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1. ANTECEDENTES GENERALES

1.1 San Marcos Necoxtla

1.1.1 Antecedentes Historicos

No hay un registro directo del origen de este lugar ni del significado de la palabra
Necoxtla, a pesar de que algunos documentos afirman que la palabra proviene del
vocablo nahuatl Necoxtla (Nacoch-tla), en plural de Nacochtli que significa
“Pendiente para las orejas”, dicen los antiguos habitantes de la zona que su
significado es “Lugar donde hay agua”ya que la leyenda dice que un brazo de mar
pasa por la tierra.

Se estima que los primeros habitantes del valle de Tehuacan fueron los Popolocas,
quienes surgieron alrededor del afio 10 000 a. C.

La principal forma de alimentacion de los primeros pobladores eran el maiz, frijol y
chile; se cree que habitaban en jacales de palma y carrizo, los cuales eran
llamados china mites.

En 1502 El Rey Felipe Il expidié un decreto por el cual los 25 pueblos, entre los
que se encontraba Necoxtla, que conformaban el valle de Tehuacan se uniesen
para satisfacer las necesidades econdmicas y de gobierno de la corona espafola.
A mediados del siglo XVI se establece la orden franciscana en la ciudad de
Tehuacan y levantan lo que se conocié como la casa grande de San Francisco. De
éste templo se expande el cristianismo a las distintas poblaciones de al rededor,
erigiendose en San Marcos Necoxtla, asi como en cada uno de los 25 pueblos una
capilla de visita dependiente del conventual recinto de Tehuacan; edificandose
éstas capillas para los evangelizadores que iban a poblaciones de la region donde
no habia convento.

La capilla de visita que se instalé en San Marcos Necoxtla se encontraba en un
lugar llamado “Juantepetche” en el cual se coloco posteriormente la imagen de
San Marcos Evangelista, Santo patron de la localidad. Aflos mas tarde fue donada

a esta localidad la imagen de San Marcos Papa; a quien se le festeja.



1.1.2 Localizaciéon

San Marcos Necoxtla se ubica al sureste del estado de Puebla a 2 horas de la
capital del estado y a 20 minutos del zécalo de la ciudad de Tehuacan.
Geograficamente se encuentre 12 km al sur de la ciudad de Tehuacan en las
coordenadas geograficas: 18° 23’ 47” N 97° 21’ 39” o altitud 1279 MSNM (Google
Maps)

Localizada en la zona econdmica 7, estd conformada por 21 municipios con
diferentes climas que van de humedo a seco; permitiendole ser una de las
regiones con mayor vertientes hidrologicas del pais, la localidad de San Marcos
Necoxtla se encuentra en el valle de Tehuacan limitado al sur con San Gabriel
Chilac, al este con Altepexi y Ajalpan al oeste con Zapotitlan de Méndez y al norte
con la ciudad de Tehuacan y Coapan; siendo generadora de mano de obra en
cuanto a la agricultura, ganaderia e industrial para las poblaciones vecinas.
(INEGI 2020)

DIVISION POLITICA DE TEHUACAN

Imagen I. Division politica de Tehuacan. Extraido de Google Images, 2022

1.1.3 Ubicacién Geografica
San Marcos Necoxtla se localiza en el area geografica de las siguientes
coordenadas (Google Maps):
Longitud (dec): -97.360278
Latitud (dec): 18.396667



1.1.4 Clima

La localidad de San Marcos Necoxtla presenta un clima semiseco semiarido,
debido al efecto orografico de sombra de lluvia creado por la sierra de Zongdlica,
ubicada entre el Valle y el Golfo de México. (INEGI 2020)

La regidn cuenta con un clima semiarido semiseco presentando una media de
temperatura al afio de 18.6° C, con inviernos templados y una precipitacién al afo
de 479.5 milimetros. (INEGI 2020)

En términos de ingreso anuales el porcentaje de lluvias invernales es menor al
5%. Los vientos predominantes se desplazan de este y sureste a una velocidad
para los primeros de entre 6 y 11 km por hora, y de 13 a 26 km por hora para los

ultimos, particularmente en febrero y marzo.

1.1.5 Altura Sobre El Nivel Del Mar

Su altura es de 1420 metros sobre el nivel del mar. (INEGI,2022)

1.1.6 Poblacion

San Marcos Necoxtla es una Junta Auxiliar perteneciente al municipio de

Tehuacan, parte de la jurisdiccion sanitaria n® 10 en el estado de Puebla.

La poblacién de San Marcos Necoxtla es 3,181 habitantes (INEGI, 2020)

Datos de poblacion en San Marcos Necoxtla (Puebla)

Afo Habitantes Mujeres Habitantes hombres Total habitantes

2020 1662 1519 3181
2010 1270 1129 2399
2005 1080 980 2060

Tabla I. Datos de Poblacion en San Marcos Necoxtla, Puebla (INEGI, 2020)



Datos de la piramide poblacional por edades (INEGI, 2020)

Datos de poblacién en San Marcos Necoxtla (Puebla)

Franja de edad @ # de Mujeres | # de Hombres ' Total habitantes

Bebés

) 211 207
(0-5 anos)
Jc’)venNes 282 295
(6-14 aios)
Adultos 1057 930
(15-59 afos)
Ancianos 112 g7

(60 afios 0 mas)

418

577

1987

199

Tabla Il. Datos de Poblacién en San Marcos Necoxtla, Puebla (INEGI, 2020)

De acuerdo a los datos obtenidos en la piramide poblacional podemos observar

que la mayor parte de la poblacion de la localidad son mujeres en edad

reproductiva (15-59 afos), seguida por los hombres en el mismo rango de edad.

Otros datos demograficos en San Marcos Necoxtla (INEGI)

indice de fecundidad (Hijos por mujer)
Poblacion analfabeta
Poblacién analfabeta (Hombres)
Poblacién analfabeta (Mujeres)
Grado de escolaridad
Grado de escolaridad (Hombres)

Grado de escolaridad (Mujeres)

2.25%
7.23%
2.39%
4.84%
7.25 %
7.37%
7.15%

4.69%
7.42%
4.69%
9.84%
6.03%
6.24%
5.86%

Tabla Ill. Otros datos de poblacién de San Marcos Necoxtla, Puebla (INEGI, 2020)



2020

13.74% 12.76%
5.16% 4.63%
0.06% 0.00%

Tabla IV. Datos de cultura indigena en San Marcos Necoxtla, Puebla

(INEGI, 2020)

1.1.7 Morbilidad

TOTAL DE CONSULTAS DE NINOS MENORES DE 5 ANOS 2016-2017: 458

MORBILIDAD EN NINOS MENORES DE 5 ANOS
No. PADECIMIENTO CASOS

IRAS (AMIGDALITIS, FARINGITIS, FARINGOAMIGDALITIS, RESFRIADO 245
1 COMUN, RINOFARINGITIS).
2 DESNUTRICION 23
3 AMEBIASIS 20
4 INFECCIONES INTESTINALES POR OTROS PROTOZOARIOS 19
5 GASTROENTERITIS 14
6 INFECCION DE VIAS URINARIAS 13
7 DERMATITIS 12
8 MICOSIS 7
9 EPISTAXIS 3
10 CANDIDIASIS 2

Tabla V. Morbilidad en nifios menores de 5 afios durante el periodo Agosto 2016 - Julio 2017.

Fuente: Secretaria de Salud del Estado de Puebla. Diagnostico de salud, San Macos Necoxtla, 2017.

El principal motivo de demanda de consulta externa en los menores de 5 anos

entre el ano 2016 y 2017 fueron

las Infecciones Respiratorias Agudas,

constituyendo el 75.3 % del total de consultas otorgadas a menores de 5 afios en

dicho periodo.




TOTAL DE CONSULTAS DE NINOS MENORES DE 5 ANOS 2019-2020: 370

MORBILIDAD EN NINOS MENORES DE 5 ANOS
No. | PADECIMIENTO CASOS
IRAS (AMIGDALITIS, FARINGITIS, FARINGOAMIGDALITIS, RESFRIADO 310

1 COMUN, RINOFARINGITIS).
2 EDAS (INFECCION INTESTINAL POR OTROS ORGANISMOS). 26
3 MICOSIS 3
4 CONJUNTIVITIS
5 INFECCION DE VIAS URINARIAS 1
6 DESNUTRICION (LEVE Y MODERADA). 10
7 FRACTURAS (FRACTURA DE MUNECA, FRACTURA DE CLAVICULA). 3
8 SOBREPESO Y OBESIDAD 12
9 DERMATITIS 1
10 CONTUSION 1

Tabla VI. Morbilidad en nifios menores de 5 afos durante el periodo Agosto 2019 - Julio 2020
Fuente: Secretaria de Salud del Estado de Puebla. Diagnéstico de salud. San Macos Necoxtla,
2020.

De la misma manera el principal motivo de demanda de consulta externa en los
menores de 5 anos entre el afio 2019 y 2020 fueron las Infecciones Respiratorias
Agudas, constituyendo el 83.7% % del total de consultas otorgadas a menores de

5 anos en dicho periodo.

1.1.8 Casos reportados de enfermedades infecciosas del aparato respiratorio en
poblacién pediatrica en los ultimos 5 afios

MORBILIDAD ANUAL DE ENFERMEDADES
INFECCIOSAS DEL APARATO RESPIRATORIO
EN POBLACION PEDIATRICA SAN MARCOS
NECOXTLA
Edad//Afo 2018 2019 2020 2021 2022*
<1 afio 50 28 36 25 5
1-4 afios 130 92 58 60 15
5 a9 afios 155 92 96 24 8
TOTAL 335 212 190 109 28

Tabla VII. Morbilidad anual de enfermedades infecciosas del aparato respiratorio en la poblacion
pediatrica de San Marcos Necoxtla. FUENTE: SECRETARIA DE SALUD, JURISDICCION
SANITARIA No. 10. TEHUACAN, PUEBLA. DR. RODOLFO REYES SANTIAGO JEFE DEL
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA, 2022 (*Datos reportados hasta el mes de Junio)



La tabla nos muestra la frecuencia de enfermedades respiratorias en los ultimos 5
anos, indagando con la comunidad se corroboré que en el periodo entre los anos
2020 y 2021 disminuyd considerablemente la recurrencia en el centro de salud

secundario a la pandemia por Covid-19.

1.2 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

1.2.1 Definicion

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAs) con padecimientos que pueden
afectar la nariz, los oidos, la faringe, los bronquios, los bronquiolos, los alveolos y
el parénquima pulmonar. Generalmente caracterizados por la aparicion del
siguiente cuadro clinico: tos, dolor de cabeza, fiebre, disfonia, dolor de oido, que
puede acompanarse de secrecion purulenta e irritacidn. (Secretaria de Salud/
CeNSIA, 2012)

1.2.2 Etiologia

Alrededor del 80% de las infecciones respiratorias agudas tienen origen viral y no
ameritan el uso de antibioticos, pero permanecen siendo indicados. EI40.5% de
los ninos menores de cinco anos que solicitan consulta por primera vez secundario
a una infeccidn respiratoria aguda son medicados con antibi6tico, oscilando el
numero d nifios entre el 12.2% y el 62.1%; numeros muy por encima de los valores
esperados (30% o menos). (DGIS, 2018).

Existen varios virus implicados y su frecuencia cambia entre cada serie,
dependiendo la localizacion y el momento en que se llevan a cabo los estudios.
Generalmente es el Virus Sincitial Respiratorio el virus causante de las variantes
clinicas de IRA, seguido por influenza, parainfluenza, rinovirus, adenovirus,
enterovirus, coronavirus, bocavirus y metapneumovirus identificados ultimamente.
(VALERO,2009)



Un grupo notable dentro de la etiologia de las IRA’s son las bacterias, que cambian
dependiendo que grupo de edad se estudie; los patogeno mas frecuentemente
encontrados en recién nacidos son Streptococcus Beta Hemolitico del grupo B,
Escherichia Coli, Listeria monocytogenes y Stafilococcus aureus. Desde el primer
mes de vida suelen ser implicadas las siguientes bacterias: el Streptococcus
pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Bordetella pertussis y Listeria
motocytogenes; a los cuatro meses se encuentran Mycoplasma pneumoniae
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo B y no tipificables; en
los mayores de cinco anos se han identificado Mycoplasma pneumoniae,
Streptococcus pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae como las bacterias mas
frecuentes. (VALERO, 2009)

1.2.3 Transmision

El mecanismo principal de transmisidn es a través de aerosoles de secreciones
respiratorias producidos cuando tosemos o estornudamos, o por inhalacién o
contacto directo ocular con fémites y objetos contaminados con secreciones
(panuelos de tela, teléfonos celulares, manijas de puertas, puntos de sostén en el
transporte publico, etc.), que deben cumplir con las medidas de sanitizacién
establecidas, asi como la educacion de la poblacion sobre el uso del estornudo de
etiqueta para atrapar en la superficie interna del codo los aerosoles de las

secreciones respiratorias. (DGIS, 2018).

1.2.4 Mortalidad en México

Segun estimaciones realizadas en el afio 2018, cerca de 29 mil nifos menores de
un afo mueren anualmente en el pais, utilizando numeros absolutos, significa que
mueren 80 por dia o tres por hora. Una gran cantidad de las defunciones

registradas estan asociados a causas prevenibles, como enfermedad diarreica



aguda e infecciones respiratorias agudas.

Durante los primeros cuatro afnos de vida, se distinguen dos etapas en la
evaluacion de los fallecimientos, debido a que por su ciclo vital son presentados
por diversas causas. (DGIS, 2018).

Se ha publicado un informe de defunciones en menores de 5 anos durante 2018, al
considerar dichos datos podemos determinar, de las 28,056 muertes registradas,

las ocurrieron en menores de 1 afo fueron el 88% . (DGIS, 2018).

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal d/ I 12,099
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias... | AN A R 5020
Accidentes | 902
Influenza y neumonia [l 807
Septicemia [ 329
Enfermedades infecciosas intestinales | 315
Enfermedades del corazon | 168
Desnutricion y otras deficiencias nutricionales | 154
Infecciones respiratorias agudas | 123

Enfermedades cerebrovasculares | 108
0 1500 3000 4500 6000 7500 9000 10500 12000

Grafica |. Reporte de fallecidos menores de 5 afios durante 2018, (INEGI, 2018)

FUENTE: INEGI/Mortalidad/Principales causas de mortalidad por residencia habitual, grupos de edad y sexo/Tabulados
basicos [Internet] Disponible en

https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/registros/vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMortalidad.asp.

Datos preliminares.

En cuanto a la muerte en menores de cinco anos no recién nacidos, arriba de la
mitad de las causas son prevenibles (accidentes, neumonia e influenza,

enfermedades gastrointestinales de tipo infeccioso, desnutricion).

Las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas agudas
permanecen generando una causa importante de fallecimientos en menores de 5
afos ubicandose entre las primeras cinco causas, con una tasa de mortalidad de
14.7 y 5.39 por cada 100,000 menores de 5 afos, respectivamente. (INEGI, 2018)


https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/registros/vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMortalidad.asp
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Grafica I[l. Namero de muertes en nifias y nifios no neonatos de 1-4 afios de acuerdo con las 10
principales causas de defuncién en 2018. INEGI/Mortalidad/Principales causas de mortalidad por
residencia habitual, grupos de edad y sexo/Tabulados basicos [Internet] Disponible en:
https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/registros/vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMortalidad.asp.

Datos preliminares

La tasa de mortalidad en menores de 5 afnos no recién nacidos por IRA fue de
14.7% en 2018. (INEGI, 2018)

1.2.5 Morbilidad en México:

En 2018, las causas mas frecuentes de enfermedad en nifios (Sin contar
neonatos) de 1 a 4 afios fueron infecciones respiratorias agudas, enfermedades
diarreicas agudas, y conjuntivitis. En el rango de 5 a 9 anos, las IRA,s y EDA,s de
la misma forma fueron ubicadas en las principales causas de morbilidad,
encontrandose a las infecciones de vias urinarias, como la tercer causa en este
grupo de edad. (SUAVE, 2018).


https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/registros/vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMortalidad.asp

1-4 aifos 5-9 ainos
1. Infecciones respiratorias agudas Infecciones respiratorias agudas
Infecciones intestinales por Infecciones intestinales por
otros organismaosy las mal otros organismos y las mal
. g Y g ¥
definidas definidas
3. Conjuntivitis Infeccidn de vias urinarias
4, Infeccidn de vias urinarias QOtitis media aguda
5. Otitis media aguda Conjuntivitis
Gingivitis y enfermedad
6. Asma periodontal
7. Varicela Asma
8. Amebiasis intestinal Varicela
g Faringitis y ar'l'wlgdalltls Armebiasis intestinal
- estreptococicas
10 Desnutricidn leve el Faringitis y amigdalitis
= estreptocdcicas

Tabla VII.MORBILIDAD EN POBLACION PEDIATRICA, 2018.
FUENTE: SSA/DGE/SINAVE/SUAVE 2018. Disponible en http://www.sinave.gob.mx

En nuestro pais, las infecciones respiratorias agudas son la principal causa de
enfermedad y hospitalizacién en los nifios menores de cinco afios, con una tasa
de 13 de cada 100 consultas médicas, indicando el requerimiento de dos a cuatro
episodios de IRA al afno por cada nifo, las que se pueden complicar hasta llegar a

una neumonia grave. (SUAVE, 2018).

1.2.6 Nutricién en México

En los primeros afios de vida, la desnutricién sigues siento el principal problema
nutricional de los nilos menores de cinco anos, mientras que el sobrepeso y la
obesidad lo son a partir de los cinco afos. (ENSANUT, 2021)

La nutriciéon inadecuada en la infancia (pudiéndose presentar como desnutricion,
sobrepeso u obesidad) tienen causas complejas que engloban factores de tipo
biologicos, socioecondmicos y culturales. En cuanto a salud los factores

determinantes de tipo social son: acceso, disponibilidad, ingreso, etc., condicionan


http://www.sinave.gob.mx/

el acceso a una alimentacidon que favorezca el crecimiento y desarrollo 6ptimo de
los nifios. (ENSANUT, 2021)

La dieta de madre e hijo esta completamente de la mano. La nutricién inadecuada
en el embarazo (ya sea desnutricion, sobrepeso u obesidad) puede causar bajo
peso al nacer o de lo contrario, en macrosomia en los neonatos, destinandolos en
la etapa posterior al nacimiento a una desregulacion del apetito y saciedad,
manifestandose como una sobrealimentacién desde el nacimiento, logrando asi,
una aumento ponderal acelerado y excesivo en la infancia temprana y junto con

ello, aumentar el riesgo de sobrepeso u obesidad. (ENSANUT, 2021)

La nutricion infantil inadecuada puede comenzar desde el embarazo, relacionada a
la nutricion materna inadecuada. Las respuestas a la alimentacion entre el bebé y
la madre y/o cuidador, se relacionan con la interpretacion correcta de los signos de
hambre y saciedad del nifio, al igual que la alimentacion que la madre otorga al
nifo, y son trascendentales para la formacion de habitos de alimentacién
adecuados y el fomento de habilidades de auto-regulacion y control sobre la

ingesta de alimentos en las posteriores etapas de la vida. (ENSANUT, 2021)

1.2.6.1 Alimentacién infantil

La nutricion infantil es un factor clave como regulador del crecimiento y la
complexion fisica. Los datos indican que la manifestacion genética y las
respuestas futuras al entorno medioambiental estan establecidas en funcioén de las
practicas de lactancia materna y alimentacion complementaria, al igual que por la

ganancia de peso acelerada en la nifiez. (FARROW C, 2006)

La alimentacion complementaria, se define como una etapa de plasticidad
biologica y de formacion de actividades determinantes en el ser humano para la
correcta formacion de habitos alimenticios y respuestas metabdlicas posteriores.

Por tanto, la relacion madre-hijo (o cuidador y nifo) durante la



alimentacion complementaria, junto con los factores genéticos predisponentes
repercutiran en los habitos de alimentacion de los nifos, y al final en la
susceptibilidad posterior para el desarrollo de enfermedades, obesidad y
alteraciones del metabolismo. (ENSANUT, 2021)

1.2.6.2 Mala nutricion por exceso
La mala nutricion por exceso (sobrepeso u obesidad), se ha constituido en nuestro
pais como un problema de salud publica, secundario a las consecuencias

bioldgicas, psicosociales y econdmicas que ejerce sobre la poblacion.

Infografia |. Sobrepeso en poblacién de 0 a 4 afos

Porcentaje de poblacion de 0 a 4 afios de edad Porcentaje de poblacién de 0 a 4 afios de
con sobrepeso edad con riesgo de sobrepeso y sobrepeso
2006-2018 por tipo de localidad, 2018

9.7 o/ QA

: . * /0 '\,:;i‘:»"?,r'(';
b = Riesgo de Sobrepeso
sobrepeso
21.4% 7 89,
4Ll1.9/0 {.8%
Riesgo d
sobrepeso Sobrepeso
2006 2012 2018

Imagen tomada de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-19. Resultados nacionales

1.2.6.3 Mala nutricion por deficiencia

1.2.6.3.1 Desnutricion

Contrario al gran problema de sobrepeso y obesidad por el que México,
simultdneamente, una de cada 8 personas menores de cinco afios se encuentra en
desnutricion. La desnutricion y la nutricion inadecuada se presentan
primordialmente en los estados de la regién sur de México y en comunidades

rurales, siendo familias indigenas las mas afectadas.



No debemos olvidar que aun se encuentran zonas con el problema de la
desnutricion, ya que los nifios malnutridos, especificamente los que presentan
desnutricion aguda grave, corren el riesgo de defuncidon por enfermedades
habituales en la nifilez como la diarrea y la neumonia.

La desnutricion, generada principalmente por deficiencia de varios micronutrientes
y retardo en el crecimiento en talla, prevalece siendo un problema de salud publica
en México. En los nifios menores de cinco afos, la prevalencia de bajo peso fue
del 4.8%, la talla baja del 14.2% y la emaciacidén en 1.4%.(ENSANUT, 2018)

1.2.6.3.2 Deficiencia de micronutrientes

La presentacion de anemia en los niflos de jardin de nifios, en México, fue del
32.5%, involucrando a un total de 2 594 999 nifios de esta edad.

La prevalencia mas alta fue observada en los nifios de 12 a 23 meses de edad
(48.2%), encontrandose cerca del doble de lo registrado en los nifios del grupo de
cuatro afos de edad (20.6%). (ENSANUT, 2019)

1.2.6.4 Practicas de alimentacion infantil

Las practicas de alimentacién infantil, incluidas la lactancia materna y la
alimentacién complementaria tienen un impacto significativo en el bienestar y la
salud tanto del nino como de sus madres. La lactancia materna exclusiva y
lactancia materna complementaria, se asocian a una supervivencia infantil mayor,
tal como una reduccion de la morbilidad del nifio y la madre. Mas de un tercio de
los bebés reciben lactancia materna durante la primera hora de vida, aun asi, se
observa un porcentaje muy bajo de nifos de seis meses a quienes se les
administra lactancia materna exclusiva. La duracién media de la lactancia materna
es de 10.2 meses. Las tasa de lactancia materna exclusiva en menores de seis
meses aumentaron 14.2 puntos porcentuales del afio 2012 al aino 2018 de un 14.4
a un 28.6%. (ENSANUT, 2019)



Se presenta una mayor proporcion en la poblacion rural con un 37.4% a diferencia
de la poblacién urbana con un 25.2%. Un alto numero de nifos tiene acceso a una

dieta variada y consumen alimentos ricos en hierro. (ENSANUT, 2019)

En general, existen diferencias en las practicas de lactancia materna entre las
areas urbanas y rurales, y las areas rurales a menudo obtienen mejores resultados
que las areas urbanas. Contrario a los indicadores de lactancia, los de
alimentacion complementaria tienden a mejorar en las areas urbanas, los menores
de dos afos consumen dietas con mayor variedad, las cuales incluyen mas
ingesta de alimentos ricos en hierro, inicio en la ingesta de alimentos sélidos,
semisélidos y suaves, y una variedad alimentaria mas grande e ingesta de

alimentos mas frecuente en el medio urbano que en el rural. (ENSANUT, 2019)

1.3 Lactancia materna

1.3.1 Historia de la lactancia materna

Su historia es tan antigua como la de la humanidad y sus bondades han sido
documentadas durante siglos; los actuales descubrimientos en el campo,
aunados a las practicas modernas de la lactancia materna despiertan un
nuevo interés en esta milenaria tradicion. (Gandarias, 1996).

Se han descubierto contenedores para alimentacion con boquilla del afio 2000
A.C. en sepulcros de nifios en el continente Europeo. Las nodrizas son
personajes de relevancia vital, porque amamantaban a los hijos de las madres
de una clase social superior, las cuales se negaban a proporcionar pecho por
la fatiga que esta les generaba, esto, posteriormente, se fue transformando en

un trabajo bien pagado. (Paricio, 2004)



El cédigo de Hammurabi de1800 A.C. tenias reglas sobre las nodrizas que
alimentaban a los nifos de otra persona por dinero (la lactancia materna
tenias que ser administrada minimo 2 afnos hasta los 4 afnos). En Esparta, la
reina se vio obligada a darle pecho a su primogénito. El segundo hijo del rey
Temistes heredd el trono de Esparta simplemente porque fue su madre bioldgica
quien lo amamantd, ya que el primogénito habia sido alimentado por una

extrafna y, por lo tanto, se le nego el derecho de heredar el trono (Augé, 1964).

Se encuentran escritos de Babilonia, en donde la lactancia se proporcionaba

hasta que el nifio llegaba a los tres afos (asi como en la India y en Egipto).

En el Papiro de Ebers, describe detalladamente el cuidado infantil, la lactancia
materna e incluso otros aspectos sobre la misma. También se explicaban las
enfermedades de la lactancia, las defunciones infantiles por parasitos y se
detallaban los aspectos que determinaban la calidad de la leche. De la misma
forma en el Talmud se escribié que lactancia materna debia administrarse
hasta los 3 afos de edad y que tenia que ser unicamente brindada por las
madres biolégicas, aunque las madres que estaban enfermas de gravedad
estaban exentas; por el contrario los Espartanos restringian la alimentacion y

la proteccion infantil (Aguilar, 2005).

Para los egipcios era considerado un honor realizar la practica de la lactancia:
las nodrizas eran nombradas por el farabn y tenian muchos derechos, al
punto de conseguir altos cargos en la corte real. Se castigaba el abandono de
los nifios, como en Babilonia, donde también se regulaban las relaciones
sexuales y otras acciones de la nodriza, como su comportamiento publico, su
manera de vestir, la higiene y demas cuidados personales. Si estaba en
condicion de nodriza era castigada si presentaba un nuevo embarazo. (Paricio,
2004)



En Roma, aunque la practica de la lactancia materna era fomentada, la misma
era relacionada al envejecimiento prematuro, el desgaste y la dilatacion de las
mamas.

Cabe mencionar que la retribucion por los servicios mencionados los gozaba
el marido de la nodriza, ya que era quien salia “perjudicado” con el cansancio
que sufria su esposa, por lo anterior se infiere que la lactancia no era sélo un
medio para continuar la supervivencia, sino que ademas era un mecanismo
para fortalecer el poder, ya que en ocasiones la mujer abandonaba a sus
propios hijos para volverse nodriza de otros (presionada por su pareja con el
fin de aumentar los ingresos). (Paricio, 2004)

También se cuenta con informacion de la cultura de la India (el primer texto de
lactancia materna es ubicado a los 500 afios A.C., ordenado por el Rey
Asoka).

Tal como la lactancia se ha presentado desde el principio de la historia de la
humanidad, las nodrizas han sido vistas como una parte indispensable de la
misma. Las mujeres que se convertian en nodrizas eran acreedoras de un
salario por el tiempo que continuaban amamantando, ademas recibian
alojamiento y pension de manera completa. Asi mismo era costumbre que las
nodrizas se llevaran a los bebés para amamantarlos en su hogar, pero las
muertes infantiles aumentaba al realizar esta practica, asi que, aunque las
nodrizas “vivian” de la lactancia, dicho empleo se relacionaba con una
mortalidad infantil elevada, en la mayoria de las ocasiones secundario a la

asfixia o a infecciones. (Paricio, 2004)

A comienzos de la Era Cristiana, se promueve de manera mas amplia el
cuidado de los nifios ya que eran considerados portadores de un alma inmortal,
aunque con el pasar del tiempo, secundario a la prolongacion del periodo de
lactancia, aumenté la cantidad de nifos para cuidar y alimentar. (Aguilar,
2005)

Desde el siglo VI, especificamente con la entrada a la Edad Media, se

comienzan a reportar documentos donde se encuentran dos cambios



significativos. El primero surge de la visualizacion de la lactancia como un
alimento importante con mayores beneficios si era administrada por la madre
bioldgica; la segunda exenta de la regla anterior a las madres que por distintas
razones no podian hacerlo y encomendaban dicha labor a las nodrizas,
quienes podrian alimentar directamente al nifio o, de lo contrario, hacerlo a
través de tetillas o biberones correctamente limpiados, factor que intervino
directamente en la reduccion de las muertes maternas secundarias a

infecciones. (Paricio, 2004)

De nueva cuenta, fueron los romanos los que empiezan a establecer las
normas, no unicamente acerca de las leyes y las caracteristicas de las
mujeres encargadas de alimentar a los niflos y las nifias, sino que también se
empiezan a documentar patologias que se transmiten a través de la lactancia, y
las medidas de higiene realizadas no sélo a las nodrizas sino de la misma

forma a todos los utensilios utilizados para la alimentacion del bebé.

Se establece la duracién por ley para administrar pecho a los infantes (tres
anos) y se fija la contratacion de las nodrizas en periodos de unos 10 a 20
anos, surgen, de la misma forma, las primeras excepciones, ya que las
mujeres enfermas (en especifico las portadoras de sifilis), las musulmanas y
las judias, no tenian el derecho de fungir como nodrizas de cristianos (Paricio,
2004)

En la época del Renacimiento, especificamente en la regién de ltalia, se
continud con dicha actividad, pero mas alla de que existiera una preocupacion
por el menor se debia a cuestiones de estatus social y de querer preservar la

forma fisica que muchas en ocasiones desaparece por la maternidad.

En el periodo antes mencionado ocurren dos sucesos, uno precedido por el
otro, los cuales traen con ellos el declive de las nodrizas y la decisién de que
sea la propia madre quien sea la encargada de alimentar a sus hijos. El
primero de ellos fue el “Descubrimiento de América”: la lactancia tuvo un
papel importante ya que la desnutricion infantil no constituia un problema en el

América, ya la duracion de la lactancia materna era extensa. (Paricio, 2004)



Aunque no era comun el consumo de lacteos, el proceso de tratar el maiz con
agua de cal, aportaba el calcio necesario posterior al destete; el maiz molido y
tratado a lo largo de toda la noche a base de agua de cal, liberaba la niacina
de los compuestos niacindgeno y niacitina, en los que no esta disponible,
porque no contamos con enzimas que ayuden a su liberacion dentro del
intestino (Pitta, 2006).

El posterior suceso, relacionado directamente con el primero, fue la llegada de
la sifilis al continente americano y de la misma manera la exportacion de la
gonorrea al continente europeo. La apariciéon de dichas enfermedades, y su
posterior transmisién a nifas y ninos pequenos hizo pensar, de una manera
muy acertada, que estas infecciones podian ser transmitidas al lactante a
través de la leche materna, por lo que se refuerza la idea de que es la madre

bioldégica quien debe alimentar a su hijo. (Paricio, 2004)

De la misma forma surge la idea del vinculo entre madre e hijo, ya que las
nodrizas terminaban desarrollando un vinculo estrecho con el bebé que
amamantaban, pero con la madre bioldgica, dicho vinculo seria mas fuerte y
se volveria parte de un proceso indispensable para que la maternidad se
estableciera de manera exitosa, saludable y con el 6ptimo desarrollo de

ambos individuos. (Paricio, 2004)

Por lo tanto, por lo anteriormente mencionado, la lactancia tiene una evolucion
nueva en la cual de ser un medio de representacion a nivel social, con la
remuneracion econdmica de nodrizas (para la mayoria el unico medio de
solvencia econdmica) pasa a ser una forma de vinculacion donde la nodriza
comienza a ser relegada, ya que se promueve con mas insistencia el vinculo
madre - hijo, a través de la alimentacion de la primera hacia el segundo. (Pitta,
2006).



Junto con el advenimiento de la alimentacion artificial, y la llegada del Virus de
Inmunodeficiencia Humana, comienza la decadencia y posterior extinsion de
las nodrizas y un descenso en la desnutricion (si bien fue sustituida por
malnutricion) asi como de las muertes infantiles, entrada ya la era moderna.
(Aguilar, 2005).

Desde la Segunda Guerra Mundial, con el advenimiento de los sucedaneos de le
leche materna y los suplementos de la lactancia, el rol de las nodrizas cae
subitamente, hasta su completa eextinsion en la década de los ochentas, en la
que casualmente coincide con la aparicién del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana, ya que es desde este instante que se adquiere conciencia clara que
es a por medio de la leche que se transmiten enfermedades que (a largo
plazo) seran mortales para el bebé. De manera curiosa, aunado al declive de
las nodrizas, surge una enfermedad de transmisién sexual (sifilis) y termina

con la aparicion de otra (Virus de Inmunodefiencia Humana). (Pitta, 2006).

En la actualidad, se sabe que la lactancia materna es el alimento mas
completo que pueden recibir los recién nacidos y lactantes; aun con ello, es
indispensable una sensibilizacién social que ayude a saber las ventajas
establecidas cientificamente sobre la lactancia, para el bebé y para la madre.
(Paricio, 2004)

Esta sensibilizacion debe realizarse en dos direcciones, donde sean
respetados no unicamente los derechos de las madres que deciden
administrarle este importante alimento a sus hijos durante la primera etapa de
sus vidas, sino que también deben respetarse los derechos de las madres
que, previamente informadas acerca de los beneficios de la lactancia materna
sobre los sucedaneos de la leche materna, deciden alimentar a sus hijos con
otro tipo sucedaneo de leche con todo y las consecuencias que se puedan

generar para ellas como para los bebés. (Pitta, 2006).



Se concluye que, a través de la historia se presentan distintos tipos de
evolucion: de mentalidad, la de la lactancia materna y la del ser humano, muy

relacionadas las tres.

La lactancia se convierte de ser un medio de supervivencia, a uno de
subsistencia socioecondmica, posteriormente se transforma en un lujo que no

solo genera una distincidn social sino ademas un deseo mas por lo estético.

Visto de otra manera, la cosmovision respecto a la lactancia materna va
evolucionando, ya que pasa de verse como un alimento simple a ser

considerado un bien material negociable y capaz de generar ingresos.

Después es considerado un factor de peso para el vinculo entre la madre
y el hijoy, por ultimo, un cambio de percepcidén en que el humano se retaasiy
a la naturaleza ya que, con la presencia de sucedaneos de leche materna, la

lactancia es considerada como una opcién mas.

A pesar de esto, en pleno siglo XXI, la lactancia materna continua vigente aun
cuando se ha transformado tanto en su concepcién como en su uso; esta se
mantiene como la opcién 6ptima para todo tipo de lactante, ya sea de término
0 no, y no unicamente a nivel fisiolégico, sino también a nivel social y
psicologico, no es so6lo una manera de alimentar, sino un medio de
caracterizacion y unién dentro de la sociedad que “nos humaniza”, nos vuelve
mas “mamiferos”, y sobre todo, mas humanos, por lo que este contacto
constante y prolongado, se vuelve esencial, no soélo nutricionalmente
hablando, sino que también desde un punto de vista mas integral. (Paricio,
2004)



2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

2.1 Lactancia Materna Exclusiva

La Organizacién Mundial de la salud (OMS) menciona que “los nifios deben ser
alimentados exclusivamente al seno materno durante los primeros 6 meses de

vida y continuar la lactancia durante dos afnos o0 mas”.

La lactancia materna ha comprobado ser un factor de proteccion con vital
importancia sobre la calidad de vida tanto en el periodo de la infancia, como para
las posteriores etapas de la vida. Sus beneficios inmediatos y futuros ejercidos en
la salud fisica y emocional tanto de la madre como del menor el menor se

observan también en la familia, al estado y en general a la sociedad.

La leche materna suministra todos los nutrientes que indispensables para
conservar un Optimo estado de nutricion, actua previniendo el sobrepeso y la
obesidad, contribuye en el desarrollo tanto emocional como intelectual y ayuda a la
prevencion de enfermedades, aunado a ello reduce el gasto familiar y los gastos

en salud.

Aun a pesar de lo mencionado y el conocimiento de las muchas ventajas
planteadas, los resultados relacionados a lactancia, arrojados por la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en el afio 2018 muestran que menos de
la tercera parte de los menores de seis meses de edad (28.6%) fueron
alimentados con lactancia materna exclusiva y unicamente el 29% continué con la
lactancia materna hasta los 2 ainos de edad. Aunque la duracion y continuidad de
lactancia materna en México presentan indices bajos, estos han mostrado un
aumento en comparacion con los resultados de la encuesta ENSANUT del afo
2012.



GRAFICA III. INDICADORES DE LACTANCIA MATERNA EN MENORES DE 2 ANOS
SEGUN EL TIPO DE LOCALIDAD, 2018
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Tomada de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2018-19. Resultados nacionales.

La lactancia materna adecuada al afio de vida tuvo una mejoria franca al ser
comparados los resultados entre los anos 2012 y 2018, considerando todos los

ambitos, asi mismo haciendo comparacién entre la zona rural y la urbana en 2018.

2.2 Importancia de la lactancia materna en la nutricién del nifio

Para asegurarse que los nifios desarrollen su Optimo potencial con relacion al
crecimiento, salud y desarrollo es esencial asegurar una Optima nutricion en la
infancia y nifiez temprana. (Leon-Cava N y col, 2007)

Una deficiencia en la nutricion aumenta el riesgo de contraer enfermedades, y es
responsable, directa o indirectamente, del 33% de las 9.5 millones de muertes que
se reportaron en 2006 en la poblacion menor de 5 afos de edad. El hecho de
tener una nutricion inadecuada aumenta el riesgo de presentar obesidad en la
infancia, siendo este un problema que se he ido incrementando en bastantes
paises. La carencia nutricional temprana también ha sido relacionada con
problemas de crecimiento y de mala salud a largo plazo.

La desnutricion cronica es consecuencia de una desnutricion durante los primeros
dos afios de vida, esto resultara en que el adulto no obtenga su potencial de

crecimiento en talla y que sea un par de centimetros mas bajo. Se ha comprobado



cientificamente que los adultos que cursaron con desnutricion durante la infancia
temprana tienen un rendimiento intelectual menor y corren el riesgo de desarrollar
una discapacidad para la actividad fisica. Si las mujeres tuvieron desnutricién
durante la nifez, se presentan afectaciones a nivel de su capacidad reproductiva;
por ejemplo, sus hijos pueden nacer con bajo peso. Si un pais cuenta con un
numero elevado de nifios desnutridos cursa con problemas de salud publica
graves.

Los primeros 24 meses de vida confieren una ventana de oportunidad
trascendental para el aseguramiento del 6ptimo crecimiento y desarrollo de los
nifos, a través de una alimentacién adecuada, la desnutricion que no se resuelve
antes de los dos afios de vida confiere secuelas de dificil reparacion.
Considerando datos veridicos sobre la eficacia de las intervenciones, se calcula
que el logro de la cobertura universal de una lactancia materna adecuada podria
evitar, a nivel mundial, el 13% de las muertes que ocurren en los nifos menores
de 5 afios. (Jones G et al, 2003)

2.3 Lactancia materna y la salud en el nifio

La lactancia materna confiere beneficios a corto y a largo plazo, estos beneficios
incluyen proteccion para el nifio contra una gran variedad de problemas agudos y
cronicos. A medida que avanza el tiempo se reconoce mas la importancia de las
desventajas a largo plazo de no recibir lactancia materna.

Asi mismo, las evaluaciones de estudios realizados en paises en desarrollo indican
gue los ninos a quienes no se les administra lactancia materna adquieren una
probabilidad 6 a 10 veces mas de muerte durante los primeros meses de vida,

siendo comparados con los que reciben leche materna. (Jones G et al,2003)

Los niflos que reciben leche de manera artificial presentan con mayor frecuencia y
gravedad diarrea y neumonia, aun en situaciones en donde existen medidas
higiénicas adecuadas. A largo plazo, aumenta el riesgo de desarrollar

enfermedades que con una base inmunoldgica, por ejemplo el asma y otras



condiciones atdpicas; diabetes tipo |; enfermedad celiaca, colitis ulcerativa y
enfermedad de Chron. La alimentacion artificial se ha relacionado con un riesgo
elevado para el desarrollo de leucemia en la nifiez. (RUBIN DH, 1990)

Por el contrario, en los nifios que recibieron leche materna son menos frecuentes
las infecciones respiratorias agudas, la otitis media, la meningitis por
Haemophilus influenzae vy las infecciones del tracto urinario; y presentan gravedad
mas baja. Respecto a la inteligencia, habiéndose realizado un meta analisis de 20
estudios donde se mostré puntajes de la funcion cognitiva, en promedio, se
presentaron 3.2 puntos por encima entre los nifos que recibieron lactancia
materna, comparados con los niflos que fueron alimentados con sucedaneo de la

leche materna. (Anderson JW, Johnstone BM, Remley DT, 1999)

El aumento en el tiempo de la administracion de lactancia materna se asocia con
una mayor inteligencia en la nifiez tardia y en la edad adulta; influyendo
directamente en la capacidad que del individuo para contribuir a la sociedad.

Las ventajas que confiere la lactancia materna exclusiva, comparado con la
lactancia materna mixta, han sido reconocidas desde el ano 1984. Un meta
analisis de los estudios disponibles concluy6 que el riesgo de muerte por diarrea
entre lactantes menores de 6 meses de edad, alimentados con lactancia materna
mixta, fue 8.6 veces mayor, siendo comparados con los nifios alimentados con
lactancia materna exclusiva. En los que sustituyeron completamente la lactancia

materna, el riesgo se incrementd 25 veces. (Arifeen S et al. 2001)

En el afnio 1987 se realiz6 un estudio en Brasil donde se mostré que el riesgo de
defuncién entre lactantes que recibieron lactancia materna parcial fue 4.2 veces
mayor en comparacion con los que recibieron lactancia materna exclusiva,
mientras que el riesgo de muerte entre los lactantes que no recibieron lactancia
materna fue 14.2 veces mayor. (Victora C et al, 1987)

Para los menores de 6 meses, la lactancia materna exclusiva disminuye el riesgo

de presentar diarrea e infecciones respiratorias agudas. Esta proteccién se ve



reducida si la administracion de lactancia es solo de tres o cuatro meses. (Arifeen
S et al. 2001)

Si la técnica para la administracion de la lactancia materna es adecuada, la
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida suple los
requerimientos energéticos y de nutrientes para gran parte de los nifos. No se
requiere de otros alimentos ni liquidos. Se ha comprobado a través de diversos
estudios que, si a los lactantes sanos se les administra lactancia materna
exclusiva, no necesitan agua adicional durante los primeros 6 meses de vida, aun

en climas calidos.

El 88% de la leche materna es agua, esto es suficiente para mitigar por completo
la sed del lactante. Los liquidos adicionales ocupan ellugar de la leche materna
y disminuyen la ingesta total. Aun con ello, el agua y los tés son administrados con
frecuencia a los lactantes, en ocasiones desde la primera semana de vida. Este
hecho tiene una relacion directa con una duplicacion del riesgo de padecer
diarrea. (Arifeen S et al. 2001)

Estudios epidemiologicos muestran que la lactancia materna confiere proteccion
contra la obesidad en etapas posteriores de la vida en comparacion con la
alimentaciéon de férmula. (Owen CG, Martin RH, Whincup PH, Smith GD, Cook
DG., 2005)

Es trascendental para el crecimiento y desarrollo del infante el rol que ejerce la
lactancia materna en la regulacion del mecanismo del apetito y saciedad en la
etapa postnatal a través de la hormona llamada leptina la cual esta involucrada en
la via de maduracién temprana del mecanismo del apetito y saciedad, y la
adiponectina, esta hormona mejora la sensibilidad a la insulina. Estas hormonas
tienen implicacion directa en la regulacion a corto plazo del apetito del nifo, en
especial durante la lactancia temprana, pero también a largo plazo, generando
afectacion en el balance energético y la regulacién del peso corporal. (Rich-
Edwards and Matthew W. Gillman, 2004)



La regulaciéon automatica de la cantidad de energia consumida por los nifos tiene
su origen en la infancia temprana, los nifios alimentados con seno materno
presentan mayor capacidad para auto-regular la cantidad de energia que
consumen comparado con los alimentados con sucedaneo de leche materna. Los
ninos que recibieron lactancia materna a través del amamantamiento aprenden a
auto-regular su ingesta de energia de acuerdo a sus sefales internas de apetito y
saciedad, esto constituye una base para reforzar la auto-regulacién de su conducta
alimentaria al iniciar el consumo de alimentos sdlidos al llegar a la ablactacion.
(Bouret SG, Simerly RB., 2004)

Estudiando otros mecanismos posibles en los que la lactancia materna podria
proteger contra el desarrollo de obesidad, presentando una menor ganancia de
peso en la infancia a través de la disminucion del consumo de proteina. Se ha
comprobado que un consumo de proteinas (administrada a través de formula
infantil) que sobrepasa los requerimientos metabdlicos, promueve un incremento
de la secrecién de insulina y de factor de crecimiento de insulina (IGF1) generando
asi un mayor crecimiento, al igual que un aumento en la actividad adipogénica

durante los primeros dos afos de vida. (Kathryn G, Dewey, 2014)

Asi mismo se han documentado relaciones directas entre la alimentacion con
sucedaneo de la leche materna y alteraciones en el perfil de lipidos en etapas
posteriores de la vida; comparado con los nifios que fueron alimentados con leche
materna. Se ha vinculado a la alimentacién artificial con riesgos para la salud
cardiovascular, incluyendo aumento de la presion arterial; a niveles anormales de

colesterol en sangre y aterosclerosis en la adultez. (Grummer-Strawn LM, 2004)

Algunos beneficios mas de la lactancia materna sobre la salud de los infantes es
gue no padecen estrefiimiento ni sobrecarga renal, dada cantidad adecuada de

nutrimentos que suministra la leche materna y las enzimas que promueven su



digestion; los nifios tienen una maduraciéon de tipo progresivo del sistema
digestivo, preparandolo para la hora de recibir otros alimentos, disminuye el riesgo
de presentar diarrea, padecer infecciones respiratorias, meningitis, septicemia,
infeccion urinaria, otitis y alergias, disminuye la incidencia de caries en
comparacién con los nifios que reciben férmula lactea, asi como mayor inmunidad

sobre enfermedades presentes en etapas posteriores de la vida. (Li R, 2010)

2.4 Beneficios de la lactancia materna en diversos ambitos

2.4.1 Familia
La lactancia materna ayuda a fortalecer de los lazos de amor ayudando a la
prevencion del maltrato infantil, mientras la madre mantiene una relacion buena y

equilibrada. (Leon-Cava Ny col, 2002)

2.4.2 Sociales

Si cada una de las madres de todo el mundo administraran lactancia materna a
sus bebés se podria prevenir las defunciones de mas de un millén de nifios cada
afno, disminuyendo asi la tasa de mortalidad infantil (Jones G et al, 2003). La
lactancia materna ahorra mucho dinero a las familias, a las organizaciones, los
paises y al mundo debido a los elevados gastos que hacen las familias que optan

por alimentar a sus bebés con formula. (Leon-Cava Ny col, 2002)

2.4.3 Ecolégicos

La leche materna es un recurso renovable, ecolégico y sostenible. Tiene un papel
biolégico indispensable en el control del crecimiento humano al espaciar los
embarazos. No desperdicia recursos y no contamina el medio ambiente; no
incluye costos de fabricacién, empaque, mercadeo, transporte o almacenamiento;
no se requiere preparacion ni empleo de electricidad; no se necesita de equipo

especial para prepararla o servirla. (Leon-Cava N y col, 2002)



2.5 Situacioén actual de la lactancia materna a nivel mundial

A nivel mundial, se estima que unicamente el 34.8% de los lactantes reciben
lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida; la mayoria
recibe comida o agua durante los primeros meses. (Global Data Bank, 2009) Los
alimentos complementarios a menudo se comienzan demasiado pronto o
demasiado tarde y generalmente son inadecuados e inseguros nutricionalmente
hablando.

Durante el periodo comprendido entre los aifos 1996 y 2006, la tasa de lactancia
materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida se incrementd con
valores del 33% al 37%. (UNICEF, 2007)

El mayor crecimiento se observé en el Africa Subsahariana, donde la tasa
aumentd del 22% al 30%; en Europa la tasa se ha aumentado del 10% al 19%. En
América Latina y el Caribe, sin considerar a Brasil y México, el numero de
alimentados con lactancia materna exclusiva aumenté del 30% presentado en el
afno de 1996, al 45% en el afio 2006. (UNICEF, 2007)

En México la practica de la lactancia materna exclusiva es muy baja y ha ido
empeorando a través del tiempo. En 2006, el 22.35% de las madres
amamantaban exclusivamente, 2.35% mas que en 1999. Lamentablemente en
2012 esta tendencia se redujo al 14.4% (ENSANUT 2012).

2.6 Leche materna

2.6.1 Composicién de la leche materna

La leche materna cuenta con todos los nutrientes que un bebé necesita en los
primeros seis meses de vida, donde se incluyen grasas, carbohidratos, proteinas,
vitaminas, minerales y agua. Es de facil digestion. La leche materna también

contiene sustancias biologicamente activas que ayudan fortaleciendo el



sistema inmunoldgico inmaduro del lactante, proveyéndole asi inmunidad contra
las infecciones; también cuenta con otras propiedades que coadyuvan en la

digestion y absorcion de los nutrimentos. (Riordan J., 2004)

2.6.1.1 Grasas

La leche materna contiene alrededor de 3.5 gramos de grasa por cada 100
mililitros de leche; esta cantidad es aproximadamente la mitad del contenido
energético de la leche. La grasa se libera en pequenas gotas y su cantidad va
aumentando a medida se incrementa el consumo de la misma. Por lo tanto, la
leche tardia producida hacia el final de la toma, contiene altos niveles de grasa y
tiene un aspecto de color blanco y consistencia cremosa, mientras que la leche del
inicio, al comienzo de la toma, es baja en grasa y presenta un color azul grisaceo.
La grasa perteneciente a la leche materna contiene acidos grasos poliinsaturados
de cadena larga (acido docosahexaenoico o ADH y acido araquidonico o AA) no
encontrados en otras leches. Estos &cidos grasos son importantes para el

desarrollo neuronal del menor.

El ADH y el AA son agregados en algunos sucedaneos de leche comerciales,
aunque esto no les da ventaja alguna sobre la leche materna y presentan menor
eficacia en comparacion con los que encontramos en la leche materna. (Riordan
J., 2004)

2.6.1.2 Hidratos de carbono

El principal carbohidrato encontrado en la leche materna es la lactosa,
perteneciente al grupo de los disacaridos. La leche materna contiene alrededor de
7 gramos de lactosa por cada 100 mililitros; esta proporcion es mas alta que en
muchos otros tipos de leche y es una importante de energia. Otro tipo
carbohidratos contenidos en la leche materna son los oligosacaridos, que brindan

una proteccion importante contra las infecciones. (Riordan J., 2004)



2.6.1.3 Proteinas

La proteina de la leche materna de origen humano difiere en la cantidad y en la
calidad en comparacion con lo encontrado en la leche de origen animal; contiene
un equilibrio en los aminoacidos que la establecen como la mas apta para el bebé.
La cantidad de proteina en la leche materna (0.9 gramos por cada 100 mililitros)
es inferior a la contenida en la leche animal.

La presencia de mayores cantidades de proteina contenidas en la leche animal
puede sobrecargar los rifilones inmaduros del bebé con desechos nitrogenados. La
leche materna contiene una pequefa cantidad de proteina llamada caseina, que
cuenta con una estructura molecular distinta. La caseina en la leche materna
forma cuajos mas faciles de digerir en comparacion con los formados en otras
leches. Respecto a las proteinas de suero solubles, la leche materna humana
tiene mayor cantidad de alfa-lactoalbumina; la leche de vaca contiene beta-
lactoglobulina, proteina que no se encuentra en la leche humana. La beta-

lactoglobulina puede generar intolerancia en los lactantes. (Riordan J., 2004)

2.6.1.4 Vitaminas y minerales

En general, la leche materna cuenta con las vitaminas suficientes para las
necesidades del lactante, a menos que la madre presente deficiencia de
vitaminas. Dejando fuera la vitamina D. El recién nacido necesita estar expuesto a
la luz del sol para la generacion de vitamina D enddgena, de no ser posible, se
necesitara de suplementacién. El hierro y el zinc se presentan en concentraciones

relativamente bajas, aunque su biodisponibilidad y absorcién son altas.

Si los depdsitos de hierro de la madre son adecuados, los bebés nacidos a
término tienen suficiente hierro reservado para completar sus requerimientos;
unicamente los bebés prematuros pueden requerir la administracion de

suplementos antes de los 6 meses de edad. (Riordan J., 2004)



2.6.1.5 Factores anti-infecciosos

La leche materna tiene muchas propiedades que promueven la proteccién del
lactante contra la infeccion, dentro de ellos podemos encontrar: a) las
inmunoglobulinas, principalmente la inmunoglobulina A secretoria (IgAs), quien
recubre la mucosa intestinal e impide la entrada de las bacterias a las células;
leucocitos, que destruyen a los patdgenos; b) proteinas de suero (lisozima vy
lactoferrina) que destruyen bacterias, virus y hongos; c) los oligosacaridos, que
evitan que las bacterias se adhieran a la superficie de las mucosas. (Hanson LA,
2004)

La proteccion que brindan estos factores posee un valor incalculable para el
lactante. En primer lugar, la proteccién ocurre sin causar efectos inflamatorios,
como fiebre, que puede ser peligrosa e incluso mortal para los lactantes
pequenos. En segundo lugar, la IgAs contiene anticuerpos generados por la madre
contra las bacterias propias de sus intestinos y contra las enfermedades que ella
ha tenido. Asi, estos anticuerpos protegen al lactante principalmente contra las
bacterias que puedan estar presentes en el medio ambiente que le rodea. (Hanson
LA., 2004)

2.6.1.6 Otros factores bioactivos

La lipasa, estimulada por las sales biliares, favorece la completa digestion de las
grasas cuando la leche ingresa al intestino delgado. El contenido de grasa de los
sucedaneos de leche materna se digiere en menor proporcion. El factor de
crecimiento epidérmico estimula el proceso de maduracion de las células de la
mucosa del intestino del bebé, lo que le adhiere una mejor capacidad para la
digestion y absorcidén de nutrientes, y aumenta la resistencia contra a la infeccion o
a la sensibilizacién hacia proteinas extranas. Se ha dicho que hay otros factores
de crecimiento presentes en la leche humana que estimulan el desarrollo y la

maduracion de los nervios y de la retina. (Hanson LA., 2004)



2.6.1.7 Inmunologia de la lactancia materna

El sistema inmunoldgico de un neonato es inferior que en el adulto 1%. La leche
materna se debe considerar “la primera vacuna” que recibe un nifo, protegiéndolo
contra multiples infecciones a las que esta expuesto en el primer afno de vida.
(FIELD CJ, 2005)

La leche materna contiene una gran cantidad de componentes inmunolégicos
tanto de tipo humoral como de tipo celular, estos constituyen la funcién de
proteccion contra los virus, las bacterias y los parasitos. El contenido celular de la
leche humana fue descubierto por primera vez por el microscopista Anthony Van
Leewenhoek, el cual relacion6 su presencia a la exfoliacion de la glandula
mamaria.

Mas adelante, con el avance de la tecnologia se ha determinado que las células
de la leche surgen tanto de la glandula mamaria como de la circulacién sanguinea
de la madre. (Hanson LA., 2004)

Desde principios de la década de los noventas, se ha informado que la leche
materna contiene citocinas y factores inmunomoduladores. Los primeros en ser
encontrados fueron el Factor de necrosis tumoral alfa TNF-a y la interleucina seis
IL-6. Mas adelante, también las interleucinas IL-10, IL-1q, IL-1, IL-1RA e IL-8. En
ciertos casos la fuente parecian ser las células inmunes presentes en la glandula
mamaria como los monocitos y los macréfagos, aunque también las células
epiteliales se han mostrado capaces de producir citoquinas a la leche materna.
(AGUILAR CORDERO, 2005)

En la leche materna se han encontrado anticuerpos bacterianos contra agentes
etiolégicos de las infecciones en lactantes y nifos. Entre ellos se encuentran los
anticuerpos contra vibriocholerae, enterotoxinas de E. coli, antigenos "O" de los
serotipos mas frecuentes de E. coli, Clostridium difficile, Salmonella sp, Shigella
sp, Campylobacter, Hemophilus in fluenzae tipo B (principal agente de las
meningoencefalitis bacterianas y de problemas respiratorios graves), Klebsiella

neumonae, Corynebacterium diphteriae, Hemophilus pertussis y Clostridium



tetani que se encuentran presentes en la vacuna contra difteria, tétanos y tos
ferina, Diplococo pneumoniae, Chlamydia  trachomatis, varias cepas
de Estreptococos, Bacteroides fragilis entre otros. (NUTRICION HOSPITALARIA,
2016)

En la leche materna también se han descubierto un gran cantidad de anticuerpos
contra virus que producen enfermedad y defunciones entre los lactantes y nifos
menores de 5 afnos. Los anticuerpos virales contenidos en la leche materna
favorecen la defensa contra: Rotavirus, considerado el agente etioldgicos mas
frecuente de diarreas, Poliovirus 1, 2, 3, agentes etiologicos de la poliomielitis, de
vital importancia tanto por las defunciones que ocasiona como por las secuelas
que deja en el paciente; Coxsackie virus A9, B3 y B5; virus sincitial respiratorio
(VSR) principal agente etiolégico de la bronquiolitis del lactante; influenza, causa
frecuente de infecciones respiratorias altas en el nifio; rinovirus, reovirus, virus de
la parotiditis. (NUTRICION HOSPITALARIA, 2016)

La siguiente tabla presenta los resultados obtenidos de un metaanalisis de
estudios realizados para demostrar la influencia que tiene la lactancia materna en

las infecciones de los nifios en distintos ambitos.

- Los niveles de IgAs elevados
en la LM fungen como

30 madres y 30 biomarcadores en los nifios
Breake | EE.UU. lactantes. 110 Estudio sanos y el aumento
vy 2015 muestras de leche  Prospectivo de la lactoferrina es un
cols materna observacion biomarcador que muestra la
al presencia de enfermedades en
el nino

- La IgAs tiene un efecto
protector contra las
enfermedades infantiles,
especialmente
gastrointestinales



_ Californ . 8 mujeres con Estudio.
Smilow diabetes gestacional Observacio
itzy ia (DG) y 16 sin DG nal de
cols. 2013 cohortes
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o Israel : con .
Riskin infeccidn virica: Estudio
y cols. 2012 gastroenteritis, observacion
infeccidn del tracto al
respiratorio de cohortes
superior, urinaria,
neumonia,
otitis aguda,
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periorbital
n = 7.893 lactantes.
Cohortes: 1) nunca
. LM; .
Duijts  Holand 2) mixta durante Estudltq
ycols a2010 menos de 4 meses; ggosgﬁgr't\éz
3) mixtade4 a6
meses; 4) LM
exclusiva durante 4
meses, no a partir
de entonces; 5) LM
exclusiva durante 4
meses, a partir de
entonces mixta, y 6)
LM exclusiva
durante 6 meses
9.424 bebés de Estudio
entre 18 y 42 dias Prospect!vo
Bahl y OMS . observacion
de vida (2.919 en al
Sl 2 Ghana, 4.000 en la
India y 2.505 en
Peru)
n = 882: 316 nifios Estudio
. . con retrospectiv
Liny China enfermedad boca- ode
cols. 2014 mano-pie y 566 cohortes

niNos sanos

La concentracion total de IgAs
en la leche materna de
las mujeres con DG fue 63,6%
menor en los primeros 14 dias
en comparacion con las
mujeres sin DG

Durante la infeccion activa del
lactante se produce un aumento
de las células inmunoldégicas en

la leche materna

La lactancia exclusiva hasta los
4 meses seguidos de lactancia
mixta se asocid con una
reduccion significativa de las
enfermedades infecciosas
respiratorias y
gastrointestinales en los
lactantes
-La LM exclusiva hasta los 6
meses fue mas
protectora que dar lactancia
materna exclusiva hasta los 4
meses combinandola con
lactancia mixta

Los bebés alimentados con
lactancia artificial tenian un
mayor riesgo de
morbimortalidad en
comparacion con los que
habian sido amamantados

La lactancia materna exclusiva
tiene un efecto protector
contra la enfermedad boca-
mano-pie durante los 2
primeros afnos de vida
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afnos y medio observacion
al
n = 502.948 bebés, Estudio
de los que se retrospectiv
registran datos ode
sobre alimentacion cohortes
e ingresos
hospitalarios
n =926 nifios Estudio
seguidos durante el  prospectivo

primer ano de vida  de cohortes

n = 1.764 nifos de Estudio
los que se recogen  prospectivo
datos sobre de cohortes

alimentacién y
enfermedades en la
infancia

La LM se asocié con un menor
riesgo de hospitalizacion
por infecciones de las vias
respiratorias, incluso después
de la infancia
- Los nifnos que no tuvieron LM
exclusiva en las primeras 6-8
semanas de vida tienen mayor
riesgo de hospitalizacion
- Los bebés alimentados con
lactancia mixta y formula eran
mas pequefios y se quedaron
mas tiempo ingresados en el
hospital que los alimentados
con LM
- Los ninos alimentados con
LM exclusiva cursaron con
menos procesos infecciosos
que los
alimentados con lactancia mixta
o artificial en el primer afno de
vida
- La lactancia mixta no
demostré tener efectos
protectores contra las
infecciones en el primer afo
Una mayor duracion de la LM
se asoci6 con caidas graduales
en la morbilidad gastrointestinal
y
respiratoria en la infancia
- La LM demostro ser efectiva
después de los 6 meses de
edad, especialmente contra
episodios diarreicos

Tabla IX. Metaandlisis de los estudios realizados acerca de la Leche Materna y su relacién con las

infecciones en la infancia.

2.6.2 Diferencias entre la leche materna con sucedaneos de la leche materna y

animal

La leche que proviene de vaca (Consumida frecuentemente por las familias) es

muy distinta de la leche humana en cantidad y en calidad de los nutrientes. En el



caso de bebés menores de 6 meses, en situaciones muy dificiles, se puede
modificar la leche animal a través de la adicion de agua, azucar y micronutrientes,
con el fin de utilizarla como sustituto a corto plazo de la leche materna. Aunque la
leche procesada jamas sera igual ni contendra las caracteristicas anti-infecciosas
de la leche materna. Después de los seis meses, se le puede administrar a los
lactantes leche entera (con toda su grasa) hervida, no es sustitucién de la leche

humana, solo en caso de que sea imposible obtenerla. (Li R, Fein S, 2010)

La formula infantil comercial esta hecha a partir de leche de vaca o productos de
soya producidos y modificados industrialmente. Durante su produccion, se ajustan
las cantidades de nutrientes para hacerlos mas cercanos a la leche materna. Sin
embargo, las diferencias de calidad en relacidén a la grasa y proteinas jamas seran
modificadas, por lo que la falta de factores anti-infecciosos y bioactivos se
conserva, no es un producto puro y puede no ser seguro.

Los sucedaneos de la leche materna carecen de muchos componentes
importantes que brinda la leche materna, Por ejemplo: las hormonas, elementos
inmunoldgicos, probidticos y prebidticos.

La biodisponibilidad de los nutrientes varia ampliamente; El 49% del hierro que se
encuentra en la leche materna se absorbe, pero en las féormulas modificadas
unicamente se absorbe el 4%. (OMS/UNICEF, 2003)

2.6.3 Conceptos basicos de la leche materna

2.6.3.1 Anatomia del pecho materno

La estructura del seno de la madre engloba el pezon y la areola; el tejido mamario;
el tejido conectivo de soporte y la grasa; los vasos sanguineos y linfaticos y los
nervios.

Las glandulas mamarias incluyen a los alvéolos, que son pequefios sacos

formados de células productoras de leche y conductos que transportan la leche al



exterior. Entre cada toma de leche esta se conserva en el lumen de los alvéolos y
de los conductos.

Los alvéolos son rodeados por una “canasta” de células mioepiteliales (de tipo
muscular), que se contraen y permiten que la leche se mueva a través de los

conductos.

El pezdn cuenca con un promedio de nueve conductos lactiferos que lo atraviesan
hacia el exterior, asi mismo cuenta con fibras musculares y terminaciones
nerviosas. El pezdn esta rodeado por la areola, estructura de forma circular y

coloracion pigmentada, que contiene a las glandulas de Montgomery.

Estas glandulas segregan un liquido de consistencia aceitosa que brinda
proteccion al pezén y a la areola a través de la lactancia y emite un aroma
particular de cada madre, que atrae a su bebé hacia el seno. Cuando se activa el
reflejo de la oxitocina, los conductos ubicados por debajo de la areola se llenan

de leche yse expanden en la tetada. (Riordan J, 2004)
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Imagen Il. Anatomia del pecho materno. Fuente: Biblioteca Sede OPS “La alimentacion del lactante
y del nifio pequeno: Capitulo Modelo para libros de texto dirigidos a estudiantes de medicina y

otras ciencias de la salud”, 2010.

2.6.3.2 Control de la produccion de leche

Existen dos hormonas que influyen de manera directa sobre la glandula mamaria,

a saber, la prolactina y la oxitocina. Cuando el bebé se alimenta del pecho de la



madre a través del a succion, se generan impulsos sensoriales que recorren
desde el pezdn hasta el cerebro. Como resultado, se secreta prolactina por el
I6bulo anterior de la glandula pituitaria y oxitocina secretada por su lobulo

posterior. (Uvnas Moberg K, 1996)

La prolactina ejerce un rol indispensable para la produccion de la leche por parte
de las células alveolares. Sus niveles en sangre se incrementan de manera
pronunciada en el trascurso del embarazo y promueve el crecimiento y desarrollo
del tejido mamario como preparacion para la produccién de la leche. No obstante,
la leche no es expulsada en el embarazo, ya que la progesterona y el estrégeno,
las hormonas propias del embarazo, ejercen un bloqueo sobre la accion de la
prolactina. Posterior al parto, los niveles de progesterona y de estrogenos
descienden de manera acelerada, como resultado se interrumpe el bloque a la

prolactina; y por lo tanto, comienza la secrecion de la leche.

Al llevarse a cabo la succién por parte del lactante, aumentan los niveles de
prolactina en la sangre, lo que estimula la produccién de leche en los alvéolos. Los
niveles de prolactina alcanzan su concentracion maxima aproximadamente a los
30 minutos posteriores al inicio de la tetada, por lo que su efecto mas importante
es la produccion de leche para la tetada posterior. De esta manera, cuanto mas
succiona el lactante y mas estimula el pezén, mas prolactina se producira, y como

consecuencia directa, se producira mas leche. (Uvhas Moberg K, 1996)

La mayor parte de la prolactina se produce durante la noche, por lo que
administrar la leche materna durante la noche es particularmente util para el
mantenimiento de la produccion de la leche. Al parecer, la prolactina hace que la
madre se sienta relajada y con suefo, por lo que tienden a dormir mejor pro la

noche, incluso si amamanta durante la noche. (Riordan J, 2004)
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Imagen lll. Prolactina. Fuente: Biblioteca Sede OPS “La alimentacion del lactante y del nifio
pequefio: Capitulo Modelo para libros de texto dirigidos a estudiantes de medicina y otras ciencias
de la salud”, 2010.

Las células mioepiteliales que rodean los alvéolos se contraen por accion directa
de la oxitocina. Esto hace que la leche almacenada en los alvéolos avance y llene
los conductos. En ocasiones, la leche es expulsada en un chorro fino. El reflejo de
la oxitocina es conocido de igual manera como “reflejo de salida” o “reflejo de
eyeccion” de la leche. La oxitocina es producida mas rapido que la prolactina. Esto
permite a la leche encontrada en el pecho fluir durante la toma, facilitando que el
lactante obtenga la leche. La oxitocina comienza su accién cuando la madre tiene

planea amamantar y cuando el lactante succiona. (Uvhas Moberg K, 1996)

Este reflejo se condiciona por los sentimientos y emociones de la madre, al tocar,
oler o ver a su hijo, asi como escuchar llorar al bebé o pensar en cuanto lo ama. Si
la madre presenta mucho dolor o se encuentra afectada emocionalmente, el reflejo
de oxitocina puede inhibirse y la leche deja de fluir repentinamente. Si se le brinda
apoyo a la madre, recibe ayuda para relajarse y deja que el bebé continue con la

tetada, se restablecera nuevamente el flujo de leche. (Riordan J., 2004)



Dentro de los efectos fisiologicos que posee la oxitocina, se conoce que, en los
animales, influye en el comportamiento de la madre. En los humanos, la oxitocina
provoca relajacion y disminuye el estrés. Asi mismo puede promover sentimientos
de afecto entre la madre y el nino y aumentar el vinculo afectivo entre ambos. Las
formas agradables de tocar al lactante promueven la secrecion de oxitocina y de
prolactina. El contacto piel a piel entre la madre y el lactante después del
nacimiento, promueve tanto la lactancia materna como el vinculo emocional
(Uvnas Moberg K, 1996).
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Imagen IV. Oxitocina. Fuente: Biblioteca Sede OPS “La alimentacion del lactante y del nifio
pequefio: Capitulo Modelo para libros de texto dirigidos a estudiantes de medicina y otras ciencias
de la salud”, 2010.



2.7 La lactancia materna durante la alimentacion complementaria

La administracion de lactancia materna exclusiva a través los primeros 6 meses de
vida, aporta multiples beneficios, tanto al lactante como a la madre. Su principal
beneficio es la proteccién contra las enfermedades gastrointestinales de tipo
infecciosas, que no se ven unicamente en paises en vias de desarrollo, sino
también en paises mas desarrollados. Los nuevos estandares de crecimiento de
la OMS establecen que los nifios alimentados con lactancia materna exclusiva
crecen mas rapido que otros ninos durante los primeros 6 meses de vida.

A los 6 meses de vida, el bebé duplica su peso al nacer y se vuelve mas activo.
Per se, la lactancia materna deja de ser suficiente para satisfacer las necesidades
de energia y nutrientes, por lo que se deben introducir los alimentos

complementarios para compensar la diferencia.

Alrededor de los 6 meses de edad, el lactante ya ha conseguido el desarrollo

suficiente para recibir otros alimentos. (Naylor AJ, Morrow AL, 2001)

La lactancia materna debe ser administrada al igual que la alimentacion
complementaria hasta que se cumplan los dos afios de edad o mas, y debe darse
con la frecuencia que el nifio quiera. La lactancia materna es capaz de aportar la
mitad o mas de las necesidades energéticas del nifio de 6 a 12 meses y un tercio
de sus necesidades energéticas junto con otros nutrientes de suma calidad para
los nifios de 12 a 24 meses de edad. La leche materna sigue siendo superior en
cuanto al aporte de nutrientes de mejor calidad que los contenidos en los
alimentos complementarios, asi como propiedades protectoras. La leche materna
es la fuente mas importante de energia y nutricion durante la enfermedad y
disminuye las defunciones entre los niflos desnutridos. La lactancia materna
disminuye el riesgo de padecer enfermedades agudas y cronicas. (Akobeng AK et
al. 2006)



Al realizar la administracion de alimentos complementarios, los nifios disminuyen
su consumo de leche materna o la frecuencia del mismo, por lo que la lactancia
materna necesita ser fomentada efectivamente para lograr un aporte éptimo. No se
ha demostrado diferencia alguna al administrar el pecho materno antes o después
de la alimentacion complementaria. La madre puede elegir por su cuenta o a

peticion directa del nifio.

La leche materna suple por completo las necesidades hasta los seis meses de
edad, pero después de estos afios hay una brecha de energia que hay que
reponer a través los alimentos complementarios. La energia necesaria fuera de la
leche materna, es de unas 200 kilocalorias diarias para los nifios de 6 a 8 meses;
300 kilocalorias por dia para nifios de 9 a 11 meses y 550 kilocalorias diarias
para los nifos de 12 a 23 meses de edad. La cantidad de alimentos necesarios
para llenar estas brechas aumenta a medida que el nifo tiene crece y disminuye la
ingesta de leche materna. (PAHO/WHO, 2002)
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Grafica IV. Energia requerida segun la edad y la cantidad aportada por la leche materna.
Fuente: Biblioteca Sede OPS “La alimentacion del lactante y del nifio pequefio: Capitulo Modelo

para libros de texto dirigidos a estudiantes de medicina y otras ciencias de la salud”, 2010.



2.8 Obstaculos para la lactancia materna

La lactancia materna es un proceso que necesita ser estudiado
experimentalmente y que ademas necesita la coordinaciéon de una gran cantidad
de participantes. Para tener éxito se necesitan métodos adecuados de
amamantamiento, personal de salud calificado para brindar apoyo, de la familia vy,
en general, de todas las personas que rodean a la mujer. Durante las etapas de
establecimiento de la lactancia y de la produccion de la leche, la madre y el nifio
pueden tener problemas o sentirse incobmodos, por lo que es necesaria la
orientacion y el asesoramiento para el establecimiento y mantenimiento de la
lactancia materna. (PAHO/WHO, 2002)

2.8.1 Problemas para la iniciacion de la lactancia materna

2.8.1.1 Problemas con los pezones

Un rasgo natural en el fisico de las mujeres son las diferentes formas del pezén.
Un pezoén invertido que se encuentra retraido por el tejido conectivo, se puede
aflojar después de que el lactante lo succione por algun tiempo.

El tratamiento prenatal es ineficaz. Si la mujer se preocupa por la forma de sus
pezones, se le debe decir que los lactantes succionan sin dificultad pezones de

formas inusuales y que el apoyo adecuado es muy importante.

Tempranamente después del parto, se debe ayudar a la madre a colocar al bebé
en una posicion correcta e intentar el agarre del pezon. A veceses de utilidad que
la madre adquiera una posicion distinta, como inclinarse sobre el bebé para que el

pecho y el pezon queden en la boca del lactante. (Kramer M et al. 2003)

Se debe asegurar el contacto piel a piel por parte de la madre, colocandose cerca

del pecho y permitir que el recién nacido encuentre su propia manera de tomar el



pecho. Si el bebé no consigue tomar el pecho durante la primera semana, la
madre puede optar por la extraccion de la leche y la administracién de la misma

utilizando un vaso o taza.

La madre debe poner al bebé en el pecho en distintas posiciones, dandole la
oportunidad al lactante de agarrar el pecho. Puede exprimir leche directamente en
la boca del lactante y rozar sus labios para la estimulacion del reflejo de rotacion y
generar que el lactante abra bien la boca. Conforme el lactante continua su
crecimiento su boca se vuelve mas grande, por lo que puede agarrar el pecho con
menos esfuerzo. Se debe evitar el uso de biberones para alimentar al bebé, ya
que desfavorece que el lactante abra bien la boca. Para las mujeres con pezones
planos o invertidos, se puede utilizar una jeringa de 20 mililitros, realizandole un
corte en la parte del adaptador y con el émbolo insertado a través del extremo,
posteriormente se tracciona el émbolo para lograr estirar el pezon, esto a través
del vacio producido por la jeringa, método realizado antes de cada tetada. (Pelto
G, Levitt E, Thairu L. 2003)

2.8.1.2 Mujeres con cesarea

Posterior a la realizacion de la cesarea, la madre debe dar seguimiento a la
lactancia materna de su recién nacido a libre demanda, aunque durante los dias
siguientes podria necesitar ayuda para sostener al recién nacido, saber la forma
adecuada para dar pecho acostada y para encontrar una posicion comoda para la

lactancia.

2.8.1.3 Lactantes que rechazan el pecho

En algunas ocasiones el lactante muestra rechazo al pecho materno, mostrandolo
a través del llanto, arqueadas o simplemente retirandose cuando es colocado al
pecho materno. Esto puede generar en la madre sentimientos de rechazo,

frustracion y ansiedad. Se debe considerar la reduccion del tiempo que pasa lejos



del lactante y evitar cambios que molesten al bebé. Es clave mejorar la técnica de
lactancia materna para suprimir el uso de biberones y chupones. Algunas
recomendaciones que se le pueden dar a la madre es que: mantenga al lactante
cerca, empleando un contacto piel a piel pleno estando sola con el bebé, acercar
su pecho cuando note que el lactante muestra interés para succionar; exprimir su
leche dentro de la boca del lactante; evitar el sacudir su pecho o presionar la
cabeza del lactante con intenciones de obligarlo a que tome el pecho; alimentar al
bebé empleando un vaso o taza, de preferencia con su propia leche, hasta que el
lactante muestre disposicién para tomar el pecho voluntariamente. (Pelto G, Levitt
E, Thairu L. 2003)

2.8.1.4 Percepcion de insuficiencia

La precepcion de insuficiencia es motivo mas comun descrito por las madres que
deciden abandonar la lactancia materna. En la mayoria de los casos lo cierto es
que el lactante esta recibiendo toda la leche que necesita y el problema verdadero

es la percepcion de insuficiencia por parte de la madre.

Los signos mas comunes que hacen pensar a la madre que produccidon
insuficiente son: a) el bebé llora mucho y muestra no estar completamente
satisfecho con la alimentacién; b) el lactante quiere comer frecuentemente o
durante un periodo prolongado de tiempo; c) sensacion de que los pechos estan
blandos; d) no puede extraer su leche. (Pelto G, Levitt E, Thairu L. 2003)

La presencia de estos sintomas se puede deber a distintas razones que no

muestran que la ingesta del lactante es baja.
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Tabla X. Causas por las que el lactante no obtiene leche suficiente del pecho. Fuente: Biblioteca
Sede OPS “La alimentacion del lactante y del nifio pequefo: Capitulo Modelo para libros de texto

dirigidos a estudiantes de medicina y otras ciencias de la salud”, 2010.

El manejo de esta situacion se basa en la observancia de la lactancia materna,
comprobando que el agarre del lactante sea el correcto. Asi mismo evaluando la
condicion fisica de la madre y la condicidon y peso del lactante.



Al momento de llevar a cabo la consejeria debe determinarse si el problema es
causado por una baja ingesta de leche o si se trata de una insuficiencia percibida.
Si se concluye que el problema es una insuficiencia percibida, se debera: a)
establecer la causa; b) explicar la dificultad y como se podria corregir; c) tener una
charla sobre como la madre puede corregir la técnica de lactancia materna y
mejorar el agarre del lactante; d) si el lactante presenta reflujo, sugerir una
posicion mas vertical asi como extraccion del aire posterior a la tetada; e)
empoderar a la madre que presente algun factor psicolégico para fortalecer su

confianza en su capacidad para la produccion de leche. (OMS, 2010)

2.8.2 Problemas para el establecimiento y mantenimiento de la lactancia materna
2.8.2.1 Madre que se distancia temporalmente de su lactante por razones trabajo

El empleo fuera de casa es el motivo mas comun de separacidén de la madre con
su hijo y el tiempo de “licencia por maternidad” no es el idoneo para permitir el
mantenimiento de la lactancia materna exclusiva durante seis meses. Estimular la
administracién del pecho con la mayor frecuencia posible cuando la madre se
encuentra en el hogar es el mejor manejo, asi como considerar la extraccion
manual de su leche, para dejarla almacenada y que esta pueda ser administrada
al lactante por algun familiar o cuidador. La mujer debe: a) alimentar al lactante
cuando se encuentre en el hogar, sin exceptuar la noche ni los fines de semana;
b) Permanecer con el lactante a la hora de dormir, para que pueda darle el pecho
durante la noche y temprano en la manana; c) extraerse la leche por las mafianas,
antes de salir rumbo al trabajo; d) extraerse la leche mientras se encuentre en el
trabajo para no detener la produccion de leche. Si es posible, refrigerar la leche o
guardarla a temperatura ambiente con un maximo de tiempo de 8 horas y asi
llevarla a casa. En caso de no ser posible, se debera desechar. Es importante que
la madre entienda que la leche no se pierde, y que esto ayuda a que sus pechos
produzcan mas. (Pelto G, Levitt E, Thairu L. 2003)



2.8.2.2 Mastitis

Esta afectacion se presenta a través de hinchazén dura en el pecho, acompanado
de enrojecimiento de la piel que la cubre y un dolor intenso. La mayoria de las
veces es afectada solo una parte de un pecho, a diferencia de la ingurgitacion, en
la que todo el pecho de manera bilateral se ve afectado. Otro de los datos clinicos
es la fiebre, la mujer se siente enferma.

La mastitis es mas frecuente durante las primeras 2 a 3 semanas posteriores al
nacimiento, aunque se puede presentar en cualquier momento.

Este problema es provocado primeramente porque la leche permanece en el
pecho, situacion conocida también como “estasis lactea”, generandose una
inflamacion de tipo no infecciosa. La infeccion se puede sobreagregar en caso de
gue persista la estasis o por presencia de un pezon con fisuras, siendo estas el
medio de entrada para las bacterias, produciendo asi una mastitis infecciosa.

El manejo es basado en la remocién de la leche y la correccion de cualquier causa
especifica que se haya identificado. La recomendacion para la madre es que
descanse y que aumente la frecuencia de las tetadas, asi como evitar los
intervalos largos entre cada tetada. En caso de trabajar debera pedir permiso por
enfermedad para reposar en cama y continuar con la alimentacién del lactante.

Por ningun motivo se debe suspender la lactancia materna..

Se ha documentado que la aplicacion de compresas calientes asi como el inicio
del amamantamiento en el seno no afectado es de gran utilidad, ya que se
estimula el reflejo de la oxitocina y con esto la leche fluye. En cuanto a la
administracion de medicamentos se pueden ingerir analgésicos (de preferencia
ibuprofeno, ya que reduce la inflamacién del pecho, o bien paracetamol siempre
bajo previa valoracion médica). En caso de presentar una fisura infectada del
pezén, sintomas graves O si no presenta mejoria después de 24 horas de
haber comenzado la remocién de la leche, se deben sumar al tratamiento
antibiéticos resistentes a la penicilinasa. No obstante, si no existe mejora en la
remocion de la leche los antibiéticos no seran efectivos. (Pelto G, Levitt E, Thairu
L. 2003)



2.8.2.3 Absceso del pecho

Este padecimiento es caracterizado por la presencia de hinchazon dolorosa en el
pecho, con sensacibn de congestion mamaria. Se puede presentar
hipopigmentacién de la piel en el lugar de la hinchazén. Generalmente es
generada por una mastitis tratada de manera inadecuada. Los abscesos necesitan
ser drenados y acompafados de la administracion de antibidticos resistentes a la
penicilinasa. De ser posible el drenaje se debe realizar mediante un catéter
introducido a través de una pequefa incisidon o mediante la aspiracion con una
aguja y jeringa, aunque existe la posibilidad de tener que repetir el procedimiento

en distintas ocasiones.

El procedimiento antes mencionada usualmente deberia realizarse guiado por
ultrasonido. Al realizar una incision quirurgica demasiado larga se puede danarla
areola y los conductos lacteos e interferir con la lactancia posterior, por lo que se
debe evitar. La madre puede seguir lactando con el pecho afectado. En caso de
que la succidén sea muy dolorosa o si la mujer no esta dispuesta a hacerlo, se le
puede ensefar a extraer su leche y recomendarle que permita que su lactante
tome del pecho tan rapido como el dolor se reduzca, lo que ocurre
aproximadamente en a los 2 o 3 dias. La mastitis no afecta a la leche del seno
contralateral, por lo que la administracion debera seguirse llevando a cabo en
éste; ademas la alimentacién a través del pecho infectado no tiene repercusiones
en el bebé. En ocasiones, si la lactancia continua la leche puede drenar a través
de la incision; este motivo no es valido para la suspensién de la lactancia materna,
ya que esto se corrige con el transcurrir del tiempo. (Pelto G, Levitt E, Thairu L.
2003)

2.8.2.4 Pezon con ulceras o fisuras

Esta situacidn es caracterizada por un intenso dolor en los pezones al realizarse la

succion por parte del lactante. Las fisuras que se observan atraviesan la punta del
pezén o alrededor de la base. Al concluirse la tetada, el pezdn puede observarse



aplastado de lado a lado, con una linea blanca de presion a través de la punta. El
mal agarre es el causante principal del pezdn con fisuras y ulceras. Esto se debe a
que el bebé jala y empuja el pezdn cada que succiona y fricciona la piel del pezén
contra su boca, o también se puede deber a que se ejerce una fuerte presion
sobre el pezén como consecuencia de un mal agarre. El manejo es a base de
consejeria, instruyendo a la madre para que mejore la posicion del lactante asi
como el agarre. Al mejorar el agarre existe una disminucion considerable del dolor.
El bebé puede continuar las tetadas de manera normal. No hay necesidad de
“hacer descansar” el seno ya que el pezdn sana rapidamente al dejar de ser
lastimado. (Pelto G, Levitt E, Thairu L. 2003)

2.9 Consejeria

La consejeria sobre la alimentacién del lactante y del nifilo pequeino, juega un
papel fundamental al ayudar a que las madres y sus lactantes ejerzan buenas
practicas de alimentacion, ayudandoles asi a la superacién de las dificultades que

se pudieran presentar.

El personal que le brindara la consejeria debera:

- Emplear habilidades de comunicacion y de apoyo: 1) Escuchar y aprender,
2) Fortalecer la confianza y brindar apoyo.

- Analizar la situacién:1) Supervisar el crecimiento del nifio, 2) Recopilar el
historial de alimentaciéon, 3) Evaluar la lactancia materna, 4) Dar
seguimiento a la salud del nifio y de la madre.

- Resolver los problemas y fortalecer las buenas préacticas: 1) Enviar con
especialistas a la madre y al nifilo, en caso de ser necesario, 2) Ayudar a la
madre con problemas en la alimentacion o que realiza practicas erroneas,
3) Fomentar las buenas practicas de alimentacion, 4) Asesorar a la madre

sobre su salud, nutricion y planificacion familiar.



2.9.1 Habilidades de comunicacion y apoyo

El personal médico o el encargado de asesorar o guiar a la madre debe tener
buenas habilidades de comunicacién. EI mismo conocimiento es util en muchas
situaciones, como la planificacidén familiar y de igual manera para la vida cotidiana.
En diferentes textos, pueden expresarse de formas ligeramente diferentes y en

diferentes grados, pero los principios son los mismos.

A continuacion se enlistan una variedad de herramientas y habilidades que se

consideran necesarias para lograr administrar un buen asesoramiento.

2.9.1.1 Habilidades para escuchar y aprender

En primer lugar se deben utilizar habilidades de comunicacion no verbal utiles. La
comunicacion no verbal hace referencia a cdmo comunicamos con los de mas sin
utilizar palabras. Ayudar sin decir una palabra muestra respeto e interés por la
madre; estas habilidades incluyen: mantener la cabeza al mismo nivel de la
cabeza de la madre; el contacto visual; asentir con la cabeza y sonreir; asegurarse
de que no haya obstaculos entre el consejero y la madre, como una mesa o
papeles; asegurarse de no parecer apurado; tratar a la madre o al nino de una

manera que sea culturalmente aceptable.

Asi mismo, se deben realizar preguntas abiertas. Las “preguntas abiertas” suelen
comenzar con las palabras: “como”, “donde”, “quién”, “qué”, “por qué”. Para
responderlas, es importante dar mas informacién para animar a la madre a hablar
y la conversacion pueda fluir de mejor manera. Contrario a ello encontramos las

[{3

“preguntas cerradas”, que suelen empezar con “;Usted ha..?”, “;Esta usted..?”,
“¢Esta el...?”, “;Tiene ella..?”. La persona puede responder con un “si” o “no”,

promoviendo que se dé muy poca informacién al responder.



Las preguntas de apertura (iniciadores de conversacion), pueden ser generales,
como “Cuénteme mas sobre...”.

También es necesario utilizar comentarios y realizar gestos que muestren interés.
Estas respuestas incluyen “;En serio?”, “No me diga”, “Vamos”. Signos como el
asentir con la cabeza y sonreir, son respuestas que muestran interés. Mostrar
interés hace que la madre hable mas.

Repetir lo que la madre dice, ya que parafrasear es una manera muy buena de
demostrar que se le esta escuchando y de animar a la madre a hablar mas. Es
mejor hablar brevemente usando palabras diferentes a las de la madre en lugar de
repetir lo que ella dijo. Deben usarse una o dos palabras importantes que ella dijo
para demostrar que se le escuchd.

Es de mucha importancia ser empatico. Demostrar que entendemos sus
sentimientos hace que la madre sepa que se sus sentimientos y su punto de vista
son comprendidos; se pueden usar frases como “la noto preocupada”, “usted esta
muy molesta” o “esto debe ser muy dificil para usted”. También se empatizar con

sentimientos positivos, por ejemplo, “‘usted debe sentirse muy feliz”.

Se debe recordar evitar el uso de palabras criticas. Las palabras que juzgan son
“correcto”, “equivocada”, “bueno”, “bien”, “qué mal”, “apropiado”, “suficiente”. Por
ejemplo, es incorrecto decir “;Usted alimenta a su lactante de manera
apropiada?, ¢ Tiene suficiente leche?” Ya que esto puede hacer que la madre se
genere dudas y llegue a pensar que esta haciendo algo mal. Una buena pregunta
seria: “;Como alimenta a su bebé? ;Como lo amamanta?” En ocasiones
preguntar “por qué” puede sonar a juicio, por ejemplo “;Por qué le dio biberén
anoche?” Una buena pregunta seria “;Qué hizo que le diera biberon?” (WHO,
1993)



2.9.1.2 Habilidades para fortalecer la confianza y dar apoyo

Estas incluyen prestar atencidn a los pensamientos y sentimientos de la madre. La
aceptacion es estar de acuerdo con el cuidador o con la madre pero no significa
aceptar ideas incorrectas. Estar en desacuerdo con algo puede hacer que la
madre se sienta criticada, lo que reduce su confianza y su disposicion de hablar
con el consejero. La aceptacidon es un proceso neutral. Se le puede dar la
informacioén correcta mas adelante.

Sin dudas alguna, reconocer y elogiar lo que la madre y el lactante hacen bien
tiene un impacto positivo. Reconocer y elogiar las buenas practicas de la madre
las empodera y fortalece su confianza. También se puede elogiar a la madre por lo
que el nino hace, como puede ser que crezca y se desarrolle de manera

adecuada.

Proporcionar ayuda practica. Ayudar a la madre o al cuidador de manera no
verbal, suele ser simple, como por ejemplo ofreciéndole un vaso de agua,
procurando su comodidad en la cama o ayudandola en su aseo personal. Cuando
una madre ha recibido muchos consejos 0 se encuentra batallando con su hijo,
este tipo de ayuda practica puede ser la manera mas adecuada para demostrarle
que se le entiende y ella predisponerla para interesarla en nueva informacion y
sugerencias. Proporcionar ayuda en la técnica de la lactancia materna es también
una ayuda practica, pero de manera distinta porque que esta ademas conlleva
darle informacion. Al comenzar podria no encontrarse preparada para esto. (WHO,
1993)

Es imperativo dar informacion precisa y concisa. Después de escuchar a la madre,
debemos reflexionar cobre su situacion y elegir cual es la informacion mas
importante y adecuada para ese momento. Se debe evitar saturarla de informacién
ya que la podriamos confundir y hacer que olvide lo mas importante. A veces, la
mejor informacion es una descripcion clara de lo que vio; por ejemplo, cualquier
cambio de comportamiento del lactante o cambios en sus senos, o lo que podria

esperar; por ejemplo, el flujo de la leche, o cuando y por qué el lactante necesita



alimentos, a parte de la leche materna. Ayudarle a entender el proceso es mejor

que decirle exactamente qué hacer.

Es importante utilizar un lenguaje sencillo, la informacién debe darse de una
manera facil de entender, utilizando palabras sencillas y cotidianas.

Brindar una o dos sugerencias, no precisamente ordenes. Si a una madre se le
dice qué hacer, es posible que no lo haga; sin embargo, puede ser dificil estar en
desacuerdo. Podria decir que “Si” y no volver.

El dar consejos a manera de sugerencias hace que la madre discuta sobre la
posibilidad de realizarlas. De esta manera, se pueden dar otras sugerencias y
animarla a que ella piense en formas mas practicas y ayudarle a decidir qué hacer.
Esto es especialmente importante cuando se trata de alimentar al lactante y al
nifo pequeno, donde a menudo existen diferentes métodos de alimentacion.
(WHO, 1993)

2.10. Evaluacion del crecimiento

La evaluacion del crecimiento de un niflo proporciona informacién importante
sobre su nutricibn y salud. Hay varios indicadores para la evaluacién del
crecimiento, unos involucran el peso para la edad, peso para la talla (o longitud en
el caso de menores de 2 afos) y talla para la edad.

Anteriormente muchos paises usaban el peso para la edad para medir tanto la
tendencia del crecimiento de los nilos como su estado nutricio. Las curvas
nacionales de crecimiento estaban basadas en el peso para la edad. Con el
acceso a los Patrones de Crecimiento de la OMS, hoy en dia los paises pueden
revisar sus cartillas de crecimiento e introducir el ‘peso para la talla’ como el
estandar para medir el estado nutricional y realizar la capacitacion del personal de
la salud.

Se recomienda el uso de los indicadores especificos para nifos y nifas. Es
trascendental la correcta interpretacion de las cartillas de crecimiento al momento

de brindar consejeria acerca de la alimentacion del lactante y del niflo pequefo.



Si la altura no es registrada correctamente y si las cartillas de crecimiento son
interpretadas sin la precision adecuada, se puede dar informacion erronea a la

madre, causando ansiedad o pérdida de confianza. (OMS, 2008)

2.10.1 Peso para la edad

El peso para la edad muestra el peso corporal relacionado a la edad del nifio
durante un dia especifico.

Una serie de pesos indicaria si el peso del nifio ha ido incrementando con el pasar
del tiempo, asi que este es un indicador éptimo de crecimiento. Este indicador es
usado para la evaluacién del nifio con peso bajo o peso muy bajo, pero no es
utilizado para la clasificacion del nifio con sobrepeso u obesidad. Ya que el peso
puede ser obtenido de manera sencilla, este es un indicador generalmente
utilizado, pero carece de confianza en situaciones donde la edad del nifio no se
puede determinar de manera precisa. Asi mismo, no permite diferenciar entre
desnutricion aguda y cronica y entre baja ingesta de energia o de nutrientes.
(OMS, 2008)

2.10.2 Peso para la longitud/talla

El peso para la longitud/talla, muestra el peso corporal en relacion con el
crecimiento alcanzado en longitud o talla. Esta medida es particularmente util
cuando se desconoce la edad del nifio. Las cartillas de peso para la talla ayudan a
identificar ninos con bajo peso para la talla o Iso que se encuentran emaciados o

gravemente emaciados. (OMS, 2008).

Estas cartillas también ayudan a identificar a los nifios con peso elevado para la
longitud/talla, quienes pueden estar en riesgo de sobrepeso u obesidad. Sin
embargo, la evaluacion del peso para la talla requiere dos mediciones (peso y
talla) y pueden presentar lugares donde no sea factible obtener estos datos.
(OMS, 2008)



2.10.3 Longitud/talla para la edad

La longitud/talla para la edad, muestra el crecimiento obtenido por el nifio, en
longitud o talla en una edad especifica en el momento de la consulta. Este
indicador ayuda a identificar nifios con talla baja (bajos para la edad), secundario a
una desnutricidon prolongada o a enfermedades de repeticion. Ilgualmente pueden
ser identificados nifios altos para su edad, aunque generalmente no constituye un
problema, a menos que sea exageradamente grande y se manifiesten desérdenes

endoécrinos poco comunes. La desnutricidon aguda no afecta la talla. (OMS, 2008)



CAPITULO I



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA’s) constituyen la primera causa de
morbilidad en México, situacion que se ha visto reflejada en la localidad de San
Marcos Necoxtla, donde las IRA’s han sido la principal causa de demanda en los

ultimos afos en la poblacién pediatrica menor de 5 anos.

Por el contrario las practicas de lactancia materna han disminuido en todo el
mundo con el advenimiento de los sucedaneos de la leche materna, disminuyendo
asi el tiempo de administracidbn o anulandolo por completo en algunos casos,
privando a los lactantes de los componentes que ésta les aporta y que sin duda

alguna las férmulas infantiles no han logrado igualar.

Un meta analisis referente a los beneficios de la Lactancia Materna contra
diversas infecciones presentadas en la infancia, se puede visualizar lo importante
que es mantener a lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de

vida y su administracion complementaria hasta los dos afios o mas.

Es importante la realizacion de este estudio dado que comprobar el impacto de la
lactancia materna, exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, sobre la
morbilidad de las infecciones respiratorias en la poblacién pediatrica y la
capacitacion a las madres para el mantenimiento de la misma, ayudarad a que
disminuya la demanda del servicio de salud por Infecciones Respiratorias Agudas
y contribuird a la mejora en el indice de lactancia materna de la localidad a largo

plazo.

Por lo que el presente estudios aborda la siguiente pregunta:
¢La administraciéon de leche materna exclusiva durante los primeros 6
meses de vida favorece la prevencion y disminuye la recurrencia de las

enfermedades agudas en la infancia?



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinar la relacidbn entre lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida con el desarrollo y evolucion de las infecciones

respiratorias agudas en la poblacion pediatrica.

4.2  Objetivos especificos

I.  Evidenciar los beneficios de la lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida sobre el uso de férmulas o alimentacion mixta
con relacion a la recurrencia de enfermedades respiratorias agudas.

II.  Comparar el tiempo de convalecencia en IRA’s en niflos alimentados con
lactancia materna exclusiva contra los alimentados con formula o
alimentacién mixta.

[lIl.  Comprobar que la orientacion prenatal sobre lactancia materna es un factor
influyente en la alimentacion de los nifos los primero 6 meses de vida.

IV. Conocer las razones mas frecuentes de abandono de la lactancia materna.



CAPITULO Il



5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefio de estudio
Se trata de un estudio descriptivo, transversal, semilongitudinal, explicativo y

correlacional.

5.2 Ubicacion espacio temporal
El estudio se llevo a cabo en la localidad de San Marcos Necoxtla durante el
periodo de Noviembre de 2021 y Julio de 2022.

5.3 Universo de trabajo

La poblacién de estudio estuvo conformada, en primer lugar, por 52 madres
de menores de 5 afos que acudieron al Centro de Salud durante Noviembre 2021
y Marzo 2022. En segundo lugar con 10 mujeres cuyos hijos nacieron en
Diciembre de 2021 y Enero de 2022.

5.3 Método de muestreo

Muestreo probabilistico por conglomerados.

5.3 Criterios de seleccion

- Madre que acude a la consulta con hijo no mayor a 5 afnos.

- Familias que hayan vivido en San Marcos Necoxtla durante toda la vida del
menor de 5 afnos.

- Mujeres que acuden a control prenatal al Centro de Salud y aceptan capacitacion
sobre lactancia materna.

- Mujeres de los nifios nacidos entre Diciembre de 2021 y Enero de 2022 quienes
hayan llevado su control prenatal en la unidad, recibido orientacion sobre lactancia
materna y se comprometan a cumplir con el seguimiento de sus hijos con relacion

a la lactancia materna.



6.

ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se cred un cuestionario de 5 preguntas para la indagacion sobre la
administracion de lactancia materna durante los primeros 6 meses de vida,
la frecuencia mensual de Infecciones Respiratorias Agudas asi como la
duracion de la enfermedad. En caso de no haber administrado lactancia
materna exclusiva durante los primeros 6 meses se pregunté acerca del
motivo por el cual se administré un aliento diferente y cual fue el alimento

que se le administro.

Se realizd el cuestionario a 52 madres que acudieron al Centro de Salud
por distintos motivos y que cumplian con los criterios de inclusion, en el

periodo comprendido entre Noviembre de 2021 y Marzo 2022.

Se inici6é con la capacitacion en lactancia materna a todas las madres que
acudian a control prenatal, asi como a las madres de los recién nacidos y
menores de 6 meses. La capacitacion abarcé los temas de “Técnicas de
amamantamiento”, “Beneficios de la lactancia materna”, “Riesgos con el

uso de sucedaneos de la leche materna”.

Para el grupo de muestra se seleccionaron 10 madres quienes tuvieron a
sus hijos entre Diciembre de 2021 y Enero de 2022, a quienes se les
capacitdo, se les citd6 mes con mes para evaluar la técnica de

amamantamiento, resolucién de dudas y apoyo a la lactancia materna.

En el mes de Julio de 2022 se realizd el cuestionario nuestro grupo de
muestra, en quienes se logré que pudieran mantener la lactancia materna
de manera exclusiva durante los primeros 6 meses, asi como medicién de
peso y talla para la evaluacion del estado nutricional de acuerdo a las
graficas de la OMS.



CAPITULO IV



7. RESULTADOS

En la primera etapa del presente estudio se encuestaron 52 madres que cumplian
con los criterios de inclusion, siendo todas residentes de la localidad de San
Marcos Necoxtla durante toda la vida del nifio de quien se solicitaba Ila

informacion.

Del total de encuestados el 55.7% (n=29) fueron alimentados con Lactancia
Materna Exclusiva durante los primero 6 meses de vida, el 30.7% (n=16) recibid
alimentacion mixta y el 13.4% (n=7) recibié un alimento sustitutivo para la leche

materna.

52 Encuestados

B Lactancia Materna
Exclusiva

B Mixta

I Sustituto

Gréfica V. Alimentacion durante los primeros 6 meses de vida del grupo de estudio.
Los resultados obtenidos en cuanto a morbilidad de enfermedades respiratorias
agudas en los que recibieron lactancia materna exclusiva durante los primeros 6

meses de su vida fueron los siguientes:

El 34.4% (n=10) se enfermaron de 0 a 1 vez en el primer ano de vida.



El 31.2% (n=9) se enfermaron aproximadamente 2 veces en el afo de vida.

El 34.4% (n=10) se enfermaron 3 o mas veces durante el primer afo de vida.

Lactancia materna exclusiva

m0alvez M 2veces 3 veces 0 mas

34%

Grafica VI. Porcentaje de morbilidad de IRA’s durante el primer afo de vida

en nifios alimentados con Lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de vida.

En cuanto a la duracion de la enfermedad el 31% (n=9) refirié una duracion de 1 a
2 dias, el 27.5% (n=8) una duracion de 3 dias y el 41.3% (n=12) una duracién de 4

0 mas dias.
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Grafica VII. Duracion de la enfermedad en los niflos alimentados con lactancia materna

exclusiva los primeros 6 meses de vida.

Los resultados obtenidos en cuanto a morbilidad de enfermedades respiratorias

agudas en los que recibieron alimentacion mixta fueron los siguientes:
El 25% (n=4) se enfermaron de 0 a 1 vez en el primer afio de vida.
El 31.25% (n=5) se enfermaron aproximadamente 2 veces en el afio de vida.

El 43.75% (n=10) se enfermaron 3 o mas veces durante el primer afio de vida.



Alimentacion mixta
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Gréfica VIII. Porcentaje de morbilidad de IRA’s durante el primer afio de vida

en nifos alimentados de manera mixta los primeros 6 meses de vida.

El 100% (n=16) utiliz6 un sucedaneo de la leche materna para complementar
la lactancia materna.

En cuanto a la duracion de la enfermedad el 25% (n=4) refiri6 una duracién de 1 a
2 dias, el 12.5% (n=2) una duracion de 3 dias y el 62.5% (n=10) una duracién de 4

0 mas dias.
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Gréfica IX. Duracion de la enfermedad en los nifios alimentados con

alimentacion mixta los primeros 6 meses de vida.



Dentro de las razones por las cuales decidieron administrar formula acompafnada

con lactancia materna se encontraron las siguientes:

El 37.5% (n=6) menciono6 que no les salia suficiente leche.

El 25% (n=4) trabajaba o estudiaba, por lo que en su ausencia se le administraba
férmula lactea.

El 25% (n=4) por indicacién médica, sin recordar cual fue especificamente la razon
por la cual se las indicaron.

El 12.5% (n=2) porque percibian que su bebé no se llenaba con su leche.

Razones para alimentacidon mixta

M Percepcion de
insuficiencia

M Estudios/Trabajo

Indicacion médica

m "El bebé no se
llenaba"

Grafica X. Razones por las que se administré alimentacion mixta.

Los resultados obtenidos en cuanto a morbilidad de enfermedades respiratorias

agudas en los que recibieron sustituto de la leche materna fueron los siguientes:

El 100% (n=7) se enferm6 durante el primer afo de vida.

El 14.28% (n=1) se enfermaron aproximadamente 2 veces en el afio de vida.

El 85.71% (n=6) se enfermaron 3 0 mas veces durante el primer afio de vida.



Alimentacion con formula
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Gréfica XI. Porcentaje de morbilidad de IRA’s durante el primer afo de vida

en nifos alimentados con sustituto de la leche materna los primeros 6 meses de vida.

El 100% (n=7) utilizé un sucedaneo de la leche materna.

En cuanto a la duracion de la enfermedad el 14.28% (n=1) refirié una duracién de

3 dias y el 85.71% (n=6) una duracion de 4 o mas dias
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Gréafica Xll. Duracion de la enfermedad en los nifios alimentados con

sustituto de la leche materna los primeros 6 meses de vida.



Dentro de las razones por las cuales decidieron administrar formula en lugar de la

administracidon de leche materna se encontraron las siguientes:
El 29% (n=2) trabajaba o estudiaba, por lo que fue mas como preparar la mamila.

El 14.28% (n=1) por indicacion médica, sin recordar cual fue especificamente la

razén por la cual se la indicaron.
El 29% (n=2) menciono que su bebé no aceptd la leche materna.
El 14.28% (n=1) present6 pezon plano, por lo que decidié administrar férmula.

El 14.28% (n=1) secundario a depresion, debido a la pérdida de un familiar

Razones para alimentacidn sustitutiva

Grafica Xlll. Razones por las que se administré alimento sustitutivo de la leche materna.
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La segunda parte del estudio consistio en la evaluacion de 10 nifios, los cuales

nacieron entre el mes de diciembre de 2021 y enero de 2022.

A las 10 madres de los nifios se les brindd capacitacion en lactancia materna,
beneficios para la madre, asi como para el bebé, los problemas mas comunes y

como resolverlos.



Se les dio seguimiento sobre la practica de la lactancia materna y se realizo la
encuesta a las madres con medicion de peso y talla, con su respectiva evaluacion
del estado nutricional de acuerdo con las curvas de crecimiento de la Organizacion
Mundial de la Salud.

De los 10 niflos evaluados en el 90% (n=9) fue administrada lactancia materna
exclusiva durante los primeros 6 meses de vida. El otro 10% (n=1) recibid
alimentacion mixta, siendo administrada lactancia materna exclusiva durante el
primer mes de vida, pero secundario a la pérdida de otro de sus hijos la madre
entré en cuadro de depresion, no siendo constante en la administracién de leche

materna, por lo que se le complement6 con sucedaneo de la leche materna.

De los 9 nifios que recibieron lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses, el
77.7% (n=7) no se enfermaron de Infecciones Respiratorias Agudas durante el
tiempo que fueron evaluados y el otro 22.2% (n=2) refirieron haber presentado
escurrimiento nasal y estornudos en 1 ocasion, sin presentar fiebre; con una

duracion aproximada de 3 a 4 dias.

En cuanto a peso todos los niflos evaluados se encontraron en peso normal de
acuerdo con las tablas de la OMS. El 80% de los nifios evaluados (n=8) se
encontré entre los percentiles p85 y p50 mientras que el otro 20% (n=2) se

encontrd entre los percentiles p50y p15.

Referente a la talla presentada por los nifios evaluados todos se encontraron en
talla adecuada para la edad de acuerdo con las tablas de la OMS. El 80% de los
nifos evaluados (n=8) se encontrod entre los percentiles p85 y p50 mientras que el

otro 20% (n=2) se encontré entre los percentiles p50 y p15.



8. DISCUSION DE RESULTADOS

Las practicas de alimentacion infantil, incluidas la lactancia materna y la
alimentacion complementaria tienen un impacto significativo en el bienestar y la
salud tanto del nifio como de sus madres. La lactancia materna exclusiva y
lactancia materna complementaria, se asocian a una supervivencia infantil mayor,
tal como una reduccion de la morbilidad del nifio y la madre. Mas de un tercio de
los bebés reciben lactancia materna durante la primera hora de vida, aun asi, se
observa un porcentaje muy bajo de niflos de seis meses a quienes se les
administra lactancia materna exclusiva. La duracion media de la lactancia materna
es de 10.2 meses. Las tasa de lactancia materna exclusiva en menores de seis
meses aumentaron 14.2 puntos porcentuales del afio 2012 al aino 2018 de un 14.4
a un 28.6%. (ENSANUT, 2019)

Después de la aplicacién de las encuestas en la primera parte del protocolo de
investigacion se pudo comprobar que el 56% de las madres entrevistadas
administré lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida a sus
hijos. Por lo que se puede estimar que el indice de administracion de lactancia

materna en la comunidad sobrepasa el 50%.

La lactancia materna brinda beneficios a corto y a largo plazo, incluyendo la
proteccion del nifio frente a una variedad de problemas agudos y crénicos. La
importancia de las desventajas a largo plazo de no recibir lactancia materna son

cada vez mas reconocidas.

Asi mismo, las evaluaciones de estudios realizados en paises en desarrollo indican
que los nifos a quienes no se les administra lactancia materna adquieren una
probabilidad 6 a 10 veces mas de muerte durante los primeros meses de vida,

siendo comparados con los que reciben leche materna. (Jones G et al,2003)



Alrededor del 80% de las infecciones respiratorias agudas tienen origen viral y no
ameritan el uso de antibidticos, pero permanecen siendo indicados. El 40.5% de
los nifilos menores de cinco afos que solicitan consulta por primera vez secundario
a una infeccion respiratoria aguda son medicados con antibiético, oscilando el
namero d nifios entre el 12.2% y el 62.1%; numeros muy por encima de los
valores esperados (30% o menos). (DGIS, 2018).

Las infecciones respiratorias agudas y enfermedades diarreicas agudas
permanecen representando una causa grande de mortalidad en menores de 5
afos ubicandose dentro de las 5 primeras causas, con una tasa de mortalidad de
14.7 y 5.39 por cada 100,000 menores de 5 afos respectivamente. (INEGI, 2018)

En 2018, las causas mas frecuentes de enfermedad en nifios (Sin contar
neonatos) de 1 a 4 afos fueron infecciones respiratorias agudas, enfermedades
diarreicas agudas, y conjuntivitis. En el rango de 5 a 9 afios, las IRA,s y EDA,s de
la misma forma fueron ubicadas en las principales causas de morbilidad,
encontrandose a las infecciones de vias urinarias, como la tercer causa en este
grupo de edad. (SUAVE, 2018).

En nuestro pais, las infecciones respiratorias agudas son la principal causa de
enfermedad y hospitalizacién en los nifios menores de cinco afios, con una tasa
de 13 de cada 100 consultas médicas, indicando el requerimiento de dos a cuatro
episodios de IRA al aino por cada nifo, las que se pueden complicar hasta llegar a
una neumonia grave. (SUAVE, 2018).

Es por eso que el presente trabajo tuvo por objetivo determinar la relacion entre la
administracién de lactancia materna durante los primeros 6 meses de vida con el
desarrollo y evolucion de las enfermedades respiratorias agudas. Se encontré que
en los lactantes que se administré lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses el 34% se enfermd 3 veces 0 mas durante el primer afio de vida
de los cuales el 41.3% tuvo una duraciéon aproximada de 4 dias o mas de
enfermedad; continuando con los lactantes que recibieron alimentacion mixta el
44% de ellos se enfermd 3 o mas veces durante el primer afio de vida de los
cuales el 62.5% refirio una duracion de 4 dias o mas para recuperarse de la
enfermedad; mientras que en los lactantes que fueron alimentados con un

sustituto de la leche materna el 86% se enfermo durante 3 o mas veces durante el



primer afno de vida de los cuales el 85.71% refirié una duracién de 4 dias o mas de

dicha enfermedad.

En la leche materna se han encontrado anticuerpos bacterianos contra agentes
etiologicos de las infecciones en lactantes y nifios. Entre ellos se encuentran los
anticuerpos contra vibriocholerae, enterotoxinas de E. coli, antigenos "O" de los
serotipos mas frecuentes de E. coli, Clostridium difficile, Salmonella sp, Shigella
sp, Campylobacter, Hemophilus in fluenzae tipo B (principal agente de las
meningoencefalitis bacterianas y de problemas respiratorios graves), Klebsiella
neumonae, Corynebacterium diphteriae, Hemophilus pertussis y Clostridium
tetani que se encuentran presentes en la vacuna contra difteria, tétanos y tos
ferina, Diplococo pneumoniae, Chlamydia  trachomatis, varias cepas
de Estreptococos, Bacteroides fragilis entre otros. (NUTRICION HOSPITALARIA,
2016)

En la leche materna también se han descubierto un gran cantidad de anticuerpos
contra virus que producen enfermedad y defunciones entre los lactantes y nifos
menores de 5 afnos. Los anticuerpos virales contenidos en la leche materna
favorecen la defensa contra: Rotavirus, considerado el agente etioldgicos mas
frecuente de diarreas, Poliovirus 1, 2, 3, agentes etiolégicos de la poliomielitis, de
vital importancia tanto por las defunciones que ocasiona como por las secuelas
que deja en el paciente; Coxsackie virus A9, B3 y B5; virus sincitial respiratorio
(VSR) principal agente etioldgico de la bronquiolitis del lactante; influenza, causa
frecuente de infecciones respiratorias altas en el nifio; rinovirus, reovirus, virus de
la parotiditis. (NUTRICION HOSPITALARIA, 2016)

La féormula infantil comercial esta hecha a partir de leche de vaca o productos de
soya producidos y modificados industrialmente. Durante su produccion, se ajustan
las cantidades de nutrientes para hacerlos mas cercanos a la leche materna. Sin
embargo, las diferencias de calidad en relacion a la grasa y proteinas jamas seran
modificadas, por lo que la falta de factores anti-infecciosos y bioactivos se

conserva, no es un producto puro y puede no ser seguro.



Las formulas lacteas carecen de muchos componentes importantes que la leche
materna brinda, como lo son las hormonas, elementos inmunologicos, probidticos
y prebioticos. (AGUILAR CORDERO, 2005)

Durante la primera etapa del presente estudio se encontré que el 34.4% de los
lactantes que recibieron lactancia materna se enfermaron de 0 a 1 vez durante el
primer afo de vida, en comparacion con los que recibieron alimentacion mixta un

25% y sustituto de la leche materna con un 14%.

Dentro de la segunda etapa del presente estudio fue aun mas marcado el
beneficio de la administracion de la lactancia materna exclusiva, ya que el 77.7%
de los ninos evaluados no presentaron infecciones de vias respiratorias durante
los primeros 6 meses de vida, mientras que el otro 22 % presentd escurrimiento
nasal y estornudos, sin presentar fiebre siendo la duracion aproximada de la

enfermedad 3 a 4 dias.

La lactancia materna es un proceso que necesita ser estudiado
experimentalmente y que ademas necesita la coordinacion de una gran cantidad
de participantes. Para tener éxito se necesitan métodos adecuados de
amamantamiento, personal de salud calificado para brindar apoyo, de la familia y,
en general, de todas las personas que rodean a la mujer. Durante las etapas de
establecimiento de la lactancia y de la produccién de la leche, la madre y el nifio
pueden tener problemas o sentirse incomodos, por lo que es necesaria la
orientacién y el asesoramiento para el establecimiento y mantenimiento de la
lactancia materna. (PAHO/WHO, 2002)

Del 100 % de nuestro grupo muestra en la segunda etapa del presente estudio, el
90% lograron mantener la lactancia materna de manera exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida, acudiendo a sus citas mensuales para orientacion y

supervision de la administracion de lactancia materna.



El 10% restante no pudo administrar la lactancia materna durante los primeros 6
meses de vida de su hija debido a episodios de depresion secundarios al
fallecimiento de otro de su otro hijo, por lo que la lactante recibié alimentacion

mixta con un sucedaneo de la lechematerna.

Dentro de las causas mas frecuentes para el uso de alimentacion mixta se
encontré en un 37% una percepcion de insuficiencia, refiriendo las madres que no
les salia suficiente lecha, motivo por el cual decidieron “completar” la alimentacién
de su bebé con formulas lacteas. Seguido de un 25% en quienes estudiaban o
trabajaban y quienes recibieron la indicacion médica de complementar la
alimentaciéon con férmula, sin recordar el motivo preciso por el cual recibieron

dicha indicacion.

El 100% de las madres utilizaron formulas infantiles para complementar o sustituir

la lactancia materna.

Dentro de las causas mas frecuentes para la sustitucion completa de la lactancia
materna se encontré que un 29% de los evaluados “no aceptaron la leche
materna”, asi mismo el 29% de las madres encuestadas refirid tener que salir a
trabajar o estudiar, motivo por el cual se les hizo mas practico acostumbrar a su

hijo a consumir la leche de formula.



9.

OBSERVACIONES

Se encontré que dentro del grupo muestra de la segunda etapa del estudio se

presentaron las siguientes caracteristicas:

El 40% de las madres se encontraban en el rango de edad de 17 a 19
afos.

El 60% de las madres se encontraban en el rango de edad entre 20 y 25
afos.

El 90% de las madres fueron primigestas, solo el 10% habia cursado
con un embarazo previo.

En cuanto a estado civil; el 60% de las madres se encontraban en unién
libre, mientras que el 40% restante se encontraban casadas.

Sélo un 10% de las madres tenia una ocupacién laboral, siendo
comerciante particular de comida en el pueblo, teniendo contacto
constante con su hija.

El 90% de las madres se dedicaba a las labores del hogar.

El 100% de los ninos evaluados nacieron de término.



10.

CONCLUSIONES

La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida
juega un rol fundamental en la prevencion del desarrollo de
infecciones respiratorias agudas en la poblacion pediatrica.

La lactancia materna favorece la evolucidon de las infecciones
respiratorias agudas, disminuyendo el tiempo de convalecencia de la
enfermedad y la frecuencia de su presentacion.

La orientacion prenatal a las madres sobre los beneficios de la
lactancia materna y el seguimiento mensual en el periodo postnatal
favorece el establecimiento y la continuacion de la lactancia materna.
La capacitacion en temas de lactancia materna y el seguimiento en la
etapa posterior al nacimiento disminuye el riesgo de abandono de la
lactancia materna empoderando a la mujer para la continuaciéon de la

misma.



CAPITULO
V



11. ANEXOS

11.1 Encuestarealizada en la primera etapa de la investigacion.

Nombre: EXPEDIENTE:

Edad:

1.- ¢ Su hijo recibi6 lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida?

(En caso de haber probado férmula, atole, té, jugo, Si

NO

refresco, papilla o algun otro alimento la respuesta es
NO **Contestar preguntas 4 y 5**)

2.- Aproximadamente ¢ Cuantas veces se enfermo su 0-1 2
hijo de gripe durante el primer afo de vida?

30+

3.- ¢ Aproximadamente cuantos dias durd la

406+

enfermedad?

4.- ; Por qué motivo se le administrd otro alimento diferente a la lactancia
materna?

No se No me Me Mi bebé no | Indicacién | Otro:
llenaba salia dolia | quiso pecho | médica
leche

5.- ¢ Qué alimentos o bebidas se le administraron?

Férmula | Papillas Leche de vaca / Atoles

Té Refresco | Otro:




11.2 ROTAFOLIO “LACTANCIA MATERNA” SECRETARIA DE SALUD DEL
ESTADO DE PUEBLA, 2021

ACTANCIA
ATERNA

“La forma més sang, ricay natural de alimentar
a los bebés..

con todo el amorde mama”

Contaota 3 Fromator de Safud en tu Unidad, & teorentard sobre los servicias a los que tienes derecho

SALUD | osﬁya

Fabbens du Puarde




11.3 TABLAS CURVAS DE CRECIMIENTO DE LA ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD

97
24 =]
L]
22 - _
o L] L 485
i L1
20 p= TH
o L1 50
18 L = pEs
= = ——
1 = |41
16 = PEg T TS
" H H T H A
5 T [ L] | 1| LT B
= = 1 =11 =11
= 12 1T L1 -l 11 L |11
@ - A e s pEE=
e -1 L |41 | 1] T
10 | 1 |_+-1 _‘_‘___.«/ =
8 % A LT A
A T A
B z‘//// f"'-——‘
=
- -
4
Zr
Meses 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6B 8 10
Nacimienta 1 afio 2 afios 3 afios 4 afios 5 afios
Edad (en meses y afios cumplidos)
24
L1197
=
2 R
ol 85
z[l (/r' ’_",,——
L] ,—4’{
-] BEal 1150
18 pE= T T
] 1] L 15
16 = BEe THA EEEES
14 11 L1 L1 .-—“’"_Fd_“_’ -
= = L] L1 LT L1 g
= 12 1] = ] LT LT
= ,-"/ /// e d_’____,-—— | L1
= - = = -
10 L~ L 1 L1 -
- LT LT LA
g LA L LT
L1 |1
L~
6 A
N
2
Meses 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
Nacimiento 1afo 2 afios 3 afios 4 afos 5 afios

Edad (en meses y afios cumplidos)

24

24



Longitud (cm)

Longitud para la edad niiias. Percentiles (nacimiento a 2 afios)

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

Nacimiento

95

b

75

\

70

65

N

o

a
=

I
[

[~
LN

]
™

NN

I

55

A
\\

Edad (en meses y afios cumplidos)

45

-~
o

Longitud (cm)

8

~
o

\ \

‘N

&

=4

NN N
LN N N

>

N

o
o

N

M

NN
\\ NN

N
N

\\

50

N

\\\\\

45

Meses
Nacimiento

1 afo
Edad (en meses y aios cumplidos)

15

70

65

55

45




11.4 Encuestarealizada en la segunda etapa de la investigacion.

Nombre:
EXPEDIENTE:

Edad: PESO: TALLA:

N/SBP/OBS/DESNL/DESNM

1.- Alimentaciéon

Lactancia Alimentacién Formula
exclusiva Mixta

2.- ¢ Cuantas veces se enfermo su hijo de gripe en los ultimos 6 meses?

0 1 2 30+

3.- Aproximadamente, ¢ Cuantos dias le duré la enfermedad?

1-2 3-4 50+

4.- ; Cuales fueron los sintomas que presento su hijo?

Escurrimiento | Tos | Congestién | Dificultad | Irritabilidad | Otro:
nasal nasal respiratoria

5.- ¢ Presento fiebre?

Si No

6.- ¢ Por qué motivo se le administré otro alimento diferente a la lactanciamaterna?

No se No me Me Mi bebé no Indicacion Otro:
llenaba salia dolia | quisopecho | médica

leche
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