: lactancia por leche materna extraida. @
e Lactancia directa: cuando el bebé se alimenta tomando leche directamente del

pecho. &
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e | actancia en tandem: lactancia por leche de la propia madre a dos 0 mas hijos
de distinta edad. Madre embarazada que lacta. @

e Lactancia mercenaria: lactancia por leche de una madre distinta a la propia a
cambio de algun tipo de remuneracion.®

e Lactancia solidaria: lactancia por leche de madre distinta a la propia sin que
medie ningun tipo de remuneracion. (Comun en receptores de donacién de
leche). 8

e Re-lactancia: lactancia exclusiva por leche de la propia madre después de un

periodo de alimentacién complementaria o suspension de la lactancia.®

IV.1.4. Embriologia de la glandula mamaria

Las glandulas mamarias son estructuras anatomicas complejas, el desarrollo de
estas estructuras se produce durante el embarazo, en el periodo posterior al parto y
durante la lactancia. Se origina en la 6° semana de gestacién, a partir del
engrosamiento del cordon ectodermico que se encuentra localizado en la pared
ventral del cuerpo, desde la ingle hasta la axila. ?'

El origen embrionario de la mama a partir de la linea mamaria muestra la
presencia de glandulas mamarias supernumerarias 0 pezones accesorios situados
en la region axilar.?’

Histolégicamente esta constituido por parénquima glandular lo cual conforma los
alveolos, ductos y un estroma de soporte, por lo tanto las celulas alveolares son las
que cumple la funcion de elaborar leche completa, sintetizando y trasladando desde
el plasma sanguineo como son las proteinas, grasas, hidratos de carbono, sales

minerales, anticuerpos y el agua, lo cual conforman la leche. #’

IV.1.5. Anatomia de la glandula mamaria

Las glandulas mamarias estan localizadas en la pared anterior de la caja toracica,
sus componentes basicos son: tejido glandular, tejido adiposo vy tejido conectivo de
soporte. Situadas entre la segunda costilla y el sexto espacio intercostal. Esta fija al
torax en su parte superficial por medio de la dermis y en su parte profunda por los

ligamentos suspensorios de Cooper a la fascia del musculo pectoral mayor.'
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El tamafio de las mamas es de 10 a 12 cm de diametro y de 5 a 7 cm de espesor
en su parte medial. Una glandula mamaria no lactante tiene un peso entre 150-225
gramos mientras que, en la lactancia, el peso suele ser superior a 500 gramos. Es
muy importante saber que el tamafio de una mama adecuadamente desarrollada no
influye en su capacidad de producir leche. La glandula mamaria es una glandula
sudoripara apocrina, muy especializada, tiene dos caracteristicas diferenciales muy
importantes: tiene la capacidad de respuesta hormonal y esta modificada para
producir leche.™

Al nacimiento las glandulas mamarias han completado su desarrollo, y durante los
primeros dias del recien nacido suelen presentar induracion y discreto aumento de
volumen, asi como producir secrecion lactea (leche de brujas), en respuesta a
estimulo hormonal materno. Durante la edad preescolar no hay cambios anatomicos
ni funcionales. Posteriormente en la edad escolar aproximadamente a los nueve
afios, aparece una pequefia tumoracion por atras del pezon de la nifia, de 1 a 2 cm,
dolorosa a la palpacion, que corresponde al ndédulo mamario, marcando asi la
menarca la cual es el inicio de la pubertad en la nifia, sigue un crecimiento alométrico
(superior al resto de los tejidos) caracterizado por aumento de volumen,
pigmentacion del pezén y areola, proliferacion del epitelio glandular que da lugar
principalmente a elongacion de los conductos galactoforos, en forma simultanea hay
desarrollo del estroma. '

Los pechos se hacen prominentes, de forma cénica y consistencia turgente, la
areola se eleva y aparecen las glandulas de Montgomery, favoreciendo estos
procesos la formacion permanente de las mamas. Esta fase del desarrollo (pubertad)
dura un poco mas de dos afios (dos afos tres a cuatro meses) y termina cuando se
presenta el primer ciclo menstrual (menarca), que marca el inicio de la adolescencia.
En esta fase existe un nuevo impulso hormonal (estrogenos elevados) lo que hace
que las mamas aumenten mas de volumen, se pigmenta mas la areola y el pezon y
hay mas depdsitos de tejido graso, con lo que mama adquiere una forma similar al de
la mujer adulta.™
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IV.1.5.1. Areola y pezon

En la piel de la areola se encuentran los foliculos pilosos, glandulas sudoriparas y
unos nodulos: los tubérculos de Montgomery, estos contienen la desembocadura de
glandulas sebaceas (glandulas de Montgomery) que producen una secrecion que
lubrica y protege la piel del pezon y areola, tambien desemboca en la areola algunos
conductos galactéforos, otros mas en la piel del pezdn. Durante el embarazo y la
lactancia, la areola incrementa el tamafio y el grado de pigmentacion. El tejido del
pezon se hace eréctil y se alarga con estimulos locales, bajo la piel de la areola y
pezon existe una malla de abundantes fibras de tejido muscular y conectivo en forma
radial y circular, las cuales proliferan durante la gestaciéon. La funcion de esta malla
es disminuir la superficie de la areola y pezdn en reposo y asegurar la retractilidad
necesaria durante la succion, lo que le permite adaptarse a la boca del bebe,
alongandose hasta drenar la leche en la base de la lengua.’™

La dermis de la areola y el pezon contiene abundante tejido vascular,
terminaciones nerviosas libres y corpusculos sensitivos. Las terminaciones sensitivas
recogen estimulos que provocan respuestas neuro hormonales que dan respuesta a
los reflejos de eyeccion y produccion lactea. Dentro de la glandula mamaria existe
una red compleja de conductos denominados lactiferos, cuya funcién principal es

transportar la leche materna, su diametro es de 1.0 a 4.4 mm."3

IV.1.5.2. Estructura microscopica de la mama

El tejido glandular o parenquimatoso, esta formado por un gran numero de
alveolos (0.12mm de diametro) dentro de los cuales se elabora la leche conectados
al sistema de conductos que la conducen al exterior. De 10 a 100 alvéolos se unen
en forma de ramilletes agrupandolos en forma arborescente en lobulillos, estos
desembocan en conductos (de calibre cada vez mayor a medida que confluyen unos
con otros). Los lobulillos a su vez se agrupan para formar (cada 20-40) un Iébulo.
Cada mama tiene, aproximadamente entre 15 a 20 Iébulos, cuyo contenido vierten a
la altura de la areola, por medio de los conductos galactéforos (2-4 mm). Estos
conductos se dilatan aun mas al atravesar el pezén (5-8 mm) drenando al exterior de
8-10."
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Durante la gestacion, la mama se prepara para la lactancia, presentando
proliferacion de tejido glandular. La porcion distal de cada conducto galactoforo crece
y se ramifica. Los fondos de saco de cada conductillo se diferencian en alvéolos,
modificando el epitelio tipico de los conductos por epitelio secretor. El extremo final
de los conductos se organiza en unidades lobulillares, formadas por un ramillete de
alveolos que vacian su produccion en un conducto terminal. Disminuye el tejido
conectivo y adiposo y los alvéolos son invadidos por células plasmaticas, linfocitos y
eosindfilos, situacion que es fundamental para la produccion de inmunoglobulinas,
que después pasaran a la leche materna.™

IV.1.6. Fisiologia de la lactancia materna

La glandula mamaria experimenta grandes cambios durante el embarazo, que se
acentuan en el puerperio con la aparicion de la secrecién lactea. Los reflejos
maternos en la lactancia son el de la produccion y el de la eyeccion de leche. Ambos
envuelven la accion de hormonas, como la prolactina y oxitocina necesarias para el
establecimiento y mantenimiento del aporte de leche. #’

La prolactina es la hormona clave de la lactogenesis, que estimula la produccion
alveolar inicial; induce al RNA mensajero y al de transferencia a sintetizar proteinas
de leche e influyen en la sintesis de lactosa en las células alveolares. La succion
constituye el principal estimulo para la secrecion de esta hormona. Para prevenir la
produccion de leche durante los ultimos tres meses de gestacion, un factor inhibidor
liberado por el hipotalamo suprime la actividad de prolactina; esto permite que el
cuerpo de la madre se prepare durante el embarazo para la produccion de leche
materna. %’

La succién o estimulacién del pezdén favorece en la liberacién de la hormona
oxitocina; cuya funcion principal es el descenso o eyeccion de la leche de la glandula
mamaria hacia los conductos y senos galactéforos. El reflejo de descenso estimula la
liberacion de leche de las mamas. Por lo general, el recien nacido, al succionar el
pezon, induce el reflejo. Los estimulos de succién pasan de los nervios al
hipotalamo, que responde mediante la liberacion de oxitocina de la parte posterior de

la hipdfisis. 2’
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La oxitocina causa contraccion de las células mioepiteliales. Como resultado, la
leche es liberada a través de los conductos a los senos galactéforos. La lactaciéon se
efectia por medio de un mecanismo neurohormonal muy complejo en el que
intervienen el hipotalamo, las hipéfisis anterior y posterior, las hormonas esteroides e
incluso las tiroideas.?’

La fisiologia de la glandula mamaria o lactogénesis comprende 3 diferentes
procesos: 2’

e Estadio I: Mamogénesis o desarrollo de la glandula mamaria. 2’

e Estadio II: Galactogénesis, produccion o sintesis de la leche. 2’

e Estadio Ill: Galactopoyesis o mantencion de la produccién de leche. 2’

IV.1.6.1. Estadio |: Mamogénesis o desarrollo de la glandula mamaria

Se denomina Mamogénesis al desarrollo y crecimiento mamario que inicia en la
pubertad y se completa en el embarazo. En este estadio se empieza a formar la
leche y aumenta su contenido de lactosa y proteina; los estrogenos y progesterona
secretados por la placenta, son hormonas esenciales para el desarrollo fisico de las
mamas durante el embarazo, que inhiben la secrecion de la leche, la hormona
prolactina estimula esta secrecion y su concentracion en sangre se eleva
constantemente desde la quinta semana del embarazo hasta el nacimiento del nifio.?’

La placenta secreta grandes cantidades de somatomamotropina corionica humana
que coadyuva la accion de prolactina y posee actividad lactogenica. Por esta razon, a
pesar de los efectos inhibidores de estrégenos y progesterona, la glandula mamaria

secreta un compuesto llamado calostro entre 10 y 12 semanas antes del parto.?’

IV.1.6.2. Estadio Il: Galactogénesis, produccion o sintesis de la leche

Este estadio ocurre de dos a cinco dias despues del parto, ante el descenso de la
progesterona y los altos niveles de prolactina. Entre el quinto y sexto dia de posparto
las mamas empiezan a secretar leche en lugar de calostro, de 30 a 150 ml por dia
hasta alcanzar los 300ml. Esta secrecion lactea requiere del estimulo de otras
hormonas como la del crecimiento, el cortisol, la hormona paratiroidea y la insulina,

ya que estas proporcionan sustratos para la formacion de leche (aminoacidos, acidos
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grasos, glucosa y calcio). En los 10 primeros dias de vida de los bebés se efectuan

cambios importantes tanto en la composicion como en la cantidad de leche.?'

IV.1.6.3. Estadio Ill: Galactopoyesis 0 mantencién de la produccion de la leche

El mecanismo se inicia por el reflejo de succidn del bebe, por lo tanto, va a permitir
estimular los receptores sensitivos al amamantar, produciendo un reflejo neural
aferente, via médula espinal al mesencéfalo y el hipotalamo, ocasionado la secrecion
de prolactina tanto de la hipdfisis anterior como de la oxitocina de la hipdfisis
posterior. Por lo tanto, la prolactina va a provocar la obtencion de leche produciendo
tipo oleada al amamantar el bebe, lo cual su secrecion suele incrementar entre 10-20
veces lo cual va a durar entre un rango de una hora.?’

El mecanismo se inicia con el reflejo de succién del bebé al estimular los
receptores sensitivos del pezon, lo que produce un reflejo neural aferente, desde la
meédula espinal al encéfalo y de ahi al hipotalamo, desencadenando la secrecion de
prolactina de la hipdfisis anterior y oxitocina de la hipdfisis posterior. La prolactina es
la hormona galactopoyética mas importante para el control mamario. %'

La oxitocina estimula la contraccion de las células mioepiteliales que cubren los
alvéolos, y estimula el vaciamiento hacia los conductos galactéforos y finalmente
hacia el pezon (reflejo de eyeccidn). ?'

El nivel de prolactina plasmatica en las embarazadas es de 10 ug/ml; su
concentracion aumenta con el embarazo, pero disminuye brutalmente después del
parto. A las 4 semanas posparto sube a 20- 30 ug/ml aproximadamente en las
mujeres que amamantan, mientras que a las que no realizan el amamantamiento va
a permitir la retornar a 10 ug/ml en el lapso de 1 a 2 semanas. En la lactancia
temprana, la succion de los pechos induce hasta alrededor de 10 veces después de
20 a 30 minutos de succién. ?'

El nivel plasmatico de prolactina se eleva como respuesta a la succion del pezon
durante el amamantamiento. Para que se mantengan niveles elevados de prolactina,
se recomienda amamantar por lo menos 6 veces en el dia y al menos 1 vez durante
la noche.?’

IV.1.6.4. Mecanica del amamantamiento
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El amamantamiento se realiza en 2 fases:

1. Prehension para aspirar: llenar conductos galactoferos con leche. 2

2. Presion para extraer: vaciar los conductos galactoferos y alimentarse. 22

En el primer movimiento de la alimentacion el bebé inicia el acto de mamar con la
introduccion del pezon y parte de la areola (o toda ella) en el interior de la boca,
contrayendo firmemente el reborde que correspondera a los incisivos superiores, se
apoya contra la superficie superior del pezén y parte del seno contra el dorso de la
lengua y el paladar duro, haciendo un cierre hermetico con los labios y descendiendo
levemente el paladar blando y la mandibula. %

En el segundo movimiento de lactancia, el bebe comienza a hacer movimientos
anteroposteriores (protrusivos y retrusivos) con la mandibula, ademas de
dislocamientos en el plano horizontal, oponiendo el reborde alveolar inferior contra el
superior de manera que “exprime” el pezdn, obteniendo asi la salida del flujo de
leche. La lengua en esta fase adopta una serie de movimientos peristalticos. Todos
estos movimientos estan sincronizados con la deglucion y la respiracion. Estos
movimientos extraen la leche generando una presion negativa intrabucal, realizando
tres succiones para cada deglucion (3:1) y presentando un ritmo determinado por los
centros reticulares que pueden persistir hasta la edad adulta. Todos estos
movimientos anteroposteriores, asi como la posicion y forma de la lengua, van a
hacer que ya, desde los primeros momentos de vida del bebé, se comiencen a
estimular musculos, huesos, cartilagos y estructuras orales para un correcto
desarrollo de las mismas. 22

Los bebes nacen con retrognatismo mandibular, llamado retrognatismo mandibular
secundario que mide de 8 a 12 mm, esto hasta la época de erupcion de los primeros
dientes deciduos (6 a 12 meses de vida), donde debe ser anulado para el
establecimiento de la oclusién correcta de los dientes deciduos. Enlow define la rama
posterior de la mandibula y el condilo como campos primarios de desarrollo; el
estimulo principal en estos campos es el desplazamiento anterior, tanto primario, por
la influencia del desarrollo de los huesos adyacentes, como secundario, debido a la
traccion en esta direccion por los musculos y tejidos blandos. El avance mandibular

actuaria como principal estimulo de crecimiento, entonces el amamantamiento seria
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el estimulo que favorece a la mandibula para avanzar de su posicion distal con
respecto al maxilar superior a una posicion mesial. Es el llamado primer avance
fisiologico de la oclusion.??

El seno permite un ejercicio fisioterapéutico necesario para el desarrollo del
sistema estomatognatico. A través del amamantamiento, la mandibula se posiciona
mas anteriormente; los musculos masticatorios temporal (retrusion), pterigoideo
lateral (propulsion) y el milohioideo (deglucién) inician su maduracion vy
reposicionamiento; la lengua estimula al paladar, evitando que la accion de los
buccinadores sea perturbadora; y el orbicular de los labios se muestra eficiente en la
orientacion del crecimiento y desarrollo de la region anterior del sistema
estomatognatico. 22

Si la alimentacién al seno materno no es satisfactoria, el nifio tendera a chuparse
el dedo o la lengua después de alimentarse, a morderse las ufias, el brazo, el labio,
el pelo, colocarse objetos extrafios en la boca y estos habitos son causas de
maloclusiones.??

Con el biberon el nifio no cierra los labios con tanta fuerza y éstos adoptan forma
de "O", no se produce el vacio bucal, se dificulta la accion de la lengua, la cual se
mueve hacia adelante contra la encia para regular el flujo excesivo de leche y se
mantiene plana, hay menor excitacion a nivel de la musculatura bucal que tendera a
convertirse en hipoténica y no favorecera el crecimiento armonioso de los huesos
cartilagos, quedando el maxilar inferior en su posicion distal. Un nifio que aprende a
chupar de un biberén puede desarrollar confusién de pezones, al pretender agarrar la
areola y el pezon, como si se tratara de una tetilla de caucho. Esto trae con
frecuencia problemas de amamantamiento y fracasos en la lactancia. Cuando el uso
del biberon sustituye al seno materno, gran cantidad de excitaciones externas
quedan anuladas, ademas de no realizarse el ejercicio necesario para el desarrollo
del sistema estomatognatico en el lactante. Esto conlleva a falta de esfuerzo
muscular generando anulacion de la excitacion de la articulacion temporomandibular
y musculatura masticatoria, ocurriendo la induccion de estimulos en los musculos
buccinadores y linguales, siendo mas propensos a la respiracion bucal. Concluimos

que con la amamantacion se dara una integracion entre la recepcion de estimulos
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correctos y las respuestas adecuadas, que conducen al crecimiento y desarrollo
normales de los componentes del sistema estomatognatico. %

De esta manera se evitan retrognatismos mandibulares y se obtiene mejor relacion
entre el maxilar y la mandibula. Con la ejercitacién de los masticadores y faciales en
el acto de lactar, disminuye el 50 por ciento de cada uno de los indicadores de
maloclusion dentarias (resalte, apifiamiento, mordida cruzada posterior, mordida
abierta, distoclusion, rotaciones dentarias, etcétera que afectan la estética y la
funcion dentofacial del nifio. 22

Ademas, de reforzar el circuito neurofisiologico de la respiracion, excitando las
terminaciones neuronales de las fosas nasales, desarrollandose junto con sus
anexos,; esto ayuda favorablemente en el desarrollo del maxilar. Todos estos circuitos

neurofisiologicos seran desencadenados durante el primer afio de vida.?

IV.1.7. Composicién de la lactancia materna exclusiva

La leche humana tiene propiedades inmunoldgicas y componentes biologicamente
activos como macro-micronutrientes, células vivas, factores de crecimiento,
compuestos antiinflamatorios, sustancias inmunoldgicas e inmunoprotectoras.
Muchos de estos factores son resistentes a las enzimas digestivas y son activos
biolégicamente en la superficie mucosa. Incluyen: 2

Actividad  antimicrobiana:  Inmunoglobulinas, IgA, lisozimas, enzimas
antimicrobianas, lactoferrina, acidos grasos libres, monoglicéridos, lipasa, mucinas,
leucocitos, células madre y oligosacaridos con accion antimicrobiana y prebiotica que
ayudan a proteger contra infecciones y el desarrollo de enterocolitis necrotizante. 2

Actividad inmunomoduladora: interleukina-10, acido grasos poliinsaturados,
acetilhidrolasa del factor activador de plaquetas, glicoconjugados, agonistas y
antagonistas de respuesta inmune innata. Protegen de enterocolitis necrotizante.??

Factores que promueven el desarrollo y funcionamiento gastrointestinal:
proteasas, hormonas, factores de crecimiento, mediadores gastrointestinales,
aminoacidos que estimulan el crecimiento del enterocito, influencia en desarrollo de

flora intestinal.®
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El recién nacido posee un sistema gastrointestinal aun inmaduro, éste ira
adquiriendo su desarrollo a lo largo de los primeros afios de vida. La dieta, entre
otros factores podra modular la microbiota intestinal del bebé.?

La leche humana es el alimento por excelencia del recién nacido, ademas de,
cooperar en el desarrollo de la microbiota intestinal y favorecer la maduracion del
sistema inmune del lactante, influye en las vias metabdlicas apoyando en el
crecimiento del bebé. Existen algunas especies de bacterias aisladas de la leche
materna que se consideran probidticas (L. Gasseri, L. plantarum, L. rhamnosus, L.
salivarius, L. fermentum o E. faecium).?*

Streptococcus, Staphylococcus y Escherichia Coli, bacterias presentes en la leche
materna ayudan a disminuir la incidencia de patogenos en recien nacidos de alto

riesgo expuestos a ambientes hospitalarios.?

IV.1.7.1. Proteinas lacteas: Lactoferrina.

La lactoferrina es una proteina glicosilada del suero de la leche humana, posee
multiples funciones beneficiosas (antiviral, antifingica y antimicrobiana). Se ha
evidenciado la capacidad de la lactoferrina para promover el crecimiento de bacterias
probidticas como bifidobacterias y lactobacilos. La lactoferrina se une fuertemente a
dos atomos de hierro, restringiendo asi la disponibilidad del hierro para el crecimiento
de bacterias en las primeras etapas de la vida, ademas interfiere positivamente en la
absorcion de hierro del recién nacido. Se ha evidenciado que la Lactoferrina
promueve el crecimiento de bacterias probidticas, regulando de este modo la
homeostasis del intestino. 2

La cantidad de Lactoferrina presente en la leche humana, sera diferente en
funcion de la etapa de lactancia de la madre. En el calostro su concentracion es
mayor (5,0 a 6,7mg/mL) y va disminuyendo lentamente hasta alcanzar el primer mes
de lactancia, presentando una concentracion en la leche madura inferior (0,2 a 2,6
mg/mL).%
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IV.1.7.2. Inmunoglobulinas

En la leche materna se presentan varios tipos de Inmunoglobulinas, glicoproteinas
producidas por linfocitos B maduros. Nos encontramos con varios tipos de
anticuerpos: IgA, IgM, IgG, proporcionando inmunidad pasiva frente a infecciones en
el neonato. Encontrandose en diferentes proporciones, la IgA es la que se encuentra
en una concentracion mayor, entre 90- 95 por ciento, la IgM representa entre el 2 por
ciento y el 5 por ciento, siendo la IgG la que se encuentra en menor proporcion, 1 por
ciento. #

La IgG es el unico de los anticuerpos mencionados que puede atravesar la
placenta y por tanto proporcionar al feto proteccién uterina, aunque también se ha
visto que se produce en la glandula mamaria, estando presente en el calostro, y
afiadiendo una importante proteccion inmunologica necesaria para el lactante. Por el
contrario, la IgA e IgM no pueden atravesar la placenta, por lo que, sélo podran
proporcionar proteccién al lactante a través de la leche materna. Como se ha
mencionado, la Inmunoglobulina A es la que se encuentra en mayor concentracion
en leche humana, generalmente se encuentra en la forma, sIgA, es decir, dos
moleculas de IgA unidas en la glandula mamaria, al separarse, se libera a la leche
materna, siendo consumida por el lactante. Promueve la homeostasis intestinal ya
que previene las respuestas inflamatorias inapropiadas a microbios patdégenos y
antigenos nutricionales.?*

La unica fuente de sIgA durante el primer mes de vida es la leche humana, ya que,
el recién nacido aun no posee células plasmaticas funcionales, esta presente en

concentraciones de 12mg/ml en el calostro, llegando a 1g/l en la leche madura. %

IV.1.7.3. Oligosacaridos

Otro de los compuestos bioactivos presentes en la leche materna son los
Oligosacaridos, siendo el tercer componente mas abundante en la leche humana
(después de la lactosa (70 g/L) y las grasas (40g/L)). Se sintetizan en la glandula
mamaria, teniendo como nucleo la lactosa y reciben el nombre de oligosacaridos de
la leche humana (HMO). Su cantidad varia en funcién de la mujer y segun el

momento de la lactancia en el que se encuentre.
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Por lo general, la concentracion de HMO es mayor en las primeras etapas de
lactancia (calostro) y va disminuyendo gradualmente (leche madura), en madres que
han dado a luz de forma prematura, la concentracién de HMOs es mas elevada
frente a madres que han dado a luz a término.?*

En la leche materna, se han identificado mas de 200 tipos de Oligosacaridos
diferentes, se componen de la union de galactosa y N-acetilglucosamina a la lactosa
ademas de la incorporacion de fucosa y acido sialico, los cuales determinan la
clasificacion entre oligosacaridos neutros y acidos. Una de sus funciones
fundamentales es que se les considera prebiodticos (son el primer alimento para la
microbiota intestinal tras el nacimiento), ya que no son digeridos ni absorbidos, es
decir, pasan intactos al intestino delgado y alcanzan el colon, por tanto, hablamos de
fibra soluble. Son prebidticos aquellos oligosacaridos que contienen entre 3-30
moléculas de monosacaridos unidos por enlaces glucosidicos tipo . En la leche
humana nos encontramos con B-galactooligosacaridos, lactosa y acido sialico, todos
ejerciendo también un efecto prebidtico.?

IV.1.7.4. Hormonas de la lecha materna

En la leche humana existen numerosas hormonas que presentan efectos positivos
a nivel vascular, nervioso, endocrino e intestinal. La concentracion hormonal suele
ser mayor en el calostro e ir disminuyendo a lo largo de la lactancia. Nos
encontramos con hormonas como: Leptina, grelina, oxitocina, tiroxina, cortisol, etc.
entre otras. %

La Leptina es un péptido, formado por la unidon de 146 aminodacidos, se sintetiza
en el adipocito aunque se puede encontrar en otros organos y tejidos como hipdfisis,
hipotalamo, placenta, mucosa gastrica, musculo esquelético y el epitelio
mamario.Recientemente, se ha observado, que la leptina juega un papel fundamental
durante la gestacion, teniendo, ademas, efectos sobre la lactancia materna. Su
influencia inicia en la pubertad participando en la regulacion del eje
neuro-endocrino-hipotalamo-hipdfisis-ovario, activando hipotalamo e hipdfisis y a la
vez inhibiendo la funcién ovarica. Durante la gestacion, es la placenta la encargada
de la produccion de leptina y ésta controla la ingesta de alimentos asi como, la
homeostasis energética. 2*
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La lactancia materna actua como mecanismo protector ante algunos tumores,
como puede ser el cancer de mama, ya que, previene el acumulo de leptina, que, en
niveles elevados (exceso de grasa) promueve estos tipos de tumores, es por esto,
que son mas frecuentes en mujeres con obesidad. Ademas, cabe destacar, que
durante la lactancia, los niveles de la hormona leptina se encuentran asociados a un

descenso de la depresion asi como de la ansiedad postparto. 2*

IV.1.8. Composicién de las férmulas para lactantes
IV.1.8.1. Formulas de inicio

Cuando, por el motivo que sea, no se realiza la lactancia normalmente la eleccién
mas corriente para sustituirla son las férmulas para lactantes, y si el nifio no sufre
ningun problema se suele utilizar alguna de las férmulas de inicio existentes. Estos
preparados tienen que poder cubrir por si solos las necesidades de un lactante sano
hasta los 4-6 meses de edad. 2

De forma general todos los preparados para lactantes ya sean de inicio o de otro
tipo tienen una composicién basica similar para la que la ESPGHAN da unas
recomendaciones. Cada marca afiade determinados componentes, como lactoferrina
o determinados fructooligosacaridos (FOS) y glucooligoscaridos (GOS) como
prebioticos que no afiaden otras, o van variando las cantidades de los nutrientes,
para intentar ofrecer un producto lo mas parecido a la leche materna e intentar
diferenciarse de sus competidores. %

Todos los preparados de inicio proporcionan un aporte calorico entre 60-70
kcal/100 ml. En las formulas de inicio los hidratos de carbono estan mayoritariamente
en forma de lactosa y la proteina de vaca se encuentra sin hidrolizar, aunque cada
marca presenta una relacion caseina/seroproteina distinta.?

En los preparados de inicio no puede aparecer en su composicion glucosa,
sacarosa ni fructosa (solo pueden incluir aquellos preparados a base de proteina
hidrolizada), ya que la glucosa podria dar lugar a reacciones de pardeamiento
enzimatico, la sacarosa y fructosa podrian ocasionar efectos adversos graves como
desnutricion, cirrosis e incluso la muerte en nifios no diagnosticados de intolerancia

hereditaria a la fructosa.Todas tienen en su composicién los acidos grasos esenciales
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linoleico y a-linolenico, y algunas de ellas ademas afiaden los acidos araquidonico y
docosahexaenoico. Es muy importante que la relacion acido linoleico/a-linolenico se
encuentre en los limites adecuados (entre 5-15). La suplementacion con
araquidonico y docosahexaenoico sigue siendo controvertida y aunque no es
obligatoria hay evidencias de sus beneficios.?

De igual manera estan enriquecidas con L-carnitina, inositol o mioinositol, taurina,
colina y en general suelen tener tambien nucleétidos en su composicion. En todos los
preparados la cantidad de vitaminas y minerales es mayor que la de la leche
materna, aunque en los de inicio en concreto no hay ni cromo ni molibdeno y la

relacion Ca/P va desde 1,6-1,95 dependiendo de la marca.®

IV.1.8.2. Formulas para la intolerancia a la lactosa

En aquellos casos en los que el pediatra sospeche algun tipo de intolerancia a la
lactosa, o después de una gastroenteritis aguda es probable que recomiende el uso
de esta clase de féormulas. Hay que comentar que los preparados sin lactosa pueden
estar o no indicados para la alimentacion de nifios con galactosemia, dependiendo
de su composicion debido a que pueden tener trazas de lactosa (esto lo indica el
fabricante en la ficha del producto).?®

Dentro de esta categoria se incluyen todos aquellos preparados que no contienen
lactosa aunque algunos de ellos estan mas indicados para la alimentacion de nifios
con algun tipo de alergia a la proteina de la leche de vaca.®

Estas son las féormulas estudiadas en las que aparece indicado su uso en nifios
con intolerancia a la lactosa: Nutribén sin lactosa®, Nutribén soja®, Blemil sin
lactosa®, Almiron sin lactosa®, Pedialac SIN®, NAN sin lactosa® y NAN soya®.%

Por otro lado, estos son los preparados que no contienen lactosa en su
composicion, pero que el fabricante no indica que sean para el tratamiento de la
intolerancia a lactosa: Nutribén hidrolizada®, Blemil formula hidrolizada®, Blemil
arroz®, Almirdn hidrolizado®, Almirén AA®, Novalac arroz® y Novalac férmula
hidrolizada®. %

Estas formulas tienen como principal caracteristica la ausencia de lactosa en su

composicion.®
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La lactosa es sustituida principalmente por maltodextrinas, jarabe de glucosa y
almidon de maiz. Cada marca opta por la composicidon que cree mas conveniente en
cada producto atendiendo a razones de digestibilidad y osmolaridad.?®

Es importante también hablar del origen de la proteina, ya que en algunos casos
es una hidrolizado de proteina de leche de vaca, proteina de arroz o de soja
enriquecida con algiin aminoacido.?®

Es conveniente tener cuidado con las férmulas a base de proteina de soja ya que
se trata de una proteina altamente alergénica. Los preparados a base de proteina de
arroz tienen una muy buena palatabilidad.?

Aparte de lo referente a los hidratos de carbono y al origen de la proteina el resto
de la composicion es muy similar al de las formulas de inicio, salvo porque casi todas
estan enriquecidas con FOS y GOS, y porque ademas contienen cromo y molibdeno
entre sus nutrientes.?

Hay que aclarar que la deficiencia de lactasa es en general transitoria y son muy
pocos los casos de deficiencia congénita, y que por tanto salvo en esos nifios la
utilizacién de estos preparados debe ser temporal. Ademas, no esta claro el beneficio
de estas formulas en los casos de gastroenteritis aguda. 2°

Por todo ello solo esta clara la necesidad de estos preparados en los casos

diagnosticados de deficiencia de lactasa congénita.?

IV.1.8.3. Formulas para la alergia a la proteina de la leche de vaca (APLV)

Para el tratamiento de la APLV se utilizan las férmulas hidrolizadas. En este tipo
de preparados la proteina, normalmente de origen lacteo, ha sido sometido a una
serie de procesos como hidrélisis enzimatica, ultrafiltracion y/o tratamiento térmico
para reducir su peso molecular y de esta manera reducir su capacidad antigenica y
facilitar su absorcion y digestién.?

Se pueden dividir segun el grado de hidrdlisis:®

e Formulas de bajo grado de hidrdlisis

Menos del 1 por ciento de la proteina se encuentra intacta y las caracteristicas

organolépticas se mantienen practicamente intactas.?
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Estas férmulas estan contraindicadas en el tratamiento de la APLV al no presentar
las proteinas un grado de hidrélisis suficiente para evitar una respuesta alérgica. No
hay evidencias suficientes para recomendar férmulas de bajo grado de hidrolisis en
la prevencion de la APLV en lactantes con riesgo de alergia y que no puedan tomar
leche materna. 2°

e Formulas de alto grado de hidrdlisis

Los componentes proteicos estan en forma de aminoacidos y péptidos con un
peso molecular inferior a 5000-6000 Da. Ademas, deben ser toleradas por el 90 por
ciento de nifios con APLV documentada.?

Para este tipo de formulas existen muchos estudios y guias que recomiendan su
uso en el tratamiento de la APLV. Por otro lado, no existen pruebas que avalen este
tipo de preparados en sustitucion de la leche materna puede prevenir la aparicion de
la alergia.?®

e Formulas elementales 0 monomericas

Compuestas por L-aminoacidos en una cantidad y perfil similar al de la leche
materna. No contienen maltosa, son caros, tienen un sabor desagradable y una alta
osmolaridad.®

Mas alla de aquello que afecta a la fraccién proteica de la férmula, para el resto de
nutrientes las marcas presentan en sus preparados un perfil similar al de la de los de
inicio pero casi siempre enriquecidos con prebidticos (GOS y FOS), nucledtidos,
cromo y molibdeno.®

Debido a sus especiales caracteristicas estos preparados se utilizan en
situaciones muy especificas y siempre bajo estricto control médico. Este tipo de
férmulas han probado ser eficaces en la reduccién de los sintomas de la APLV en
nifios que no responden a las de alto grado de hidrolisis, proporcionando también un
normal desarrollo y crecimiento del lactante.®

Aparte de los preparados hidrolizados, en el tratamiento de la APLV se utilizan
otros en los que las marcas sustituyen las proteinas lacteas por otras de otro origen,
principalmente arroz y soja, tal y como se ha comentado anteriormente. Varios
estudios y guias avalan el tratamiento de la APLV con sintomas digestivos con estas

formulas. 28
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IV.1.8.4. Formulas antiestrefiimiento, anticolicos, antidiarreicas y antiregurgitacion

La existencia de estas férmulas responde al intento de paliar algunos pequefios
trastornos que sufren los lactantes durante su crecimiento y que estan relacionados
con la alimentacion. 25

Estos problemas normalmente son autolimitados y no suelen persistir en el tiempo,
pero igualmente pueden causar malestar en el lactante. Aun asi con todos estos
preparados se intenta mejorar los sintomas de los pequefios. %

Estas formulas estan basadas en la composicion de las de inicio pero con unos
leves cambios.?

e Formulas antiestrefiimiento

Estas férmulas presentan un aumento en el contenido de acido palmitico en
posicion beta para disminuir la formacion de jabones calcicos a nivel intestinal. Esto
mejora la consistencia y facilita la eliminacion de las heces. Suelen ser
suplementados con prebioticos para mejorar la funcidn intestinal. La mayoria de
estas formulas aportan una mayor cantidad de magnesio justificandolo porque tiene
un efecto laxante, debido a su accion osmatica, y porque induce la secrecion de la
hormona colecistoquinina (que estimula la motilidad intestinal).?®

Existe algun ensayo con estos preparados y las conclusiones que arrojan reflejan
que se consigue una disminucién de la dureza de las heces pero no en la frecuencia
de las deposiciones. 25

e Formulas anticolicos

Las principales caracteristicas de su composicion son la disminucion en el
contenido de lactosa, para aliviar los sintomas del colico al mejorar la digestibilidad
de la formula, y la hidrolisis parcial de la proteina. También es tipico de estos
preparados, aunque no todas las marcas los incluyen en su composicion, la
suplementacion con acido palmitico en posicion beta vy trigliceridos de cadena media
que facilitan la digestién y mejoran la absorcidon. Algunas marcas afiaden ademas
harina de algarrobo como espesante y prebidticos. No hay estudios que avalen este
tipo de formulas frente al resto de preparados a la hora de limitar los sintomas del

“colico del lactante”.?
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e Formulas antidiarreicas

Esta clase de preparados presentan unas modificaciones muy pequefias respecto
a la formula de inicio. Principalmente tienen un perfil mineral diferente para mejorar la
rehidratacion en los episodios diarreicos (la cantidad de sodio y potasio es mayor).?

e Formulas antiregurgitacion

Llevan en su composicion algun espesante que aumente la viscosidad de la
fébrmula y de esta manera disminuye el reflujo. El espesante suele ser harina de
semillas de algarrobo. Es comun que estén suplementadas también con
prebidticos.?

La ESPGHAN no recomienda el uso de este tipo de férmulas salvo en casos
determinados debido a los que los efectos beneficiosos de estos preparados frente a

la formula de inicio no estan del todo claros. 2°

IV.1.8.5. Formulas para nifios prematuros y/o de bajo peso al nacer

El objetivo de este tipo de formulas es conseguir un crecimiento y una
composicion corporal similares a las de un feto sano de la misma edad gestacional
sin producir diferencias nutricionales ni sobrecargas.?

Estas férmulas estan disefiadas para satisfacer las necesidades especiales de
estos nifios.?

Presentan un aporte mas elevado de proteinas, contienen una mezcla de
carbohidratos, lactosa y otros azucares, y mayores cantidades de calcio y fosforo que
las férmulas de inicio. Para estos preparados la ESPGHAN da una serie de
recomendaciones. %

Este tipo de férmulas siempre seran necesarias para hacer frente a los
requerimientos especificos del nifio prematuro si la madre no se ha decidido por la
lactancia materna con fortificadores de la leche.?®

IV.1.9. Clasificacién de la leche materna segun su composicion
IV.1.9.1. Pre calostro
Es un exudado de plasma que se produce en la glandula mamaria a partir de la

semana 16 de embarazo. Cuando el nacimiento ocurre antes de las 35 semanas de
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gestacion, la leche producida es rica en proteinas, nitrogeno total, inmunoglobulinas,

acidos grasos, magnesio, hierro, sodio y cloro.?

IV.1.9.2. Calostro

Se secreta de cinco a siete dias después del parto, el calostro protege contra
infecciones y alergias ya que transfiere inmunidad pasiva al recién nacido por
absorcion intestinal de inmunoglobulinas A-IgA, tiene mayor cantidad de vitaminas
liposolubles, lactoferrina, factor de crecimiento, Lactobacilos bifidus, sodio y zinc. El
calostro protege contra infecciones y alergias ya que transfiere inmunidad pasiva al

recién nacido por absorcién intestinal de inmunoglobulinas.?

IV.1.9.3. Leche de transicion

Su produccion se inicia después del calostro y dura entre cinco y diez dias, que
puede alcanzar 660 mL/dia hacia el dia 15 postparto. Su color blanco se debe a la
emulsificacién de grasas y a la presencia de caseinato de calcio.?

IV.1.9.4. Leche madura

Comienza su produccion a partir del dia 15 postparto y puede continuar por mas
de 15 meses. Su volumen promedio es de 750 mL/dia, pero puede llegar hasta 1,200
mL/dia en madres con embarazo multiple (2-4). Tiene un perfil estable de sus
diferentes componentes; agua, osmolaridad, energia, hidratos de carbono, grasas.

etc.?®

IV.1.10. Tipos de lactancia artificial (LA)

Formula a base de leche de vaca: se utiliza para la mayoria de formulas infantiles.
Contiene mas grasa, proteinas y minerales que la leche materna. Ademas se le
afiaden aceites vegetales, minerales, vitaminas y hierro. La Academia Americana de
Pediatria (AAP) recomienda que los nifios menores de un afio no sean alimentados
con leche de vaca no modificada o pasteurizada. %’
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Formula a base de soja: este tipo de férmulas son eficientes para los nifios con
galactosemia o deficiencia congénita de lactasa. En algunas ocasiones los bebés
que son alérgicos a la leche de vaca también lo son a la leche de soja, es por lo que
estas formulas no deben ser utilizadas en nifios alérgicos que tengan menos de 6
meses.?

Formulas hipoalergenicas: son una buena alternativa para los bebés alérgicos a
proteinas, ya que las contiene hidrolizadas en tamafios mas pequefios que las
formulas a base de leche de vaca o de soja.?

Formulas de aminoacidos: contienen proteinas en forma de aminoacidos libres sin
péptidos. Son otra opcidén para los bebés alérgicos a la leche de vaca o que no

pueden ingerir formulas ampliamente hidrolizadas.?”

IV.1.11. Tecnicas de lactancia materna

El éxito de la lactancia materna depende bastante de una posicion adecuada de la
madre y su hijo, asi como de un buen acoplamiento de la boca del nifio al pecho de
su madre. Existen muchas posiciones para el amamantamiento, pero la mas
adecuada en cada momento, sera aquella en que la madre y el nifio se encuentren
mas comodos ya que pasaran muchas horas al dia amamantando. En caso de
extraccion y almacenamiento de leche materna o de nifiera es necesarios realizar
técnicas adecuadas durante su procedimiento y proporcion al nifio.?

Higiene de manos: Se recomienda lavarse las manos con agua y jabdén en
momentos claves como antes de la lactancia materna, antes de comer, antes de
manipular alimentos, antes y despues de cambiar pafales, etc. Los cuales pueden
eliminar hasta un 80 por ciento de estos microbios causantes de enfermedades y
permite la remocion mecanica de suciedad. Asimismo, ayuda a reducir en casi 50 por
ciento los casos de enfermedades diarreicas y casi en un 25 por ciento los casos de
infecciones respiratorias.?

Higiene de mamas y pezone: Es recomendable realizar una ducha diaria con agua
y jabon habitual, antes de las tomas y después es mejor no utilizar lavados rigurosos

y mucho menos con jabones “especiales”, que suelen ser mas agresivos con la piel y
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so6lo consiguen que haya mas humedad en la zona y tener una mayor predisposicion
a grietas. %8

Inicio lactancia materna: Segun el comité de lactancia materna de la Asociacion
Espariola de Pediatria, el inicio de lactancia materna debe ser en la primera hora de
vida extrauterina, ya que esta practica conduce a la colonizacion intestinal del recién
nacido por miles de bacterias beneficiosos procedentes de la madre (microbiota y
microbioma), que ayudaran a programar en el nifio un ambiente microbiologico
intestinal saludable de por vida y le ayudara a luchar contra las enfermedades a
digerir mejor el alimento y a regular su sistema inmunoldgico. 2

Duracion y frecuencia de tomas: La organizacion mundial de la salud afirma que la
lactancia materna reduce la mortalidad infantil y tiene beneficios sanitarios que llegan
hasta la edad adulta. Por eso recomienda a la poblacion en general proporcionar al
nifio Unicamente lactancia materna hasta los 06 meses y posterior a ello mantener su
refuerzo con alimentos complementarios hasta los dos afios.Ademas, el bebé debe
amamantar cuando quiera, el tiempo que quiera, cuando tenga hambre o sed y con
frecuencia de 8 a 12 veces en 24 horas.?®

Preparacion: Los masajes en los senos se recomiendan realizarse unas semanas
antes del parto, de tal manera que las madres comiencen a estimular la produccion
de leche antes del nacimiento del bebé, ya que esto estimula los pechos para que la
leche sea liberada con mayor fluidez. Los masajes se realizan con movimientos
circulares alrededor de la areola del pezdn sin frotar la piel por unos minutos, repetir
este proceso en el otro seno. Sin embargo, los masajes para extraer leche materna
son muy diferentes ya que necesita masaje desde el térax hacia el pezdn y luego
movimientos circulares con los dedos en un mismo punto hasta que produzca
cosquilleo, luego sacudir suavemente senos, inclinandose hacia delante para facilitar
la bajada de leche, por ultimo, presionar la mama hacia adentro con la mano en
forma de C.?®

Obtener buen agarre del seno: La madre debe sujetar el seno con la mano en
forma de C, estimular con el pezén los labios del bebé para que abra la boca, acercar
al bebé hacia el pecho de tal forma que el pezon y la mayor parte de la aréola
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queden dentro de su boca, asi, cuando el bebé abra la boca se debe empujar contra
el cuerpo de la madre. &

Verificar signos de agarre adecuado: La madre no debe sentir dolor en el pezon, la
boca del bebeé debe estar bien abierta, tomar gran parte de la areola con los labios
evertidos (hacia afuera), menton y nariz tocando el pecho. @

Verificar signos de succion efectiva: Succiones lentas, profundas y ritmicas,
Mejillas redondeadas, vaciamiento de los senos. Observar Signos de Deglucion Se
siente que traga y observar la posicion de la lengua en forma céncava. 8

IV.1.12. Posicion de lactancia

Posicién sentada (o posicidon de cuna) Se coloca al bebé con el tronco enfrentado
y pegado a la madre. La madre lo sujeta con la mano en su espalda, apoyando la
cabeza en el antebrazo, pero no muy cerca del codo para que el cuello no se
flexione, lo que dificultara el agarre. Con la otra mano dirige el pecho hacia la boca
del bebé y en el momento en que éste la abre, lo acerca con suavidad al pecho. 8

Posicion acostada La madre se situa acostada de lado, con el bebé también de
lado, con su cuerpo enfrentado y pegado al cuerpo de la madre. Cuando el bebé
abre la boca, la madre puede acercarlo al pecho empujandolo por la espalda, con
suavidad, para facilitar el agarre. Es una posicion muy comoda para las tomas
nocturnas y los primeros dias de lactancia. ®

Posicion crianza biolégica La madre se coloca acostada (entre 15 y 65°) boca
arriba y el bebé boca abajo, en contacto piel con piel con el cuerpo de la madre. Esta
postura permite al bebé desarrollar los reflejos de gateo y busqueda. La madre le
ayuda a llegar al pecho ofreciendo limites con sus brazos. Esta posicion es
especialmente adecuada durante los primeros dias y cuando exista algun problema
de agarre (dolor, grietas, rechazo del pecho, etc). 8

Posicion en balén de rugby (o posicion invertida) Se situa al bebé por debajo de la
axila de la madre con las piernas hacia atras y la cabeza a nivel del pecho, con el
pezon a la altura de la nariz. Es importante dar sujecion al cuello y a los hombros del
bebé pero no a la cabeza, que necesita estar con el cuello un poco estirado para
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atras (deflexionado), para facilitar el agarre. Es una posicibn adecuada para
amamantar a gemelos y a prematuros. @

Posicion de caballito El bebé se situa sentado sobre una de las piernas de la
madre, con el abdomen pegado y apoyado sobre el materno. Esta postura es util en
casos de grietas, reflujo gastroesofagico importante, labio leporino o fisura palatina,
prematuros, mandibula pequefia (retromicrognatia) o problemas de hipotonia. En
estos casos puede ser necesario sujetar el pecho por debajo, a la vez que se sujeta
la barbilla del bebé.?

IV.1.13. Beneficios de la lactancia materna
IV.1.13.1. Beneficios a corto plazo

Neuroconductuales: el contacto piel con piel ayuda a la adaptacion y parece tener
efecto analgésico.

Funcion Gastrointestinal: estimula el crecimiento adecuado, desarrollo y funcion
del sistema gastrointestinal e influencia el desarrollo de la flora intestinal, tiene
componentes estimuladores del crecimiento y motilidad gastrointestinal y factores
protectores. Reduce el riesgo de gastroenteritis y diarrea un 64 por ciento, aumenta
el tiempo de vaciado gastrico, aumenta la actividad de la lactasa intestinal y
disminuye la permeabilidad intestinal en prematuros, reduce el riesgo de desarrollo
de enterocolitis necrotizante un 58 por ciento. 23

Enfermedad respiratoria: reduce 72 por ciento el riesgo de enfermedad respiratoria
y disminuye la severidad de bronquiolitis 74 por ciento.?

Otitis media: la incidencia de otitis media y otitis media recurrente se reduce 23 por
ciento, pero mas alla de 3 meses de lactancia materna se reduce 63 por ciento.?

Infeccion del tracto urinario: reduce el riesgo de infeccion urinaria y se cree que es
por mayor contenido en la orina de oligosacaridos, lactoferrina e IgA secretora.

Sepsis: disminuye el riesgo de sepsis neonatal. 2

Sindrome de muerte subita infantil: reduce 36 por ciento el riesgo y a mayor
tiempo de lactancia materna exclusiva mayor proteccion.

Mortalidad y hospitalizacion: reduce el riesgo.
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IV.1.13.2. Beneficios a largo plazo

Enfermedades agudas: efecto en reducir enfermedades agudas incluso cuando la
lactancia materna ha sido descontinuada y parece aumentar a mayor tiempo
lactando. %3

Enfermedades Cronicas: reduce la incidencia de enfermedades como diabetes
Mellitus tipo 1 y 2 un 30 por ciento, sindrome inflamatorio intestinal se reduce 31 por
ciento, sibilancias, maloclusion y caries dentales, reduce 20 por ciento el riesgo de
leucemia y linfoma, a mayor duraciéon de lactancia reduce el riesgo de obesidad
15-30 por ciento, hay cierta asociacién a disminucion en factores de riesgo
cardiovascular, reduce el riesgo de enfermedad celiaca 52 por ciento, se asocia a
mejoras en el neurodesarrollo con mayor coeficiente intelectual a futuro, desarrollo
cognitivo, funcién visual y funcién auditiva, y disminucion del déficit de atencion e
hiperactividad y trastornos del espectro autista. 2

Impacto en el desarrollo de enfermedad alérgica: Lactancia materna exclusiva
(LME) por 3-4 meses se asocia a disminucion en el riesgo de asma, dermatitis
atopica y eczema 27 por ciento en poblacion de bajo riesgo y 42 por ciento en
lactantes con historia familiar positiva. El efecto en el desarrollo de rinitis alérgica es
controversial, se ha encontrado asociacion con reduccion. La LME en los primeros 4

meses puede disminuir el riesgo de alergia a la leche de vaca.®

IV.1.13.3. Beneficios economicos

Tiene beneficios economicos familiares y sociales.

Beneficios sociales: Se realizé un analisis global siguiendo las recomendaciones

de las Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el cual estima la cantidad de
muertes que se pueden prevenir anualmente: 595,379 muertes por diarrea y
neumonia en nifios de 6-59 meses de edad, 974,566 casos de obesidad, 98,243
muertes por diabetes mellitus, cancer de mama y ovarico.?®

Estos y otros efectos adversos de salud por falta de LM 6ptima se traducen en
pérdidas globales econémicas de $341.3 billones anuales. Si el 90 por ciento de las
madres en Estados Unidos dieran LME por 6 meses se ahorrarian 13 billones

anuales. Ademas, tiene beneficios ambientales al evitar el uso de agua para preparar

47



la formula y su consumo, desperdicio de plastico, papel y metal de las botellas y
empaques de la formula, emisiones de carbdén asociadas con la produccion,
empaque, transporte y preparacion de la férmula. 2

IV.1.13.4. Beneficios familiares
Se ahorra el costo econdémico de la férmula y costos médicos por enfermedades

prevenibles tanto en las madres como en los nifios.?

IV.1.13.5. Beneficios Maternos

Tiene beneficios maternos a corto y largo plazo, como reduccién de riesgo de
perdida sanguinea posparto al activar oxitocina, involucion uterina mas rapida,
amenorrea y retraso en la ovulacion posterior al nacimiento, el tiempo de retraso
varia y depende de la frecuencia de LM, disminucién del riesgo de cancer de mama,
ovarico y endometrial, prevencién de enfermedad cardiovascular, disminucion en el
riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2, la proteccion es mayor en aquellas con LM
prolongada, disminucion en el riesgo relativo para artritis reumatoide.

El cambio de peso es muy variable, los estudios relacionados al retorno del peso
previo al embarazo han sido inconclusos. Se da pérdida mineral dsea durante la
lactancia por reabsorcion 0sea, pero se da remineralizacion durante el destete y
posterior a LM, no aumenta el riesgo de fracturas a largo plazo.®

IV.1.14. Problemas relacionados a la lactancia materna

La leche materna contiene los nutrientes que satisfacen los requerimientos
nutricionales basicos del nifio hasta los 6 meses, a partir de esta edad se inicia el
proceso de destete, lo que implica la incorporacion de otros alimentos
complementarios. Precipitar o acelerar el destete antes de los 6 meses de vida del
nifio se le denomina como abandono de lactancia materna exclusiva. '

Debido a su alto contenido en inmunoglobulinas y diversos beneficios, la leche
materna es considerada la primera vacuna, puesto que, protege al lactante de las

enfermedades prevalentes de la infancia. '
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Se define como prevalencia de enfermedades de la infancia al grupo de
afecciones, que se suscitan muy frecuentemente y de manera periodica en este
grupo etario; teniendo como las mas usuales las infecciones respiratorias agudas
(IRA) y diarrea aguda infecciosa (DAI)."°

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), corresponden al grupo de afecciones
que perjudican la fisiologia de los componentes del sistema respiratorio, como la
cavidad nasal, faringe, laringe, traquea, bronquios o pulmones; en donde la disnea y
el tiraje subcostal son los signos de alarma importantes a identificar. *°

Entre los agentes bacteriologicos causales con mayores incidencias en este grupo
de patologias tenemos: Streptococcus Pneumoniae y Haemophilus Influenzae; y la
via de transmision es por inhalacion de secreciones nasales u orales.

Dentro de la clasificacion de las IRA, tenemos: No neumonia (resfrio, gripe o
bronquitis), Neumonia y Neumonia grave o enfermedad muy grave. Se considera No
neumonia, a cualquier proceso patolégico del sistema respiratorio que presenta una
evolucion no mayor a 14 dias, en donde, no se evidencian signos de alarma (disnea
y/o tiraje subcostal). La neumonia, es la infeccidon del parénquima pulmonar, lo que
conlleva a un déficit en el intercambio gaseoso a nivel alveolar, generando taquipnea,
disnea, taquicardia, tos, fiebre, aleteo nasal, cianosis, dolor en el pecho, cefaleas,
presencia de expectoracion color amarillo, verde o sanguinolento; perdida de apetito,
debilidad y palidez. Regularmente la neumonia se presenta como complicacion de
algunas enfermedades, como resfriados, gripe, tos ferina, bronquitis, asma o alguna
enfermedad inmunodeficiente. Y la Neumonia grave o enfermedad muy grave, hace
referencia a patologias como meningitis, crup severo, sepsis, nheumonia, bronquitis u
otras afecciones que comprometen la vida del nifio/a, en donde se evidencie signos
de alarma como: Tiraje intercostal y/o subcostal, retraccion esternal y/o
supraclavicular, o estridor en reposo.'

Entre los signos de peligro que deben ser observados por los padres para detectar
algun tipo de IRA, tenemos: el nifio/a vomita todo lo que se le da a comer, no puede
beber o lactar, ha convulsionado durante la enfermedad, esta somnoliento
constantemente o inconsciente; presenta respiracion rapida y con dificultad, aleteo

nasal, ruidos al respirar, presencia de tiraje, cianosis, y fiebre mayor a 38.5°C. °
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Dentro del manejo o tratamiento de IRA en casa, se sugiere lo siguiente: Aumentar
la ingesta de liquidos, continuar con la lactancia materna o alimentacion habitual,
ensefiarle a la madre las medidas preventivas, realizar aseo de la nariz con suero
fisiolégico cada 3 — 4 horas, ensefiarle a la madre 10 como realizar el control de la
fiebre y de la tos, ensefiarle a la madre como identificar los signos de alarma, y
advertirle que si su nifio/a presenta alguno de estos signos, debe llevarlo de
inmediato a un centro de salud; y si tiene secreciones en el oido, hacer limpieza cada
4 horas.

Por otro lado, la diarrea aguda infecciosa (DAI), se define como la evacuacion de,
tres 0 mas veces al dia de heces de consistencia liquida. No se considera diarrea la
deposicion frecuente en un mismo dia de heces formes o la evacuacion de
consistencia pastosa de lactantes. Por lo general, la diarrea se genera como la
sintomatologia evolutiva de una infeccion del sistema digestivo, originada por
bacterias, virus o parasitos. '°

La via de transmision se da por consumo de alimentos o agua contaminados, o
como resultado de una higiene deficiente al contacto de una persona a otra.El
sintoma mas importante y severo en una infeccién diarreica es la deshidratacion,
debido a la pérdida de agua y electrolitos (sodio, cloruro, potasio y bicarbonato).

La deshidratacion se puede medir en 3 grados: Deshidratacion con shock, se
considera al presentar 2 de los siguientes signos: Letargo o pérdida de conocimiento,
ojos hundidos, no bebe o bebe poco, retorno lento (2 segundos o mas) al realizar
signo del pliegue cutaneo. Deshidratacion, al menos 2 de los siguientes signos:
Desasosiego o irritabilidad, ojos hundidos, mucosas deshidratadas y polidipsia. Y, Sin
deshidratacion, no presenta signos suficientes para diagnosticar deshidratacion o
deshidratacion con shock.™

Los tipos clinicos de diarrea aguda infecciosa son: Diarrea aguda, presenta lapso
de duracion menor a 14 dias. Diarrea persistente, su tiempo de duracion es mayor a
14 dias; genera alteraciones nutricionales y posee mayor indice de mortalidad en
nifios/as con diarrea. Diarrea disentérica o disenteria, es la que presenta sangre en

las heces con o sin moco, producida mayormente por el agente bacteriano Shigella.
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Y, por ultimo, Diarrea acuosa, es el tipo de diarrea de consistencia liquida sin sangre,

que puede generar deshidratacion con mayor facilidad.™

IV.1.15. Lactancia materna y nutricion

Los aportes nutricionales de los lactantes, los nifios y los adolescentes deberian
proporcionar el mantenimiento del peso actual y sostener el crecimiento y el
desarrollo normales. El periodo de crecimiento del lactante es rapido, esencial para el
desarrollo cognitivo y mantiene mayor velocidad de metabolismo y necesidades
nutricionales superiores, con relacion al tamafio corporal. La nutricion y el
crecimiento, durante los primeros 3 afos de vida, predicen la estatura adulta y
algunos resultados de salud; el principal periodo de riesgo de retraso del crecimiento
es entre los 4 meses y los 2 afios de edad. Es fundamental identificar los déficits
nutricionales de forma precoz porque pueden causar efectos duraderos sobre el
crecimiento y el desarrollo. ?°

El estado nutricional se mide mediante la antropometria, que vendria a ser el
proceso de medicion de las dimensiones y algunas caracteristicas fisicas del cuerpo
humano, a traves de variables antropométricas como peso, longitud (talla), perimetro
cefalico, entre otros. La valoracién antropomeétrica considera la edad y sexo; porque
cada nifia o nifio tiene su propia velocidad de crecimiento.?®

Los indices antropométricos son combinaciones de las mediciones mencionadas
entre si 0 con otro dato numerico del nifio. El peso para la edad (P/E) permite
comparar el peso con el rango de peso que deberia tener para su edad y su sexo; la
talla para la edad (T/E) permite comparar la talla con el rango de talla que deberia
tener, de acuerdo con su edad y sexo; el peso para la talla (P/T) valora el peso de un
nifio con respecto al que deberia tener para su talla, de manera independiente de su
edad; el perimetro cefélico se valora de acuerdo con la edad y sexo. ?°

IV.1.16. Contraindicaciones de la lactancia materna
IV.1.16.1. Infeccion materna
Mujeres infectadas por virus linfotropico humano de células T tipo | o Il o

brucelosis no tratada no deben dar LM. Las mujeres con lesiones herpéticas en los
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pechos no deben amamantar del lado afectado hasta que la lesién se resuelva y se
deben cubrir las lesiones para que el bebé no entre en contacto. Las mujeres con
tuberculosis activa no deben amamantar, pero si pueden dar leche extraida ya que la
tuberculosis no se transmite en la leche. Las madres que desarrollan varicela 5 dias
previos o 2 dias posteriores al nacimiento deben ser separadas de sus hijos, pero se
pueden alimentar con leche extraida ya que no hay transmision a través de esta. Las
madres con influenza H1N1 deben ser separadas de sus hijos hasta estar afebriles,
pero la leche extraida si puede ser administrada.?

La transmision por CMV se puede dar en nifios de muy bajo peso al nacer, pero si
la leche es pasteurizada se inactiva el virus, pero también dafia los factores
bioactivos y los nutrientes. La hepatitis materna por el virus de hepatitis B es
compatible con la inmunoprofilaxis. Se debe evitar administrar la vacuna para fiebre

amarilla excepto en areas con brotes.?

IV.1.16.2. Madres VIH positivas

La transmision madre a hijo se puede dar intrautero, en el parto o postnatal a
traveés de la LM. Se han detectado virus en la leche humana y mayores indices de
transmision en areas donde la alimentacion es principalmente LM. Se sugiere que la
transmision es mayor en los primeros meses de vida. El principal factor para
transmision, es la viremia en la madre. Se asocian a incremento en el riesgo de
transmision niveles altos de ARN de VIH en plasma, niveles de ADN y ARN de VIH
en la leche humana, madres inmunosupresoras con conteos bajos de CD4 e
infecciones en los pechos. La transmision puede ser reducida con la administracion
de antirretrovirales maternos y profilaxis antirretroviral infantil. Se debe balancear el
riesgo de transmisién de VIH y el de malnutricion e infecciones severas. Madres
infectadas por VIH con posibilidades para sustituir LM por férmula deben sustituirla.
Si la sustitucion no es posible, se recomienda LME con antirretrovirales por 6 meses
y posteriormente junto con alimentacion complementaria reduciendo el riesgo de

contagio.?®
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IV.1.16.3. Uso de sustancias maternas

Se contraindica LM en madres que utilizan drogas ilicitas como cocaina,
fenciclidina y marihuana.?

Las madres dependientes de narcoticos pueden amamantar si se encuentran en
un programa supervisado para el mantenimiento de metadona, VIH negativos y si
tienen tamizaje negativo por drogas ilicitas.??

El alcohol puede inhibir la respuesta de la prolactina a la succién y afectar
negativamente el desarrollo motor infantil, se puede consumir ocasionalmente pero
no mas de 0.5g/kg de la madre y se debe amamantar hasta 2 o mas horas despues
de la ingesta para minimizar su concentracion en la leche.?

Mujeres que lactan pueden tomar 2-3 tazas de bebidas cafeinadas por dia.??

Fumar no es una contraindicacion absoluta, pero debe ser desalentado ya que se
asocia a sindrome de muerte infantil subita y a alergia respiratoria. La mayoria de
farmacos son compatibles con la lactancia. Los medicamentos que pueden ser
prescritos directamente al nifio por lo general son seguros porque las dosis
transmitidas por la leche son inferiores a las dosis terapéuticas.?

Por lo general, los medicamentos con pobre biodisponibilidad oral no afectan al
nifio, los medicamentos con barrera para proteinas, con baja solubilidad lipidica o
con alto peso molecular no pasan en la leche. El riesgo de toxicidad aumenta en
nifos prematuros y enfermos y es rara en > 6 meses. La exposicion se puede
minimizar al administrar el medicamento posterior a amamantar y antes del suefio
prolongado. No se recomienda la lactancia en madres recibiendo anfetaminas,

agentes quimioterapéuticos, estatinas y ergotamina.®

IV.1.16.4. Factores infantiles

La galactosemia infantil y el déficit congénito de lactasa son una contraindicacién
absoluta para LM, otros errores innatos del metabolismo como fenilcetonuria pueden
recibir LM parcial, pero los niveles de fenilalanina deben ser monitoreados y la LM

ajustada.?
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicador Escala
Edad Tiempo  transcurrido  desde el | Afios cumplidos Numeéric
nacimiento hasta la realizacion del a
estudio
Sexo Caracteristicas fenotipicas y _ Nominal
. . . Femenino
genotipicas que diferencia el sexo.
Masculino
Peso El peso es una fuerza que actua en | Kilogramos De razon
todo momento sobre todos los objetos
cercanos a la superficie de la Tierra..
Talla Incrementos en estatura que ocurren | Centimetros De razon
a medida que los nifios maduran.
Interpretacion Permite conocer el grado en que la | Nominal Nominal
alimentacion cubre las necesidades | DNT Leve 1
del organismo. DNT Moderada 2
DNT Severa 3
Exceso o
sobrepeso
Tipo de Es el conjunto de acciones mediante | Leche materna Nominal
alimentacion | las cuales se proporcionan alimentos | Formula infantil
al organismo.
Mixta
Férmula Es la alternativa o complemento de la | Si Nominal
artificial lactancia materna cuando esta es | No

contraindicada o0 es necesaria su

implementacion.
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Leche
materna

Proceso por el que la madre alimenta
a su hijo recién nacido a través de sus

Senos.

Si
No

Nominal
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V1.5. Criterios

V1.5.1. De inclusion
1. Edad (0-6 meses).
2. Ambos sexos.

VI.5. 2. De exclusion
1. Barrera linguistica
2. Negarse a participar en el estudio

3. No firmar el consentimiento informado.

VI1.6. Instrumentos de recoleccion de datos

Se elabord un instrumento para la recoleccién de datos comprendidos en 4
preguntas abiertas y 3 cerradas con el fin de determinar la relacion del estado
nutricional en lactantes de 0 a 6 meses en la consulta de nifios sanos en el hospital

Dr. Robert Reid Cabral. (Ver anexo Xll.2. Instrumento de recoleccién de datos).

V1.7. Procedimiento

El anteproyecto fue sometido a la Unidad de Investigacion de la Escuela de
Medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU), después de su aprobacion se le entregd al Comité de
Investigaciones del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral (HIRRC) para su revision,
evaluacion y autorizacion.

A continuacion, para la obtencion de datos se procedio a la seleccidon de pacientes
en consulta de gastroenterologia pediatrica que entren en el criterio de inclusion, este
se llevo a cabo los dias martes y jueves. Una vez obtenidos los permisos
correspondientes se realizo el llenado del instrumento de recoleccion de datos a
través de una encuesta previo a un consentimiento informado. Esta fase fue
ejecutada por los sustentantes durante Febrero — Abril, 2023. (Ver anexo Xll.1.
Cronograma).
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V1.8. Tabulacion

Los datos fueron tabulados y procesados mediante el uso de Microsoft Excel
version 365 y de Microsoft Word, en el cual se cred una base de datos independiente
con el fin de manejar los datos, los cuales posteriormente fueron convertidos en
graficos y tablas para su mejor comprensién.

VI1.9. Analisis
La informacion obtenida fue analizada en frecuencia simple.

VI1.10. Aspectos eticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki *°y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).?" El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
seran sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la
Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza del Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacion de datos.

El estudio implico el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informacion y protegidas por una clave asignada y manejada unicamente por la
investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactados en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos sera protegida en todo momento, manejando los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacién proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto de la presente tesis, tomada por
otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIil. DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo establecer la relacion entre la
diferencia existente entre el estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses de edad,
alimentados con férmula artificial, nifios alimentados con leche materna y nifios con
alimentacion mixta del Hospital Infantil Doctor Robert Reid Cabral Noviembre 2022 -
Julio 2023. Es importante resaltar la influencia que pudiera tener a posteriori el
estado nutricional de la muestra objeto de estudio. Otras investigaciones en nifios
mayores, tambien desnutridos, han demostrado que la persistencia de estos
trastornos nutricionales pudiera estar relacionada con deficiencias de nutrientes,
iniciadas durante la etapa intrauterina, y perpetradas durante la vida extrauterina en
los primeros afos de vida.

Se trabajo con una muestra de 100 pacientes atendidos en este centro de salud
durante el periodo establecido arrojando los siguientes resultados:

En relacion al estado nutricional y la alimentacion de los nifios estudiados, el 64.3
por ciento de los que usaron formula artificial estaban, el 21.4 por ciento estaban
desnutrido, el 60.4 por ciento de los que alimentados con leche materna estaban
normales, en cuanto a los que utilizaron alimentacion mixta el 60.5 por ciento
estaban normales, el 18.4 por ciento desnutridos, el 13.1 por ciento sobrepeso y el
7.9 por ciento obesos.

En relacion a la férmula infantil el 64.3 por ciento del estado nutricional de nifios
de 0 a 6 meses tenian edad de 0 a 2 meses. En cuanto a la lactancia materna el
41.3 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses y los que utilizaban
férmula mixta eran el 36.8 por ciento de los nifios de 0 a 6 meses datos estos que se
relacion con los reportados con el estudio teniendo en cuenta la duracion de LM
exclusiva menor o mayor de 4 meses, observamos que hay un gran porcentaje de
nifios amamantados. Respecto a la alimentacion, es bien conocido que la LM es el
alimento optimo para los primeros 6 meses de vida del lactante, paradojicamente el
tiempo medio de mantenimiento de la LM no es muy alto en la poblacion espafiola (<
3-5 meses). En cuanto al sexo los nifios que utilizaron formulan infantil fueron los
masculino de 0 a 6 meses en un 64.3 por ciento. El 60.9 por ciento de los nifios de 0

a 6 meses utilizaron leche materna, y el 76.3 por ciento de los nifios de 0 a 6 meses
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utilizaron alimentacion mixta. En nuestro estudio, se comprueba que los lactantes
alimentados con LM exclusiva o LA durante los 4 primeros meses, aumentan
Unicamente en la talla en proporcidon a su crecimiento lineal. Respecto a este
hallazgo, un estudio llevado a cabo por la OMS entre 1992-1994 en 6 paises
industrializados. El 35.7 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses
tuvieron un peso de 2.00 a 2.95 kg fueron alimentados con formula infantil. El 43.5
por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses fueron alimentados con
leche materna y el 55.3 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses
segun el peso fue de 2.00 a 2.59 kg fueron alimentados con mixta. Por otro lado, al
correlacionar el estado nutricional del nifio (peso/talla) con el tiempo de lactancia
materna exclusiva observamos que el 70.00 por ciento de los pacientes que
recibieron lactancia materna durante menos de un mes presentaron un bajo percentil,
mientras que de los pacientes que recibieron lactancia materna durante 1 a 5 meses
el 66.67 por ciento presentd un bajo percentil, por otro lado, los pacientes que
recibieron lactancia materna durante 6 meses presentaron un 8.70 por ciento de
pacientes con bajo percentil, y por ultimo, los pacientes que recibieron lactancia
materna exclusiva durante mas de 6 meses obtuvieron un 33.33 por ciento de
pacientes con bajo percentil.

El 57.1 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses de edad tuvieron
una talla de 40 a 49.5 cm fueron alimentados con férmula infantil. El 43.5 por ciento
de los nifios de 0 a 6 meses de edad tenian una talla de 40 a 49.5 cm fueron
alimentados con leche materna. De acuerdo con la mayoria de los estudios que
asocian el tipo de alimentacion con la ganancia de peso. Chivers et al encontraron
que los niflos con LM (incluyendo la lactancia mixta) durante cuatro meses o mas
experimentaron rebote de la adiposidad a una edad similar que los nifios con LM o la
alimentacion mixta durante menos de cuatro meses; incluso encontraron diferencias
cuando se consideraron otros factores, como la edad gestacional al nacer, el sexo y
el peso, El 63.1 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses de edad
segun la talla fue de 40 a 49.5 cm, el 15.8 por ciento de 50 a 59.5 cm y el 10.5 por
ciento de 60 a 69.5 cm y de 70 a 79.5 cm alimentados con mixta. El 64.3 por ciento

del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses de edad segun los resultados fueron
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IX. CONCLUSIONES

Vistos, analizados y discutidos los resultados hemos llegado a las siguientes

conclusiones:

1.

En relacion al estado nutricional y la alimentacion de los nifios estudiados, el
64.3 por ciento de los que usaron férmula artificial estaban, el 60.4 por ciento de
los que alimentados con leche materna estaban normales, en cuanto a los que
utilizaron férmula mixta el 60.5 por ciento estaban normales.

El 64.3 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses tenian edad de
0 a 2 meses. El 41.3 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses y
el 36.8 por ciento de los nifios de 0 a 6 meses.

Los masculino de 0 a 6 meses en un 64.3 por ciento. El 60.9 por ciento de los
nifios de 0 a 6 meses utilizaron leche materna, y el 76.3 por ciento de los nifios
de 0 a 6 meses utilizaron alimentacion mixta.

El 35.7 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses tuvieron un
peso de 2.00 a 2.95 kg fueron alimentados con férmula infantil. El 43.5 por
ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses fueron alimentados con
leche materna y el 55.3 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6
meses segun el peso fue de 2.00 a 2.59 kg fueron alimentados con mixta.

El 57.1 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses de edad
tuvieron una talla de 40 a 49.5 cm fueron alimentados con férmula infantil. El
43.5 por ciento de los nifios de 0 a 6 meses de edad tenian una talla de 40 a
49.5 cm fueron alimentados con leche materna.

El 63.1 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses de edad segun
la talla fue de 40 a 49.5 cm, el 15.8 por ciento de 50 a 59.5 cm y el 10.5 por
ciento de 60 a 69.5 cm y de 70 a 79.5 cm alimentados con mixta.

. ElI' 64.3 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses de edad segun

los resultados fueron de 40 a 60 fueron alimentados de formula infantil. El 54.3
por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses de edad segun los
resultados fueron de 40 a 60, alimentados de leche materna y el 52.6 por ciento
del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses de edad segun los resultados

fueron de 40 a 60 alimentados de mixta.
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8. El 64.3 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses segun la
interpretacion fueron normales, el 14.3 por ciento DNT leve 1 alimentadas con
férmula infantil. El 34.8 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6
meses segun la interpretacion fueron normales alimentados con leche materna.
El 44.7 por ciento del estado nutricional de nifios de 0 a 6 meses segun la

interpretacion fue normal alimentada con mixta.
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X. RECOMENDACIONES.

Luego de analizar cuidadosamente los resultados de esta investigacion

recomendamos:

1.

Promover la capacitacion continua al personal de salud, sobre nutricion y
alimentacion en el periodo de embarazo y lactancia, impartidos por profesionales
en lactancia materna, para luego ser suministrada a las pacientes.

Fomentar en el personal de la salud la necesidad de llevar a las madres, las
recomendaciones y la obtencién de los beneficios de la lactancia materna
inmediata, exclusiva y continua, apoyandose en lo posible con material didactico,
ilustrativo o la experiencia personal, adaptables a las condiciones y entorno de las
madres.

El Ministerio de Salud a nuestra consideracion deberia organizar programas de
capacitacion sobre lactancia materna destinado a profesionales de la salud, este
es un objetivo de los diez pasos del hospital amigo para una lactancia materna
exitosa, que sean de facil acceso presencial, semipresencial u online, los mismos
que deberian ser evaluados con el fin de obtener resultados positivos, en
beneficio de la poblacion y disminuir gastos sanitarios ocasionados por la falta de
lactancia materna.

Al personal de salud que labora en este hospital, disefiar estrategias para brindar
contenidos educativos o charlas sobre la lactancia materna a las futuras madres
adolescentes primiparas que acuden a sus controles y consultas, ya que s la
mayor cantidad de madres adolescentes primiparas no tienen un nivel de
conocimiento adecuado respecto al tema.

Se recomienda continuar brindando los contenidos educativos sobre la lactancia
materna antes, durante y despues del parto, para que los conocimientos
brindados sean llevados a la practica con la finalidad de fortalecer la crianza de
los nifios.

Creacion de lactarios en lugares publicos, como en los centros comerciales , en

el trabajo como forma de incentivar la lactancia materna.
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Xl1.2. Instrumento de recoleccion de datos

DIFERENCIA EXISTENTE ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL DE NINOSDE O A 6
MESES DE EDAD, ALIMENTADOS CON FORMULA ARTIFICIAL, NINOS
ALIMENTADOS CON LECHE MATERNA Y NINOS CON ALIMENTACION MIXTA
DEL HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL. NOVIEMBRE, 2022 -
JULIO, 2023

1. Datos personales:
Edad: <de 1 mes 1a 2 meses 3 a4 meses 5 a 6 meses
SexooM___F___

2. Tipo de alimentacion:
Lactancia materna exclusiva ____
Lactancia artificial __

Ambas

3. Examen fisico:
Peso (kg):

Talla (cm):
Talla/Peso:
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XIIl.3. Consentimiento informado

DIFERENCIA EXISTENTE ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL DE NINOSDE O A 6
MESES DE EDAD, ALIMENTADOS CON FORMULA ARTIFICIAL, NINOS
ALIMENTADOS CON LECHE MATERNA Y NINOS CON ALIMENTACION MIXTA,
DEL HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL. NOVIEMBRE, 2022 -
JULIO, 2023

Objetivo: determinar la diferencia existente entre el estado nutricional de nifios de 0 a
6 meses de edad, alimentados con formula artificial, nifios alimentados con leche
materna y niflos con alimentacion mixta

Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados
confidencialmente. Esta informacion sera archivada en papel y medio electrénico.
Puesto que toda la informacion es llevada al anonimato, los resultados personales no
pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones
gubernamentales, compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Yo, una
vez informado sobre los propésitos, objetivos, procedimientos y evaluacion que se
llevaran a cabo en esta investigacion, aceptd de manera voluntaria que se me incluya
como sujeto de estudio en el proyecto de investigacion. Adicionalmente se me
informé que la participacion en esta investigacion es libre y voluntaria, estoy en
libertad de retirarme de ella en cualquier momento.

No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacion en este proyecto
de investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitan
mejorar los procesos de evaluacion de pacientes con condiciones clinicas similares.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le
parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacerselo saber al investigador o de
no responderlas. Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido
por mi en su integridad de manera libre y espontanea.

Firma del padre/tutor:

Fecha:
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XIl.4. Costos y recursos

X11.4.1. Humanos

e 2 sustentante
e 2 asesores (metodoldgico y clinico)
e Personal médico calificado en numero de cuatro
e Personas que participaron en el estudio
Xl1.4.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
) . 2 unidades 1,350.00 2,700.00
E:‘;;gtror‘sf’crgagometm 2 unidades 950.00 1.900.00
P 3 resmas 405.00 1, 215.00
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 180.00 540.00
pape! Mystiaue 1caja 105.00 105.00
Boligrafos P 1caja 109.00 109.00
Grapadora 1 unidad 250.00 250.00
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector .
Cartuchos HP 45Ay78D g un!gages ;’72053330 2’15;%)8
Calculadoras > unidades 90.00 180.00
Centimetro ' '
XlI1.4.3. Informacién
Adquisicién de libros 1 libro 750,00 750,00
Revistas
Otros documentos
Referencias
(ver listado de referencias)
Xll.4.4. Econdmicos
, . 1300 copias 00.35 420.00
Papeleria (copias ) 15 informes 85.00 1,020.00
Encuadernacion 3'500.00
Alimentacion 8,000.00
Transporte 2’000'00
Inscripcidn al curso ’ '
Inscripcién de anteproyecto
Inscripcion de la tesis 33,000.00
Subtotal 52;‘;228
Imprevistos 10% T
Total 65,719.50

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.







