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RESUMEM

Introduccion: La lactancia materna (LM) es la mejor forma de nutricién
infantil. Ademas aporta beneficios a la madre, la sociedad y medioambiente. Sin
embargo, pese a todos los beneficios y ventajas que esta posee, su prevalencia ha
descendido en los paises desarrollados, pero poco a poco se va recuperando con el
apoyo de organismos internacionales, como la OMS, UNICEF vy politicas de Salud que
creen necesario recuperar la cultura de amamantar. Frente a esta perspectiva, nos
propusimos evaluar los conocimientos que tienen las madres sobre la LM,
diferenciandolas en dos grupos, uno perteneciente a las madres que van a grupos de
apoyo a la lactancia (GDA) y otro grupo de mujeres lactantes que no pertenecen a
ningun grupo de apoyo a dicha lactancia (GMA). Para llevar a cabo la investigacion,
nos basamos en el modelo de necesidad de Virginia Henderson.

Objetivo: Determinar la existencia de diferencias en cuanto a conocimiento
sobre LM entre los dos grupos establecidos (GMA y GDA).

Método: Estudio descriptivo observacional, con un tamafio muestral de 80,
subdividido en dos grupos homogéneos. La informacién se recogid mediante
cuestionarios autoadministrados, siendo las variables observadas: edad, nivel de
escolaridad, ocupacion, datos de prevalencia y de conocimiento de la lactancia.

Resultados: En el GDA respondieron de forma correcta a las preguntas de
conocimientos de lactancia un 92,5% frente al 67,5 % del GMA. La prevalencia de la
LME en GMA fue de un 52.5% frente al 82.5% en el grupo GDA. Observamos que el
86,3% de la muestra dio LM mas de cuatro meses frente al 8,8% que lo realizé hasta
los cuatro meses. El 95% de las madres con estudios de secundaria y el 95,8% de las
madres con estudios universitarios dieron LM de mas cuatro meses frente al 33,3% de
las mujeres con estudios de primaria. Un 97,2% y un 100% y de las madres cuyo nivel
de ocupacion es profesional y técnico respectivamente dieron LM mads de cuatro meses.
El 55% de la GMA respondi6 de forma correcta a los conocimientos de inicio de LM
frente al 97,5 % de la GDA. El 62,5% de GMA contestd correctamente al
mantenimiento del tiempo de LM frente al 82,5% de GDA. El 25% de las madres con
estudios de primaria dio LM frente al 33,3% que dio LA. El 70% de las madres con
estudios de secundaria dieron LM a sus hijos mientras que ninguna dio LA. E1 77,1% de

las madres con estudios universitarios dio LM a sus hijos mientras que el 2,1% de las



mismas dio LA. El 41,7% de las mujeres con estudios de primaria dieron lactancia
mixta a diferencia del 30% de las mujeres con estudios de secundaria y el 20,8% de las
mujeres con estudios universitarios.

Discusion: Al ver la relacion entre escolaridad y conocimientos de LM vy
relacion duracion de la lactancia con la ocupacion hay diferencia en la literatura. La
prevalencia de la LM es mads alta en nuestro estudio que en los revisados en la literatura.
En relacién a los conocimientos de iniciacion los estudios coinciden con nosotros.

Conclusion: Las madres que van a GDA poseen mayores conocimientos y la
prevalencia de LME es mas alta. Siendo las que tienen estudios superiores las que dan

mayor LM.



"Nuestro primerisimo acto después de nacer, es
succionar la leche de nuestra madre. Es un gesto de carifio,
de compasién. Sin este acto no podemos vivir..."Dalay

Lama 'The art of Happiness, a handbook for Living' (1998)



INTRODUCCION.
JUSTIFICACION Y RELEVANCIA.

La leche materna a lo largo de la evolucion de nuestra especie, se ha convertido
en el alimento bésico y primordial para nuestra supervivencia. Permite proveer al recién
nacido de aquellos elementos que favorecen un mejor crecimiento y desarrollo neuronal,
adaptandose al cambio de las necesidades con el paso de los meses y siendo, por tanto,
el mejor y mas nutritivo de los alimentos'.Los descubrimientos cientificos acerca de su
composicion y propiedades no hacen sino avalar este recurso fundamental para la vida,
como el primer y mas completo alimento que la humanidad produce de forma natural.
Cabe destacar los multiples beneficios de la lactancia materna (LM) en la salud infantil,
el desarrollo intelectual y motor, el posterior riesgo de enfermedad crénica y la mejora
de la salud de la madre. A medida que la investigacion avanza, y el conocimiento sobre
el tema se incrementa, prevalece la superioridad de la LM sobre los diferentes métodos
de alimentacion alternativos.

Si nos atenemos a la morbi-mortalidad debemos afirmar que la LM supone una
mejora de la salud y la supervivencia del lactante, pues disminuye las tasas de diarrea de
infecciones en general, habiéndose demostrado que durante los primeros seis meses de
vida la incidencia de diarreas e infecciones es menor en aquellos con LM que los que
toman lactancia artificial (LA). Lo que es debido a una mayor inmunizacién y menor
exposicién a infecciones®.

Siguiendo con los beneficios de la L.M, en lo que respecta al desarrollo
intelectual y motricidad del nifio, se demuestra que los nifios que han amamantado
sobresalen en pruebas de desarrollo intelectual y motor en comparacion con los que no
han sido amamantados. A diferencia de otras leches, la materna contiene acidos grasos
poliinsaturados de larga cadena, indispensable para el crecimiento y el desarrollo del
cerebro. Esto, junto al contacto fisico entre madre-hijo proporciona un vinculo que
aporta beneficios para el desarrollo”.

Sin embargo, pese a todas las ventajas y beneficios que posee la LM, las

. . . , 3
prevalencias han ido descendiendo en los paises desarrollados”.



Hasta el s. XX, las mujeres habian recibido el legado de la LM de generacion en
generacion, es entonces cuando la biomédica promovid la LA como el sustituto ideal a
la LM; asi que la mayoria de las madres, movidas por este movimiento, junto con la
incorporacion de la mujer al trabajo y el nacimiento de la leches artificiales, decidieron
alimentar a sus hijos con LA favoreciendo el que se perdiera la cultura de
amatamiento™’.

Las recomendaciones de la OMS y UNICEF son que todos los nifios reciban
lactancia materna exclusiva (LME) durante los primeros seis meses de vida y que
continuen con la LM, junto con alimentos complementarios adecuados, hasta los dos
afios de vida®. Para reinvertir esta situacion se lleva afios trabajando a nivel mundial.
Los esfuerzos para promover la LM constituyeron para la OMS un elemento clave
dentro de su plan ‘Salud para todos en el afio 2000"”.

En 1974, 1a 27* Asamblea Mundial de la Salud (AMS) advirtio6 el descenso de la
LM en muchos paises del mundo y lo relaciond con la promocién indiscriminada de
sucedaneos industriales, recomendando a los estados miembros adoptar medidas
correctoras’.

La OMS, en 1989, junto a UNICEF, elabora el documento “Proteccion,
Promocion y Apoyo a la Lactancia Materna’ en el que se determinaron los ‘Diez pasos
hacia una feliz lactancia natural®. Al afio siguiente, ambos se reunen en Florencia y
surge la “Declaracion de Innocenti'” en la que se insta a los gobiernos a tomar las
medidas necesarias para recuperar la cultura de la LM.

Sumandose a estos movimientos, en el congreso de Pediatria de Ankara de 1991,
se presenta la iniciativa ‘Hospital amigo de los nifios’ que se extiende con rapidez a
nivel mundial, galardonando a los hospitales maternales que se distinguen en la
aplicacion de los diez pasos''.

En el 2002 surge la preocupacion por la falta de indicadores adecuados sobre
alimentacion complementaria, por lo que la OMS inicia un proceso de revision y
desarrollo de indicadores que culmina en la publicacion de un marco conceptual que
identificara los indicadores potenciales de alimentacion complementaria'®.

A partir del 2004, los miembros del Grupo de Trabajo sobre los Indicadores de
Alimentacion del Lactante y del Nifio Pequefio iniciaron una serie de actividades
dirigidas hacia la definicion y validacion de indicadores que reflejaran la calidad y

cantidad de la dieta, utilizando grupos de datos existentes provenientes de 10 diferentes



lugares en paises en desarrollo’”. Ademas de utilizar como guia las referencias
anteriores, también tomd como guia las recomendaciones y objetivos de la Estrategia
Mundial para la Alimentacion del Lactante y del Nifio Pequeiio’’. Los resultados de los
analisis fueron resumidos en un informe en agosto del 2006'®. Posteriormente se
realizarian andlisis adicionales para cubrir preguntas y preocupaciones pendientes,
presentandose como un informe en septiembre del 2007".

Siguiendo un analisis retrospectivo respecto a este siglo basandonos en la
actualidad que nos concierne, vemos que las politicas de salud consideran de forma
prioritaria la recuperacion de la cultura de amantar'>'>'*,

En conclusion, podemos decir que el abandono de la LM supone un problema
social pues conlleva una carencia en materia de salud. Con la presente investigacion,
nos propusimos evaluar los conocimientos que tenian las madres sobre la lactancia,

diferenciando entre aquellas que habian acudido a grupos de apoyo (en adelante GDA)

y las que no habian recibido este tipo de ayuda (desde ahora GMA).
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ESTADO DEL CONOCIMIENTO

Al iniciar nuestro estudio realizamos una busqueda bibliografica a través del
aula virtual del SAS, utilizando las principales bases de datos (CUIDEN plus, SCIELO,
MEDLINE) y tomando como descriptores en ciencias de la salud: lactancia, materna,
conocimientos.

Nos interesaban tanto los estudios que analizaban lo beneficios de la LM, como
los que relacionaban la prevalencia de la misma con el nivel de conocimientos
maternos. Tras leer los multiples textos encontrados decidimos seleccionar los
referenciados en la bibliografia, por ser los mas adecuados al tema de estudio.

Nos resulta destacable la existencia de una amplia literatura en relacion a los
beneficios de la LM, que permite aconsejar la leche materna como el mejor alimento

2022394699 Frente a un menor numero de articulos que hacen

32,33,38

para el lactante humano
referencia especifica a la LM en relacion con el nivel de conocimientos

Entre los estudios que hacen alusion especifica a los beneficios de la LM se
encuentra el elaborado por Unicef *, donde se afirma que la leche materna es el primer
alimento natural de los nifios, proporciona toda la energia y los nutrientes que necesitan
durante sus primeros meses de vida y sigue aportandoles al menos la mitad de sus
necesidades nutricionales durante la segunda mitad del primer afio y hasta un tercio
durante el segundo afio de vida.

En el mismo sentido, Puertas, P. junto con Unicef ' concluyen en su estudio
que la leche materna promueve el desarrollo sensorial y cognitivo, ademas de proteger
al bebé de enfermedades infecciosas y cronicas. La lactancia natural exclusiva reduce la
mortalidad infantil por enfermedades de la infancia, como la diarrea o la neumonia, y
favorece un pronto restablecimiento en caso de enfermedad. La lactancia natural
contribuye a la salud y el bienestar de la madre, ayuda a espaciar los embarazos,
disminuye el riesgo de cancer ovarico y mamario, incrementa los recursos de la familia
y el pais, es una forma segura de alimentacion y resulta inocua para el medio ambiente.

A favor de esto, nos encontramos también con el estudio de Ledn-Cava, N. 20
que alude a la inmediata salud y supervivencia del lactante como los beneficios mas
importantes y visibles de la LM. Las tasas de diarrea, las infecciones de las vias
respiratorias, la otitis media y otras infecciones, asi como las defunciones causadas por

estas enfermedades, son menores en nifios amamantados que en los que no lo son. Estos
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beneficios, resultado de una mayor inmunidad y una menor exposicion a los agentes
infecciosos, son mayores en los nifios pequefios y cuando existen una higiene o un
saneamiento inadecuados. En este estudio se subraya que los nifilos con LME durante 6
meses experimentan menor morbilidad por infecciones gastrointestinales que los que
reciben lactancia mixta a partir de los tres o cuatro meses, y que no se demostro la
existencia de déficit de crecimiento entre los lactantes de paises en vias de desarrollo o
desarrollados con LME por un periodo de seis meses o mas. Se confirma que los nifios
amamantados sobresalen en la pruebas de desarrollo intelectual y motor, en
comparacion con los que no son amamantados. En tltimo lugar, si bien los mecanismos
no son sumamente claros, existen posibles explicaciones biologicas para la relacion
causal entre la LM y el desarrollo intelectual. Se considera ademés que el contacto
fisico Unico entre madre e hijo proporcionado por la LM conlleva un estimulo
psicosocial y un vinculo que proporcionarian beneficios para el desarrollo.

En cuanto a la defensa de la LM, Puertas en su guia practica para profesionales
defiende que el inicio de la LM inmediatamente después del parto estimula la liberacién
de la oxitocina, una hormona que ayuda a contraer el utero, expele la placenta y reduce
el sangrado de posparto. La LM retrasa ademas el regreso de la fertilidad, reduciendo de
este modo la exposicion a los riesgos de la salud materna asociados a cortos intervalos
entre nacimientos. A largo plazo, las madres que amamantan tienden a correr un riesgo
menor de sufrir cadncer de mama o cancer de ovario.

Respecto al coste de la LM, Leon 2° junto con Puertas * argumentan que ademas
de ser el método de alimentacion infantil mas seguro y saludable, la LM es ademas el
menos costoso de los métodos. Para muchas familias pobres, el costo prohibitivo de los
sucedaneos de la leche materna los hace inaccesibles. Para otros, el impacto de la
compra de formulas en el presupuesto familiar puede resultar agobiante. En especial
cuando se presenta el sorpresivo costo adicional del cuidado de salud del nifio enfermo.
Cuando el costo del cuidado médico recae sobre el sistema de salud o las prestadoras de
servicios de salud, el impacto econdomico se siente a ese nivel. Cuando la enfermedad
del nifio motiva la ausencia de la madre al trabajo, los empleadores y la economia
también se ven afectados. A pesar de que los costos economicos de no amamantar son
generalmente mayores para las familias y los paises pobres, la evidencia demuestra un

serio impacto en los paises desarrollados.
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Navas'?, sefiala en sus estudios que el riesgo de muerte infantil es cinco veces
superior en bebes alimentados con LA exclusivamente, y tres veces mayor en bebes con
alimentacion mixta que en bebes alimentados con LME.

S,46’47 sefalan que, si bien los lactantes atn

Otros estudios como Kramer y OM
deben considerarse de forma individual para que no se ignore el crecimiento insuficiente
u otros resultados adversos y se brinden intervenciones apropiadas, la evidencia
disponible no muestra ningun riesgo evidente para recomendar, como politica general,
la LME durante los primeros seis meses de vida en lugares que pertenezcan a paises en
vias de desarrollo y paises desarrollados.

A pesar de las evidencias cientificas y los datos proporcionados por la OMS, “en
2003 se pone de manifiesto un panorama en el abandono temprano y las bajas tasas de
lactancia materna son una constante, tanto en paises desarrollados como en los que aun
se encuentran en vias de desarrollo,” Word Meath ornanization’

En lo que respecta a Europa, nos encontramos con porcentajes muy lejos de los
mejores, asi solo el 14% mantiene la LM por un periodo de tiempo inferior a los seis
meses ( A.E.P, Kramer, MS **%)

Fuera de nuestras fronteras, Salazar, L* en su estudio de investigacion realizado
en la zona urbana de Neiva, Colombia, con el fin de identificar los factores fisicos y
socioculturales que influyen en el abandono prematuro de la lactancia natural, se
encontr6 con un grupo de madres predominantemente jévenes, con uno o dos hijos, con
niveles de instruccidon bajos con escasa prevalencia de L.M.

Otro de los factores que influyen en el seguimiento de la LM es el nivel de
estudios de las mujeres. Gutiérrez, E *? realizo un estudio en Cuba y comprobd que
existe una relacion directa entre el grado de escolaridad y el conocimiento sobre la LM
asi como la vinculacién de la ocupaciéon y residencia de la madre y la duracién de la
lactancia.

Para Mazza, N 35, en su estudio de investigacion realizado a una muestra de
puérperas adolescentes en Brasil, demostrdo que poseen conocimientos coherentes sobre
el amamantamiento. Para muchas, ese momento era placentero, para otras, una
experiencia con momentos buenos y malos. La mayoria no manifest6 dificultades para
amamantar. El apoyo de la familia fue importante en el proceso de amamantar.

En esta misma linea , Andrés I *en su estudio realizado en Argentina recogid

que ademas del déficit general de conocimientos, se rescataron como datos importantes
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que las mujeres no reconocian su utilidad para la anticoncepcidon y/o espaciamiento de
los embarazos, ni la posibilidad de almacenar la leche humana en la madre trabajadora y
evitar asi reemplazarla por leche industrializada.

Las razones que aluden *® sobre el abandono de LM, son el trabajo de la madre,
estudios, ignorancia o falsas creencias de algunas mujeres como pensar que la LM
puede afectar su belleza. Esta situacion se ha incrementado a la par que han aparecido
en el mercado gran cantidad de productos industrializados que venden la idea de ser
sustitutos de la leche humana, tal situacion ocasiona que la madre establezca la lactancia
mixta provocando pobre produccion o abolicidon de la secrecion lactea. A esto, se suma
la practica en algunos hospitales del uso de formulas y el contacto tardio entre la madre
y su hijo, los cuales se consideran factores de riesgo para la suplementacion con
formulas artificiales.

Para conocer la prevalencia de la LM en los ultimos afios en Espafia hay que
recurrir, sobre todo, a estudios epidemioldgicos realizados a nivel autondmico. Segin
datos del 2005 en Catalunya (Espafia) *la prevalencia de la LM al inicio se sitia en el
81,1% aunque de ésta unicamente el 66,8% es exclusiva. Al tercer mes el indice de
lactancia total (exclusiva no exclusiva) se sitia en el 61,9%, a los seis meses en el
31,3% y al afo en el 11,5%. Sin embargo con datos de 1989, la LM total al inicio era
del 72%, a los tres meses del 39,2% y a los seis del 6,3%, no existen datos de
prevalencia al afio en esa fecha.

% en su estudio elaborado en 2008

Siguiendo en nuestro pais, Rodriguez
concluye que el tiempo medio de mantenimiento de la LM no supera los tres-cinco
meses, el abandono precoz durante el primer mes de vida ocurre en un 30% de los casos
y solo un 10-20% se mantiene a los seis meses.

Continuando esta linea de investigacion, para Puig *°, las dificultades para una
promocioén eficaz de la LM provienen de un déficit de conocimientos, de perjuicios al
respecto y de multitud de mitos y falsas creencias.

Indagando un poco mas en el tema que nos aborda Fidalgo,I y Martin J **',
hacen evidente que la mayor parte de las mujeres que deciden amamantar a sus hijos
con LM lo abandona en los primeros meses. Para buscar soluciones algunos estudios se

centran en conocer las causas de no inicio y abandono precoz de la LM.
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Fijandonos en nuestro entorno, en Andalucia datos recientes sefialan que al
momento del nacimiento el 85% de las madres amamantan a sus hijos, a los tres meses
solo el 40% , al llegar a los seis meses se reduce la cifra al 17%.*

Otro estudio realizado también en Andalucia en 2004 refleja que los motivos
principalmente indicados por las madres para el abandono de la lactancia son la
sensacion de falta de leche, la falta de informacién y la vuelta al trabajo, pero no como
abandono precoz sino entre el cuarto y sexto mes de lactancia.”*

Asi pues podemos resumir o concluir o afirmar que:

La LM supone un importante beneficio para la salud del lactante disminuyendo
el nimero de infecciones y la morbi-mortalidad infantil.

La relacién afectiva materno-filial y la mejor calidad de la leche materna
conlleva un mayor y mejor desarrollo intelectual y motriz.

Existe una relacion directa entre el nivel educativo de la madre y la continuidad
de la LM.

La LA supone un alto coste econdmico individual y estatal.

Son maltiples los factores que influyen en el abandono de la LM destacando la
adaptacion al medio laboral de la mujer, el desconocimiento sobre la conservacion y
congelacion de la leche materna, la frecuencia de lactancia mixta que lleva a una
pérdida de la cantidad de la leche... Lo que lleva a una alta tasa de abandono de la LM

en los paises desarrollados.
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MARCO TEORICO

Bases conceptuales de la Lactancia Materna.

La leche materna es el mejor alimento para el nifio desde el nacimiento hasta los seis
meses y continua siendo importante hasta los dos afos, acompafiada de una adecuada
introduccion de alimentos.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) ha pasado a la historia como una de
las principales instituciones en la lucha por el beneficio de la LM.

En 1919 adopta el Convenio sobre la Proteccion de la Maternidad, destinado a
proteger a las trabajadoras embarazadas durante el embarazo y en el postparto,
constituyendo la primera norma universal de proteccion de la gestacion en el ambito
laboral. El Convenio no seria vuelto a revisar hasta 1952. En la actualidad es el
responsable de que toda embarazada tenga reconocido el derecho a una baja maternal que
comprenda una licencia minima de doce semanas (84 dias), aunque se recomiendan
catorce semanas (98 dias), asegurando un 65% del salario y reservando un tiempo, una
vez se produce la incorporacion, para la lactancia materna.

En la actualidad, 119 paises dan cumplimiento a la licencia minima de doce semanas
prevista por la OIT; de éstos, 62 otorgan licencias de una duracion de catorce semanas o
superior. En solo 31 paises la duracion de la licencia legal de maternidad es inferior a
doce semanas. En Espana actualmente queda recogido en el estatuto del trabajador una
baja maternal de dieciséis semanas, ampliable en caso de embarazo multiple en dos
semanas por cada hijo a partir del segundo. Que seran distribuidas seglin la interesada,
siempre que seis semanas sean disfrutadas inmediatamente después del parto (descanso
obligatorio), pudiendo llegar a repartirse con el padre si asi lo desea. Durante este periodo
se asegura el mantenimiento del sueldo integro y la rescision del contrato y el despido
disciplinario se consideran nulos (salvo que se decida que la causa no esté relacionada
con el embarazo o con el ejercicio de los permisos y excedencias a que éste dé lugar). A
lo que se le suma que las trabajadoras, por lactancia de un hijo menor de nueve meses,
tendran derecho a una hora de ausencia del trabajo, que podran dividir en dos fracciones
que no coincidan con el principio y final de la jornada de trabajo, o, por su voluntad,
podra sustituir este derecho por una reduccion de su jornada en media hora con la misma

finalidad.
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Como podemos comprobar tanto en publicaciones recientes como en otras del pasado
siglo XX, se ha relacionado la LA con un aumento de la frecuencia de infecciones graves;
Asi pues, podemos asegurar que la leche materna disminuye la incidencia de
enfermedades respiratorias superiores y alergias alimentarias. Es el alimento ideal para el
lactante y nifio pequeiio, constituyéndose como el Unico que satisface las necesidades
nutricionales y emocionales del bebé durante los primeros meses de vida de forma
exclusiva (asegurando la variacién progresiva de su composicion segin los cambios
biologicos que acontecen en el recién nacido) y hasta los dos anos de forma
complementaria’’.

En los estudios realizados por Puertas, A junto con UNICEF %! se demuestra que
leche materna promueve el desarrollo sensorial y cognitivo, protegiendo a su vez al bebé
de enfermedades infecciosas y cronicas. Se introduce que la lactancia natural exclusiva
reduce la mortalidad infantil por enfermedades de la infancia y favorece la pronta
recuperacion en caso de enfermedad. Contribuye a fomentar la salud y el bienestar de la
madre, ayuda a espaciar los embarazos, disminuye el riesgo de cancer ovarico y mamario.
A su vez incrementa los recursos de la familia y el pais y es una forma segura de
alimentacion que ademas resulta inocua para el medio ambiente. Como se demuestra en
la siguiente tabla, la LM supone un beneficio para la salud tanto a corto como a largo
plazo con un grado de evidencia A lo que se suma a una serie de ventajas econdmicas y
emocionales.

Tabla 1. Beneficios de la lactancia materna.

Nivel de evidencia

Beneficios para la salud

A wur v plagu Disminucion del sangrade puspar Lo
Aumento de la contraccién uterina
Mejoria de la anemia
Recuperacidn del tamano uterino

A medin plazo Recnuperacion peso/silueta
Amenorrea prelongada = ahoerre de hierro
Espaciamiento embarazos

A Jargo plazo Dizminucion del riesgo de cancer de
mama premenopiusico
Dizminucion del riesgo de cincer de ovario
Digminucién del riesgo de fracturas
espinales y de cadera postmenopaisico

FOREF O FERFFREFERE

Ventajas de tipo econdmico

* Menor gasto en [onmualas infauliles

» Menor gasto en articulos para biberones

¢ Menor gasto en firmacos, consultas y hospitalizaciones del hebé
Beneficios de tpo emocfonal

» Vivencia inica, eapecial, placentera

* Mejor apego madre-bebé, mejor comunicacion con el hijo

* Satisfaccion intima

* Superacion de barreras bioldgicas

* Menor depresion postparto/aparicion mas tardia

Fuente.Comité de Lactancia Materna de la Asociacion Espaiiola de Pediatria.Lactancia Materna:

guia para profesionales.(2004).”
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Hay que destacar que la lactancia artificial conlleva una serie de incovenientes para
el bebé y la madre.

Tabla 2. Incovenientes de la lactancia artificial para el bebé y la madre.

*  lenor vinculo afectivo
¢ [No tiene especificidad de especie
* [z menos digestiva. Mayor reflujo gastroesofagico. Retrasa la eliminacion de meconio.

Enlentece la maduracion intestinal. Flora intestinal patogena
* [layor incidencia de caries, maloclusion y caida dental

* Aumenta la incidencia y/o gravedad de las infecciones del lactante

* Peor desarrollo intelectual

¢+ Mayor riesgo de padecer entermedades cronicas: alergias, diabetes, enfermedad infla-
matoria intestinal, enfermedad celiaca, esclerosis maltiple, artritis crénica juvenil, obe-
sidad, leucemia infantil y linfoma, hipertensidn arterial e hipercolesterolemia

¢+  Mayor riesgo de sindrome de muerte sibita del lactante

+ [Lxisten evidencias cientificas de que la alimentacion con lactancia artificial tiene reper-
cusion sobre el bienestar y la salud del bebé

v El efecto benelicivsy de la lactancia malena aumenla cuanlo mids prolongada es su

duracion

Fuente.comité de Lactancia Materna de la Asociacion Espanola de Pediatria.Lactancia
Materna: guia para profesionales. (2004).%

Para UNICEF, no practicar la lactancia natural, y de forma especial LME durante
seis meses, representa un factor de riesgo importante a efectos de morbi-mortalidad del
lactante. Los beneficios mas importantes y visibles consisten en la inmediata salud y
supervivencia del lactante. Las tasas de diarrea, infecciones de las vias respiratorias, otitis
media y otras infecciones, asi como las defunciones secundarias a las mismas, son
menores en nifios amamantados que en los que no lo son. Estos beneficios, que se
estiman relacionados con una mayor inmunidad y una menor exposicion a los agentes
infecciosos, se ha visto que son mayores en los nifios pequeios y cuando existen una
higiene o un saneamiento inadecuados en el 4mbito familiar'®

La LM ha sido la tnica fuente de alimentacion de los recién nacidos y lactantes hasta
el siglo pasado, en que comienza a ser sustituida por leche de otra especie. La LA surge
como respuesta a necesidades médicas, constituyendo un gran avance en la medicina
pediatrica. El problema aparece cuando se asocia a una alarmante caida de los indices de
LM lo que activa la voz de alarma en los paises desarrollados, por lo que en la década de
los setenta comienzan a firmarse politicas de promocion de la misma como una medida
prioritaria de salud. Tendencia que se extenderia a toda Europa y, actualmente, a las areas
urbanas de los paises en vias de desarrollo.

Si analizamos las distintas formas de alimentacion infantil podemos diferenciar:

18



Tabla 3. Diferentes tipos de lactancia.

m queellactanterecba  Permile que ellactanls reciba No permite que el lactante reciba

A

Lactancia materna  Leche materna (in:luyendo  SRO, gotas, prabes (vitaminas,  Cualquier ora cosa
axclusiva lecha extraida 0 de nodriza) ~ minerales, medicinas)

Ly L

lactancia materna  Teche materna (inluyendn — Cierbos liquicos (aguay hehidas  Cualyuier ra eosa
predaminants Ieche extraida n de nodriia) A hasa de agia, jugas de tuita), (e particilar, leehe de ngen
romi [ tiente predominante  liquidas ntizles y S40, gotasn na himann, alimertas liquidns

e Alimentzeion jarahes (vitaminas, minerales, 0 linadas)
medicinas)
Alimenilacior Leche malena (ncluyende — Coalyuier vosa: cualyuier womida N aplica
complementaria® — lechs exliaila v de nodiic) - o liguidu inclayendo leche de
y alimentos solidus o Origear 10 humian y prepatacion
sem solidos para lactantes (lecte artficial)

Lactancia materna  Leche materna (inzluyendo — Cualquier otra cosa cualguicr — No aplica
lechs extraida o de nodriza)  alimento o liquido ircluyendo
leche de origan no humanoy
preparacion nara lactantas
(leche artificial)

Alimentacior con— Cuakquier liquido (incluyendn — Cualier ofra cosa cualquier —— No aplica

hiheran Iechs matema) o Zimenh alimentn o iquda irchiyendn
sem salidn praparrinnadn leche de anig2n nn imanny
mediante 11 hiberin preparacion 1ara lactantes
con ‘etina (leche artificial)

Fuente.OMS (Organizacion Mundial de la Salud)/UNICEF (2009a). Indicadores para evaluar las
practicas de alimentacion del lactante y del nifio pequeiio. Washington; 2009: OMS Pdg. 4.

Incluso dentro de Espafa encontramos diferencias entra las diversas autonomia, como

demuestra el Instituto Nacional de Estadistica, segin datos recogidos en el 2006
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Tabla 4.Incidencia de lactancia materna en Espafia, por comunidades autonomas.

6 semanas 3 meses 6 meses

Natural Mixta Artific. Natural Mixta Artific. Natural Mixta Artific.
Total 6840 227 2934 5248 1083 3670 24,72 14,03 61,25
Andalucia 6683 186 3131 4688 1556 3756 2020 1545 64,35
Aragon 7542 668 1790 6217 947 2837 2785 1995 52,20
Asturias 4580 1,83 5237 2847 1597 5555 1468 725 78,07
Baleares 5921 233 3846 5153 5,21 4326 3027 13,23 5650
Canarias 6004 000 399 4718 1,08 51,74 2577 3,18 71,05
Cantabria 6637 427 2936 4590 1631 3779 1747 862 7392
Castilla y Ledn 7059 1,26 2815 5K3,07 763 3929 2561 2067 53,72
Castilla-La Mancha 7321 326 2353 K526 2049 2425 2475 1898 56,27
Cataluna 6957 117 2925 5588 968 3445 2889 1001 61,10
Comunidad Valenciana 69,65 4,00 2635 47,74 14,09 38,17 2561 1453 5986
Extremadura 5697 29594 40,08 4447 11,72 4381 2064 11,21 68,15
Galicia 5540 1,31 4328 4405 798 4797 2015 992 6993
Madrid 7117 263 2620 6117 674 3209 2354 1793 58,53
Murcia 7277 205 2518 5234 852 3914 2014 13,18 66,68
Navarra 7658 204 2139 5703 14,26 2871 2569 21,11 53,20
Pais Vasco 81,37 000 1863 64,14 582 3004 3919 1086 4996
Rioja 84,11 000 1589 7437 000 2563 3502 1989 4510
Ceuta y Melilla 37,29 1535 4736 1365 2214 6421 159 6,10 9230

Fuente. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estadistica del 2006 de la Encuesta Nacional de

salud”’.

Cuando nos enfocamos en las causas del abandono del amamantamiento como forma
habitual de alimentacion durante la lactancia, debemos tener en cuenta que nos
enfrentamos a un problema con importante implicaciones personales, sociales y
sanitarias. Habiendo sido su relevancia destacada por la OMS y el Fondo de las
Naciones Unidas (UNICEF) en diferentes declaraciones. Aunque actualmente, podemos
evidenciar un paulatino aumento de la practica de amamantar, extendida cada dia mas
en nuestra sociedad.”> %

Desde las primeras llamadas de alerta entre 1974 y 1978 de la Asamblea Mundial de
la Salud, hemos podido observar que las bajas tasas de incidencia y duracion de la
lactancia materna son reconocidas como un problema de salud publica y diversos
organismos internacionales han publicado recomendaciones y planes de accién dirigidas
a la solucién del mismo®. Los organismos competentes en salud a nivel nacional e
internacional desarrollan documentos para promocionar y apoyar la LM.

v En 1981 la OMS y UNICEF aprueban el codigo internacional de Sucedaneos de

leche que rige las practicas de comercializacion de leches y alimentacion
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infantil. Recogido en legislacion europea en 1991 tiene como objetivo asegurar

el uso correcto de los sucedaneos de leche materna y controlar las practicas

inadecuadas de comercializacién de alimentos infantiles.***'

Destacamos los siguientes articulos del Codigo Internacional de

Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna. (OMS 1981):

= Articulo 4.2 Los materiales educativos para gestantes o madres de lactantes
deberan incluir: efectos negativos que ejerce sobre la lactancia natural la
introduccion parcial de la alimentacidén con biberdn, informacion sobre los
riesgos para la salud del uso innecesario de los sucedaneos.

= Articulo 5.1 Los sucedéneos no pueden ser objeto de publicidad directa ni
de ninguna otra forma de promocion destinada al publico en general.

= Articulo 5.2 Los fabricantes no pueden proporcionar muestras gratuitas,
directa o indirectamente, a las gestantes, a las madres o a sus familias.

» Articulo 6.3 Las instalaciones de los sistemas de atencion de salud no deben
utilizarse para exponer carteles relacionados con los sucedaneos o distribuir
material facilitado por un fabricante o distribuidor.

= Articulo 7.3 Los fabricantes no deben ofrecer, incentivos financieros o
materiales a los agentes de salud o a sus familias, y éstos no deben
aceptarlos.

= Articulo 7.4 Los fabricantes no pueden facilitar a los agentes de salud,
muestras de sucedaneos de leche materna.

» Articulo 7.5 Los fabricantes deben declarar a la instituciéon a la que
pertenezca un agente de salud toda contribucion hecha a éste o en su favor
para financiar becas, viajes de estudio, investigacion,...El beneficiario debe
hacer una declaracion anéloga.

= Articulo 8.1 En los sistemas de incentivos de ventas para el personal de
comercializacion, el volumen de ventas no debe incluirse en el computo de
las gratificaciones ni deben establecerse cuotas especificas para la venta de
estos productos.

= Articulo 9.2 Las etiquetas de los envases no deben contener imagenes de

lactantes ni otras imagenes que idealicen la utilizacion de estos preparados.
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10.

= Articulo 11.2 La vigilancia de la aplicacion del Codigo corresponde a los
gobiernos. Los grupos de profesionales deben colaborar con los gobiernos a
este fin.

En 1989 La OMS y UNICEF en su documento “Declaracion de innocenti”

dictaminan que “La lactancia materna es el mejor modo de alimentacion para el

lactante. Todas las madres tienen derecho a amamantar y sus lactantes a ser

alimentados con leche materna, en exclusiva hasta los 6 meses y junto con otros

alimentos hasta los 2 afos”. Debido a ello realizaran de forma conjunta los Diez

pasos para una feliz lactancia materna (1989)°, en donde queda recogido que

todos los servicios de Maternidad y atencion a los recién nacidos deberan:

Disponer de una norma escrita sobre lactancia natural que se comunique

sistematicamente a todo el personal.

Capacitar a todo el personal de forma que esté en condiciones de poner en

practica esa norma.

Informar a todas las embarazas de los beneficios que ofrece la lactancia natural y

la forma de ponerla en practica.

Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al

parto.

Ensefar a las madres como dar el pecho y cémo continuar con la lactancia

natural, incluso si han de separarse de sus hijos.

No dar a los recién nacidos mas que la leche materna, sin ninglin otro alimento

o bebida, a no ser que estén medicamente indicados.

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

Fomentar la lactancia materna a demanda.

No dar a los niflos alimentados a pecho tetinas o chupetes.

Fomentar la organizacion de grupos de apoyo a la lactancia natural y derivar a

las madres a éstos después de su salida del hospital.

v" En 1991 OMS-UNICEF desarrollan la “Iniciativa Hospitales Amigos de los

Nirios” cuyo objetivo es englobar las acciones necesarias para el apoyo a la

lactancia en las Maternidades: el Comité Espafiol, funciona desde 1995.

v" En 1992 se acreditaran los primeros hospitales, los cuales debian cumplir con

los diez pasos antes descritos y contar con un albergue para las madres, en el

cual pudiesen alimentarse, descansar y realizar sus abluciones durante todo el
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tiempo que durase el ingreso del hijo. Asimismo se establecié el MADLAC,
que es el Monitoreo de Apoyo Directo de la lactancia materna, evaluandose
trimestralmente el mantenimiento del cumplimiento de los 10 pasos.

v" En el Salvador desde 1993, El Centro de Apoyo a la Lactancia Materna
(CALMA), celebra la semana de la LM (1 al 5 de agosto) donde se desarrollan
eventos cientificos relacionados con los avances de la lactancia materna, lo que
permite promocionar dicha practica.

v" Entre 1997-2004 se crean unas” Guias de actuacion Clinicas Basadas en la
Evidencia para el manejo de la lactancia materna” promovidas por la
Asociacion Internacional de Consultores de Lactancia (ILCA), Asociacion de
matronas y enfermeras pediatricas (AWHONN) y Pediatras del Area 9 de la
Comunidad Valenciana, para el manejo, la promocion y el apoyo de la lactancia
materna.

v En 2002 en el documento “Nutricion del lactante y del nifio pequerio. Estrategia
mundial para la alimentacion del lactante y del nifio pequerio” creado por la
Asamblea Mundial de la Salud subraya la necesidad de que todos los servicios
de salud protejan, fomenten y apoyen la lactancia natural exclusiva y una
alimentacion complementaria oportuna y adecuada sin interrupcion de la
lactancia natural.

v" En 2004 en el documento “Amamantamiento y uso de leche humana” publicado
por American Academy of Pediatrics se resumen los beneficios de la lactancia
para el lactante, su madre y la sociedad. Credndose una guia de recomendaciones
para pediatras y trabajadores de la salud respecto a la asistencia a las madres en
el inicio y mantenimiento de la lactancia materna. Ademas resume diferentes
modos de promocioén y apoyo a la lactancia que los pediatras pueden poner en
marcha no s6lo en la labor clinica, sino en el hospital, facultad, comunidad y
nacion.

v" En 2004 se elabora el “Plan de Accion Europeo para la proteccion, promocion
y apoyo a la lactancia materna en Europa” en el cual queda recogido el
amamantamiento como una prioridad de salud publica para Europa, lo que habia
sido puesto de manifiesto por las bajas tasas de lactancia materna y el precoz
abandono de la misma. Habiendo quedado comprobado el perjuicio subsidiario

de dicha practica en la salud materno infantil, la comunidad y el medio
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ambiente; lo que se sumaba al aumento del gasto sanitario y aumentaba las
desigualdades sociales en Europa. Este programa insta a los pediatras a asumir
su responsabilidad en la promocion y puesta en marcha de medidas adecuadas
de apoyo y en el abandono de practicas, rutinas y protocolos erroneos. Urge a las
administraciones nacionales y comunitarias a poner en marcha planes de
actuacion consistentes y recursos humanos y financieros que promuevan y
apoyen eficazmente el amamantamiento. Se reconoce el amamantamiento como
una prioridad de salud publica a nivel europeo y las bajas tasas de
amamantamiento y su abandono temprano como un problema de graves
consecuencias para la salud materno infantil, la comunidad y el medio ambiente,
que ocasiona gasto sanitario y desigualdades sociales y de salud evitables para
Europa. Insta a los pediatras a asumir su responsabilidad en la promocion y
puesta en marcha de medidas adecuadas de apoyo y en el abandono de practicas,
rutinas 'y protocolos erroneos. Urge a las administraciones nacionales y
comunitarias a poner en marcha planes de actuacion consistentes y recursos
humanos y financieros que promuevan y apoyen eficazmente el
amamantamiento. Fue en el afo de 2004 cuando el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social (MSPAS), a través de la gerencia de atencidn integral en
salud a la nifiez, elabordé un documento, “Iniciativa Unidades de Salud Amigas
de la Niniez y las Madres (U.S.A.N.Y.M.)”, que ha sido incorporado a su
programa de atencion primaria y se considera como una extension de la
“Iniciativa de los Hospitales Amigos de los Nifios” (IHAN). Dichos programas
(LH.AN. y U.S.AN.Y.M.) van encaminados a promover, proteger y apoyar la
nutriciéon de la madre y el nifio por medio de la vigilancia y atencion en el
periodo de gestacion y lactancia, asi como la promocion de la lactancia
exclusiva hasta los seis meses y la continuacion hasta los dos afos o mas,
acompafiada de una alimentacion adecuada a partir del sexto mes de edad,
siendo esto uno de los pilares basicos y fundamentales para el adecuado
desarrollo del nifo.
Con esta iniciativa se pretende fortalecer la red de apoyo de la lactancia materna
para la madre y los nifios, a la par que se establece una red de comunicacidon entre

hospitales, unidades de salud y comunidad en favor de la lactancia. U.S.A.N.Y.M.
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consta de trece pasos basicos obtenidos a través del estudio y determinacion de aquellas

areas que serian claves para garantizar el éxito de la practica de la lactancia:

10.

11

13.

Existencia y sostenibilidad del comité multidisciplinario.

Aplicacion de la normativa institucional sobre la lactancia materna.

Brindar atencién nutricional y consejeria en alimentacion y nutricion a todas
las mujeres atendidas durante el control de embarazo y a las madres en
periodo de lactancia.

Promover la lactancia exclusiva hasta los seis meses y continuar con la
lactancia hasta los dos afios o mas acompafiado de la alimentacion
complementaria a partir de los seis meses.

Demostrar y practicar con todas las madres en el periodo de lactancia la
extraccion, conservacion y administracion adecuada de la leche materna.
Promover durante los controles prenatales en la gestante a que inicie la
lactancia materna en la primera media hora de nacido, y que el bebé
permanezca junto a ella de dia y de noche.

Promover la introduccion adecuada de alimentos a partir de los 6 meses.

No promover el uso de formulas.

No aceptar donaciones y/o propagandas de sucedaneos de la leche materna.
Cumplimiento por parte del personal de la unidad de salud de las
disposiciones establecidas en el codigo de comercializacion de sucedaneos

de la leche materna.

. Contar con un espacio ambientado para brindar la consejeria.

12.

Que cada establecimiento forme y mantengan activos los grupos de apoyo a
la lactancia materna.
promocion y monitoreo de la préactica de la lactancia materna exclusiva y

alimentacion complementaria a nivel comunitaria.

Si bien estos elementos son fundamentales, en la practica diaria nos enfrentamos

a otras dificultades para el inicio y continuacion de la LM:

Muchas madres encuentran dificultad para amamantar sobre todo las primiparas,

adolescentes o las que no cuentan con un apoyo familiar

La necesidad de realizar actividades

laborales que generen ingreso econdmico para la subsistencia de la familia.
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* Presiones de su compaiero de vida
* Dudas sobre la propia imagen corporal en cuanto a la forma y tamano de los
Senos.
Siendo a este nivel donde puede y debe actuar el profesional de la salud de forma
individualizada para cada caso que enfrente.
v En 2006 la oficina europea de la OMS publica el documento “recomendaciones
estandar para la alimentacion del lactante y nifio pequerio en Europa” asi
como nuevos criterios estdndar de crecimiento infantil, basados en lactantes y
nifios seglin dispersién geograficas.***
v En 2008 se publica la revision del “ Plan de Accion Europeo para la proteccion,

promocion y apoyo a la lactancia materna” y las conclusiones finales

obtenidas.**

Caracteristicas de la lactancia materna.

Lactancia Materna.

La LM es de gran importancia para la supervivencia, la salud, la nutricion y el
desarrollo infantil disminuyendo el indice de morbi-mortalidad en los nifios/as menores
de dos afios.

La leche materna es el alimento mas completo y natural que incluye todos los
nutrientes. El aporte mas importante contra las infecciones lo hace la fraccion proteica,
que aparte de abastecer al lactante de aminoacidos esenciales y nitrogeno para el
crecimiento y desarrollo, le provee de inmunoglobulinas (IGA) que act@ian en la

proteccion contra infecciones.

Anatomia de la mama
La mama se encuentra por delante de los musculos pectorales mayores y estan unidos
a ellos por una capa de tejido conectivo llamado fascia, también cuenta con tejidos graso
y glandular, que es el que le da forma y tamafio a la mama, desde la pubertad los
estrogenos estimulan paulatinamente y en forma progresiva las glandulas mamarias,
haciendo que crezca tanto la glandula como el deposito de grasa que le da el tamafio y

forma final.
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El tejido glandular produce la leche a partir de la sangre obedeciendo las érdenes del
cerebro el cual responde a los reflejos estimulados por la succion, esta es transportada al
pezon a través de pequefios conductos, llamados conductos lactiferos, cuya funcion es
transportar la leche desde el sitio de la produccion hasta el sitio de almacenamiento. Estos

conductos se localizan por debajo de la areola.

Fisiologia de la produccion de leche

Durante el embarazo las hormonas tales como: estrogenos, progesterona, prolactina,
Hormona Estimulante de la Tiroides o Tirotropina (STH) y la hormona
adrenocorticotropa o corticotropina (ACTH), son importantes en el proceso de la
preparacion del cuerpo para la lactancia inmediatamente después del parto y hacer
posible la produccion de leche, a lo que se suma el desarrollo de la glandula mamaria en
cuatro procesos:

¢ Desarrollo Mamario:

Se inicia en la pubertad (nifias de 10 a 12 afios) por accion de los estrégenos, la cual
se suma a la accion de la hormona del crecimiento y maduracién prepuberal de la
glandula mamaria.

e Lactogénesis:

Es la iniciacion de la secrecion ldctea.

Ademas de la prolactina que es la promotora de la lactancia, existen hormonas
coadyuvantes necesarias para que se establezca la secrecion. Al desaparecer la placenta e
iniciarse la succion del seno comienza la lactogénesis. La eyeccion se produce a través de
los alvéolos y conductos lactiferos. Estas fibras musculares son estimuladas y se
contraen por la accidon de la hormona Oxitocina. De ésta manera forma, el nifio en el acto
de mamar desencadena dos reflejos simultaneos: Uno de mantenimientos de la secrecion
lactea o Reflejo de Lactopoyesis y otro de contratacion de la musculatura lisa de los
conductos o Reflejo de Eyeccion.

* Lactopoyesis 0 mantenimiento de la secrecion:

El mantenimiento de la secrecidon lactea una vez establecida la lactancia depende de
la prolactina, del estimulo de la succion y la accidon de las hormonas antes descritas. El
mecanismo para una mayor produccién de leche consiste en la succion frecuente del
pezon.

e Eyeccion lactea:
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Es desencadenado por el estimulo de la boca del recién nacido sobre la areola y el

pezon.

Composicion de la leche materna

La leche materna contiene todos los nutrientes que el lactante necesita durante los
primeros seis meses de vida. En este periodo no es necesario agregar otro alimento,
incluso agua, ya que la leche materna contiene proteinas, grasas e inmunoglobulinas
necesarias. Por otra parte, si se compara con la de vaca u otras leches maternizadas, se
observa que la leche humana es mas facil de digerir, pues la caseina de la leche de vaca
forma en el intestino del nifio un coagulo dificil de digerir, al contrario que la humana que
formar micelas pequenas y blandas. Esto determina que el tiempo de vaciamiento gastrico
de las otras leches es aproximadamente de 4 horas, mientras que el de leche humana so6lo
es de media hora. Al analizar la composicion de la leche humana y las otras, se
encuentran en cada una de ellas elementos diferentes que se representan en la siguiente
tabla:

Tabla 5.Composicion de la leche humana, calostro y la leche de vaca.

COMPOEICION DE LA LECHE HUMANA, CALOSTRO Y LA LECHE DE VACA

Elementos Leche Celostro Leche de
Humana Vaca

Agua 88 a7 38
Energia o o by
Lactcsa g/100ml 70 5.0 4.0
Mitrdgena fotal ME100ml 171 360 550
Mitrdgeno oroteico ME100ml 129 33 512
Nitrdgeno no profeico 42 47 32
MG 100ml 0.9 2.3 3.3
Proteinas wtales g/100ml 0.25 - 273
Caseina g100ml 0.26 0.16 C.11
Lactcblumna g/100m! - - (.36
Blactoalbumina g/100ml 017 0.33 Trazos
| acteferina g/10omi N 0k - Trarns
Lisozima g'100ml 0.14 0.36 0.003
IGA g/100ml 4.2 29 3.8
Grasas totales g'100ml 8.3% 6.8% 1.6%
Acido Linoleico 3 de la grasa 16 28
Colesterol MG/ 1ouml 24 - 25
Calcio MGH1ooml 15 - 96
Fasforo MGM100mI

. . . ).
Fuente: Hacia una feliz Lactancia Materna Osorno, Jairo
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Al considerar la importancia y beneficios de la LM es necesario valorar la diferencia

que existe entre la leche Humana, leche animal y la artificial, lo que nos muestra la tabla

contigua:

Tabla 6.Componentes de la leche humana, animal y artificial.

Leche Humana Leche Animal Leche Artificial
Contaminantes
Bacterianos Winguno Probable Probable al mezclara
Factores anti-
infecciosos  y  de | Presentes Mo los presanta Mo estan presentas
crecimiento
Proteinas Cantidades correctas | Demasiada,  dificil | Parcialmenta
facil de digarir de digarir comagidos
Grasa Suficientes Acidos |Falta de A&cidos | Faltan &cidos grasos
grasos esanciales | grasos. No  tiene | no tiena lipasa.
lipasa para la | lipasa.
digestion.
Hierro Pequefa cantidad | Pequefia cantidad | Cantidad axira
bien absorbida dificil de absorber. | afiadida. MNo se
absorben bien.
Vitaminas Suficientes neuficianta Sae la agragan
vitamina Ay C vitaminas
Agua Suficiente Se necesita agua | Mecesita agua extra
axtra

., . . .y .. 52
Fuente .Consejeria en Lactancia Materna: Curso de capacitacion manual del participante

Observamos que la leche humana presenta grandes beneficios para el lactante ya que
no contiene contaminantes y aporta los nutrientes adecuados en relacion a la leche animal
y a la artificial.

Reflejos que intervienen en la lactancia

Intervienen reflejos por parte de la madre y otras del nifio lo que permite una
lactancia exitosa.

En cuanto a los reflejos de la madre se encuentra el reflejo productor que permite
que los senos produzcan leche de acuerdo a la necesidad y demanda del nifio. Este
estimulo se da cuando el nifio succiona. También se encuentran el reflejo de ereccion del

pezon y el reflejo de eyeccion.
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En relacion a los reflejos del recién nacido nos encontramos con el reflejo de
busqueda, succion y deglucion.

Factores sociales y culturales que influyen en la practica de la lactancia materna

Hay que tener en cuenta que en una sociedad donde no esté bien vista la LM la
madre se sentird incomoda, lo que puede causar inhibicion del reflejo de " subida de la
leche" o disminuir la produccion. Asi mismo si el nucleo familiar no apoya a la madre
esta no podra superar sola algunas de las dificultades inherentes al amamantamiento.

Se han destacado los siguientes factores sociales y culturales:

e Factores culturales y educativos como :

v" Desconocimiento de las ventajas de la lactancia materna en pro de la Salud.

v Imitacién de patrones de la LA de otras culturas no acordes a nuestras
condiciones economicas.

v’ Utilizacion de los medios de comunicacion masiva para propaganda
equivocada e intensiva de alimentos infantiles y sustitutos de la leche
materna.

v Poco énfasis sobre la lactancia materna en programas educativos a todo
nivel..

v' Trato descortés y/o desconsiderado de la embarazada en las maternidades por
parte de algunos miembros del personal, lo que influye en el estado de la
parturienta.

v Conceptos erroneos sobre deterioro de la belleza femenina por el
amamantamiento.

v" Factores relacionados con salud:

v' Uso indiscriminado de medicamentos que modifican 1la leche. Ej.;

Anticonceptivos orales

v" Consejos inadecuados o ambivalentes de salud sobre LM.

v’ Falta de orientacion adecuada sobre LM a la mujer durante su embarazo, parto y
post-parto.

v" Influencia de normas hospitalarias tradicionales en el cuidado de la parturienta y
el recién nacido.

v Falta de apoyo emocional para resolver los problemas de la madre.

v" Factores sociales
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v Incorporaciéon de la mujer al trabajo; siendo muchas veces esta situacion
incompatible con el cuidado del nifio por diversas causas (horario, distancia).
v' Familias que no favorecen el aprendizaje de la lactancia materna; la joven no
tiene oportunidad de aprender de otras madres.
v Imitacién de habitos de alimentacion.
v Limitada y poca eficiencia y/o poca difusion de la politica nacional sobre
alimentacion y nutricion.
v Legislacion inoperante para la proteccion de madres y nifios; asi como la
comercializacion de leches artificiales o productos alimenticios para nifios.
v" Factores Sociales y Culturales que afectan la lactancia
Aunque es frecuente en la sociedad creer que la lactancia es un proceso sencillo
el inicio de la misma suele entrafiar muchas dificultades para la mayoria de las
madres los primeros dias. A esto se suma la situacion de estrés que supone la
incorporacion a la vida urbana tras el parto, lo que empeora la subida de la leche, asi
como la tendencia que tiene muchas mujeres a alimentar a sus bebes con otras leches
o alimentos distintos a la misma, tentacion que encuentran muy dificil de resistir y
que se fundamenta en grandes topicos:
V' “El nifio se queda con hambre”
Si el amamantamiento es adecuado, el nifio no queda con hambre. Sin
embargo, si la madre tiene dudas hay que indicarles que el hambre es el mejor
estimulo para que el nifio mame y que la mamada es el mejor estimulo para
que se produzca mas leche.
v’ “Hay que darles liquidos a los nifios para quitarles la sed”
La leche del comienzo de cada mamada estd hecha para apagar la sed del
nifo y, a medida trascurre el tiempo, va cambiando de composicion y estara
mads concentrada.
V' “El nifio llora demasiado de noche”
La cultura del biberon ha creado una generacion de familiar con expectativas
distintas a los requerimientos de alimentacion del nifio, los cuales no
necesariamente coinciden con la necesidad del suefio de sus papds. Si un nifio
no es amamantado cada vez que ¢él quiera, la producciéon de leche disminuira

y muchos de los beneficios de la LME de los primeros meses se perdera. Lo
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que la mama debe hacer es alimentar al nifio a libre demanda, de dia y de
noche.

V' “El nifio rechaza el pecho y no queria mas”
Casi ningln nifio lo hace en los primeros meses. El destete es un proceso
gradual que toma varios meses. En la mayoria de los casos, si un nifio no
quiere ponerse a mamar es porque se le estd amamantando inadecuadamente
y porque la experiencia estd resultando algo frustrante para ¢l y para la mama.

v' “El nifio que pide de mamar muy frecuentemente lo hace porque no estd
recibiendo suficiente alimento: de ahi que se requiere darle alimentacion
complementaria”
El nifo pide ser amamantado tantas veces como necesita o desea. Como la
leche materna, por ser la mas adecuada, se digiere mucho mas rapidamente al
darle alimentacion complementaria, que no necesita, no querrd chupar con la
frecuencia requerida para que la produccion de leche se mantenga en niveles
optimos. Todo alimento diferente a la leche materna, que el nifio no necesita,
le quita las ganas de mamar ademdas le puede traer problemas como:
infecciones, alergias respiratorias y mas trabajo para sus rifiones, todavia
inmaduros por ser un lactante menor. También puede traer problemas para la
madre, por ejemplo: pechos congestionados, mastitis y amamantamiento
incdmodo.

V' “Darle de mamar cada vez que el niiio pida es malcriarlo”
Los horarios de alimentacion impuestos al nifio lactante son antifisioldgicos,
especialmente al comienzo. Ponerles horario rigidos de alimentacion a un
lactante es no entender como funciona la lactancia y es, ademas, propiciar su
fracaso. Con el tiempo, la madre y el hijo iran encontrando momentos y
espacios satisfactorios para acomodarse mutuamente a una alimentacion
sincronizada.

V' “Cada vez que el niiio llora es porque tiene hambre”
Ademas de que los nifios lloran cuando quieren ser alimentados, hay muchas
otras razones por las cuales lloran, y toda madre aprende a identificarlas con
el tiempo, si no existen demasiadas presiones familiares y sociales que
distorsionen su percepcion.

Factores Fisicos 0 Complicaciones que impiden el amamantamiento.
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Entre los factores fisicos que influyen en la practica de la lactancia materna tenemos;
v Mastitis
La mastitis se produce por un mal vaciamiento de las mamas debido a
deficiencias en la técnica de amamantamiento. Con un tratamiento antibidtico
correcto y el vaciado completo de las mamas, se puede continuar con éxito la
lactancia.
v" Pezones invertidos
Las mujeres que tienen este tipo de pezones frecuentemente podran dar de
mamar al bebé. Cuando el beb¢ se dispone a mamar se pega al pecho, y no sélo al
pezon.
v’ Agrietamiento del pezén
La postura incorrecta del nifio al mamar es la principal causa de grietas en el
pezon. Por esta razon, cuando aparece dolor con la mamada, se debe observar al
nifio mientras mama y corregir la postura. Las pezoneras no son recomendables
porque dificultan el vaciamiento de la mama e interfieren con el aprendizaje de la
succion.
v' Abscesos mamarios
Acumulacion de material purulento producido por una infeccion bacteriana. La
madre presenta sintomas de infeccion como fiebre, escalofrio, malestar general y
se caracteriza por masa dolorosa de consistencia quistica con eritema de piel.
v" Conductos obstruidos
El tejido glandular del seno estd formado por 16bulos y esos por lobulillos. De
cada uno de ellos sale un ducto que en ocasiones se obstruye, en especial cuando

la leche no fluye permanentemente a través de él.

Ventajas de la lactancia materna

Cuando hablamos de las ventajas que tiene la lactancia materna lo hacemos
haciendo mencién a cuatro perspectivas como son el nifio, la madre, la familia y la
sociedad.
En relacion al nifio vemos los siguientes beneficios:

v Nutricién Optima:
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Ninglin alimento sustituto posee el aporte nutritivo que la leche materna, ya
que la calidad de sus componentes le confiere maxima biodisponibilidad,
permitiendo un desarrollo adecuado al nifio.

Disminuye el riesgo de obesidad

Protege la salud del lactante:

Los nifios amamantados al pecho tienen menor riesgo de morbimortalidad y
son mas resistentes a las infecciones.

Estimula un desarrollo adecuado de la dentadura y evita caries:

Con el movimiento que existe al succionar desarrollan los arcos dentales
paladar y otras estructuras faciales las caries son en menor incidencia debido
a la sacarosa que es contenido en las leches artificiales.

Favorecen el desarrollo intelectual y psicosocial:

Todos los recién nacidos amamantados presentan una capacidad y desarrollo
psicomotor en aprendizaje mayor, sobre todo posee menos trastornos del
habla. Ademas; Favorece la relacion entre madre e hijo.

Favorece la maduracion del sistema nervioso central:

Contiene taurina y cistina (aminoacidos esenciales), para el desarrollo de
cerebro.

Apoyo inmunolégico especifico que da proteccion pasiva.

La madre le transfiere su inmunidad activa a través de la inmunoglobulina de
los demas componentes.

Disponibilidad inmediata y a temperatura ideal.

Siempre esta lista en el momento que el nifio necesita y a una buena
temperatura.

En cuanto a los beneficios obtenidos por la madre observamos que:
Favorece la involucion uterina por accion de la oxitocina.

Disminuye la incidencia de cancer de mama, ovarios y de utero esta
demostrado que con periodos prolongados de lactancia materna se disminuye
la incidencia de ellos en la menopausia.

La alimentacion nocturna implica menor esfuerzo.

Favorece el espaciamiento de las gestaciones, siempre que haga uso de la

lactancia materna exclusiva a libre demanda (dia-noche) si se cumplen estas
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condiciones la lactancia materna le confiere un 98% de proteccion de un
nuevo embarazo durante los primeros seis meses del puerperio.
En lo que se refiere a la familia, observamos los siguientes beneficios.
v Alojamiento conjunto
Es una forma de facilitar la produccion de leche, dado el hecho que la
mayoria de los nifios necesitan mamar de dia y de noche, se recomienda que los
nifios/as duerman con sus madres. El alojamiento conjunto es recomendable para
garantizar una lactancia exitosa.
v No representa costo econdomico
v Proporciona comodidad para todos pues no se tiene que preparar biber6én ni
cargar utensilios cuando se sale de casa.
Por ultimo observando las ventajas para la sociedad vemos que:
v" Los nifos alimentados al pecho tienen la oportunidad de ser personas mas
seguras y estables.
v' Ofrece ahorros en materiales y recursos, ya que los nifios se enferman menos
y si lo hacen se recuperan con mas facilidad.

v" Favorece la conservacion de recursos naturales.
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MARCO CONCEPTUAL

La mision de la enfermeria gira alrededor de los cuidados, por ello se puede afirmar
que es la ciencia del arte de cuidar la salud y el bienestar de las personas.

Estos cuidados estdn basados en las necesidades y respuestas humanas del individuo
y/o grupo. Las enfermeras como proveedoras de cuidados deben satisfacer las
necesidades de salud. Estos servicios deben asumir una doble responsabilidad, no sélo la
de prestar cuidados, sino también que estos sean de calidad. De esta manera es importante
que el profesional priorice la calidad cientifico técnica como competencia profesional
(capacidad de utilizar el mas avanzado nivel de conocimientos para abordar los
problemas de salud).

Basandonos en el modelo conceptual de Virginia Henderson vamos a utilizar su
concepto de necesidad .Segun el analisis bibliografico, en Espafia, Virginia Henderson es
la autora mas referenciada por los investigadores enfermeros (Richard, Cabrero y
Vizcaya, 1999)°

“El modelo enfermero constituye el marco de referencia imprescindible para guiar
la recogida de datos y sobre todo, la sintesis y andlisis de los mismos: cuales son
relevantes y cudles no, como se relacionan entre si y que significado tienen a la luz de la
concepcion filosofica y cientifica de la persona, salud, entorno y el papel
profesional“(Fernandez y Luis, 1998)°®.

El proposito de Henderson fue describir los cuidados que requiere cualquier persona,
independientemente de su diagndstico y tratamiento si ambos influyen en el plan que la
enfermera lleva a cabo. El principio de derivar esos cuidados de las necesidades humanas
puede servir de orientacion tanto en el fomento de la salud, como en la prestacion de
servicios a pacientes.

Las ideas principales de su modelo se vislumbran en el siguiente texto escrito por
ella misma:

“la funcion propia de la enfermera consiste en atender al individuo, enfermo o sano,
en la ejecucion de aquellas actividades (14 necesidades basicas) que contribuyen a su
salud o a su restablecimiento(o a evitarles padecimiento a la hora de su muerte);
actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza (fisica y psiquica), voluntad o
conocimientos necesarios, en forma que ayude a la persona a independizarse lo mas

rapidamenta posible.
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Ademas la enfermera ayuda al paciente a seguir el plan de tratamiento en la forma
indicada por el médico, y colabora con los demdas miembros del equipo en la ejecucion
de un programa global, ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del
paciente o para evitarles sufrimientos a la hora de su muerte.

Cuando se trate de un paciente adulto con capacidad de razonamiento deberia
hacerle sentir que la eleccion le pertenece, solo en casos de absoluta dependencia se
Justifica que la enfermera decida por el paciente. La enfermera ha de adentrarse en el
interior de cada paciente para saber no solo lo que éste desea sino ademds lo que
necesita.

Toda persona tiene unas necesidades humanas fundamentales comunes a todos los
individuos pero cada cultura las expresa de manera distinta y cada individuo a su propio
modo, y se ven afectadas por la edad, la formacion cultural ,equilibrio emocional y las
incapacidades fisicas o intelectuales del individuo, lo que repercutira en el plan de
cuidados. Para comprender al paciente la enfermera debe estar atenta a sus palabras y a
sus gestos y alentarlo a que manifieste como pueda lo que en cada momento siente. la
determinacion de las necesidades del paciente exige entre otras cosas, sensibilidad,
conocimientos y buen criterio, y la adaptacion de los procedimientos de enfermeria a las
necesidades particulares del paciente una competencia considerable. Mientras la
enfermera presta sus cuidados basicos tiene oportunidad de escuchar al paciente,
conocer su idiosincrasia y la de sus familiares, determinar sus necesidades y ganarse la
confianza que tan esencial es para la mayor eficiencia de los cuidados de
enfermeria.” (Henderson, 1971)*°

“El modelo de Henderson ha sido considerado como un pensamiento original sobre
la profesion enfermera, basado en una concepcion humanista y en el rigor cientifico y
practico, de ahi que su modelo haya sido reconocido por la OMS” (Valls,1988)%°

“Esta basado en el desarrollo de unos valores de respeto hacia nosotros mismos y
hacia los demas, de compromiso profesional con los receptores de los cuidados y con la
sociedad en general, que traspasa el ambito de lo disciplinario para ayudarnos a ser
mejores, completos y maduros también como seres humanos, como personas”
(Ferndndez y Figuerido)®'.

Para Henderson, los diagnosticos de enfermeria representan un problema de

dependencia que puede ser solucionado, dando al paciente aunque sea una milésima de

independencia. El diagndstico comprende varias acciones: Andlisis de datos,
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identificacion de los diagnosticos de enfermeria, identificacion de los problemas
interdependientes, problemas de enfermeria. Aplicando el proceso de atencién en
Enfermeria al modelo de Henderson podemos identificar los siguientes diagnésticos
relacionados con nuestra investigacion: Lactancia materna ineficaz, Interrupcion de la
Lactancia materna, Lactancia materna eficaz (anexo 2).

Son muchos los que han ensalzado el valor ético, cientifico y humano de este tipo de
modelo, habiendo tenido tanta importancia que es la base de los cuidados en la

enfermeria actual y utilizada en este caso como marco conceptual.
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OBJETIVOS.

v" General

1. Diferenciar los conocimientos sobre lactancia materna que tienen las madres
que pertenecen a grupos de apoyo a la lactancia sobre las que no pertenecen.

v" Especificos

1. Averiguar la prevalencia de la lactancia materna de la muestra estudiada y la
lactancia materna exclusiva.

2. Conocer el tiempo de duracion de la lactancia materna de la muestra.

3. Identificar la relacion entre nivel de escolaridad con duracion de la lactancia
materna.

4. Relacionar la ocupacion de la madre en relacion a la duracion de la lactancia
materna.

5. Evaluar los conocimientos de la iniciacion de la lactancia materna.

6. Saber los conocimientos de duracion de la lactancia materna.

7. Relacionar el nivel de escolaridad de la muestra con el tipo de lactancia.
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METODOLOGIA

Diseno.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal.

Muestra.

Partimos de una poblacién diana de 42.620 mujeres entre 15 y 45 afios en el
municipio de Almeria, segin datos del I.N.E., para un nivel de confianza Z del 90% con
un error de e de 0.01, asumimos que tanto la probabilidad a favor como en contra eran
iguales, pues desconociamos el valor de lo estudiado para nuestra poblacion por lo que
obtuvimos un tamafio muestral de 69 personas.
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Ante la posibilidad de perder muestras durante el estudio decidimos ampliar
nuestro tamafio hasta 80 (compensado de esta manera la posible pérdida de hasta un
15%)

Esta poblacion se subdividio a su vez en otros dos grupos simétricos de 40
integrantes cada uno, cuya diferencia consistia en si habian acudido a grupos de apoyo
de la lactancia (GDA) o no (GMA). Asi para asegurar que nuestra muestra fuese
representante de la sociedad estudiado elegimos a los integrantes de cada grupo de
forma aleatoria. De esta manera se eligié uno de los grupos de apoyo a la lactancia de
Almeria  reconocidos como tales en la pagina iHan de  Unicef

(http://www.ihan.es/index3.asp), pasando nuestro test a mujeres que habian acudido a

una de las reuniones. Para determinar el segundo grupo se eligié un centro de salud de
forma aleatoria y se realizo la encuesta a las madres que acudian para valoracion de
nifio sano de 6 meses.

Criterios de inclusion.

v' Ser mujer.

v Tener un hijo en edad de lactancia.

v' Pertenecer a un grupo de apoyo (esto solo lo cumplirian el 50% de nuestra

muestra).

Criterios de exclusion.
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v No reunir cualquiera de los requisitos anteriormente expuestos.

v" No desear participar en el estudio.

Variables.

Variables cualitativas: Nivel de escolaridad, ocupacion, estado civil, tipo de leche,
duracion de la lactancia, inicio de la lactancia, indicadores de lactancia y razones de
LM.

v' Variables cuantitativas: Edad

Instrumentos de recogida de datos.

Los datos se recogieron mediante un cuestionario autoadministrado de tipo
estructurado cerrado validado por una muestra piloto de sujetos.

Para disefiar el cuestionario nos basamos en los utilizados en otros estudios que
seguian la misma linea de investigacion *°.

El cuestionario cuenta con 10 preguntas de respuesta unica, con un lenguaje
asequible a la poblacion general y de facil lectura (anexo 1).

Sesgos y limitaciones

Para evitar el sesgo del entrevistador se dieron cuestionarios autoadministrables.

Se contaba como limitaciéon poder perder a alguna de las madres durante el
estudio por lo que se decidi6 ampliar el tamafio muestral.

Procedimiento

El estudio se llevo a cabo entre los meses de Noviembre de 2010 a Septiembre de

2011, siguiendo los pasos indicados en el cronograma.

CRONOGRAMA
Nov'10 | Dic’10 | Feb’11 | Ab’11 |Jun'll | Ago’l1 | Sep’ll
Ener'11 | Mar'11 | May'11 | Jul'l1
FASE X X
PRELIMINAR
IDENTIFICACION | X
DEL PROBLEMA
REVISION X X
BIBLIOGRAFICA
ANALISIS DE | X X
PERTINENCIAS
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PLANIFICACION X

INTRODUCCION X X

OBJETIVOS X

DISENO X

METODOLOGICO

EJECUCION X

RECOGIDA Y X
PROCESADO DE

DATOS

ANALISIS X
INTERPRETACION X

Previo a nuestro estudio, al haber cambiado preguntas de los test, tuvimos que
hacer una validacion previa del cuestionario mediante la seleccion aleatoria de un
colectivo de mujeres.

Tras haber seleccionado nuestra muestra se obtuvo el consentimiento verbal de las
encuestadas para intervenir en un estudio de investigacion sobre la lactancia.

Una vez confirmada su participacion se les dio el cuestionario, que si bien es auto
administrado, para evitar sesgos por mala interpretacion por parte de las madres, se
procedié a responder delante del entrevistador para que éste pudiese responder las dudas
acaecidas de la lectura del mismo, limitando de esta manera la posible influencia del
entrevistador en las respuestas. Se vio conveniente para la homogeneidad de la muestra
que ambos grupos tuviesen igual nimero de integrantes.

Para la muestra de GDA, las mujeres fueron captadas a lo largo de 4 meses de
abril a julio de 2011 en las clases habilitadas para realizar los talleres. Los talleres
fueron dirigidos por las responsables de la asociacioén de lactancia, aunque otras socias
también participaron en la direccion del taller. Primero, se procedia a la presentacion de
la directora del taller y luego se presentaba la madre que generalmente iba con su hijo al
que también presentaba. Tras nuestra presentacion, se les informaba del objetivo del
estudio y se les pedia participar en ¢€l, realizdndose al final de la clase. En los talleres se
daban informacion sobre lactancia materna, se hablaba sobre la fisiologia del
amamantamiento y soluciones a la gran mayoria de los problemas que podrian surgir al
lactar como dolor en las tomas, mastitis, hipogalactia....La mayoria, explicaban

problemas personales o dudas que tenian que eran resueltas de forma grupal para
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beneficiarse de forma colectiva. Se ofrecian contenidos educativos y se utilizaba un

método interactivo, ademas la informacion era reforzada con material audiovisual.

Analisis de datos

Tras finalizar el proceso de recogida, los cuestionarios fueron codificados con un
nimero, para garantizar su confidencialidad. Toda la informacion se procesd en una
base de datos elaborada para el estudio dentro del Paquete Estadistico para ciencias
sociales (SPSS) de Windows version 17.0, donde posteriormente se analizaron los datos
y se obtuvieron resultados. Obteniendo medidas centrales y de dispersién para las

variables cuantitativas y de frecuencia para las cualitativas.
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RESULTADOS

A continuacion se van a exponer los resultados obtenidos en esta investigacion.

En primer lugar, describiremos los resultados de manera univariante atendiendo
a las variables expuestas anteriormente, los vamos a secuenciar de la siguiente forma:
edad, porcentajes de ambos grupos, nivel de escolaridad, ocupacion, estado civil, tipo de
leche, duracién lactancia, inicio lactancia, razones de cuando se debe poner al nifio al
pecho materno, razones de lactancia y tiempo de lactancia; mostrando los resultados
tanto en términos generales como fraccionados segtn el subgrupo muestral al que hacen
referencia. En segundo lugar se describen asociaciones entre ambas realizando asi un

analisis bivariante.

Analisis univariante

Edad

10 Media =30,29
Desviacion tipica =4,338
N=80

Frecuencia

edad

Figural Edad de la muestra

Analizando los datos estadisticos en conjunto obtuvimos que la media de edad
de la muestra analizada era de 30,29 afios, la mediana correspondia a 30 y el valor de la

varianza era de 18,815 con una desviacion tipica de 4,338.
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A su vez cuando se disgregaron los datos seglin el subgrupo muestral al que pertenecian
vimos que para el GMA la media de edad es de 29, 25 afios, siendo la mediana 28,5, la
varianza 24,551 y la desviacion tipica de 4,955. Mientras que en el la media de edad
corresponde a 31,33 afios, la mediana 31, la varianza 11,353, y la desviacion tipica

supone un 3,369. (Ver tabla 9 en anexo3)

40
35
30 V'gm
25
20
15
10
5
0 A P2 4

5 Aol Aol A W3 . P AAArrs | W Ao+ et . -
- IVICUlad VICUlalld vdlidllZd UGSV VIAAITTTO Vo ASTTTICLNd Cartosis
tipica
B GMA GDA

Figura 2.Datos relativos a la media, mediana, varianza, desviacion tipica de ambas muestras

Para realizar la comparacion de ambas medias de edades utilizamos la prueba T
de student para datos independientes, siendo necesario para ello asumir la igualdad de
las varianzas, aplicando pues el test de Levene (test de hipdtesis para la igualdad de las
varianzas), de tal manera obtuvimos una p=0,008 lo que quiere decir que las varianzas
no son iguales, en virtud a estos resultado, ante la hipdtesis de igualdad de medias, para

una p=0.032 podemos decir que las medias de edad de ambos grupos no son iguales.
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Muestra

50
40
30
20
10

GMA GAP

B GMA © GAP

Figura 3.Porcentaje de muestra aleatoria y grupo de apoyo

Haciendo referencia a la figura 3 pudimos ver que a cada uno de los grupos se le
asigno el 50% del tamafio muestral, creando asi dos grupos simétricos de 40 personas

cada uno.

Nivel de escolaridad

60

50

40

30

20

10

primaria secundaria universitario

Figura 4.Pocentaje de nivel de escolaridad.

Analizando los resultados descubrimos que sélo el 15% de la muestra tenian un
nivel de estudios primarios, frente a un 25% de secundarios y presentado la mayoria, un
60%, estudios universitarios. Cuando relacionamos estos datos con el grupo de muestra

destac6 que en GMA el 27,5% tenian estudios de primaria y secundaria y un 45%
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habian cursado estudios universitarios. A diferencia que el GDA donde so6lo un 2.5%
tenian estudios primarios, un 22.5% secundarios y hasta un 75% de la muestra

presentaba estudios universitarios (figuras 4y 5).

80
60
40
20
0
Primaria Secundaria Universidad
HGMA LIGMD

Figura 5.Nivel de estudios de ambas muestras

Ocupacion
45 A
40 -
35 A
30 A
25 ?
20 '/_
15 '/_
10 “/_
5 -
0 1 1 1 1
ama de casa técnico estudiante profesional

Figura 6.Porcentaje de ocupacion de la muestra.

Respecto a la ocupacion de la muestra obtuvimos que el 30% eran amas de casa,
el 7,5% técnicos, el 17,5% correspondian a estudiantes y el 45% eran profesionales. Al
estratificar por grupos vimos que en el GMA el 37,5% correspondian a amas de casa, el
5% eran técnicos, un 20% estudiantes y el 37,5% profesionales. Lo que diferia del GDA
en donde solo el 22.5% eran amas de casa y hasta un 52.5% eran profesionales, con

valores mas similares en técnicos (10%) y estudiantes (15%) (figuras 6y 7).
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Figura 7.0cupacion materna

Estado civil

50 ~

40 -

20 A

10 -/

soltera casada divorciada acompanada

Figura 8.Porcentaje de estado civil de la muestra.

En lo referente al Estado civil pudimos observar que el 51,3 % lo representaban
mujeres casadas, frente a un 25% de acompafiadas, un 17,5% de solteras y un 6,3% de
divorciadas. Al separar los resultados segin el grupos obtuvimos que en el GMA el
27,5% eran solteras, el 40% casadas, un 10% divorciadas y el 22,5% estaban
acompafiadas; mientras que en el GDA los valores eran parecidos siendo 7,5% solteras,

un 62,5% casadas, el 2,5% divorciadas y el 27,5% encontrandose acompanadas (figuras 8
y9).
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Figura 9.Estado civil de ambas muestras.

Tipo de leche

50

100%
0

leche materna otro tipo de leche materna
leche mas otro tipo de
leche

Figural0.Porcentaje de tipo de lactancia de la muestra.

En las figuras 10 y 11 obtuvimos que cuando se analiz6 el tipo de leche usada
por la muestra descubrimos que la mayoria, un 67,5%, optaban por la lactancia materna
frente a un 6,3% que usaron lactancia artificial y un 26,3% lactancia mixta. En el
GMA el 52,5% daban L.M. frente a un 12,5% con L.A y un 35% que dieron una
lactancia mixta. Siendo mayores las cifras de LM en GDA donde alcanzé el 82.5% de la

muestra, participando solo un 17.5% de la lactancia mixta y no dando ninguna LA.

49



90
80
70
60
50
40
30

20
10

L

1

<

LA L.Mixta

EBGMA  GDA

Figura 11.Tipos de lactancia de ambos grupos.

Duracion de la lactancia materna.
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20 -
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Hasta 4 meses Mas de 4 meses No recibid

Figura 12.Porcentaje de duracion de lactancia materna de la muestra.

Nos encontramos con que mientras el 86,3% dio més de cuatro meses, solo el
8,8% lactarian menos de cuatro meses y el 5% no recibirian lactancia materna.figura 12)
Dentro del GMA destacamos que se mantuvo la LM hasta los cuatro meses en un 15%,
sobrepasando dicha edad un 75% y no llegando a dar LM s6lo un 10%. Por el contrario
en el GDA mantuvieron las LM mas de cuatro meses un 97.5%, quedandose antes de

esta fecha solo un 2.5% de la poblacién, no optando ninguna por no iniciarla. (figura 13)
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Figura 13.Duracion de la lactancia

Inicio de la lactancia
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Figura 14.Porcentaje de respuestas sobre inicio de lactancia materna de la muestra.

Respecto al inicio de la lactancia el 80% de la muestra consideraron correcto que
debia comenzarse inmediatamente al nacer, el 17,5% eligieron que debia ser a las 24
horas del nacimiento, y solo el 2,5% respondié que deberia producirse a las 48 horas del
nacimiento. (figural4).En el GMA respondieron que inmediatamente un 67.5%, en las
primeras veinticuatro horas un 27.5% mientras que un 5% consideraba que habia que
esperar cuarenta y ocho horas. En el GDA consideraban que debia iniciarse lo antes
posible un 92.5% y que podia hacerse durante las primeras veinticuatro horas el 7.5%

restante (figurals).
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Figura 15.Lactancia de ambas muestras.

Cuando lactar
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Solo cuando la madre cuando llore cada 3 horas Siempre que el nifio
tiene leche o calostro quiera

Figura 16.Porcentaje de respuestas sobre cuando se bebe poner el nifio al pecho materno.

Con respecto a la pregunta de cudndo deberia ponerse al nifio en el pecho
materno, un 5% respondié que sélo cuando la madre tiene leche o calostro, un 3,8%
consideraban que habia que hacerlo cuando el nifio o nifa llorase, un 15% respondieron
que cada tres horas y un 76,3 % que siempre que el nifio quisiera. Al centrarnos en lo
que respondieron cada uno de nuestros grupos vimos que en GMA consideraban
oportuno poner al nifio al pecho cuando quisiese en un 55%, cuando la madre tuviese
calostro en un 10%, al llorar en un 7.5% y cada tres horas en un 27.5%. Las madres que
pertenecian al GDA contestaron el primer item en un 97.5% y sélo un 2.5% que debia

hacerse cada tres horas (figuras 16 y 17).
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Figura 17.Cuando se debe poner al nifio al pecho materno.

Razon de lactancia materna
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Figura 18.Porcentaje de por qué el nifio debe tomar la leche materna

Cuando lo que preguntamos fueron las causas por las cuales era preferible la
lactancia materna a la artificial obtuvimos que un 3,8% opinaban que lo nutriria mejor
que otro alimento, el 3,8% que le gustaba mas al bebé, el 8,8% argumentan que debia
darse para evitar diarreas y el 83,8 % afirmaron que la leche materna era el alimento que
mejor nutria al bebé aportando también inmunizacion. Al analizar estos conocimientos
en virtud del grupo al que pertenecian vimos que mientras en el GMA consideraban por

orden de frecuencia: mejor nutricion e inmunizacion en un 67%, no diarrea en un
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17.5%, mejor sabor y mejor nutricion el 7.5% ; en el GDA el 100% contesté que la

leche materna la que los nutre mejor y los inmuniza frente a enfermedades. (figural8 y19).
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Figura 19.Razon de por qué la leche materna es el alimento mds completo para el nifio de ambas

muestras.

Duracion del tiempo de lactancia

80 -
70 -
60 -
50 -
40
30 -

7}
10 A
0 . ’u q. .

Hastalos 3 Hastalos4 Entrelos4y Hastalos6 Masde6
meses meses 6 meses meses meses

Figura 20.Porcentaje del tiempo que debe darse la lactancia.

Ante dicho item el 3,8% de la muestra consideraba que se debia dar hasta los
tres meses, el 7,5% afirmaron que hasta los cuatro meses, el 2,5% respondieron que se
debia dar entre cuatro y seis meses, el 13,8% lo alargaron hasta los seis meses y el
72,5% contestaron que se debia dar mas de seis meses. Al comprobar lo que contestaron

las madres de nuestro estudio vimos que aquellas que pertenecian GMA consideraron
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que habia que mantener la LM hasta los tres meses en un 7.5%, los cuatro meses el
15%, entre cuatro y seis meses un 5%, hasta los seis meses un 10% y mas de seis meses
un 62.5%. las madres que pertenecian al GDA opinaron en un 17,5% opina que lo
correcto era dar lactancia materna hasta los seis meses frente al 82,5% que consideraba

que debia darse mas de seis meses (figuras 20y 21).
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Figura 21.Conocimiento del tiempo de lactancia para ambas muestras.
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Analisis bivariante

Comparacion del nivel de escolaridad con la duracion de la LM.

100
90
80
70

60 Dprimaria
50
40
30
20
10

— @secundaria

DOuniversitario

hasta 4 meses mas de 4 meses

Figura 22.Comparacion del nivel de escolaridad con la duracion de la LM.

En lo referente a las madres que tienen estudios de primaria un 33,3% dio L.M
hasta los cuatro meses y un 33,3% dio més de cuatro meses.

En el siguiente grupo de madres con estudios de secundaria un 5% dio L.M.
hasta los cuatro meses y un 95% dio mas de 4 cuatro meses.

Respecto a las madres con estudios universitarios dio L.M. un 4,2% hasta los

cuatro meses y un 95,8% dio mas de cuatro meses (ver tabla 10 en anexo 3).
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Figura 23.Comparacion del nivel de escolaridad con la no toma de lactancia materna.
Pudimos apreciar que en la relacién asociada de nivel de escolaridad con no
realizacion de LM unicamente el 33,3% de las madres con estudios de primaria no

dieron nunca el pecho a sus hijos.(ver tabla 11en anexo3)
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Relacion ocupacion/duracion LM
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Figura 24.Relacion entre la ocupacion materna con la duracion de la LM hasta 4 meses y mas de 4

meses.

Dentro del grupo de las amas de casa un 80% lactaria més de cuatro meses. En el

conjunto de las técnicos el 100% daria LM por encima de los cuatro meses. Las

estudiantes mantuvieron la LM pasados los cuatro meses en un 85.7%. Por ultimo el

grupo de las profesionales, las cuales mantuvieron la LM mas de cuatro meses en un

97.2%.(ver tabla 12 en anexo3)

Tabla 7: Comparacion de la ocupacion con la duracion de la lactancia materna.

Sig. Asintotica[Sig.  ExactalSig.  Exactal
Valor el (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado del5,237° |1 ,022

Pearson
ICorreccion por]3,570 1 059
lcontinuidad®

Razon def5,583 1 ,018

verosimilitudes

Estadistico exacto d¢

Fisher

Asociacion lineal por]5,168 1 ,023

lineal

N de casos validos 76

Al pretender la comparacion de dos variables cualitativas como son la ocupacion
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materna y la duracidon de la LM realizamos una prueba de la Chi-cuadrado, obteniendo

una p=0.041, lo que nos permite confirmar que existe una relacion entre las variables.
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Figura 25.Relacion ocupacion-no toma de L.M.

Observamos que el 16,7% de las amas de casa no dieron L.M. a sus hijos

mientras que el 100% de las técnicos, estudiantes y profesionales dieron L.M a sus

hijos.

duraciéon LM

DOama de casa o estudiante

Wtécnico o profesional

Figura 26.Relacion ocupacion-duracion con lactancia hasta 4 meses.

Habiendo realizado la asociacion ocupacion-duracion de la lactancia materna

obtuvimos que el 15,8% de las amas de casa o estudiantes dieron L.M hasta cuatro

meses a sus hijos frente al 2,4% de las técnicos o profesionales.
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Figura 27 Relacion ocupacion-duracion de la lactancia mas de 4 meses y no toma de lactancia.

Pudimos observar que el 73,7% de las amas de casa o estudiantes dieron mas de
cuatro meses de L.M a sus hijos frente al 97,6% de las técnico o profesionales que lo
realizaron también.

Relacion entre el nivel de escolaridad con la administracion de LM , LA y

Lactancia Mixta.
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Figura 28.Relacion entre el nivel de escolaridad con la administracion de LM y LA.

Pudimos observar que el 25% de las madres con estudios de primaria dieron LM
a sus hijos mientras que el 33,3% de las mismas dieron LA. El 70% de las madres con
estudios de secundaria dieron LM a sus hijos dando las restantes lactancia mixta pero no
LA. E1 77,1% de las madres con estudios universitarios dieron LM a sus hijos mientras

que el 2,1% de las mismas dieron LA (ver tablal3en anexo 3).
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Figura 29. Relacion entre el nivel de escolaridad con la administracion de L.M. mas otro tipo de leche.
A esto se suma que el 41,7% de las mujeres con estudios de primaria dieron
lactancia mixta mientras que el 30% de las de estudios de secundaria y el 20,8% de las

mujeres con estudios universitarios realizaron lo mismo.(ver tabla 14 en anexo 4)

Dprimaria
W secundaria

Ouniversitario

LME

Figura 30.Relacion entre el nivel de escolaridad con la administracion de LME.
Asi pues, relacionando el nivel de estudios con la LME podemos decir que ésta
se presentd en un 25% de las madres con estudios de primaria, un 70% de las de

estudios secundarios y un 77.1% de las que habian cursado estudios universitarios (ver

tabla 15 en anexo 5).
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Tabla 8:Comparacion del nivel de escolaridad con la administracion de LME.

Valor el
Chi-cuadrado de]11,947* ]2
Pearson
Razon dej11,289 2 ,004
verosimilitudes
Asociacion lineal por]9,670 1 ,002
lineal
N de casos validos 80

Como en el item anterior comparamos dos variables cualitativas: LME y nivel

de estudios materno, para lo cual usamos la prueba de la chi-cuadrado, obteniendo una

P=0.003, por lo que pudimos afirmar que si existe una asociacion entre las variables.
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DISCUSION

Al comparar los conocimientos sobre lactancia que tienen el grupo que acude a
charlas de apoyo frente al que no, vemos que existe una estrecha vinculacion entre la
escolaridad y el conocimiento de las ventajas de la L.M , hecho que ya ha sido puesto de
manifiesto en otros trabajos como el de Saunero,R 14, Gutiérrez ,E 32y Gonzalez, A 37 En
nuestro estudio, se observa que mientras el 67,5 % responden de forma correcta en la
muestra aleatoria a las preguntas sobre conocimiento de lactancia materna, el 92,5 % lo
realizan correctamente en las madres que pertenecen y van a grupos de apoyo. A
diferencia de lo presentado por el trabajo realizado en el Policlinico Bruno Sayas de La
Habana®, donde dividiendo el conocimiento sobre la lactancia en bien, regular y mal,
segin el numero de respuestas correctas en el test pasado, s6lo el 29% contestod
adecuadamente el test.

Al valorar la relacion entre el nivel de estudios y la lactancia materna, nos
encontramos con que solo un 5% de las madres con estudios primarios no iniciaron la
lactancia, lo que difiere de lo expuesto por L. Santana en La Habana®® donde las mujeres
con nivel primario o secundario en los estudios abandonaban la lactancia, en su
mayoria, a los 4 meses o antes, en igual proporcion que las mujeres con nivel
universitario. En otros estudios como el de Duran, R*, realizado también en La
Habana, no se encontré relacion entre el nivel educacional y el tiempo de mantencion de
la lactancia. Por otra parte, Guzman, en Sao Pablo (Brasil) °°, encontré un muy bajo
nivel educacional, siendo algunas incluso analfabetas, guardando este hecho relacién
con la duracion de la lactancia pero en sentido inverso a lo manifiesto hasta ahora, pues
por la precaria situacion econémica que presentaban aumentaban su tiempo de lactancia
algunas inclusive hasta después del afio de edad.

Cuando, lo que intentamos es relacionar el nivel educativo con el tipo de
lactancia que se uso, destacamos que el 25% de las madres con estudios de primaria
dieran LM frente a un 33,3% de las mismas que dieron LA. El 70% de las madres con
estudios de secundaria dieron LME. El 77,1% de las madres con estudios universitarios
dieron LM a sus hijos mientras que el 2,1% de las mismas dieron LA. También se
observa que el 41,7% de las mujeres con estudios de primaria dan LM mas otro tipo de
leche a sus hijos (Lactancia Mixta) mientras que el 30% de las mujeres con estudios de

secundaria y el 20,8% de las mujeres con estudios universitarios realizan lo mismo. Asi
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pues, al relacionar el nivel de escolaridad con la LME obtenemos que dan el 25% de las
madres con estudios de primaria, el 70% de las madres con estudios de secundaria y el
77,1% de las madres con estudios universitarios. De igual modo a lo valorado por otros
autores como Gutiérrez®” “Existe una estrecha vinculacion entre la escolaridad y el
conocimiento de las ventajas de la lactancia materna... Podemos concluir que existe
estrecha relacion entre la escolaridad de la madre y su conocimiento sobre la lactancia
materna” en donde fundamenta que el nivel escolar se relaciona con un mejor
conocimiento sobre las ventajas de la LME y por lo tanto un mayor porcentaje de esta
misma. En nuestro estudio, las mujeres con nivel universitario suponen el colectivo con
mayor prevalencia de LME al igual que los estudios realizados por Vandale® y
Bautista® en donde se afirma que existe una relacién directamente proporcional entre el
nivel de estudios cursados y la frecuencia de la LME.

Cuando nos enfocamos en la prevalencia de la lactancia materna en nuestra muestra, y
mads concretamente en la Lactancia Materna Exclusiva, comprobamos que tenemos unos
altos valores en nuestro estudio, siendo la LME en nuestro grupo GMA del 52.5% y del
82.5% en el grupo GDA. Lo que nos da cifras superiores a las de otros estudios, como

el realizado por la OMS en 2003%°, en el que se estudi6 las cifras de LME durante los
primeros cuatro meses de vida obteniéndose una prevalencia solo del 35%°* Otros

estudios sobre lactancia materna como el de Owen y Col®

y el del Comité de la
lactancia materna de la Asociacién Espafiola de Pediatria en 2004%®, nos aportan cifras
muy inferiores a las nuestras, con un mantenimiento de la LME hasta los 6 meses de un
14%. En la misma linea, las cifras barajadas para Espafia, seglin datos del INE
obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud del 2006’ presentan una lactancia natural
hasta los tres meses del 52.48% y del 24.72% hasta los seis meses, lo que siguen siendo
cifras peores que las de nuestro estudio.

Ya en Andalucia el estudio de prevalencia de la lactancia materna realizado en el
afio 2004°°, sefiala que soélo el 4,8% de los nifos recibe LME a los seis meses de edad.
Segiin las cifras del INE para los datos del 2006*’, la LME supondria un 46.88% en el
grupo de menores de tres meses y un 20.20% para los seis meses, porcentajes por
debajo de los que hemos aportado.

Atendiendo a la duracion de la lactancia podemos decir que, a nivel global, un

86.3% dieron mas de cuatro meses, frente a un 8.8% que dieron menos y un 5% que no

llegaron a dar LM. Si lo comparamos con otros estudios como el realizado por Martin,
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J° observamos que mas del 50% de los nifios mantuvieron la LM al menos durante tres
meses y el 30% iniciaron la LA en el momento del nacimiento, valores peores que los
presentadas en nuestro trabajo.

Cuando relacionamos la duracion de la lactancia con la ocupaciéon podemos ver
que el 20% de las madres que son amas de casa han mantenido la LM hasta los cuatro
meses, frente a un 80% mas de cuatro meses. Si por el contrario metemos dentro de este
mismo grupo a las estudiantes destaca que el 15.8% de este colectivo mantuvo la LM
hasta los cuatro meses, frente a un 2.4% del colectivo que engloba a profesionales y
técnicos. Al comparar con los resultados obtenidos en otros estudios® observamos que
el 57.6% de las amas de casa mantiene la LM mas de 4 meses, seguidas por un 52.6%
de las profesionales, mientras que las estudiantes solo la mantienen en un 25.0%, lo que
dicho estudio justifica por el aumento del tiempo libre en el caso de las amas de casa y
menor en el caso de las madres estudiantes que se deben incorporar rapidamente a los
estudios. Nosotros obtuvimos resultados distintos a los anteriormente planteados pues
en nuestro estudio la muestra mas alta de mujeres que dan lactancia de mas de cuatro
meses son las técnicos, seguidas de las profesionales, continuando con las estudiantes y
por ultimo las amas de casa. En la literatura revisada podemos ver el trabajo de Duran
Menéndez*, cuya muestra estaba constituida sélo por amas de casa, que evidencia que
no existieron diferencias en el tiempo de lactar. Mientras que Diaz y Cabrera>en
Colombia, al estar su muestra constituida solo por mujeres trabajadoras, encuentra una
cifra mayor de obreras y técnicas con mayor tiempo de lactancia que las profesionales
COmo Nos ocurre a nosotros en nuestro trabajo.

Si por el contrario, lo que nos interesa son los conocimientos sobre la duracion
de la LM observamos que el 37,5% del GMA respondi6 de forma incorrecta mientras
que el 62,5% lo realiz6 de forma correcta. El 17,5% del GDA respondi6 de forma
incorrecta mientras que el 82,5% lo realiz6 de forma correcta, resultados estos ultimos
similares con el estudio realizado por Puig, N*® que sitGa en un 72% los resultados
correctos.

En lo referente a la evaluacion de conocimientos de iniciacion de la lactancia
materna, en nuestro estudio se observa que el 67,5 % del GMA responden de forma
correcta frente al 92,5 % de las madres del GDA. En el mismo sentido, en el estudio
realizado por Bolado® el 86% de las gestantes que reciben preparacion de la matrona

contestan significativamente mejor, con mayor nimero de aciertos.

64



CONCLUSIONES.

Las conclusiones obtenidas en este estudio han sido las siguientes:

Existe una amplia diferencia en cuanto a conocimientos de lactancia materna,
siendo el GDA el que presenta mayor nivel.

Hay una mayor prevalencia de L.M.E en las madres que van al GDA.

Obtuvimos que un gran porcentaje de la muestra dio més de cuatro meses L.M.
Vimos que existe una asociacion importante entre nivel de estudios y duracion
de la lactancia ya que a mayores conocimientos mayor duracion de la lactancia.
Respecto a la relacion entre la ocupacion de la madre con la duracion de la
lactancia materna, nos encontramos con resultados parecidos para todas las
ocupaciones, no hay diferencias significativas, siendo las técnicos las que
tuvieron el porcentaje de lactancia maés alto con la totalidad de sus
representantes.

En relacion a los conocimientos de iniciacion de la lactancia materna
observamos que el GDA posee mayores conocimientos que el GMA.

Evaluando los conocimientos que poseen las madres acerca de la duracion de la
lactancia concluimos que la GDA posee mayores conocimientos que el GMA.
Evaluando el nivel de escolaridad con el tipo de lactancia elegido por las madres
observamos que madres técnicos y universitarias dieron mas L.M y las madres
con estudios de primaria dieron méas L.A. En cuanto a la lactancia mixta

obtuvimos que el mayor porcentaje lo dan las madres con estudios de primaria.
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Nuevas lineas de investigacion.

El estudio llevado a cabo ha sido descriptivo, a partir de los datos obtenidos han
surgido cuestiones interesantes que plantean nuevos proyectos, quedando reflejada la
importancia de la formacién en este sentido, viéndose la opcidon de que en un futuro se
pueda realizar de manera cuantitativa y correlacional comparando las diferencias entre
ambos grupos.

Se podria abrir una linea de investigacion para profesionales de la salud y
estudiantes, ya que como vemos reflejado en el estudio la formacion es imprescindible

para la adquisicion de conocimientos en relacion a la Lactancia.
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ANEXOS

Anexo 1

ENCUESTA

Escriba y marque con una X entre las distintas opciones lo que Ud. considere correcto.

1.Edad  afios.
2. Nivel de escolaridad.
___ Primaria.
___Secundaria.
____Universitario.
3. Ocupacion.
~ Amadecasa.  técnico  Estudiante  Profesional
4. Estado civil.
~_Soltera. ~ Casada.  Divorciada.  Acompafiada
5. Qué tipo de leche le da a su nifio en estos momentos.
Leche materna  Otro tipo de leche
_ Leche materna mas otro tipo de leche
6. Tiempo de duracion de la lactancia materna.
___ Hastacuatromeses.  Mas de cuatro meses.
_ No recibid.
7. Responda marcando con una X lo que Ud. Considere correcto sobre la
lactancia materna.

La lactancia materna debe comenzar.
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Inmediatamente al nacer
A las 24 horas del nacimiento
Alas 48 horas del nacimiento

A las 72 horas del nacimiento

8. El nifio debe ponerse al pecho materno.

Solo cuando la madre tiene leche o calostro
Cuando llore

Cada 3 horas

Siempre que el nifio quiera

9. El nifio debe tomar leche materna porque.

Lo nutre mejor que otro alimento

Por ser la leche que més le gusta al bebé
Por ser la leche que no da diarrea

Lo nutre mejor que los otros alimentos y los inmuniza contra
enfermedades

10. La lactancia materna debe darse:
Hasta los 3 meses.

Hasta los 4 meses
Entre los 4 y 6 meses
Hasta los 6 meses

mas de 6 meses
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Anexo 2.

Lactancia Materna Ineficaz: La madre o el lactante experimentan insatisfaccion o

dificultad con el proceso de amamantamiento.
Factores relacionados:

* Anomalias del lactante.

* Anomalias de la mama.

+  Cirugia mamaria previa.

* Toma de alimentacion complementaria con tetina.

* Reflejo de succion débil del lactante.

» Falta de soporte de la familia o de la pareja.

«  Déficit de conocimientos.

* Interrupcion de la lactancia materna.

* Ansiedad o ambivalencia maternal.

*  Prematuridad.

* Anomalias del lactante.

* Historia previa de lactancia materna ineficaz.

Caracteristicas:

* Insatisfaccion con el proceso de amamantamiento.

» Falta de continuidad en la succién del pecho.

* Resistencia a "coger" el pecho.

+  Falta de respuesta a las medidas de confort.

»  Signos de aporte inadecuado al lactante.

»  Persistencia de ulceras en el pezdn después de la primera semana de lactancia.
+ Ellactante se muestra incapaz de cogerse correctamente al pecho materno.
*  Arqueamiento y llanto del lactante al ponerlo a mamar.

* Agitacion y llanto del lactante en la hora siguiente a la tetada.

* Inadecuacion real o subjetiva de la secrecion lactea.

»  Falta de signos de liberacion de oxitocina.

*  Vaciado insuficiente de las mamas en cada toma.

* Insuficiente oportunidad de succionar los pechos.

Lactancia materna, interrupcion: Interrupcion del proceso de lactancia materna

debido a la incapacidad del nifio para mamar o la inconveniencia de que lo haga.
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Factores relacionados:

»  Contraindicaciones para la lactancia materna.

*  Necesidad de destetar bruscamente al nifio.

* Enfermedad de la madre o del nifio.

*  Prematuridad.

*  Empleo de la madre.

Caracteristicas

*  El nifio no mama en una o mas tomas.

*  Separacién madre/hijo.

» Falta de conocimiento sobre la obtencion y almacenaje de la leche materna.

Lactancia Materna Eficaz: La familia o la diada madre-lactante, demuestra una
habilidad adecuada y satisfaccion con el proceso de la lactancia materna.

Factores relacionados:

* - Conocimientos basicos sobre la lactancia materna.

- Estructura normal de la mama.

- Estructura bucal normal del nifio.

- Edad gestacional del lactante mayor de 34 semanas.

- Fuentes de soporte.

* - Confianza de la madre en si misma.
Caracteristicas:
* - La madre es capaz de poner al nifio al pecho para promover con éxito una

respuesta de succion.
* - El nifio parece satisfecho tras las tetadas.

* - Succién de la mama y deglucion sostenidas y eficaces.

- Patrén ponderal del lactante adecuado para su edad.
* - Patrones de comunicacion madre/hijo adecuados.

* - Signos o sintomas de liberacion de oxitocina.

- Patrones de eliminacion del nifio adecuados para su edad.

- Avidez del lactante por mamar.

- Verbalizacién materna de satisfaccion con el proceso de amamantamiento.
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Anexo 3

Tablas

Tabla 9.Datos estadisticos en ambas muestras.

grupo Estadistico [Error tip.
edad Muestra Media 29,25 ,783

aleatoria Intervalo de confianza Limite inferior 27,67

para la media al 95% ;e superior 30,83

Media recortada al 5% 29,14

Mediana 28,50

Varianza 24,551

Desv. tip. 4,955

Minimo 21

Maximo 40

Rango 19

Amplitud intercuartil 8

Asimetria ,329 ,374

Curtosis -,696 , 733
Grupo de apoyo Media 31,33 ,533

Intervalo de confianza Limite inferior 30,25

para lamedia al 95% 1 jite superior 32,40

Media recortada al 5% 31,19

Mediana 31,00

Varianza 11,353

Deswv. tip. 3,369

Minimo 25

Maximo 40

Rango 15

Amplitud intercuartil 4

Asimetria ,487 ,374

Curtosis ,380 , 733
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Tabla 10.Comparacion entre escolaridad y duracion lactancia hasta 4 meses y mads de

4 meses.
DuracionLeche
Hasta  cuatroMas de cuatro
Jmeses meses
INivelEscolaridad Primaria Recuento 4 4
% dentro de33,3% 33,3%
NivelEscolaridad
Secundaria  Recuento 1 19
% dentro dd5,0% 95,0%
NivelEscolaridad
Universitario Recuento 2 Pl6
% dentro defd,2% 95,8%
NivelEscolaridad
Total Recuento 7 69
% dentro def8,8% 86,3%
NivelEscolaridad

Tabla 11.Comparacion del nivel de escolaridad con la no duracion de la LM.

DuracionLech
I
[No recibid Total
INivelEscolaridad Primaria Recuento 4 12
% dentro def33,3% 100,0%
NivelEscolaridad
Secundaria Recuento (U 20
% dentro de,0% 100,0%
NivelEscolaridad
Universitario Recuento (U Pl8
% dentro de,0% 100,0%
NivelEscolaridad
Total Recuento 4 80
% dentro dd]5,0% 100,0%
NivelEscolaridad
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Tabla 12.Comparacion del nivel de escolaridad con la duracion de la LM

DuracionLeche
Hasta cuatro[Mas dej
Jmeses cuatro meses [Total
[Ocupacion Ama de casaRecuento 4 16 20
% dentro def20,0% 80,0% 100,0%
Ocupacion
Técnico Recuento l0 6 6
% dentro de],0% 100,0% 100,0%
Ocupacién
Estudiante Recuento 2 12 14
% dentro de14,3% 85,7% 100,0%
Ocupacion
Profesional Recuento 1 35 36
% dentro def2,8% 97,2% 100,0%
Ocupacion
Total Recuento 7 69 76
% dentro de]9,2% 90,8% 100,0%
Ocupacién

Tabla 13.Relacion entre el nivel de escolaridad con la administracion de LM y LA

TipoLeche
Otro tipo de
[eche materna [leche
INivelEscolaridad Primaria Recuento 3 4
% dentro deg25,0% 33,3%
NivelEscolaridad
Secundaria  Recuento 14 0
% dentro de}70,0% ,0%
NivelEscolaridad
Universitario Recuento 37 1
% dentro do|77,1% 2,1%
NivelEscolaridad
Total Recuento 54 S
% dentro dd67,5% 6,3%
NivelEscolaridad
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Tabla 14.Relacion entre el nivel de escolaridad con la administracion de lactancia

mixta.
TipoLeche
Leche maternal
mas otro tipo de|
leche Total
[NivelEscolaridad Primaria Recuento 5 12
% dentro dejd1,7% 100,0%
NivelEscolaridad
Secundaria  Recuento l6 20
% dentro de30,0% 100,0%
NivelEscolaridad
Universitario Recuento 10 48
% dentro dg20,8% 100,0%
NivelEscolaridad
Total Recuento 21 80
% dentro def26,3% 100,0%
NivelEscolaridad

Tabla 15.Relacion entre el nivel de escolaridad con la administracion de LME.

LecheMaternaExclusiv
a
[No Si Total
[NivelEscolaridad Primaria Recuento 9 3 12
% dentro def75,0% 25,0% 100,0%
NivelEscolaridad
Secundaria  Recuento l6 14 20
% dentro deg30,0% 70,0% 100,0%
NivelEscolaridad
Universitario Recuento 11 37 48
% dentro dg22,9% 77,1% 100,0%
NivelEscolaridad
Total Recuento 26 54 80
% dentro de§32,5% 67,5% 100,0%
NivelEscolaridad
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