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Resumen:

La presente investigacion se realizé en la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar de Metapan, ubicada en el Municipio de Metapan
departamento de Santa Ana durante el periodo comprendido febrero — julio
2012, en la cual participaron tres médicos en servicio social de la
Universidad de El Salvador, Facultad Multidisciplinaria de Occidente con el
propoésito de determinar si la lactancia materna influye en la incidencia de

enfermedades respiratorias en los menores de dos afios de edad.

Para ello fue necesario indagar sobre factores como la frecuencia de
empleo de lactancia materna, al igual que su papel protector para las
enfermedades respiratorias en una determinada poblacion del municipio de
metapan. El estudio se justificO por su valor teérico, utilidad préctica,

relevancia social.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y
cuantitativo, tomando como muestra a 333 pacientes menores de dos afos
de edad inscritos en el programa de control infanti en el periodo
anteriormente mencionado. Se evaluaron caracteristicas como edad, sexo,
peso, procedencia, presencia de lactancia en menores de dos afos de edad,

periodo y presencia de enfermedades respiratorias en el menor.

Las técnicas de recolecciéon de datos utilizados en el proceso de
investigacion consistieron en la revision de expedientes clinicos en el

departamento de archivo de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de



Metapan, mediante la utilizacion de un cuadro de recoleccion de datos y la
utilizacion de encuestas a madres de los pacientes menores de dos afos

gue se encuentran en control infantil.

Por medio del analisis de los datos obtenidos se demostré que la
lactancia materna que si bien no ejerce un factor determinante como
protector contra las infecciones respiratorias leves (catarro,
faringoamigdalitis aguda), si lo es en contra de las infecciones graves
(neumonia, bronquiolitis, bronquitis). Por lo que se observa una reduccion
en la morbimortalidad de los menores de dos afios de dichas infecciones
graves en aquellos que recibieron lactancia materna extendida hasta los dos

anos.



Introduccién:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) han recomendado la Lactancia Materna
exclusiva hasta los seis meses de edad por haberse demostrado que es el
alimento mas completo, que puede recibir el nifio y la nifia debido a que
contiene los elementos protectores y todos los nutrientes que necesita

durante los primeros meses de vida

A pesar de gque la lactancia materna exclusiva es considerada como un
proceso fundamental para la salud y desarrollo de los niflos/as, no ha
logrado mantenerse por los periodos recomendados mundialmente por la
Federacion de las Naciones Unidas para la Proteccion de la Infancia
(UNICEF), lo cual constituye un gran problema considerando que el
abandono de la lactancia materna es un potencial factor de riesgo para el
aumento de la frecuencia de enfermedades durante el primer afio de vida. A
este respecto las evidencias demuestran que nifios menores de seis meses,
tienen de cinco a diez veces mas probabilidades de enfermar en esta etapa

si son alimentados con formulas lacteas.

Existen muchos estudios que indican que los nifios alimentados con
lactancia materna desarrollan menos infecciones gastrointestinales,
enfermedades respiratorias y reacciones alérgicas que los lactantes
alimentados con leches artificiales. Estas diferencias son especialmente
llamativas en los paises en vias de desarrollo en los cuales existe una

practica sanitaria escasa de la misma.



Dicha proteccion se basa en la presencia de anticuerpos secretores en el
calostro; el factor bifidos de la leche materna, que fundamenta el desarrollo
de la micro flora intestinal caracteristica del lactobacilos bifidos; y otros
factores del huésped en la leche madura, fundamentalmente IgA secretora.
Cada afio los investigadores encuentran mas factores en defensa de la leche

materna que se van afiadiendo a esta lista de propiedades.

El lactante adquiere una proteccion maxima frente a las infecciones si recibe
lactancia materna exclusiva, sin alimentos sélidos, hasta por lo menos 6

meses de vida.

Las ventajas inmunolégicas de la leche materna son especialmente
evidentes durante los primeros 6 meses de vida del lactante, pero la
proteccion frente a muchos patégenos se alarga hasta los 2 afios y medio.
La lactancia materna ofrece una proteccibn maxima frente a las diarreas e
infecciones respiratorias graves (sibilancias, bronquitis, bronquiolitis y

neumonia) mas que frente a infecciones respiratorias no complicadas.

Los beneficios de la lactancia materna sobre la salud infantil son amplios,
destacandose la participacion importante que este tipo de alimentacién ha
tenido en la disminucion de la mortalidad infantil, y algunas enfermedades

prevalentes en la infancia.

Es indispensable establecer e investigar cuales serian los resultados
obtenidos, en cuanto a incidencia de enfermedades respiratorias, al
prolongar la lactancia materna de forma complementaria, hasta el periodo de

los 2 anos de vida.

Por lo tanto el presente trabajo de investigacion tiene como objetivo

establecer como la lactancia materna influye en el aparecimiento de las



enfermedades respiratorias, y su asociacion, en cuanto a la prevencion de
dichas enfermedades, en niflos desde su nacimiento hasta los 2 afios de

vida.



ANTECEDENTES HIISTORICOS:

METAPAN.

Ciudad precolombina de origen Maya, cuyo nombre, en lengua

Nahuat, significa Rio de Maguey.

Durante la colonia Metapan pertenecio a la Alcaldia Mayor de San Salvador,
posteriormente en 1786 fue sede del distrito o partido de Metapan de la
Intendencia de San Salvador. En 1811 ocurri6 un movimiento

independentista en la ciudad.

Después de la independencia, el 22 de agosto de 1823 se le dio el titulo de
villa. Desde 1824 perteneci6 al Departamento de San Salvador,
posteriormente en 1835 formo6 parte del Departamento de Sonsonate y
desde 1855 forma parte del Departamento de Santa Ana. El 11 de febrero de
1862 se le dio el titulo de ciudad.

Es un municipio Salvadoreiio ubicado en la zona occidental, en el
departamento de Santa Ana. Tiene una extension territorial de 668.36 kmz2,
posee una poblacién de 59,004 habitantes segun censo del 2007 ocupando
el puesto niumero 24 en poblacién y para su administracion se divide en 29

cantones y 227 caserios.

El municipio limita al norte con la Republica de Guatemala, al Este con los

municipios de Citala y La Palma; al Sur con los municipios de Agua Caliente,



Nueva Concepcién, Santa Rosa Guachipilin, Masahuat, Texistepeque y San
Antonio Pajonal; y al Oeste con la Republica de Guatemala.

Desde el 2006 el gobierno municipal es presidido por Juan Umafia Samayoa

del Partido de Conciliacion Nacional (PCN)

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA LACTANCIA MATERNA:

La leche materna ha sido durante toda la existencia del ser humano el
anico alimento que el recién nacido y el lactante pequefio podian recibir para

sobrevivir.

Asi pues, desde la aparicion del hombre en la tierra no se han concebido
otro tipo de alimento para la primera etapa de la vida humana.

Por lo tanto, la lactancia materna como proceso biolégico es una actividad
cultural, que afectara a las mujeres dependiendo, entre otros factores, de
sus creencias, clase social, etnia, region donde viva y el acceso que haya

tenido a la educacion.?

La historia de la lactancia materna a partir sus periodos en la evolucion la

humanidad la podemos dividir en tres periodos:

v Periodo I: PREHISTORIA AL CRISTIANISMO:

! Aguilar, 2005.
2 Dettwyler, 2004.



La historia de la lactancia materna es tan antigua como la historia de
la humanidad misma, por lo que sus beneficios se han documentado por

siglos.

Descubrimientos recientes en este tema combinados con las tendencias
actuales en relacién a la lactancia han provocado un renovado interés en

esta practica tan antigua.’

En este periodo surgen la Nodrizas las cuales eran mujeres que
amamantaban a hijos de otras mujeres, generalmente de clase social méas
alta que no querian brindar lactancia, por el desgaste que esta producia, lo

cual, con el paso del tiempo hizo que esta préactica se volviera remunerada.”

El cédigo de Hammurabi 1800 A.C. contenia ya regulaciones sobre la
alimentacion de los nifios citando que “la alimentacion del pecho se deberia
de dar por un minimo de 2 afos hasta un maximo de 4 anos” mientras que
existen referencias que en paises como Babilonia, Egipto y la India la
lactancia materna se practicaba hasta que el nifio cumplia los tres afos.
Mientras que en Roma se acostumbraba hasta que el nifio cumpliera los dos

afios o hasta que se diera un nuevo embarazo.’

En Egipto incluso se consideraba un honor el practicar la lactancia; por lo
que las nodrizas eran elegidas por el faradn y gozaba de muchos privilegios
al punto de obtener rangos en la corte del rey.

Mientras que el abandono de los nifios era castigado al igual que en
Babilonia en donde ademas se regulaba la actividad sexual, y otras

3 Gandarias, 1996.
* Aguilar, 2005.
> Aguilar 2005



actividades de la nodriza como vestido, higiene, y cuidado personal.
Ademas debia de tener ciertas caracteristicas para ser nodrizas como
apacibilidad, venir de una buena familia, ser carifiosas, y jovenes (entre 25y

30 afios).

En el Papiro de Ebers, se detallan descripciones de los cuidados de los
bebes, del amamantamiento e incluso de posturas para dar de mamar.
Describian también enfermedades de la lactancia y la morbilidad de los

infantes por parasitos cuando esta no se daba.

En Roma, a pesar que se fomentaba la practica de la lactancia, esta era
asociada al envejecimiento prematuro, desgaste y dilatacion de los pechos.
Se atribuye ademas a los romanos la promulgacion de las primeras leyes de
proteccion al infante, en la que la tutelar estaba a cargo de cada nifio y de

velar por su salud y su buen alimentacién.

Tomando en cuenta lo anterior, se puede rescatar el importante papel que
ha cumplido la mujer y el poder que ha ejercido la misma en muchas culturas
atreves de la lactancia, sea que se de en sus propios hijos o en los de otra,
pues no solo desarrollo un tipo de economia, sino que se convirtid en un

habitual medio de supervivencia.

Ademas evidencia que la lactancia materna no solo es un medio de
subsistencia nutricional, pues era el unico medio de alimentacion para los
lactantes, y un medio de subsistencia socioeconémica para las mujeres que

se dedicaban a esto.



v Periodo II: DEL SIGLO | AL SIGLO XVII:

Durante los inicios de la era Cristiana, se fomenta aiin mas el cuidado de
los nifios pues se les consideraba portadores de un alma inmortal, sin
embargo, con el pasar de los siglos, con el aumento del periodo de lactancia,

incremento el nimero de nifilos que habia que alimentar y cuidar.

A patrtir del siglo VI, especialmente, entrada de la edad media, empiezan a
encontrar documentos en los que hay dos cambios significativos. El primero
que la lactancia era considerado como el mejor alimento para el lactante y
era mejor si era suministrado por la propia madre; y el segundo exceptia la
anterior regla a aquellas madres que, por diferentes razones delegan esta
funcion a nodrizas, o en su defecto utilizar tetillas o biberones bien lavados

factor que incidio en la menor mortalidad materna y perinatal.

En este periodo ademas se dan dos acontecimientos, uno sucedido del otro,
que traeran consigo el declive de las nodrizas y la inclinacién hacia el hecho
de que la madre sea la que se encargue de amamantar a sus propios hijos.

El primero fue el descubrimiento de América: la cual jugo un papel
importante pues la desnutricién infantil no era un problema propio de nuestro

continente dado que el periodo de la lactancia materna era prolongado.

Ademas, si bien no se consumian lacteos, el tratamiento intuitivo del maiz
con agua de cal, proveia el calcio necesario luego del destete, el maiz
molido y tratado toda la noche con cal, liberaba la niacina de los compuestos
niacitina y niacinogeno, ya que no habian enzimas que permitieran su

liberacion en el intestino.®

® pitta, 2006.



El segundo acontecimiento, muy ligado al primero, fue la importaciéon
de la sifilis a América y la exportacion de gonorrea a Europa, la presencia
de estas enfermedades, y su contagio de niflas y niflos pequefios hace
pensar de manera acertada, que dichas infecciones podian pasarse al
lactante por medio de la lactancia materna, por lo que toma mas fuerza la

idea de la que propia madre es la que debe alimentar a su hijo.

En esta etapa ademas empieza a manejarse el vinculo madre —hijo, pues las
nodrizas desarrollaban una estrecha relacibn con él bebe que
amamantaban, con la presencia de la madre, dicha vinculacion seria mas
fuerte y ademas seria parte de un proceso necesario para que la maternidad
se diera de manera adecuada, sana y con el mejor desarrollo para ambos

Seres.

De modo que de acuerdo a lo anterior, la lactancia sufre una evolucion en
donde pasa de ser un medio de representacion social, con el pago a
nodrizas (para ellas medio de subsistencia econdmica) a ser un medio de
vinculacion donde la nodriza empieza a quedar de lado, dado que se
fomenta de una manera mas insistente la uniéon Madre-Hijo, por medio de la

alimentaciéon de la madre hacia el nifio.

v Periodo Ill: DEL SIGLO VXII A LA ACTUALIDAD:

A partir de la segunda Guerra Mundial, con la introduccién de la leche en

polvo y los suplementos de la lactancia, el papel de las nodrizas, cae en



detrimento, hasta su total desaparicion en la década de los ochentas, etapa
que coincide con la aparicién del virus de la Inmunodeficiencia Humana, y
que a partir de este momento se toma plena conciencia de a través de la
leche se pueden trasmitir enfermedades que a largo plazo pueden ser

mortales para €l bebe.

Ahora en el siglo XXI, se tiene la certeza de que la lactancia materna es el
alimento méas completo con el que pueden contar los recién nacidos y
lactantes; no obstante, se hace necesaria una sensibilizacion social que
permita conocer las ventajas cientificas demostradas de la lactancia, tanto

para el bebe como para la madre.’

Dicha sensibilizacion se debe hacer de una manera bidireccional, en donde
sean respetados no solo los derechos de aquellas mujeres que desean
proporcionarle este vital alimento a sus hijos durante la primera etapa de sus
vidas, sino que ademas se debe de respetar los derechos de aquellas
mujeres, que informadas de las ventajas de la lactancia, sobre las formulas
de leche en polvo, deciden por la razén que sea, alimentar a sus hijos con
otro tipo de leche.

Por lo tanto a través de la historia se observan diferentes tipos de evolucion;
la lactancia materna pasa de ser un medio de sobrevivencia, a uno de
subsistencia socioeconOmica, luego se convierte en un lujo que no solo

inserta una distincion social sin una preferencia por lo estético.

Por otro lado el pensamiento respecto de la lactancia se va modificando
dado que mas alla de considerarse un alimento llega a ser percibido un bien

material negociable y capaz de producir dinero.

7 Aguilar, 2005



Posteriormente es concebido como un factor de peso para la relacion entre
madre e hijo y, Ultimamente, un cambio de concepcion en el que el ser
humano se reta a si y a la naturaleza puesto que, ante la existencia de

férmulas de leche la lactancia es tomada como una opcion mas.

Sin embargo en la actualidad, la lactancia materna sigue vigente a pesar de

todas las trasformaciones tanto en su concepcién como en su uso.

Sigue manteniéndose como la mejor opcién para cualquier tipo de lactante,
de término o no, y no solo a nivel fisiolégico, sino también a nivel psicologico
y social, no es solo un medio de alimentacibn sino un medio de
caracterizacion y union dentro de la raza humana ya que nos vuelve mas

“mamiferos” y sobre todo mas personas.

Por lo que este contacto constante y prolongado, se vuelve esencial, no solo
desde el punto de vista nutricional, sino también desde un punto de vista

mas integral.



JUSTIFICACION:

La lactancia materna en los menores de dos afios de edad como
factor influyente en la incidencia de enfermedades respiratorias es un tema
de interés para la comunidad pediatrica ya que esta, es considerada un
factor de proteccion inmunologica que contribuye a la prevencion de
enfermedades respiratorias, por o que consideramos que es un punto de
partida para el desarrollo de todas aquellas acciones que contribuyan a la
promocion de la lactancia materna, con lo cual se pueda beneficiar a

todos(as) los nifios salvadorefios.

Es importante considerar que en la actualidad el rol de una mujer en la
economia, la ha llevado a tomar acciones que implican la interrupcion de una
lactancia materna exclusiva, siendo cada vez mas frecuente la eleccion de

una lactancia complementaria e incluso a la ausencia de la misma.

Por lo anteriormente mencionado y por medio de la observacion de la alta
incidencia de las enfermedades respiratorias en aquellos nifios que reciben
formulas maternizadas asi como en aquellos que no reciben ningun tipo de
sucedaneos lacteos, se nos hace de interés el investigar cuales son los

factores que determinan el aparecimiento de las mismas.

Para asi a partir de la informacién obtenida poder encontrar todos aquellos
factores que inciden en el desarrollo de problemas respiratorios en los

menores, Y asi poder ofrecer posibles soluciones ha dicho problema.



OBJETIVOS:

e Obijetivo General:

v' Determinar si la lactancia materna influye en la incidencia de
enfermedades respiratorias en los menores de 2 afios en la Unidad

Comunitaria de Salud Familiar de Metapan.

e Obijetivos Especificos:

v’ Identificar las enfermedades respiratorias mas frecuentes en nifios

menores de dos afios que no reciben lactancia materna.

v’ Identificar el aparecimiento de enfermedades respiratorias graves
y de las enfermedades respiratorias leves en los menores de dos

afios que reciben lactancia materna con los que no la reciben



MARCO TEORICO:

Anatomia de la glandula mamaria:

La mama es la estructura anatdmica en la cual se encuentra la
glandula mamaria, la cual alcanza su maxima capacidad funcional durante la

lactancia.

La forma de las mamas es variable segun caracteristicas individuales,
genéticas y raciales, y en la misma mujer, de acuerdo a la edad y a la
paridad. Tanto el tamafio como la forma dependen de la cantidad de tejido

adiposo, ya que éste constituye la mayor parte de la masa de la mama.

La base de la mama se extiende desde la 22 hasta la 62 costilla y desde el
borde externo del esternon hasta la linea axilar media. La parte
superoexterna se extiende hacia la axila, denominandose prolongacion

axilar de la mama.

El pecho esta compuesto de tejido glandular (secretorio) y adiposo. Tiene
como marco de soporte un tejido conectivo fibroso llamado ligamentos de
Cooper. Alrededor de dos tercios de la glandula descansa sobre el masculo
pectoral mayor; el resto sobre el serrato anterior, separado de estos por la

aponeurosis profunda.

La parte mas profunda del pecho esta separado de la aponeurosis de los
musculos pectorales, por un tejido conjuntivo laxo, denominado bolsa
retromamaria o0 espacio submamario, a través del cual entran y salen vasos
sanguineos, linfaticos y nervios. Gracias a este tejido la mama tiene cierta

movilidad sobre la aponeurosis que cubre el plano muscular.



Aproximadamente en el centro de la cara superficial se encuentra el pezon,
que en la nulipara esta en relacion con el cuarto espacio intercostal. Su
forma y tamafo varia entre las mujeres y puede ser pequefio, grande, plano,

umbilicado, invertido.

El pezén contiene numerosas fibras musculares lisas, en su mayoria de tipo
circular, las que se contraen a la estimulacion mecénica produciendo su
ereccion. En la punta del pezén desemboca separadamente cada conducto
galactéforo.

La base del pezon estd rodeada por una zona de piel de color café claro
denominada areola. En la mujer adulta mide de 3 a 5 cm. de diametro.
Contiene fibras de tipo conectivo dispuestas en una estructura circular y
radiada. Algunas mujeres no tienen un area pigmentada visible, mientras

que en otras ésta puede llegar hasta la mitad de la mama.

La areola tiene numerosas glandulas de Montgomery, las cuales son
glandulas

Sebaceas modificadas que se abren a la superficie de la areola a través de

los

Tubérculos de Morgagni. Estas glandulas se atrofian durante la menopausia.
En el periodo de gestacion y lactancia se pueden apreciar claramente como
solevantamientos bajo la piel. A estas glandulas se les atribuye un rol
proteccion local y ductal contra patdogenos, proteccion de la piel de la accion

corrosiva de la saliva y estrés de la succidon; ademas las secreciones de



estas glandulas se pueden combinar con la saliva del lactante para favorecer

el sello hermético que favorece una succion efectiva.

La inervacion de la mama procede de las ramas cutaneas anterior y lateral
de los nervios toracicos 4°, 5° y 6°. Estos nervios conducen fibras simpaticas
gque son especialmente numerosas en el pezon y la areola. Las
terminaciones nerviosas se extienden a los vasos sanguineos, a los
conductos mamarios, a las células mioepiteliales y al epitelio secretor. La
estimulacibn adecuada de estas terminaciones nerviosas produce la
ereccion de los pezones y desencadena el mecanismo reflejo de la hipdfisis
que controla los procesos de secrecion y eyeccion de la leche. La inervacién
sensitiva de la areola-pezon parece estar influenciada por factores
endocrinos, por lo que la sensibilidad de ellos aumenta durante diferentes
fases del ciclo menstrual, en el embarazo y significativamente en los
primeros momentos después del parto. El pezén, al igual que la cérnea,
contiene terminaciones nerviosas no mielinizadas, siendo por ello

extremadamente sensible.

Con respecto a las glandulas mamarias, en la mujer estan poco
desarrolladas antes de la pubertad, momento en gque inician un desarrollo

considerable, hasta alcanzar una estructura anatbmicamente compleja.

El maximo desarrollo de estas glandulas se produce durante el embarazo, y
especialmente en el periodo posterior al parto y durante la lactancia.
Histologicamente estan formadas por un parénquima glandular, compuesto
de alvéolos y conductos, y un estroma de soporte. Cada célula alveolar
constituye en si una unidad de secrecion y produce leche completa. Es
capaz de extraer desde el plasma sanguineo, y a la vez sintetizar, todos los
elementos necesarios para constituir la leche: proteinas, grasas, hidratos de

carbono, anticuerpos, vitaminas, sales minerales y agua.



Fisiologia de la glandula mamaria en la etapa gestacional:

Junto con iniciarse el embarazo, la glandula mamaria se prepara para

cumplir su funcion primordial, la secrecion de leche.

Entre la 52 y la 8% semana de gestacion se aprecian cambios visibles en las
mamas: aumentan notablemente de tamafio, se sienten mas pesadas, la
pigmentacién de la areola y el pezén se intensifica, las venas superficiales
se dilatan. En algunas mujeres, sin embargo, al progresar el desarrollo
glandular, los depositos de grasa localizados en las mamas se movilizan. En
ese caso puede que no se aprecien estos cambios de volumen, lo que no

significa que mas adelante su produccion de leche seré insuficiente.

Al final del primer trimestre aumenta el flujo sanguineo por dilataciéon de los
vasos sanguineos y neoformacion de capilares alrededor de los lobulillos. El

crecimiento de la mama continda durante toda la gestacion.

Después de las 20 semanas de gestacion, cesa la proliferacion del epitelio
alveolar y las células inician su actividad secretora, la que irdA aumentando

hasta el término del embarazo.

Hacia el término de la gestacion, los alvéolos muestran en su interior una
sustancia compuesta por células epiteliales descamadas y leucocitos (pre-

calostro).



Al término del embarazo, el volumen de cada mama crece alrededor de 225
ml debido al intenso desarrollo de los tejidos glandulares, al doble del flujo
sanguineo, a un mayor depésito de grasa y al pre-calostro. Hasta el
momento del parto, la produccién de grandes voliumenes de leche esta
inhibida por antagonismo de los esteroides placentarios, particularmente la
progesterona. Esta inhibicibn es tan poderosa que aun pequefios restos
placentarios retenidos pueden demorar el proceso de lactogénesis en el

posparto.

Durante el embarazo se producen cambios notorios en la areola y el pezén.
El diametro de la areola aumenta al igual que se intensifica su pigmentacion.
La coloracién oscura de la areola ayuda a que el recién nacido pueda
visualizarla con facilidad ademas el plexo vascular subareolar de Haller
confiere a esta regidn una mayor temperatura de superficie comparado con
el pezdén y el resto del pecho. Esta caracteristica térmica puede regular la
evaporacion local de olores, por ende aumentando la eficacia del estimulo.
Es interesante conocer que la caracteristica térmica de la areola puede ser
gatillada por el llanto del lactante, resultando en éptimas condiciones para

liberacién de olor cuando al nifio se le ofrece el pecho.

Las glandulas de Montgomery adquieren mayor prominencia y producen
secrecion sebacea con propiedades antibacterianas, lubricantes vy
odoriferas. Hay cambios en el tamafio, forma y textura de los pezones, los
cuales son importantes para que el nifio pueda succionar eficientemente.
Cuanto mas protractil es el pezén, mas favorece la succion del nifio. La
movilidad del tejido mamario que esta en la zona areolar detras del pezdn,
determina su capacidad de estiramiento por la succion del nifio y la

posibilidad de extraer eficientemente la leche.



Después del parto, al eliminarse la placenta, baja bruscamente el nivel de
progesterona en la sangre de la madre y se suprime la accién inhibidora que
esta hormona tiene sobre la sintesis de la leche. Las mamas se llenan de
calostro durante las primeras 30 horas después del nacimiento. Si el nifio no
mama con frecuencia durante el primer y segundo dia, se puede apreciar

ingurgitacién, aumento de volumen y mayor sensibilidad de la mama.

Entre las 30 y 40 horas posparto hay un rapido cambio en la composicién de
la leche debido al aumento en la sintesis de la lactosa. Esto produce un
aumento del volumen de la leche debido a que la lactosa es el componente
osmatico mas activo de ella. El aumento de volumen de la leche se produce
antes que la madre perciba la sensacion de plenitud o agrandamiento de las
mamas y otros signos que se describen como "golpe o bajada de leche". Las
madres que alimentan a sus hijos con libre demanda e inmediatamente
después del parto, observan que producen un mayor volumen de leche a las
24-48 horas después del parto y no experimentan congestion. Se cree que el
evento descrito como "golpe de leche" marca el cambio del control endocrino
de la galactogénesis al control autocrino, en el que la produccion de leche no
depende del nivel de hormonas maternas, sino de la eficiente succién y

remocion de ésta por parte del nifio.

Galactogénesis o produccion celular de la leche:

Es el proceso mediante el cual las células epiteliales de los alvéolos
de la glandula mamaria sintetizan los constituyentes de la leche y los
entregan al lumen alveolar. Neville sostiene que en la lactogénesis se deben

considerar 3 etapas:



Etapa I: Iniciacion de la capacidad secretora glandular en el periodo

gestacional y posparto inmediato (calostro).

La preparacion de la glandula para la produccion de la leche se inicia en el
periodo gestacional. En los 3 primeros meses de embarazo aumenta la
formacion de conductos debido a la influencia de los estrégenos. Después
de los 3 meses, el desarrollo de los alvéolos sobrepasa a la formacion de los
conductos, el aumento de la prolactina estimula la actividad glandular y los
alvéolos se llenan parcialmente con precalostro. En esta etapa la produccion
de grandes volumenes de leche esta inhibida por la accion de los esteroides

placentarios.

Etapa Il: Iniciacién de lactancia propiamente, con produccion de leche, entre

los 2 a 15 dias posparto.

La iniciacion de la produccién de leche propiamente tal, 2 a 5 dias después
del parto, depende de tres factores: del desarrollo adecuado de las mamas
durante el embarazo, de la mantenciébn en el plasma sanguineo de

adecuados niveles de prolactina y de la caida de los esteroides sexuales.

En el 3er trimestre del embarazo los niveles plasméaticos de prolactina estan
muy elevados, alcanzando al término de la gestacidén niveles de 150-200
ug/ml, pero su accion lactogénica permanece bloqueada hasta el momento
del alumbramiento (eliminacion de la placenta) en que los esteroides
placentarios descienden bruscamente. Los niveles plasmaticos basales de la
prolactina también descienden después del parto, pero se mantienen
significativamente mas elevados en la mujer que amamanta que en la mujer

no puérpera.



Etapa Illl: Mantencién de la produccion de la leche o galactopoyesis.

La prolactina es la hormona galactopoyética mas importante en la iniciacion
de la produccion alveolar de la leche. Dos son las influencias conocidas de la
prolactina en la produccion celular de la leche: Induce al ARN mensajero de
transferencia para la sintesis de la proteina de la leche y actda sobre la

lactoalbumina para la sintesis de la lactosa.

El nivel de prolactina plasmatica en la embarazada es de 10 ug/ml; su
concentracion aumenta gradualmente con el embarazo, pero disminuye
abruptamente después del parto. A las 4 semanas post-parto vuelve a subir
aproximadamente a 20-30 ug/ml en las mujeres que amamantan, pero en las
mujeres que no amamantan este nivel regresa a 10 ug/ml en el periodo de 1

a 2 semanas.

Los niveles séricos de prolactina suficientes para mantener la produccion de
leche varian ampliamente entre las mujeres que amamantan. Algunas
mujeres amamantan exitosamente con niveles plasmaticos de prolactina
equivalentes a los de las mujeres que no amamantan. En la lactancia
temprana, la succion de los pechos induce a un alza hasta alrededor del0
veces los niveles iniciales después de 20 a 30 minutos de succién. El nivel
plasmatico de prolactina se eleva como respuesta a la succion del pezon

durante el amamantamiento.

Para que se mantengan niveles elevados de prolactina, se recomienda
amamantar por lo menos 6 veces en el dia y al menos 1 vez durante la

noche.



Reflejo eyectolacteo, de evacuacion de la leche o de oxitocina:

La leche que se encuentra en los alvéolos mamarios no fluye
espontaneamente hacia los conductos y por lo tanto no se encuentra
disponible para el nifio. Para que la leche fluya desde los alvéolos es
necesario que éstos sean exprimidos por las fibras mioepiteliales que los
rodean. La contraccion de estas fibras es producida por la oxitocina, liberada
por la hipdfisis posterior.

La fuerza de contraccion puede ser inicialmente muy fuerte y dolorosa en
algunas mujeres, llegando a eyectar la leche a varios centimetros de la
mama. Este reflejo es simultaneo en ambas mamas, por eso es frecuente
gue una mama gotee mientras el nifio chupa del otro pecho. La liberacion de
oxitocina aumenta la presién intramamaria y se detecta un mayor flujo
sanguineo. Las mujeres experimentan la eyeccion de la leche como una
sensacion de calor y cosquilleo en las mamas o como una sensacion de

presion.

La oxitocina es la hormona galactopoyética mas importante y es

indispensable para el vaciamiento de la leche durante el amamantamiento.

El reflejo de vaciamiento de la leche no sélo responde a los estimulos
tactiles y mecanicos del pezdn-areola, sino que también puede ser
desencadenado por estimulos visuales, auditivos u olfatorios, especialmente
en los primeros dias de lactancia, pudiendo llegar a ser un reflejo

condicionado.



La produccion de prolactina esta mas determinada por la fuerza, la
frecuencia y la duracion del estimulo de succion. La produccion de oxitocina
en cambio esta mas influenciada por la actividad de los centros nerviosos
superiores  (sentimientos, emociones, pensamientos, percepciones
subjetivas), esta hormona permite la ereccion de los pezones cuando éstos
se estimulan a la hora de amamantar, facilitando asi su aprehension por la
boca del nifio. La capacidad de protraccion o protrusién del pezén permite
gue éste pueda ser alargado para llegar al fondo de la boca y adaptar su
forma para acomodarse a las presiones de la lengua contra el paladar
cuando el nifio succiona. Los conductos debajo de la zona areolar, se

ingurgitan y facilitan la iniciaciéon la mamada.

Adaptaciones fisiolégicas y metabolicas:

= Suspension de la ovulacion para inhibir la fertilidad, suspender la
menstruacion (pérdidas de sangre y hierro) y evitar un nuevo
embarazo.

» Retencion de agua por efecto de hormonas antidiuréticas (entre ellas
la oxitocina) para mantener el equilibrio osmotico de la leche.

= Utilizacidn de las reservas de grasa acumuladas en el embarazo para
compensar el aumento del costo energético de la lactancia.

= Mejor aprovechamiento y conversion de los macronutrientes,
minerales y vitaminas aportados en la dieta.

* Produccion adecuada de calidad de leche en cualquier situacion de la
madre (edad, paridad, enfermedades, desnutricion) pero en la madre
desnutrida y la con ingesta hipocalérica persistente puede disminuir el
volumen de leche producido.

= Adecuacion de los estados de suefio y vigilia de la madre a los

horarios del nifio.



Lactancia Materna:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) han recomendado la Lactancia Materna
exclusiva hasta los seis meses de edad por haberse demostrado que es el
alimento mas completo, que puede recibir el nifio y la nifia debido a que
contiene los elementos protectores y todos los nutrientes que necesita
durante los primeros meses de vida y sigue siendo la éptima fuente de
lacteos durante los primeros dos afios, al ser complementada con otros

alimentos.

Tipos de leche:

Se distinguen diferentes tipos de leche: Leche de pretérmino, el

calostro, la leche de transicién y la leche madura.

El calostro propiamente tal se produce durante los primeros 3 a 4 dias
después del parto. Es un liquido amarillento y espeso de alta densidad y
poco volumen. En los 3 primeros dias posparto el volumen producido es de 2
a 20 ml por mamada, siendo esto suficiente para satisfacer las necesidades
del recién nacido. La transferencia de leche menor de 100 ml el primer dia,
aumenta significativamente entre las 36 y 48 horas posparto, y luego se

nivela a volimenes de 500-750 ml/ 24 horas a los 5 dias posparto.



El calostro tiene 2 g/100 ml de grasa, 4 g/100 ml de lactosa y 2 g/100 ml de
proteina. Produce 67 Kcal. /100 ml. Contiene menos cantidades de lactosa,
grasa y vitaminas hidrosolubles que la leche madura, mientras que contiene
mayor cantidad de proteinas, vitaminas liposolubles (E, A, K), carotenos y
algunos minerales como sodio y zinc. El betacaroteno le confiere el color

amarillento y el sodio un sabor ligeramente salado.

En el calostro la concentracion promedio de Ig A y la lactoferrina, son
proteinas protectoras que estan muy elevadas en el calostro, y aunque se
diluyen al aumentar la produccion de leche, se mantiene una produccion
diaria de 2-3 g de IgA y lactoferrina. Junto a los oligosacéridos, que también
estan elevados en el calostro (20 g/L), una gran cantidad de linfocitos y
macrofagos (100.000 mm3) confieren al recién nacido una eficiente

proteccion contra los gérmenes del medio ambiente.

El calostro esta ajustado a las necesidades especificas del recién nacido:
e Facilita la eliminacion del meconio.

e Facilita la reproduccion del lactobacilo bifido en el lamen intestinal del

recién nacido.

e Los antioxidantes y las quinonas son necesarias para protegerlo del

dafio oxidativo y la enfermedad hemorragica.

e Las inmunoglobulinas cubren el revestimiento interior inmaduro del
tracto digestivo, previniendo la adherencia de bacterias, virus,

pardsitos y otros patdgenos.

e El escaso volumen permite al nifio organizar progresivamente su

triptico funcional, succion-deglucion-respiracion.



e Los factores de crecimiento estimulan la maduracion de los sistemas

propios del nifio.

e Los riflones inmaduros del neonato no pueden manejar grandes

volumenes de liquido

e Tanto el volumen del calostro como su osmolaridad son adecuados a

su madurez.

El calostro, como la leche que lo sucede, actia como moderador del
desarrollo del recién nacido. Aun si la madre esta dando pecho a un hijo
mayor durante el embarazo, su leche pasara por una etapa calostral antes y

después del nuevo nacimiento.

La leche de transicion es la leche que se produce entre el 4° y el 15° dia

posparto. Entre el 4° y el 6° dia se produce un aumento brusco en la
produccion de leche (bajada de la leche), la que sigue aumentando hasta
alcanzar un volumen notable, aproximadamente 600 a 800 ml/dia, entre los

8 a 15 dias posparto.

Se ha constatado que hay una importante variacién individual en el tiempo
en que las madres alcanzan el volumen estable de su produccion de leche.
Los cambios de composicion y volumen son muy significativos entre
mujeres y dentro de una misma mujer, durante los primeros 8 dias, para

luego estabilizarse.

La leche de transicibn va variando dia a dia hasta alcanzar las

caracteristicas de la leche madura.



La leche materna madura tiene una gran variedad de elementos, de los

cuales sélo algunos son conocidos. La variacion de sus componentes se
observa no sélo entre mujeres, sino también en la misma madre, entre
ambas mamas, entre lactadas, durante una misma mamada y en las

distintas etapas de la lactancia.

Estas variaciones no son aleatorias, sino funcionales, y cada vez estd mas
claro que estan directamente relacionadas con las necesidades del nifio.
Durante la etapa del destete, la leche involuciona y pasa por una etapa

semejante al calostro al reducirse el vaciamiento.

Las madres que tienen un parto antes del término de la gestacion
(pretérmino) producen una leche de composicién diferente durante un tiempo

prolongado.

La leche de pretérmino contiene mayor cantidad de proteina y menor
cantidad de lactosa que la leche madura, siendo esta combinacion mas
apropiada, ya que el nifio inmaduro tiene requerimientos mas elevados de

proteinas. La lactoferrina y la IgA también son mas abundantes en ella.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que en un recién nacido de muy bajo
peso (MBPN), menos de 1.500 g, la leche de pretérmino no alcanza a cubrir
los requerimientos de calcio y fésforo y ocasionalmente de proteinas, por lo
que debe ser suplementada con estos elementos. El ideal es hacerlo con
preparados que vienen listos y que se denominan "fortificadores de leche

materna”

® Lawrence 1989



El volumen promedio de leche madura producida por una mujer es de 700 a
900 ml/dia durante los 6 primeros meses posparto ° y aproximadamente 500
ml/dia en el segundo semestre. Aporta 75 Kcal. /100 ml. Si la madre tiene
gue alimentar a mas de un nifio, producira un volumen suficiente (de 700 a

900 ml) para cada uno de ellos.

Composicion de la leche humana madura:

Los principales componentes de la leche son: agua, proteinas, hidratos
de carbono, grasas, minerales y vitaminas. También contiene elementos

traza, hormonas y enzimas.

e Aqua:

La leche materna contiene un 88% de agua y su osmolaridad semejante

al plasma, permite al nifio mantener un perfecto equilibrio electrolitico.

e Proteinas:

Entre los mamiferos, la leche humana madura posee la concentracion mas
baja de proteina (0,9 g/100 ml). Sin embargo es la cantidad adecuada para
el crecimiento oOptimo del nifio. La proteina de la leche humana esta

compuesta de 30% de caseina 'y 70% de proteinas del suero.

La caseina esta formada por micelas complejas de caseinato y fosfato de

calcio. Las proteinas del suero son entre otras: alfa-lactoalbumina (de alto

? Lawrence 1989



valor biolégico para el nifio), seroalbumina, beta-lactoglobulinas,
inmunoglobulinas,  glicoproteinas, lactoferrina, lisozima, enzimas,

moduladores del crecimiento, hormonas y prostaglandinas.

Las inmunoglobulinas de la leche materna son diferentes a las del plasma,
tanto en calidad como en concentracion. La IgA es la principal

inmunoglobulina en la leche materna.

La IgG es la mas importante del plasma y se encuentra en una cantidad 5
veces mayor que la IgA. La proporcion de inmunoglobulinas en la leche se
modifica progresivamente hasta llegar al nivel que se mantendra en la leche

madura, mas o menos a los 14 dias posparto.

El calostro tiene 1740 mg/100 ml de IgA contra 43 mg/100 ml de IgG. La
leche madura tiene 100 mg/100 ml de IgA contra 4 mg/100 ml de 1gG*°

La IgA protege tanto a la glandula mamaria como a las mucosas del lactante

en el periodo en que la secrecion de IgA en el nifio es insuficiente.

La lactoferrina ademas de su accion bacteriostatica sobre ciertos gérmenes
ferrodependientes (E. Coli), contribuye a la absorcion del hierro en el

intestino del nifio.**

La lisozima constituye un factor antimicrobiano no especifico. Tiene efecto

bacteriolitico contra Enterobacteriaceae y bacterias Gram  positivas.

19 Lawrense 1989.
"' Raiha, 1985



Contribuye a la mantencion de la flora intestinal del lactante y ademas tiene
propiedades anti-inflamatorias™

Ocho de los veinte aminoacidos presentes en la leche son esenciales y
provienen del plasma de la madre. El epitelio alveolar de la glandula

mamaria sintetiza algunos aminoacidos no esenciales.

La taurina es un importante aminoacido libre de la leche materna, que el
recién nacido no es capaz de sintetizar. Es necesario para conjugar los
acidos biliares y como posible neurotransmisor o neuromodulador del

cerebro y la retina **

La cistina es otro amino&cido que esta combinado con la metionina en una

proporcion de 2:1, especifica para la leche humana.

e Hidratos de carbono:

El principal hidrato de carbono de la leche es la lactosa, un disacarido

compuesto de glucosa y galactosa.

La leche humana tiene un alto contenido de lactosa, 7 g/dl (cerca de
200mMm).

La lactosa parece ser un nutriente especifico para el primer afio de vida, ya
que la enzima lactasa que la metaboliza s6lo se encuentra en los mamiferos

infantes mientras se alimentan con leche materna. De ahi que la mayoria de

“Goldman y col., 1986.
B Sturman y col., 1977.



las personas presentan intolerancia a la lactosa después de la infancia. En
los europeos y otras poblaciones persiste la enzima lactasa en los adultos,

debido aparentemente a una adaptacion metabdlica.

La lactosa se metaboliza en glucosa y galactosa antes de ser absorbida por
el intestino. Provee el 40% de la energia, pero ademas tiene otras
funciones. La porcibn galactosa participa en la formacion de los

galactolipidos necesarios para el sistema nervioso central.

La alta concentracion de lactosa en la leche humana facilita la absorcion del
calcio y el hierro y promueve la colonizacion intestinal con el lactobacillus
bifidus, flora microbiana fermentativa que al mantener un ambiente acido en

el intestino, inhibe el crecimiento de bacterias, hongos y parasitos.

El crecimiento del lactobacillus es promovido por el factor bifido, un
carbohidrato complejo con contenido de nitrégeno, que no esta presente en
los derivados de leche de vaca. De ahi que los suplementos alimentarios
dados en los primeros dias de vida interfieren con este mecanismo

protector™*.

Ademas de la lactosa, en la leche humana se han identificado mas de 50
oligosacaridos de diferente estructura, muchos de los cuales contienen
nitrogeno. Constituyen el 1,2% de la leche madura (comparado con el 0,1%
en la leche de vaca). Los componentes de estos azlcares complejos
incluyen glucosa, galactosa, fructosa, n-acetilglucosamina y acido sialico y
representan una porcion significativa del nitrégeno no proteico de la leche

humana.

Bullen 1981



e Lasgrasas:

La grasa es el componente mas variable de la leche humana. Las
concentraciones de grasa aumentan desde 2 g/100 ml en el calostro, hasta
alrededor de 4 a 4,5 g/100 ml a los 15 dias post parto. De ahi en adelante
siguen siendo relativamente estables, pero con bastantes variaciones
interindividuales tanto en el contenido total de grasa, como en la

composicion de los acidos grasos™.

Hay fluctuaciones diurnas, que son dependientes de la frecuencia de las
mamadas.También hay una importante variacion dentro de una misma
mamada, siendo la leche del final de la mamada, 4 a 5 veces mas
concentrada en grasa que la primera. Se cree que esta mayor concentracion
de grasa de la segunda parte de la mamada tiene que ver con el
mecanismo de saciedad del nifio. Cuando la madre se extrae la leche, debe
tener en cuenta esta diferencia, especialmente en el caso de prematuros, ya

que la leche del final tiene mas calorias™®.

La grasa de la leche humana es secretada en glébulos microscépicos, de 1-
10 um. La membrana globular, que recubre los lipidos no polares, como los

triglicéridos y el colesterol, estda compuesta de fosfolipidos complejos.

La composicion de los acidos grasos de la leche humana es relativamente

estable, con un 42% de acidos grasos saturados y 57% de poliinsaturados.

> Crawford 1976
' Morley 1988



Los acidos grasos araquidonico (C 20:4) y docosahexaenoico (C 22:6)
participan en la formacion de la sustancia gris y en la mielinizacién de las
fibras nerviosas. Se forman a partir de los acidos linoleico (C 18:2) y
linolénico (C 18:3) respectivamente. Estos ultimos se obtienen de la dieta de
la madre. El contenido de ellos es alrededor de 4 veces mayor en la leche
humana (0,4 g/100 ml) que en la de vaca (0,1 g/100 ml).

A pesar de que los &cidos linoleico y linolénico se ven afectados por la dieta
de la madre y por la composicién de su grasa corporal, toda leche humana
es rica en estos acidos grasos poliinsaturados de cadena larga. La mayoria
de las férmulas contienen muy pocos o no los contienen®’, aunque a partir
de 1989 algunos fabricantes los agregaron. La sintesis de las
prostaglandinas depende de la disponibilidad de éstos &cidos grasos
esenciales'®. Estas se encuentran distribuidas ampliamente en el tracto
gastrointestinal del nifio y contribuyen en forma importante en los
mecanismos generales de defensa. La leche humana puede contener

cantidades significativas de prostaglandinas®® que las férmulas no contienen.

Después del nacimiento, el principal aporte de energia en el nifio lo
constituyen las grasas. La leche materna proporciona el 50% de las calorias
en forma de grasa. El nifilo consume esta dieta alta en grasa en un periodo
en gque estan inmaduras tanto la secrecion de lipasa pancreatica como la
conjugacion de las sales biliares. Esta inmadurez se compensa por las
lipasas linguales y gastricas y ademas por una lipasa no especifica de la
leche materna que se activa al llegar al duodeno en presencia de las sales
biliares. Esta caracteristica metabdlica de que un sustrato y su enzima estén
en el mismo liquido, no se encuentra mas que en la leche humanay en la de

los gorilas.

7 Gibson 1981
18 Robert 1979
% Chappet 1989



En la leche fresca esta lipasa estimulada por las sales biliares contribuye a la
digestion del 30 al 40% de los triglicéridos en un periodo de 2 horas,
situacion particularmente importante en la alimentacion de los nifios
prematuros, cuyas sales biliares y produccion de lipasa pancreética estan
aun mas deprimidas®. Esta lipasa se destruye por el calor, por lo que es

importante usar la leche materna fresca.

La leche humana es rica en colesterol. Aln no se sabe la importancia que
esto puede tener para el metabolismo en el adulto; tampoco se sabe si la
presencia o no de colesterol en los sustitutos es una ventaja para los nifios

alimentados artificialmente.

Cada dia hay mas evidencias que los factores dietéticos de la infancia estan

involucrados en el desarrollo posterior de la enfermedad cardiovascular®.

e Vitaminas:

La concentracion de vitaminas en la leche humana es la adecuada para el

nifio, pero puede variar segun la ingesta de la madre.

Vitaminas liposolubles: La absorcién de vitaminas liposolubles en el lactante

esta relacionada con la variabilidad de la concentracion de la grasa en la

leche materna.

 Freier & Faber, 1984
! Hahn, 1987



a) Vitamina A: La concentracion de vitamina A en la leche materna es
mayor que en la leche de vaca. En el calostro es el doble que en la

leche madura.

b) Vitamina K: La concentracion de vitamina K es mayor en el calostro y
en la leche de transicion. Después de 2 semanas, en los nifios
amamantados, se establece la provision de vitamina K por la flora
intestinal. Cuando no se da el calostro o la leche temprana, el riesgo
de enfermedad hemorragica es mayor, a menos que se provea al nifio

vitamina K inmediatamente después del nacimiento®.

c) Vitamina E: El contenido de vitamina E en la leche humana cubre las
necesidades del niio a menos que la madre consuma cantidades
excesivas de grasas poliinsaturadas sin un aumento paralelo de vitamina
E.

d) Vitamina D: El contenido de vitamina D de la leche humana es bajo
(0,15 mg/100 ml). En los niflos amamantados con pecho exclusivo no se
manifiestan deficiencias, probablemente debido a la presencia de
vitamina D hidrosoluble en la fase acuosa de la leche en cantidades tan
altas como 0,88 mg/100 ml 2. Esta vitamina D hidrosoluble no se
procesa en el tracto gastrointestinal, sino a través de la piel en presencia
de luz solar. Se necesita solo una buena exposicion al sol para producir

suficiente vitamina D.

2\/on Kries et al, 1987
2 Greer et al, 1988



Se puede decir que sélo tienen riesgo de deficiencia de vitamina D las
mujeres y nifios que nNo consumen aceites marinos y que estan totalmente

cubiertos y no expuestos a la luz del dia.

Vitaminas hidrosolubles: En estas vitaminas pueden ocurrir variaciones

dependiendo de la dieta materna. Los niveles son mas altos en las madres

bien nutridas.

Las deficiencias de estas vitaminas en los niflos son raras, aln en casos de
mujeres desnutridas o vegetarianas que tienen mayor riesgo de deficiencia

de vitamina B.

La concentracién de vitamina B12 en la leche humana es muy baja, pero su
biodisponibilidad aumenta por la presencia de un factor especifico de
transferencia. Las concentraciones de niacina, acido folico y acido ascorbico,

son generalmente mas altas que en la leche de los mamiferos rumiantes.

Las usuarias de anticonceptivos orales por largo plazo pueden presentar

niveles bajos de vitamina B6 en su leche.

Aunque las madres no presentan signos, la insuficiencia de estas vitaminas
en la leche puede tener consecuencias adversas para el nifio. De ahi que es

necesario que la madre las consuma diariamente en su dieta.

e Minerales:

La concentracion de la mayoria de los minerales en la leche humana: calcio,
hierro, fdsforo, magnesio, zinc, potasio y flior, no es afectada

significativamente por la dieta materna.



Los mecanismos compensatorios, como una disminucion en la excrecion
urinaria del calcio comienzan a actuar, y s6lo en casos extremos se alteraran

significativamente las reservas de los tejidos propios de la madre.

En el caso del flior no hay evidencia de transferencia de fluor desde el
plasma a la leche materna y al parecer es la mama la que inhibe este

pasaje, encontrandose en la leche sélo en niveles traza .

Las concentraciones de minerales en la leche humana son mas bajas que en
cualquiera de los sustitutos y estdn mejor adaptados a los requerimientos
nutricionales y capacidades metabdlicas del lactante.

Calcio, Fosforo La relacion calcio-fésforo en la leche humana es de 2:1. La
leche de vaca tiene una mayor proporcion de fésforo, lo que explica la
hipocalcemia neonatal, comun en los lactantes alimentados artificialmente.
La disponibilidad en la leche de vaca disminuye también por la formacién de
jabones de calcio insolubles en el intestino, los cuales pueden causar

obstruccién intestinal.

e Hierro:

La alta biodisponibilidad del hierro de la leche humana es el resultado de una
serie de interacciones complejas entre los componentes de la leche y el

organismo del niflo: la mayor acidez del tracto gastrointestinal, la presencia

* Ekstrand, 1981



de niveles apropiados de zinc y cobre, el factor de transferencia de
lactoferrina, que impide que el hierro esté disponible para las bacterias
intestinales, liberandolo sélo cuando los receptores especificos se unen a la

transferrina, son factores importantes para aumentar la absorcion del hierro.

El hierro de la leche humana se absorbe en un 70%, el de la leche de vaca

un 30% y en los sustitutos sélo el 10%.

En los nifios amamantados exclusivamente con leche materna en los
primeros 6-8 meses de vida, la anemia por deficiencia de hierro es poco
frecuente. Los niflos amamantados por madres bien nutridas tienen
suficiente hierro en sus depoésitos hepaticos como para cubrir sus
necesidades durante buena parte del primer afio de vida 2’Estudios
recientes han demostrado que la introduccion temprana de otros alimentos

en la dieta del nifio amamantado altera esta absorcion.

También se ha demostrado que el hierro suplementario puede causar
problemas al saturar la lactoferrina. Al disminuir su efecto bacteriostéatico
promueve el crecimiento de gérmenes patdégenos que pueden dafar y
causar un sangrado suficiente en el intestino (detectado microscépicamente)
como para producir una anemia por falta de hierro.Por otra parte, la adicion

de hierro no heminico puede reducir la absorcién de cobre y zinc.

La suplementacion con hierro por lo tanto, tiene indicaciones especificas en
caso de prematurez o pérdida de sangre neonatal, aunque no esta exenta de

riesgos.

% (Picciano, 1985).



También se recomienda suplementar a los lactantes entre los 6 meses y 1
afio ya que su alimentacion con fitatos no permite un aporte adecuado de

hierro.

e Zinc:

El zinc es esencial para la estructura de las enzimas y su funcionamiento y
para el crecimiento y la inmunidad celular. Las cantidades de zinc en la
leche humana son pequeiias pero suficientes para cubrir las necesidades del
nifio sin alterar la absorcion del hierro y del cobre. La leche materna es
terapéutica en caso de acrodermatitis enteropatica, una enfermedad
producida por deficiencia de zinc, que ocasionalmente ocurre en los nifios

alimentados con férmula.

e FElementos traza:

En general el nifio alimentado al pecho presenta pocos riesgos de
deficiencia o exceso de minerales traza. Cobre, Cobalto, Selenio Estos tres
elementos tienen niveles mas elevados en la leche humana que en la de

vaca.

La deficiencia de cobre, que produce una anemia microcitica hipocrémica y
alteraciones neuroldgicas, ocurre solamente en los niflos alimentados

artificialmente?®.

*®Wilson, 1964 - Mason 1979



El selenio se encuentra en mejores niveles en niflos de tres meses de edad

gue se alimentan con leche materna exclusivamente.

Los niveles de selenio de la leche humana varian ligeramente en las areas

donde los suelos son deficientes en selenio.

e Cromo, Manganeso, Aluminio:

Los niveles de estos minerales pueden ser hasta unas 100 veces mayores
en la leche de vaca. Se ha postulado que pequefias cantidades tienen
algunos efectos en el aprendizaje posterior y en el crecimiento de los huesos
(Deelstra et al. 1988 - Collipp et al. 1983 - Koo et al. 1988).

e Plomo y Cadmio:

La ingesta dietética de plomo es mucho menor en los nifios amamantados,
aun cuando el agua potable consumida por la madre exceda el estandar de
la OMS de 0,1 mg/100ml.

e Yodo:

Puede encontrarse en pequefas cantidades en la leche. El uso topico de
yoduros (ej.: curaciones de la piel o mucosas de la madre) puede afectar la
funcidn tiroidea de los nifios amamantados, ya que el yodo se concentra en

la leche.

En general se puede decir que en los minerales y otros nutrientes hay

muchas diferencias significativas entre la leche humana y las formulas.



En la dltima década hay considerables avances en el conocimiento de las
interacciones entre los minerales y su biodisponibilidad.

Los niveles adecuados de estos elementos no se pueden medir sélo a partir
del analisis de su composicion. De la misma manera, no hay un indicador
suficientemente sensible para evaluar los posibles resultados adversos

debidos a carencias 0 excesos.

e Otras sustancias:

Hormonas: Una lista completa de las hormonas de la leche incluiria a las ya
mencionadas: oxitocina, prolactina, esteroides suprarrenales y o0Varicos,
prostaglandinas y otras como: GnhRH (hormona liberadora de
gonadotropina), GRF (factor de liberacion de hormona del crecimiento),
insulina, somatostatina, relaxina, calcitonina y neurotensina, que se
encuentran en la leche en niveles mayores que los de la sangre materna y
la TRA (hormona de liberacién de la tirotropina), TSH (hormona tiroideo
estimulante), tiroxina, triiodotironina y eritropoyetina, en niveles menores que

los del suero materno.

La liberacion de hormonas puede estar influenciada por componentes de la
leche como las betacaseomorfinas humanas, péptidos opioides que pueden

afectar el sistema nervioso central neonatal.

Nucleétidos: En la leche humana, estan presentes nucleétidos, que afectan
la absorcién de las grasas y numerosos factores de crecimiento, entre los

gue se incluyen el factor de crecimiento epidérmico (EGF), el factor de



crecimiento similar a la insulina (IGF | - 1l 'y Ill) y el factor de crecimiento de
nervios (NGF) entre otros®’.

Enzimas: Las multiples enzimas de la leche materna tienen diversas
funciones. Algunas reflejan los cambios fisioloégicos que ocurren en las
mamas; otras son importantes para el desarrollo neonatal (enzimas
proteoliticas, peroxidasa, lisozima, xantino-oxidasa) y otras aumentan las
enzimas digestivas propias del infante (alfa-amilasa y lipasa estimulada por
sales biliares). Muchas de ellas se encuentran en concentraciones mas altas
en el calostro que en la leche madura. La lisozima es bacteriolitica contra
bacterias Gram positivas y puede proteger contra algunos virus. Hay
enzimas que tienen funciones inmunoldgicas directas y otras que pueden

actuar en forma indirecta, promoviendo la maduracién celular.

Inmunologia de la leche humana:

El sistema inmunitario del recién nacido es menor al del adulto en el
1%. La leche materna debe ser considerada como “la primera vacuna” que
recibe el nifio, ya que lo protege contra numerosas infecciones a las que

esta expuesto durante el primer afio de vida.

Durante la lactancia se desarrolla y se activa el tejido linfoide relacionado
con las mucosas (MALT) del bebé, en el intestino, los pulmones, las
glandulas mamarias, las glandulas salivales y lagrimales, y las vias
genitales. Este proceso se realiza a través del eje entero-mamario, donde
tienen lugar una serie de mecanismos: en el intestino, tejido linfoide y

glandula mamaria de una madre lactante con objeto de producir una gran

27 .
Norris



cantidad de IgA de secrecion. Es un sistema que se opone a los antigenos,
eficaz contra E. coli, Salmonella, Campilobacter, Vibrio cholerae, Shigella y
G. lamblia. También se han encontrado anticuerpos IgA contra proteinas de
alimentos como la leche de vaca, la soya y el frijol negro. No promueve

inflamacion ya que no activa complemento, por lo tanto no consume energia.

Eje entero-mamario. Cuando la madre ingiere antigenos bacterianos, virales
y otros, llegan al intestino y en el segmento terminal del ileon, donde se
encuentra el tejido linfoide de las mucosas (MALT), son capturados por las
células M y transportados a las placas de Peyer. Aqui se elaboran los
antigenos de los macréfagos y son presentados a los linfocitos T, de donde
surgen las subpoblaciones de linfocitos B, lo que hace proliferar las células
precursoras productoras de anticuerpos. Estas células emigran por los
ganglios linfaticos regionales del mesenterio y llegan al conducto toracico,
donde se dividen en tres compartimentos: las glandulas mamarias, los
tejidos linfaticos del intestino materno y el sistema bronquial. En estas
regiones maduran y se transforman en células plasmaticas productoras de
IgA. Inicialmente las IgA son monomeros, en las células epiteliales de las
glandulas exocrinas (mama, lagrimal, salival), los sistemas respiratorio,
digestivo y urinario, se unen en pares con la cadena J para formar el dimero
de IgA; se fijan a las glicoproteinas (componente secretor) para resistir y
protegerse de la digestién enzimatica y estan listas para ser transportadas a
través de las células epiteliales y aparecer en las secreciones exocrinas en

la superficie las membranas mucosas.

La leche materna contiene gran cantidad de componentes inmunolégicos
tanto humorales como celulares que constituyen su funcion protectora contra

virus, bacterias y parasitos



Enfermedades alérgicas e Inmunes y Lactancia Materna.

Las evidencias sugieren que la lactancia exclusivamente materna, al
menos durante los primeros seis meses de vida, retarda la aparicion del
asma, la rinitis alérgica, la dermatitis atopica y la alergia alimentaria. En
teoria, la leche materna es responsable de la maduracion de la barrera
constituida por la mucosa intestinal para reducir la traslocacion de antigenos
de las proteinas y por tanto, disminuir la estimulacion inmunitaria. Este factor
de proteccién solo tiene lugar si la madre consume una cantidad adecuada

de ADH, y bajo contenido de derivados de AA.

La leche materna disminuye el riesgo de desarrollar enfermedad celiaca,
tiene efectos preventivos para la enfermedad de Crohn, la colitis ulcerosa, la
esclerosis mdltiple y la artritis reumatoide; sin embargo, hay que recordar
que los trastornos autoinmunes son multifactoriales y que el medio ambiente,
los contaminantes y el estilo de vida juegan un papel trascendental para su
desarrollo. En particular, el calostro interfiere con las actividades metabdlicas
del oxigeno y enzimaticas de los polimorfonucleares, que son importantes en
la inflamacién aguda a través del acido ascorbico, del acido urico, del a-

tocoferol, el B-caroteno y las citocinas.



Tipos de lactancia materna:

e Lactancia materna exclusiva:

Es alimentar al infante solo con pecho materno hasta los seis meses de
edad, sin la necesidad de introducir liquidos, ni comida sélida al infante
debido a que a esta edad del menor la leche materna contiene todos los

macro y micro nutrientes necesarios para el organismo del menor.

e Lactancia materna predominante:

El infante recibe lactancia materna pero ademas recibe otros liquidos como
el agua, o bebidas a base de agua como el té, predominando la leche

materna.

e Alimentacién con biberéon o pacha:

No se pone al pecho al infante sino un biberén o pacha y lo que se le

proporciona puede ser cualquier liquido incluida la leche materna extraida.

e Alimentacion artificial:

Se alimenta al infante por medio de sucedaneos de la leche materna o bien

por medio de alimentos sélidos. No recibe nada de leche materna.

e Lactancia materna parcial:

Se le proporciona pecho al infante pocas veces, lo que predomina son los

sucedaneos de la leche materna y los alimentos sélidos.



e Alimentacién complementaria oportuna:

Es cuando a infante se le introducen alimentos de todo tipo pero después de
los seis meses de edad; y siempre se le da pecho materno hasta los dos

anos de edad.

MATERIAL Y DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Se realizo un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal,

cuantitativo.

PERIODO DE EJECUCION:

Se realiz6 en el periodo de febrero a julio de 2012

UNIVERSO Y MUESTRA:

UNIVERSO: Para el afio 2012 se reportan 2498 pacientes menores de
dos afnos de edad Inscritos en el Programa de Control de Nifio sano en la

Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Metapan. Por lo cual, del universo



total se tomara una muestra significativa de la poblacion total para el estudio.

Siendo el tamafio de la muestra 333 ninos menores de dos afios.

Tomando en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

1-Pacientes en Control de Nifio sano en la Unidad de Salud de Metapéan.

2-nifios y niflas menores de 2 afios de edad.

3-Nifios y nifias que recibieron lactancia materna hasta los 2 afios de

edad, sin importar si fue exclusiva o no y los que no reciben lactancia.

4-Que residan en el municipio de Metapan.

5- Que sus expedientes clinicos se encuentren disponibles en el

momento de realizar la investigacion.

Criterios de exclusion:

1-Pacientes que no asistan a Control de Nifio sano en la Unidad de Salud

de Metapan.

2-Pacientes mayores de dos afios de edad.

3-Que no residan en el municipio de Metapan.

4-Pacientes cuyos expedientes no se encuentren disponibles al momento

de realizar la investigacion



VARIABLES:

Variable Indicador Unidad o categoria escala
Edad Fecha de nacimiento  Afos Razoén
Sexo Caracteristicas Masculino Nominal
sexuales _
secundarias Femenino
Peso Peso Kilogramos Razon
procedencia Area geogréfica de Direccion Razon
accion de UCSF
METAPAN
Lactancia materna Alimentacion al Si Razoén
menor de 6 meses
con leche materna No
Frecuencia de Numero de Mas de 10 Ordinal
lactancia en los ocasiones en que
menores de 6 dan de lactar las Menos de 10
meses madres a los
menores
Periodo de Edad en que se dej6  Menos de 3 meses Ordinal
ablactacion al de dar lactancia al
menor nifio Hasta los 6 meses
Mas de 6 meses
Presencia de Aparecimiento de Ha padecido Nominal
enfermedades enfermedades enfermedades
respiratorias en el respiratorias en el respiratorias
menor menor sin LME
Ha estado
hospitalizado por ;
P P Razon
enfermedades

respiratorias




POBLACION BENEFICIADA:

Poblacion pediatrica menor de dos afios de edad inscritos en el
Programa de Control de Nifio sano en la Unidad Comunitaria de Salud

Familiar de Metapan.

QUIEN LO HIZO:

Estudiantes de Servicio Social de la carrera de Doctorado en Medicina de
la Facultad Multidisciplinaria de Occidente de la Universidad de El

Salvador.

DONDE SE REALIZO:

En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Metapan, previa solicitud

a director de Unidad de Salud (Ver anexo 1).

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION:

Técnicas:

Previamente a la realizacion del estudio se realizo la solicitud a director de

Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Metapan (Ver anexo 2).



El estudio se llevé a cabo a través de la revision de expedientes clinicos
utilizando un cuadro de evaluacién (Ver anexo3) en el departamento de
archivo, de los pacientes en el Programa de Control de Nifio Sano de los
menores de dos afios de edad en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar

de Metapan.

Se evaluaron 333 expedientes clinicos; asi como también la realizacion de
encuestas a las madres de los menores (Ver anexo 4); responsables de
pacientes que consultan por las diferentes morbilidades y asi como los que
asisten al Programa de Control de Nifio Sano de los menores de dos afios

de edad en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Metapan.

Instrumentos: cuadros de evaluacion de expedientes, y cuestionario (Ver

anexos 3y 4).

FORMA DE RECOLECTAR Y PROCESAR LA INFORMACION Y

DISTRIBUCION DE TIEMPO:

Para el proceso de recoleccion de informacion se utilizaron los instrumentos

ya mencionados en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Metapan.



Para la revision de expedientes clinicos se asignaron diferentes dias a la
semana (martes y jueves) utilizando el cuadro de evaluacion a cada
expediente que cumpla los criterios de inclusion en el departamento de
archivo de dicha institucion. En lo referente a la encuesta se realizo a los
encargados de la poblacién que cumple los criterios de inclusion se realizé al
asistir a su Control Infantil y cuando consulten por morbilidad, asi como al

encontrarse en la sala de espera.

Para el procesamiento y analisis de resultados se hizo mediante gréaficas y

tablas utilizando el programa de Microsoft Excel.

QUE SE ESPERABA OBTENER:

Con la recoleccién y el procesamiento de la informacion se pretendid
obtener los datos estadisticos necesarios para poder analizar el impacto
de la lactancia materna en la incidencia de enfermedades respiratorias en
los nifios menores de dos afios de edad en Control Infantil en Unidad de

Salud Metapan de febrero-julio de 2012.



ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:

GRAFICO 1:

Distribucidn por sexo de la poblacion estudiada.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

ANALISIS: De 333 pacientes que forman la poblacion de estudio, al
entrevistar a sus encargados y revisar los expedientes clinicos en el

Departamento de Archivo de la UCSF de Metapan, 185 pertenecen al sexo

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan

femeninoy 148 al sexo masculino.




INTERPRETACION: La mayoria de pacientes que forman la poblacién en

estudio son del sexo femenino 55.6 %.

GRAFICO 2:

Grupos etareos de pacientes en estudio.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan

ANALISIS: Al clasificar los pacientes que forman la poblacion de estudio
segun su rango de edad, revisando los expedientes clinicos y entrevistando
a sus encargados se encuentran 202 pacientes menores de 1 afioy 131

entre 1 a 2 afos de edad.



INTERPRETACION: La mayoria de pacientes que forman la poblacién en

estudio se encuentran en el rango menores de 1 afio de edad en un 60.7%.

GRAFICO 3:

Zona de residencia de poblacion en estudio.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de
IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan

ANALISIS: Al distribuir a los pacientes que forman la poblacion en estudio
segun su area de residencia 106 habitan en la zona urbanay 227 en la

zona rural.



INTERPRETACION: La mayoria de pacientes (68. 7%) que forman la
poblacién en estudio habitan en la zona rural del municipio de Metapan. Esto
es importante ya que segun el acceso geografico que tenga el paciente sera
mas frecuente su asistencia a servicios de salud.

GRAFICO 4:

Alfabetismo en personas encuestadas.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan

ANALISIS: Al entrevistar a los encargados de los pacientes que forman la
poblacién en estudio para valorar su alfabetizacién 261 estan alfabetizados,

72 son analfabetas.



INTERPRETACION: La alfabetizacion en los encargados de la poblacion en
estudio es de 78.3% de la poblacidon total. Esto es favorable, ya que el
hecho que los pacientes estén a cargo de personas con alfabetizacién hace
favorable poder brindar mejor educacion en salud a las mismas y beneficiar

a los pacientes.

GRAFICO 5:

Presencia o ausencia de Lactancia Materna en la poblacion en estudio.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan



ANALISIS: Al revisar los expedientes clinicos y entrevistar a los encargados
de la poblacion en estudio encontramos que 306 pacientes reciben lactancia

materna y solo 27 no reciben.

INTERPRETACION: El 91.9% de la totalidad de la poblacion en estudio
reciben lactancia materna. Este dato es favorable debido a los beneficios de
la lactancia materna como factor protector contra enfermedades respiratorias

agudas graves.

GRAFICO 6:

Porcentaje de casos de catarro comun en los menores de dos afios de edad

gue recibieron y no recibieron lactancia materna.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de
IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan

Analisis e interpretacion grafico 6:

ANALISIS: Del total de nifios en estudios, se pudo observar un predominio
en cuanto a la frecuencia de catarro comun, en aquellos que no recibieron

lactancia materna, frente a los que si recibieron

INTERPRETACION: Los niflos que presentaron catarro comun en un 48.6%
corresponde a aquellos que si tienen lactancia materna, mientras que los
nifios que no tienen lactancia materna presentaron un porcentaje de catarro

comun de 77.8%



GRAFICO 7:

Porcentaje de casos de faringoamigdalitis aguda en los menores de dos

afios de edad que recibieron y no recibieron lactancia materna.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan

Analisis e interpretacion grafico 7:

ANALISIS: Del total de nifios en estudio, se pudo observar que hay un mayor
porcentaje en cuanto a la prevalencia de faringoamigdalitis aguda, en

aquellos nifios que no estan con lactancia materna.

INTERPRETACION: De los nifios que no tienen lactancia materna, un 85.1%
de estos si presentaron cuadros de faringoamigdalitis aguda, en
comparacion con aquellos que si tienen lactancia materna cuyo porcentaje
de dicha enfermedad fue del 57.2% del total de estos, notandose un

predominio de aquellos sin lactancia.



GRAFICO 8

Porcentaje de casos de bronquiolitis en los menores de dos afios de edad

gue recibieron y no recibieron lactancia materna.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan
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IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan



Analisis e interpretacion de grafico 8:

ANALISIS: Del total de nifios en estudio se pudo observar que hay un ligero
predominio en cuanto a la incidencia de bronquiolitis, en aquellos que no

tienen lactancia materna, respecto de los que si la tienen.

INTERPRETACION: Se pudo observar que hay una leve incidencia de
bronquiolitis en el grupo de estudio, el cual para aquellos que no tienen
lactancia materna su porcentaje fue de un 22%, del total de estos, frente a

un 3.72% del total de aquellos que si tienen lactancia materna



GRAFICO 9:

Porcentaje de casos de bronconeumonia en los menores de dos afios de

edad que recibieron y no recibieron lactancia materna.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de
IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan

Analisis e interpretacion de grafico 9:

ANALISIS: Se puede observar que el mayor porcentaje de casos de
bronconeumonia se presenta en el grupo de nifios que no tienen lactancia

materna, aunque su porcentaje en ambos grupos fue bajo.

INTERPRETACION: Del total de nifios en estudio, se puede definir que
dentro del grupo de niflos sin lactancia materna, solo en un 33.3% del total
de estos, se documentaron casos de bronconeumonia, pero que a la vez
corresponde a la mayor incidencia, frente a los nifios que si tienen lactancia

materna siendo de un 12.4% del total de esto



GRAFICO 10:

Porcentaje de casos de bronquitis aguda en los menores de dos afos de

edad que recibieron y no recibieron lactancia materna.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan

Analisis e interpretacion de grafico 10:

ANALISIS: Se puede observar que la frecuencia de bronquitis tanto en los
nifios con y sin lactancia materna es relativamente similar, aunque es
notable que existe cierto predominio en aquellos que no cuentan con

lactancia materna.

INTERPRETACION: En este grafico se observa que del total de nifios sin
lactancia materna los casos de bronquitis aguda corresponden a un 14.8%
del total de estos teniendo un leve predominio de aquellos nifios que Si

tienen lactancia materna el cual corresponde a un 3.9% del total de esto



GRAFICO 11y 12

Comparacion entre la aparicion de enfermedades respiratorias graves y
enfermedades respiratorias leves en los menores de dos afios que recibieron

y los que no recibieron lactancia materna.
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan

Analisis e interpretacion de grafico 11y 12:

ANALISIS: Al dividir las enfermedades respiratorias agudas en leves y
graves podemos observar un predominio en cuanto a las enfermedades
respiratorias tanto leves como graves en los nifilos que no reciben lactancia

materna.



INTERPRETACION: Del total de la poblacion pediatrica en estudio, los
pacientes que reciben lactancia materna hasta los dos afios de edad
presentan menos enfermedades respiratorias graves (21.7%) en
comparacion con los que no reciben lactancia materna (78.3%). Lo mismo
sucede con las enfermedades respiratorias leves, en las cuales se puede
observar un predominio de estas en el grupo que no reciben lactancia

materna.

GRAFICO 13
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan



GRAFICO 14

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD DEL TOTAL DE
LA MUESTRA
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Fuente: estudio sobre la influencia de lactancia materna en la incidencia de

IRA en menores de dos afios en UCSF Metapan



CONCLUSIONES:

. Atraves del estudio realizado se determino que del total de la
poblacién estudiada el 55.6% pertenecen al sexo femenino y la
mayoria se encuentra en el rengo de edad de 0 a 1 afio, cuyo

lugar de residencia es predominantemente urbano.

Mediante la revision de expedientes clinicos en el
departamento de archivo de la UCSF de Metapan se evidencio
que el 91.9% de la poblacién en estudio reciben lactancia

materna, mientras que solo un 8.1% no la recibieron.

Por medio del andlisis de datos se evidencio que del 100% de
la poblacién en estudio, el 60% presento al menos un episodio
de IRAS; mientras que el 40% no presentd infecciones

respiratorias.

Del total de la poblacion pediatrica menor de dos afios que
recibieron lactancia materna el 57.2% present6é IRAS, mientras
qgue del total de poblaciéon que no recibid lactancia materna el

92.5% las presento.

De las infecciones respiratorias que se presentaron en el total
de la poblacion en estudio, el 82.2% corresponde a
enfermedades respiratorias leves (44.2% pertenece a
faringoamigdalitis aguda y un 38% a catarro comun); mientras
g solo un 17.8% pertenece a enfermedades graves (10.5% a

neumonias y 3.5% a bronquitis y 3.8 bronquiolitis).



6. La presencia de lactancia materna extendida hasta los dos
afios de edad se vuelve un factor protector contra infecciones
respiratorias agudas graves (neumonia, bronquiolitis,
bronquitis) en la mayoria de los casos; y en un menor
porcentaje contra las infecciones respiratorias agudas leves (

catarro y faringoamigdalitis aguda)



RECOMENDACIONES:

1. Instruir a las madres desde los controles prenatales sobre la
importancia de brindar lactancia materna como un factor
protector contra las infecciones respiratorias agudas en los

menores de dos afios.

2. Creacion de un grupo de consejeria y apoyo sobre lactancia
materna en las madres de los nifios que acuden a control
infantil, para apoyar la practica de esta, liderado por las

mismas madres.

3. Incitar al personal de salud (enfermeras, educadoras,
promotores, médicos) a motivar la practica de la lactancia

materna extendida hasta los dos afos de edad.

4. Brindar la educacion necesaria a las madres sobre la practica

adecuada de lactancia materna.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Actividades

Periodo de tiempo estimado

febrero marzo

mayo

Junio

julio

Agosto

septiembre

Eleccion v delimitacion del
tema

Planteamiento del
problema

Elaboracién y entrega de
perfil de investigacion

Elaboracién de marco
tedrico

Elaboracion de
instrumentos de
informacion

Método y metodologia.

Entrega de protocolo de
investigacion

Andlisis de datos

Elaboracién y presentacion
de trabajo de investigacion




Recursos Humanos:

= Un equipo de investigacion formado por tres estudiantes
realizando el afio social de la carrera de Doctorado en
medicina de la Facultad multidisciplinaria de Occidente de la
Universidad de El Salvador. Quienes se organizaron para las

siguientes actividades:

- Deteccion del problema a investigar.

- Recoleccién de la informacion.

- Encuestar a personas involucradas en la investigacion.

- Analizar y seleccionar la informacion.

- Funcion de revisadores, digitadores y expositores del trabajo de

investigacion.

e Un Asesor de metodologia y contenido, Dra. Marlene Santana de
Corleto cuya funcién fue de orientar al equipo para el desarrollo de la

investigacion.

e Un asesor general, quien cumple con la misiéon de revisar y realizar
las observaciones pertinentes para el mejoramiento del trabajo

realizado.



e PRESUPUESTO

GASTOS DIRECTOS

MATERIALES PRECIO POR CANTIDAD TOTAL EN

UNIDAD DOLARES
(dolares)

Lapiceros 0.15 9 1.35

Lapiz 0.10 6 0.60

Papel bond 0.02 50 1

Folder a color 0.15 100 15

Master 0.10 100 10

Lapiz corrector 1.25 3 3.75

EQUIPO

Computadora 300 1 300

Impresora 60 1 60

Camara 125 1 125

fotografica

GASTOS DEL

PERSONAL

Pasajes 1.25 24 60

Alimentacion 3.50 24 84




Salario basico 27.6/dia 10 dias 830.82
OTROS GASTOS
Impresiones 0.5 80 40
Fotocopias 0.2 300 60
Combustible 50
Horas de Internet | 0.60/hora 25 24.4
Anillado 1.75 3 5.25
Empastado 20 3 60
Refrigerio 30
Decoracion 20 2 40
Bolsas papel 0.75 5 3.75
Manila
TOTAL 1,804.92 Doélares
GASTOS INDIRECTOS
SERVICIOS CANTIDAD TOTAL EN DOLARES
Electricidad 75
Agua 30
Gas 10
TOTAL 115 Dolares




GASTOS TOTALES

CANTIDAD EN DOLARES

GASTOS DIRECTOS 1,804.92
GASTOS INDIRECTOS 115
TOTAL 1,919.92
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ANEXO 1.

CARTA DE SOLICITUD PARA REALIZAR TRABAJO DE INVESTIGACION
DIRIGIDA A DIRECTOR DE UNIDAD DE SALUD METAPAN

Metapan, enero 2012.
Doctor Manuel Moreno Infante.
Director de Unidad de Salud de Metapan

Presente

Por este medio reciba un cordial saludo, esperando que al recibo de
la presente se encuentre gozando de muchos éxitos en sus labores

cotidianas.

Nos dirigimos a usted solicitandole cordialmente su autorizacion para
permitirnos realizar nuestro trabajo de investigacion post grado en la Unidad
de Salud de Metapan, siendo nuestro tema de investigacion: “LACTANCIA
MATERNA COMO FACTOR DETERMINANTE EN LA INCIDENCIA DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN LOS NINOS MENORES DE 2
ANOS DE LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR DE
METAPAN EN EL PERIODO DE FEBRERO A JULIO DE 2012.” el cual ha
sido aprobado por parte de las autoridades del departamento de
investigaciones de la Universidad de ElI Salvador, de la Facultad
Multidisciplinaria de Occidente.

En espera de una respuesta favorable, nos suscribimos

Atentamente:Liliana Aceneth Murillo Fajardo.  Monica Lizeth Salazar

Martinez, Henrrry Vladimir Vazquez



ANEXO 2.

CARTA DE SOLICITUD PARA DESARROLLAR TECNICAS DE
INVESTIGACION EN EL DEPARTAMENTO DE ARCHIVO DIRIGIDA A
DIRECTOR DE UNIDAD DE SALUD METAPAN

Metapan, mayo,2012

Doctor Manuel Moreno Infante.
Director de Unidad de Salud de Metapan

Presente

Por este medio le saludamos muy atentamente esperando que al
recibir la presente se encuentre gozando de buena salud y bienestar junto a
sus seres queridosEl motivo de la presente es para hacer de su
conocimiento que nosotros médicos en afio social de la Carrera de
Doctorado en Medicina de la Universidad de EI Salvador , Facultad
Multidisciplinaria de Occidente nos encontramos realizando nuestro trabajo
de investigacion: ‘LACTANCIA MATERNA  COMO FACTOR
DETERMINANTE EN LA INCIDENCIA DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS EN LOS NINOS MENORES DE 2 ANOS DE LA UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR DE METAPAN EN EL PERIODO DE
FEBRERO A JULIO DE 2012.” en el cual una de nuestras estrategias a
desarrollar es la revision de expedientes clinicos utilizando una guia de
evaluacion en el departamento de archivo de dicha unidad, es por lo antes
mencionado que le estamos solicitando muy atentamente nos autorice poder
realizar la revision de los expedientes en horarios fuera de trabajo asi mismo
la visita los fines de semana para poder lograr con gran éxito el cumplimiento

de nuestro objetivo para la realizacién de nuestro tema de investigacion.




ANEXO 3.

CUADRO DE EVALUACION DE EXPEDIENTES CLINICOS

DATOS DEL NINO TIPO DE TIPO DE CONSULTA
ALIMENTAC
ION
Nom | Ed | LM Sin Con | Control enfer | OBSERVACIONES
expedi | bre ad |E LM trol |y med
ente nino ad
enferme

san | dad

0

ANEXO 4:

ENCUESTA

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR




FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE

Universidad de El Salvador
Facultad Multidisciplinaria Occidente
Departamento de Medicina.

UCSF Metapan

“Lactancia materna como factor determinante en la incidencia de la
incidencia de enfermedades respiratorias en los menores de 2 afios en
la Unidad de Salud Comunitaria familiar de Metapan en el periodo de
febrero a julio de 2012”.

Indicacién: responda marcando o contestando segun corresponda las

siguientes interrogantes.

Objetivo: obtener informacion acerca de las practicas de lactancia materna

y aparecimiento de enfermedades respiratorias en los menores de 2 afos.

Edad de la madre: Escolaridad de la madre:
Edad del nifio: sexo: Peso:_
Talla:_

Area de procedencia:

1. ¢Le da pecho a su hijo?



Si_ No

2. ¢Cuantas veces al dia le da de mamar?
Mas de 10

Menos de 10

3. ¢Le da otro tipo de alimento?
Si__ No_

Cual

4. ¢Hasta que edad le dio solo de mamar?

Menos de 3 meses
Hasta los 6 meses

Mas de 6 meses

5. ¢ha tenido su hijo enfermedades de las vias respiratorias?
Si No

6. ¢Qué edad tenia su nifio cuando se enfermo?

7. ¢se ha enfermado su hijo de?

Catarro___



Neumonia___
Bronquitis__

Bronquiolitis__

8. ¢Ha estado hospitalizado su hijo por enfermedad de los pulmones?

Si_ No_






