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TODO NIÑO TIENE DERECHOA

UNA ALIMENTACION ADECUADA

COMO MEDIO DE LOGRAR Y DE

MANTENER LA SALUD

(WHO,1981b)
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Introducción

1.1. JUSTIFICACION

Como clínicos, nos planteamos la existencia de una relación

entre el amamantamiento y los factores psicológicos y sociales

de los padres. Nos propusimos realizar un estudio que permitiera

identificar problemas sobre los que poder intervenir, desde un

punto de vista sanitario, para mejorar el hábito de la lactancia

materna -LM- en el ámbito de nuestra actividad asistencial, el

área sanitaria “Fuenlabrada-Leganés”, en Madrid.

Ponderamos la pertinencia y la viabilidad del proyecto.

La pertinencia la valoramos considerando, en nuestro

entorno:

1. Los beneficios que pueden derivarse de la

lactancia materna.

2. El importante número de madres que no inician la

lactancia natural ó la abandonan precozmente.

3. La inexistencia de un patrón definido de
influencia sobre la lactancia materna.

4. Las consecuencias socio-sanitarias derivadas de

la lactancia artificial y la introducción

temprana de alimentación complementaria.

5. La posibilidad de una intervención desde la

perspectiva de la planificación sanitaria de la

Atención Primaria de Salud coordinada con la
Atención Especializada.

6. La disponibilidad de recursos, humanos y

materiales, derivados de la actual ordenación

sanitaria en el Sistema Público de Salud.

La viabilidad del estudio la valoramos en razón de:

1. La facilidad al acceso de las fuentes de datos.

2. La disponibilidad del tiempo preciso para

efectuar el trabajo.

3. La colaboración posible de otros profesionales.

4. La disponibilidad de los recursos materiales

necesarios.

5. La factibilidad de contar con recursos económicos

suficientes.

6. La no vulneración de las elementales normas

éticas.
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1.2. ALII’IENTACION DEL LACTANTE EL PRIMER AÑO DE VIDA

1.2.1. CONCEPTOSDE LACTANCIA MATERNA, LACTANCIA ARTIFICIAL

Y ALIMENTACION COMPLEMENTARIA.

La lactancia natural, lactancia al pecho o lactancia materna

-LM-- es la alimentación del lactante con leche de mujer (Casado

E,1975). La lactancia al pecho materno es el modo natural de

alimentar al niño durante los primeros 4 a 6 meses de vida

(Sánchez-Valverde F,1988), sin necesidad de recurrir a ningún

otro alimento (Sánchez E,1984).

La lactancia materna -LM- es parte del sistema reproductivo

y tiene el mismo significado biológico que la gestación y el

alumbramiento (Sánchez E,1989a), constituyendo, desde el punto

de vista nutricional, una prolongación de la vida intrauterina

(Ballabriga A,1988).

La incidencia de la LM se define como la proporción de niños

puestos al pecho al menos en una ocasión (Levi 3,1988). Algunos,

definen como lactancia natural aquella que dura más de 15 días

contados desde el nacimiento (Cabañas MJ,1990) (Sanchez-Valverde

F,1988); otros, consideran LM aquella que dura un mínimo de 1

mes, complementada ó no por lactancia artificial (Mazón A, 1989).

La LM dura hasta el momento en que el lactante recibe la

última toma de leche materna, aunque entonces su alimentación

esté suplementada con leche artificial o alimentación

complementaria. La lactancia natural prolongada es la que

prosigue más allá de los 3 meses de vida (Marco ?‘1,1989).

La “relactancia” es el término utilizado para denominar el

inicio de la LM en un momento distinto al neonatal inmediato

(Casado E.1975) (Worthington-Roberts BS,1989).

Según la frecuencia de las tomas, la LM puede clasificarse

en:
- Lactancia “a demanda”, que expresa variación en el

tiempo o intervalo entre las diferentes tomas. “Ad

libitum”, se emplea para señalar las variaciones en la

cantidad (ESPGAN,1982) (Sánchez E,1984).

_ ‘Lactancia irrestrictiva”, la habitual en los paises

en vías de desarrollo, aunque su frecuencia está

aumentando en los paises desarrollados sobre todo

entre mujeres con mayor nivel cultural (Cable

Pag. 3



Introducción

TA,1984). En los países en vía de desarrollo el niño

suele estar día y noche junto a su madre que le ofrece
el pecho cuando tiene hambre y ha de consolarle por

cualquier motivo, el lactante suele ir sujeto a su
madre, de manera que muchas veces puede alcanzar el

pecho por si mismo. Se producen no menos de 10 ó 13

episodios de succión, irregularmente repartidos en las

24 horas del día; a veces el niño duerme durante 3 a

5 horas y mama luego 2 ó 3 veces en una hora (Gussler

30,1980) (Klaus MH.1987) (Nogales A,1989a)

(WHO, 1981a).
— Lactancia “controlada” u horaria, es aquella para la

que existen normas que determinan el número de tomas,

su duración y el intervalo entre las mismas (Nogales

A, 1989a).

- La “lactancia a semidemanda” (González J,1989) o

“pseudo-demanda” (Piazza G,1985), se considera la
práctica de alimentación situada entre la lactancia

irrestrictiva y la controlada.

La lactancia mixta es la alimentación del lactante que

incluye la ingesta de leche de la mujer y de una leche artificial

(Casado E,1975), para algunos autores, en cantidad superior a 200

cc/día (Sánchez-Valverde F,1988).

Existen dos técnicas distintas de lactancia mixta’:

a. La “lactancia coincidente”, usada cuando la cantidad

de leche materna es insuficiente, consiste en que en

cada una de las tomas el niño recibe primero el pecho

materno y a continuación el alimento artificial. Es

necesario iniciar siempre la toma con el pecho; de lo

contrario, al sentirse el niño parcialmente

satisfecho, no succionará con la suficiente energía y

el vaciamiento de la mama será incompleto con el

riesgo de que cese poco a poco la secreción láctea en

la madre (Casado E,1975).

b. La técnica “alternante”, usada cuando la madre no

puede ofrecer al hijo alguna toma de pecho, por razón

La lactancia coincidente parece preferible por ser más fácil la digestión del producto —presencia
de fermentos digestivos en la [echede la madre— (Seara 0,1982).
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de trabajo u otra circunstancia, supone que en unas

tomas el niño recibirá solamente la leche de la madre,
mientras que en otras tomará exclusivamente alimento

artificial (Casado E,1975).

La mayoría de los estudios no llegan a concluir si el

componente artificial de la lactancia mixta es predominantemente
complementario —alimento extra añadido a la dieta del lactante

cuando el suministro de leche materna es inadecuado- o

suplementarios -añadido a la dieta cuando hay una adecuada

cantidad de leche materna-2 (Seward 3F, 1984).

La lactancia artificial -LA- es la alimentación del lactante

con productos de adecuada garantía, derivados de la modificación

de la leche de vaca (Sánchez E,1984).

Los Comités de Nutrición de la Sociedad Europea de

Gastroenterologia y Nutrición Pediátrica (ESPGAN,1977) y de la

Academia Americana de Pediatría (AAP,1976), marcan las normas que

sirven de guía para la composición de alimentos parecidos a la

leche de mujer, indicando los valores mínimos para los nutrientes

que componen la fórmula, con el fin de que no se produzcan

deficiencias; también se incluyen los limites máximos para no
sobrepasar la limitada capacidad de tolerancia de los lactantes.

En la LA se distinguen 2 tipos de fórmulas:

a. Una fórmula ‘adaptada de comienzo’ (ESPGAN,1977).

Válida cuando un lactante tiene que ser alimentado

desde los primeros días de vida con una fórmula

distinta de la leche materna. Es aquella capaz de

cubrir las necesidades del lactante en los primeros 4

a 6 meses de vida. Esta fórmula debe parecerse lo más

posible a la leche humana. No debe contener almidón ni
harinas. No debe ser acidificada ni incluir sustancias

como la miel o los llamados factores de crecimiento.

Debe ser isotónica. Como principales carbohidratos

debe tener di u oligosacáridos (no monosacáridos) para

2 Como la definición de ‘complementaria’ o ‘suplementaria’ precisaría de estudios prospectivos de

producción de leche y de vigilancia del índice de crecimiento y debido a que es difícil medir la producción de leche
en grandespoblacionesbajo condicionesde campo,puedeser suficientela vigilancia del índicede crecimiento.En
la práctica, si un gran númerode lactantestoman otros alimentos en un momento en que estabancreciendo
satisfactoriamente,ésto indicaquela pauta de alimentaciónparcial con leche maternaen unacomunidadtiene un
papel,principalmente,suplementario(Koetiirk T,1988a).
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no incrementar la osmolaridad. La grasa debe

proporcionar el 50 % de la energía por la misma razón

(ESPGAN,1977). Puede ser utilizada junto con otros

alimentos durante el primer año de vida.

b. Una fórmula ‘de seguimiento o continuación’, prevista

para ser administrada a partir de los 4 a 6 meses,

formando parte ya de la alimentación diversificada del

lactante a esta edad (Ruiz FJ,1989)3.

El periodo de destete es el tiempo que va desde el momento

en que se empieza a suministrar al niño un alimento distinto de

la leche humana o fórmula láctea, hasta que se suprime totalmente

ésta (Ballabriga A,1988) (Tejedor V,1988). Por tanto, el destete

no representa un acontecimiento único, sino un proceso que se

establece durante un cierto número de semanas o meses y que se

suele iniciar entre los 4 y 6 meses de edad (Finberg L,1985)
(Whitehead RG,1985a). En algunas sociedades, el proceso de

destete puede prolongarse años (Finberg L,1985)4.

Para las madres que trabajan y tienen dificultad para vaciar

sus pechos entre las tomas, dar una o dos tomas al día puede ser

un método lento de destete compatible con la actividad laboral

(Morse JM,1986).

La alimentación complementaria, incluye los alimentos

distintos de la leche humana o fórmula láctea que se emplean en

la alimentación de los lactantes (Ruiz F3,1989) (Tejedor

V,1988)5. Se propuso el término “beikost” (Fomon S3,1974) -su

traducción literal es “alimento adicional” (De Paz JA, 1982)- para

denominar esta alimentación; pero al carecer de significado en

nuestro idioma tal término, es preferible emplear la denominación

El lactante a los 4 meses, prácticamente, ha alcanzado [os niveles adultos de maduración renal,
digestiva y enzimática.Por tanto, puederecibir una fórmula en la que no es necesario fijar los límites de nutrientes
tan estrechamente como en [a fórmula adaptadade comienzo (ESPGAN,1981). Se diferencia de [a [echede vaca

fundamentalmente en las grasas, contenido de minerales —enriquecida con Fe y Zn—y vitaminas.

La necesidad y el reflejo de succión se mantienen adecuadamente en el 20 año de vida

(Worthington—Roberts BS,1989).
El destete nutritivo no debe acompañarse de un destete afectivo (DAgostino M,1979) (Pérez—Sánchez

M, 1981).

Algunos, consideran alimentación complementaria, incluso, los biberones de fórmula artificial

(Martín—CalamaJ,1985a).

Pag. 6



Introducción

“alimentación complementaria”, que expresa los cambios que van

a llevar al lactante a un destete definitivo (Tejedor V,1988).

1.2.2. VINCULACION DE LA LACTANCIA MATERNACON LA NUTRICION

Y SALUD INTEGRAL DEL LACTANTE

La alimentación es esencial para todo ser humano, pero en

el periodo de recién nacido y sobre todo en los primeros meses

de vida tiene una relevancia especial (Martín-Calama J,1985b)

(Nogales A, 198gb), ofreciendo más diferencias en relación con la

del adulto, y estando condicionada por el fenómeno biológico del

crecimiento, desarrollo y maduración del nuevo ser (Jellif fe

DB,1977) (Tejedor V,1988). Esta maduración progresiva de las

funciones relacionadas con la alimentación condiciona que el niño

deba recibir una alimentación diferente según su edad, adecuada

a sus necesidades. En resumen, la alimentación en la infancia

debe ser completa, equilibrada, suficiente y adecuada (Sánchez

E, 1985).
Las deficiencias en la alimentación de los lactantes

constituyen uno de los principales problemas mundiales y un grave

obstáculo al desarrollo social y económico (Nogales A, 1990a)6.

No es un problema exclusivo de los países en vias de desarrollo,

puesto que se plantea igualmente en muchas partes del mundo

desarrollado.
Desde el punto de vista sanitario es fundamental conocer los

factores causales en la selección del tipo de alimentación7 y

los errores en dietética, si se quieren abordar soluciones

integrales y realistas (Martinón F,1985).

La evolución histórica de la alimentación del lactante va

a girar fundamentalmente en torno a la LM como la alimentación

natural e idónea, el tiempo que se debe mantener ésta, la forma

de sustituirla cuando no es posible su utilización y el tiempo

6 Afirmación que coincidecon la “Declaraciónsobrela alimentacióndel lactante y niño pequeño”,

formulada por la OMSen 1979, en Ginebra, donde se señala que, por el hecho de ser, en gran parte, un problema

creado por el hombre, debe considerársele como un reproche a nuestra ciencia y tecnología y a nuestras estructuras
sociales y económicas, y como una mancha que desluce los pretendidos logros en materia de desarrollo.

En la actualidad (Tormo R,1982), cl homo sapiens ya no confía para seleccionar sus alimentos

—lactancia y alimentación complementaria tras los primeros meses de vida— en las enseñanzas ancestrales de la
especie, sino en el buen nombre, el cual depende en gran parte dc una nueva ciencia llamada ‘marketing” de la

industria alimentaria.
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y modo de introducir en el niño los alimentos distintos de la

leche materna o leche que la reemplace.

Existen factores exógenos o ambientales8 que, por sí

mismos, han ido modificando los hábitos alimenticios de los

paises, influyendo poderosamente en la manera de alimentarse de

los pueblos. Como ambiente se designa el medio físico, psíquico

y social en que el individuo habita y se desenvuelve (Sánchez
E,1989) <Visakorpi JK,1981).

La nutrición es uno de los factores más importantes para el

mantenimiento de la salud (ESPGAN,1982). En paises desarrollados

la mainutrición, cuando existe, es debida fundamentalmente a

factores socioeconómicos (Crespo M, 1976) (Martinán F, 1985) (Pérez

M,1979), ya que la falta de alimentos y la explosión de la

población propios de paises preindustrializados son, por

definición, inexistentes en los desarrollados (Canosa CA, 1977).

La LM es un importante determinante del estado de salud9 y

nutrición de los niños10, sobre todo en las poblaciones con un

bajo nivel socioeconómico (MacGowan RJ,1991), y vá más allá del

debate ‘biberón vs alimentación natural’ (Wharton B,1987).

La nutrición11 es un proceso biológico en el que

intervienen el ambiente -del que forman parte los alimentos-, el

agente -los nutrientes- y el huésped -el organismo-. Estos

elementos integran un ecosistema que durante el primer semestre

de la vida permite que el lactante disponga de los nutrientes

Los factores ambientales inciden en la sociedad actual, en especial sobre la madre, y contribuyen,

de forma cadavez másfrecuente,a la apariciónde trastornosen el comportamientoalimentario(SánchezE,1989a).

Por saludse entiendeno sólo un estadode nutriciónsatisfactorioy la ausenciade enfermedadsino
tambiénel bienestarpsicológicoy social. La saluddel lactantey del niño estárelacionadacon la saludde la madre

y, en los paísesindustrializados,los problemasen el sectorde la saludmaternoinfantilsonde naturalezaampliamente
psicosoeialy estánrelacionadoscon el medio familiar. Por lo tanto, la nutricióninfantil no essolamenteel problema
de facilitar los nutrientesesencialesen cantidadesadecuadassino tambiénde asegurarun mediopsicosocialóptimo
en el quetiene importanciaprimordial la calidadde las interaccionesentrela madrey el niño (ESPGAN,1982>.

10 La alimentacióninfantil esunacalle de un sólo sentido(Hill AB,1977) (SanisHS.19’79)ya que

los niños son alimentadoscon LM mientraspermanecensanosy bien nutridos. Cuandopresentanun retrasodel
crecimientoo enferman,a menudo,pasana ser alimentadoscon lactancia artificial. En cambio, los alimentados
artificialmenteno pasana recibir LM si presentanun retrasodel crecimientoo enferman.Porconsiguiente,los niños
querecibenexclusivamenteLM duranteun período detiempo prolongadorepresentanun gruposeleccionadoquees
probablequeseaextremadamentesano(Kramer, 1988).

La historia de la alimentaciónes tan antigua comola humanidad,no así su utilización razonable,
lo queconstituyela Nutrición, ciencia quecuentacon poco másde un siglo de evolución(ConeTE,1990).
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precisos para cubrir sus requerimientos y asegurar un estado

nutricional satisfactorio. Este le permitirá crecer,

desarrollarse, tener un normal funcionamiento de sus órganos,

disponer de energía y disfrutar de una buena salud (Sánchez

E,1984) (Wharton B,1987).

En el ecosistema influyen la educación sanitaria, los

condicionamientos socioculturales de la población,la propia

naturaleza y la industria. Resulta difícil evaluar la influencia
que cada elemento ejerce en el resultado final medido en términos

de salud -tabla 1- (Nordio 8,1978). El ecosistema que se ha

establecido, en particular en las sociedades desarrolladas,

apenas favorece la lactancia al pecho y puede que sea responsable

de modificaciones de la leche materna (Picó 6,1985).

Tabla 1: ECOSISTEMA ESTABLECIDO PARA LA SALUD HUMANA, ADAPTADO
DE NORDIO (Nordio 8,1978)

Ecosistema

Naturaleza Composición Salud de la Educación Industria
lechematerna madre y del

niño

Nl fórmulas
lácteas
disponibles

Publicidad

Re3.aciónAlimentación-Lechematerna

Madres y niños durante el embarazo y la lactancia se
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encuentran en una situación de riesgo nutricional: ambos
requieren una nutrición adecuada y, a menudo, suplementos

dietéticos (Fahey PJ,1987) (Worthington-Roberts BS,1989). Las

madres con deficiencias nutricionales pueden producir un volumen

de leche sólo ligeramente inferior al promedio. La composición

de su leche, sin embargo, no presenta variaciones considerables
respecto de la de otras madres (Vahlquist E, 1981).

El conocimiento de los hábitos de alimentación y del estado

de nutrición de una comunidad, en un lugar y en un tiempo

concretos, son datos importantes. Su estudio aparte de interés

académico tiene trascendencia práctica. Ambos constituyen

indicadores sociales y sanitarios fiables. Los hábitos

alimentarios en las sociedades tradicionales, siguen unos

patrones uniformes y monótonos, aunque en los paises occidentales

sufren sensibles variaciones según el nivel socio-económico, la

educación, la publicidad, etc. (Sabate F,1984).

Se buscan razones para justificar la LM, cuando lo que
necesita una justificación es su abandono (Nogales A,1989b).
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1.3. LACTANCIA MATERNA.

1.3.1. EVOLUCION EN EL TIEMPO.

1.3.1.1. ALGUNOSHITOS EN LA HISTORIA:

Criar, no es sólo alimentar, sino instruir1, que dicho en
términos antropológicos es transmitir conocimientos acumulados

y actitudes sociales a la descendencia (Fernández JJ,1986b)2.

La aparición de la prolactina acaece (Royer P,1980) hace
quinientos millones de años, representando un hito sustancial en

el ciclo ‘reproducción-desarrollo’ de nuestra especie, en la que,

durante miles de años, administrar la leche de la propia madre

ha sido la forma de alimentación durante los primeros meses de

la vida (Tormo R,1983).

La lactancia natural -de madre o nodriza- ha representado,

a lo largo de generaciones, el hecho fundamental para la

supervivencia de la especie humana (Dugdale AE,1986), al no ser

el niño capaz de tolerar la leche sin tratar de ningún animal

doméstico.

En la actualidad, resulta un aberrante anacronismo dar el

pecho a cambio de una compensación económica, haciendo impensable

la práctica de la lactancia natural por una mujer distinta de la

madre según el modelo de la relación mercenaria3. Pero, no

siempre ha sido así.

Los testimonios sobre la existencia de amas de cría se

remontan a los primeros milenios de la vida histórica, tal como
consta en los estudios de Elvira Arquiola, Pedro Navarro, Javier

del Hoyo, Virginia Tejedor y otros (Arquiola E,1988) (Barness

LA,1987a) (Del Hoyo 3,1987) (Frischkecht W,1978) (Roctúrk

El diccionario de la Real AcademiaEspañolaasignaal vocablo“CRIAR” la acepción de “nutrir
y alimentarla madreo la nodrizaal niño con la lechede suspechosu otro modo”, y añade“instruir, educary dirigir”.

2 En la forma y maneraen que padrese hijos han ido transmitiendoestas actitudessocialesy

culturales, en la forma en que se ha amamantadobiológica y culturalmente,unageneracióna la otra, es donde se
encuentrala clave de lo que hoy somos, y es dondeestála respuestade lo que será el mañana de la humanidad
(Fernández JJ,1986b).

La estructura social homogénea deja sin sentido alguno postergar la salud de un recién nacido en
favor de la de otro (Navarro P,1982). En nuestro contexto, la lactancia mercenaria supone el resultadode unainjusta
situaciónsocialinaceptabley recusable(FernándezJJ,1986b>.
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T,1989a) (Kottek 55,1989) (Navarro P,1982) (Navarro P,1983)

(Romero M,1986) (Tejedor V,1988). Hace pocos años se dice que con

el perfeccionamiento de las leches comerciales, la lactancia

mercenaria desaparece en nuestro medio (Casado E,1982c) (Navarro

P,1982). Pero, recientemente, con el resurgimiento de la LM,

algunos autores (Krantz JZ,1981), hablan de la contratación de

cuidadoras que darían el pecho como parte del acuerdo -“cross-

nursing”, encontrando esta situación adecuada en caso de madre

trabajadora con hijo procedencte de una familia con fuerte

historia de alergia.

En las tablas II a IV resumimos acontecimientos y

circunstancias que nos dan la clave de la evolución de la

lactancia desde finales del siglo XVIII, según datos de los

estudios de Lewis A Barness (Harness LA, 1987a) y Virginia Tejedor

(Tejedor V,1988).

Aunque la ESPGAN no hace recomendaciones al respecto,

contamos en la actualidad en el comercio gran variedad de

fórmulas infantiles -tabla V-.

1.3.1.2. INSTAURACION Y DURACIONDE LA LACTANCIA MATERNAEN LA

HISTORIA RECIENTE Y TENDENCIAS ACTUALES:

La situación actual de la LM difiere en las diferentes

regiones del mundo (Martín-Calama J,1986).

Existen grandes disparidades en las prácticas de

amamantamiento entre regiones del mundo, entre paises y, a menudo

entre grupos de población dentro del país (WHO, 1982).

La OMS distingue tres “fases” básicas en la prevalencia y

duración de la LM (WHO,1982):

Fase 1, la fase “tradicional” con alta prevalencia y

duración).
Fase 2, que podría denominarse la “fase de

transformación” con prevalencia cayendo y duración

acortándose.
Fase 3, podría ser llamada la “fase de resurgimiento”,

con aumento de prevalencía y duración de LM.
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Tabla II: DATOS DE LA HISTORIA DE LA LACTANCIA EN EL SIGLO XIX

Años Datos y Fuente

1784 MUnderwood recomienda la leche de vaca como alternativa a la alimentación al pecho.
1800 Advenimiento de las botellas de vidrio para alimentos.
1838 F Simon determina que la leche de vaca tiene más proteinas que la humana.
1845 E Pratt patentalas tetinas de goma: el pezón de cauchoquese une a la botella, permite

administrar facilmente alimento líquido al lactante, así como una limpieza satisfactoria de
los utensilios empleados(Fomon 51.1976).Se buscansustitutosde la lechematerna(leche
de burra, de cabra,de vaca>.

1856 BordenCo patentala leche condensada(Fomon51,1976).
1865 Empleo del suero de la mantequilla —babeurre—. Se obtenía una leche descremada

acidificada,usadaen lactantescon trastornosgastrointestinales.
1867 Von Liebig poneenel mercadocomidapreparada.
1882 Introducida en Alemania la pasteurización—calentamientocontrolado de la leche para

eliminar bacteriaspatógenas—,de uso generalizadoposterior —sc disponíade lechede vaca
pasteurizada en el comercio en Dinamarca en 1890 y en Estados Unidos en 1891— (Fomon
SJ,1976).

1882—7 Conocimiento más preciso de la composición de la leche humana, de la leche de vaca y por
tanto de las diferenciasentre ambas.

1887 Rotch indicala necesidadde esterilizarel alimentoadministradoal lactantey los utensilios
precisosparaadministraréste.

1897 H Finkelstein señalala importancia de los cuidadosy asistenciapara el porvenir del
lactante.

1898 Se comercalizanmultiples comidaspreparadas.

Tabla III: DATOS DE LA HISTORIA DE LA LACTANCIA EN LA PRIMERA
MITAD DEL SIGLO XX

Años Datos y Fuente

1904 Rotch distribuyeel porcentajedelas fórmulaspara la alimentacióndel lactante.
1911 Se introduce la dextrinomaltosa en EEUU—MeadJohnson—.
1915 Gerstenberg introduce la fórmula de leche adaptada en polvo que necesita, sólo, añadir agua.
1919 Acidificación de la leche de vaca. Marriot propone utilizar una leche ácida para la

alimentación dc niños con malnutrición (Fomon 51,1976>.
1920 Fórmula de leche adaptadaen polvo (SMA— synthetic milk adapted>es introducidapor

Wyeth.
1925 Franklyn —mástarde Similac— salenal mercadoen EEUU con Labs.Ross.Se hacepopular

la refrigeracióneléctrica.La acidificaciónde Marriott reduceel crecimientobacteriano.
1929 Mead JohnsonintroduceSobee,hipoalergénica.
1930—60 Fórmulaslíquidasconcentradas,fórmulashidrolizadas,fórmulaselementales,introducción

de fórmulaspreparadasparacomer.
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Tabla IV: DATOS DE LA HISTORIA DE LA LACTANCIA EN LA SEGUNDA
MITAD DEL SIGLO XX

Datos y Fuente

Fabricaciónde lecheen polvo.
Se disponede las siguientesfórmulaspreparadasindustrialmenteparalactantes(Anderson
JAD,1970): Descremadas,babeurres,albuminosa,semidescremadas,semidescremadas—
acidificadas,acidificadas,modificadas,maternizadas,humanizadasy condensadas.
El Comité de Nutrición de la AcademiaAmericanade Pediatría(AAP,1967), proponeun
modelo de fórmula infantil, señalando unos niveles máximos y mínimos en cuantoa sus
componentes. En estos añosenEstadosUnidosseempleanen gran proporción tales fórmulas
infantiles en forma líquida, bien concentradasteniendoque diluirse, o ya listas para su
consumodirecto.
El Comité de Nutrición de la Academia Americana de Pediatría, revisalasrecomendaciones
de 1967, proponiendo una fórmula infantil única desde el nacimiento al año de edad

(AAP, 1976).
El Comité de Nutrición de la Sociedad Europea de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica
(ESPGAN,1977) (ESPGAN,198 1), propone la denominaciónde “fórmula infantil” paralos
productosdestinadosa la alimentacióndel lactanteque cubren susnecesidadesnutritivas,
dando unas recomendacionespara la composiciónde estasfórmulas. Existen dos tipos de
fórmulasinfantiles: fórmulasde inicio y fórmulasde continuación,

Tabla V: FORMULAS
3,1985)

Tipo de fórmula

Suplementadas
Especial RN pretérmino
Pobre en lactosa
Exenta de lactosa
Con proteinasde soja

Altamentemodificadas

Elementales

INFANTILES DISPONIBLES EN EL COMERCIO(González

Características

Con taurina, nucícótidos, hierro u otros elementos.
Modificado contenidoen grasase hidratos de carbono.
Paralactantescon intoleranciatransitoriaa la lactosa.
Paraintoleranciasabsolutasa la lactosa, transitoriaso no.
Se han sustituido las proteinas de leche de vacaporproteinasvegetales
(soja), asícomo la lactosa.
Preparadosen los que las proteinas se han sustituido totalmente por un
hidrolizadoenzimático,bien de caseinao de proteinasde sueroláctico.
Solucionescompuestaspor elementossimples,de transponeintestinal

rápido, queno producenmetabolitosresiduales,ni requierenunafase de
hidrólisis previa.

Años

1950...
1960—70

1967

1976

1977/81
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Los diferentes subgrupos de población, llegan a cada una de

estas fases en tiempos distintos. El primer grupo en cambiar es

el dirigente, que invariablemente es la élite urbana, la de mayor

educación y/o riqueza económica. El siguiente grupo es

generalmente el urbano pobre. El último, el más resistente al

cambio, ha sido tradicionalmente el grupo rural. Globalmente, las

tasas de prevalencia en cada uno de esos grupos determinan la

tasa nacional de prevalencia de LM, que puede ir en aumento o

disminución (WHO, 1982).

La OMS distingue ocho estadios para explicar del proceso en

cada país -tabla VI-. Se confirma la hipótesis de que existen

tendencias cronológicas y que los distintos grupos de población

y los paises pasan por las diversas fases o estadios de una
manera secuencial, y que los países más desarrollados actúan como

grupo líder de la misma manera que los grupos de población más

ricos conducen a los otros grupos en un mismo país (WHO,1982).
De forma esquemática podría afirmarse que las variaciones

en la incidencia y duración de la LM en los paises

industrializados, se han caracterizado (Casado E,1983) (Coles

EC,1978) (Fomon SJ,1974) (Helsing E,1985) (Hofvander Y,1979)

(Martin-Calama 3,1986) (Martínez GA,1979) (Martinez GA,1981a)

(Martinez GA,1983) (Rumeau-Rouquette C,1980) (Sand EA,1973)

(Sánchez E,1984) (Stahlberg MR,1985) (WHO,1981a) por una

disminución progresiva desde los años 40-50 hasta los 70, con una
posterior recuperación a partir de dicha década. Existen

numerosos trabajos sobre la evolución de la LM en EEUU en los

años 70 y 80 (Martínez GA,1979) (Martínez GA,1981a) (Martínez

GA,1981b) (Martinez GA,1982) (Martínez GA,1983) (Martínez

GA,1985). Para Fomon, la tendencia está clara (Fomon SJ,1987),

si bien las muestras podrían no ser representativas ya que las

encuestas por correo las contestan menos las familias de bajos

ingresos y bajo nivel de educación (Fomon S3,1987).

En 1980 dos estudios nacionales realizados en Inglaterra y

en los EE.UU. (Martinez GA,1981a) dieron unas cifras globales de

incidencia y prevalencia de LM comparables para los dos paises.
Aunque mostraban una tendencia ascendente, son mucho más bajas

que, por ejemplo, en Suecia (Sjñlin 5,1979) y Finlandia

(Stáhlberg M-R,1985) (Tammnínen T,1983). En parte la diferencia

cuantitativa puede ser explicada por la forma en que la población

se seleccionó en los estudios escandinavos, y en parte por las
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variaciones en los factores socioeconómicos entre países como la

clase social y el grado de la educación de las madres, que
mf luyen mucho en la selección del método de alimentación. . Aún

en el mismo país, existen variaciones entre regiones (I-Ially

MR, 1984).

Tabla VI: ESTADIOS EVOLUTIVOS EN EL TIEMPO SEGUN LA FASE DE LA
124 EN CADA PAíS (WHO,1982)

Estadio Característicassegúnlas fasesbásicas Ejemplosen
de prevalenciay duración de la LM 1982

todoslos gruposestánenla fasetradicional, India
medianacionalalta Zaire

2 el grupodirigenteen fase2 y restoen fase 1 Nigeria
3 a 5 prevalenciay duracióncayendo Filipinas

Brasil
6 el grupo dirigenteen fase3 y resto enfase2 España

Singapur
7 el grupo dirigenle en fase 3 con los otros grupos Reino Unido

siguiéndoleinmediatamentedetrás EEUU
8 todoslos gruposen fase3 Suecia

La tendencia ascendente de la práctica de la LM en el mundo

occidental desde los años 70, también se ha observado en Holanda

(Florack E,1984). En Suecia se publicaron valores superiores a

los holandeses (Hofvanter Y, 1979) (Sjñlin S,1977). En Noruega las

cifras de incidencia de LM en recién nacidos y de prevalencia a

los 6 meses fueron altas ya en 1978-79 (Meberg A,1982). En

Australia la prevalencia a los 6 meses es alta (Owles EN, 1982).

En nacidos en 1980-82, en Finlandia, la duración media de la LM

es de 5.7 meses (Stáhlberg M-R,1985).

Este incremento de la LM ha continuando durante la primera

parte de los ochenta (Ballabriga A,1988) (Feinstein 3M,1986)

(Stáhlberg MR,1985) (Wharton BA,1982). Pero el notable aumento

de popularidad de la LM en los paises desarrollados a principios

de los 80 (Martínez GA,1985), se ha seguido de una tendencia
4hacia la reducción de las tasas de LM, en estos últimos años

con abandono precoz de la LM (Hally MR,1984).

A partir de 1984, en GranBretaña(EmeryJL,1990)y en EEUU (LawrenceRA,1991),sobretodo
enmadresjóvenes,de bajo nivel cultural, menosprivilegiadasy másdesatendidas(RyanAS,1991).
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Las tablas VII y VIII recogen datos recientes de la LM en

distintos paises.

Tabla VII: INCIDENCIA Y DURACION DE LA LM EN DISTINTOS PAISES,
EN AÑOS RECIENTES

Autor Año País % de LM según edad del niño
RR1~2~3~4ffl6~

Owles EN,1982
Sand EA,1973
Kurinij N,1988

Lefevre W1987
Fo~on SJ,1987
Foffion SJ,1974/

Martínez GA1979 40s

Martínez GA,1981a
Martinez GA,1981b
Martínez GA,1985
McGowan RJ,1991
StAhlberg MR,1985
Verkasalo M,1980

Ru~eau-Rouguette
0,1980

70s Australia
70 Bélgica
87 EEUU

87 EEUU
85 EEUU

EEUU
55 EEUU
60 EEUU
65 EEUU
71 EEUU
75 EEUU
78 EEUU
79 EEUU
80 EEUU
84 EEUU
87 EEUU
80-2 Finlandia
65 Finlandia
70 Finlandia
75 Finlandia
76 Finlandia
77 Finlandia

72 Francia
76 Francia

a la semana: th al 1O~ dia; (+~)= al 55 mes

(x>= raza blanca: (n)= raza negra.

64
432

84x
49xx
70
60

47
35

65
29
28
26
25
36
47
51
54

8 5
17 15
27 21

23
33 25
37 28++

624
99
88+
86+
95+
96+
97 +

34
30
50
54
56

8
8

20
22
26

36
45
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Tabla VIII: DATOS DE INCIDENCIA Y DURACIONDE LM EN OTROS PAISES,
EN AÑOS RECIENTES

Año Pais % de LM según edad del niño
RN ím 2n 3m 4in 6m

Florack E, 1984

Hally MR1984
Jones DA,1987
Leví 3,1988
Wharton SA, 1982

(Nartinez 21981
Bírenbau~ E,1989
Mansbach IK,1984
Calzolari C1989
Ninetti C,1980
Meberg A,1982
Suecia

Sjblin 51977
WHO,1981
Hofvander Y, 1979
Sjblin 5,1979/

Tanninen T,1983
Smith 8,1983

WH0, 1981

75 Holanda
81 Holanda
82 Holanda
84 Inglaterra
85 Inglaterra
80-5 Inglaterra
75 Inglaterra
80 Inglaterra

)80 Inglaterra
87 Israel
84 Israel
85-7 Italia
78 Italia
78 Noruega
44 Suecia
70 Suecia
72 Suecia
75-6 Suecia
78 Suecia
78/80 Suecia!

Finlandia
81-2 Latino-

-hérica

75-9 Tipo 1
Tipo II
Tipo III

(ita a la semana: (*)= al 10’ cIja: (+.(= al 52 mea

xk raza blanca: (nh raza negra.

Autor

11
24
32

29 16

45*

62*
72*
58
45
77

26
12

30
50

22

40

65
72
90
82
50
97

51 22
31 3

59
85
35

58
93

19 4
44 34

34

99 50

92
90
95

100

38 24
50 25
70 60
95 90
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En España, los patrones de lactancia reproducen las mismas

tendencias observadas en Europa Occidental y EEUU, aunque con un

cierto decalaje (Martín-Calama 3,1985a) (Martín-Calama 3, 1986).
En nuestro país, la mayoría de los estudios sobre incidencia

y prevalencia de LM son recientes (Botet F,1982) (Cerezo MA,1986)

(Ferran F,.1984) (Fraga JM,1981) (Muñoz-Calvo MT,1986) (Muñoz

J,1986) (Martin-Calama 3,1985a) (Martín-Calama 3,1986) (García

A,1980) (Rico JL,1982) (Salamero M,1982) (Santos L,1982)
(Sánchez-valverde F,1988) -ver tablas IX a XIX-.

Resulta difícil comparar las cifras referidas a la

incidencia y duración de la lactancia materna en distintas zonas

de España. La mayoría de estos estudios se basan en la demanda

atendida, y en este sentido no son aplicables a toda la

población. Son excepción el trabajo de Cerezo Jimenez (Cerezo

MA,1986) que puede aplicarse a una parte de la población de

Andalucía, y el del grupo de Félix Sánchez-Valverde, aplicable

a Navarra (Sánchez-Valverde F,1988).
Los datos sobre la tendencia actual de la LM en España son

contradictorios: unos autores hablan de que persiste la

recuperación de la LM (Casado E,1982c) (Cerrudo P,1987) (Ramos

1,1985) (Ribó MA,1983), en tanto que otros no la observan (Fraga

JM,1981) (Murga ML,1987) (Pérez-Chóliz V,1986).

Estudios del Departamento de Pediatría de la Universidad

Complutense realizados en Madrid, objetivan que la incidencia de

la LM disminuye desde los años 1959-60 hasta 1976-77 cuando

alcanza el nivel más bajo; a partir de entonces, tanto la

incidencia como la duración han aumentado hasta estos últimos

años (Casado E,1983) (Martín F,1981) (Tejedor V,1988). En una de

las poblaciones de nuestro estudio, Fuenlabrada, mientras un

autor refiere un aumento de la LM entre 1978 y 1984 (Gallego

LF,1986), otros observan un lento y mantenido descenso en la

aceptación de la misma en las décadas de los 70 y 80 (Cobaleda

A,1989) (Contreras A,1987) (González F,1989a).

El ritmo de abandono precoz de la LM es alto en nuestro país

(Cerezo MA,1986> (Muñoz R,1986) (Sarrión M,1986). El problema

resulta más acuciante en zonas más desarrolladas (Durán J,1986)

y en localidades de más de 70,000 habitantes (Cerezo MA, 1986).
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Tabla IX: DATOS SOBRE PORCENTAJESDE INICIO DE LM EN DIVERSAS
PROVINCIAS ESPAÑOLASENTRE 1965 Y 1990

Rutestudio Año % Inicio LM Lugar

Montolio B,1988 1986—87 87 Alicante
CerezoMA, 1986 1983—84 85 Andalucía
Crespo M,1976 1976 84 Asturias
Libre MD.1991 1989—90 74 Barcelona
Wennberg Balí—Llovera CA,1979 1965 84 Barcelona

1970 72 Barcelona
1975—78 59—64 Barcelona

SalvadorRM,1988a 1986—87 91 Barcelona
Apelianiz A,1990 1989 83 Bilbao
Ramada A,1986 1985 74 Cáceres
Ramada A.1990 1989 63 Cáceres
Marzo F,1987 1982—87 88 Córdoba
Couce ML,1987 1987 59 Coruña
Morán J,1992a 1988—89 74 España
GarcíaC,1990 1987—88 76 EspañaOcciden.
Estevez MD,1990 1986 52—58 Gran Canaria

1987 54—66 GranCanaria
Dargallo JL,1987 1982—83 82 Guadalajara
Berraondo 1,1987 1987 90 Guipuzcoa
Ribó MA,1983 1978—83 80 Jaén
Garin AL,1991 1988—89 87 Navarra
Sánchez—ValverdeF.1988 1983—84 77 Navarra
Sánchez—ValeverdeF,1991a 1989—90 85 Navarra
Martinón F,1985 1984—85 66 Orense
Bachiller MR,1990 1989 80 Palencia
AndrésA,1989 1988 87 Sevilla
Gil SM,1986 1983 80 Sevilla
Muñoz J,1986 1985 80 Sevilla
Ramos 1,1983 1983 89 Sevilla
CerrudoR,1987 1986 97 Tenerife
Benac M,1982 1980—81 74 Valencia
García A,1980 1980 73 Valencia

Mazón A,1989 1988 78 Valencia
Rico JL,1982 1980—81 70 Valencia
SantosL,1982 1980—81 73 Valencia
Martín—Calama J,1985a 1979—84 76 Valladolid
Buñuel JC,1990 años—80 85 Zaragoza
CabañasMJ,1990 1986—88 74 Zaragoza
Castillo 1,1990 1987 83 Zaragoza

1988 77 Zaragoza
1989 93 Zaragoza

Fuertes A,1990 1988—89 80 Zaragoza
Pérez—CholizV,1986 1982—86 62 Zaragoza
Sanz J,1991 1990 76 Zaragoza
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Hay un porcentaje alto de abandonos de la LM en las 3 primeras

semanas de vida (García A,1980). Un porcentaje bajo de madres

superan el 30 mes de LM (Dargaillo JL,1987) (Martín-Calama

3,1985a). Existe un abandono progresivo de la 124 desde el 20

hasta el 100 mes (Muñoz 3,1986).

En el mejor de los casos entre un 30 y un 50% de las madres

mantiene la LI’1 exclusiva tras el primer mes de vida

(Sánchez-Valverde F,1988) (Usandizaga JM,1988).

Tabla X: DATOS SOBRE DURACION MEDIA DE LA LM EN DISTINTAS
PROVINCIAS ESPAÑOLASENTRE 1970 Y 1990

Refestudio Año Duración LM Lugar

inedia d.tip.

Llibre MD,1991 1989—90 1.9 m Barcelona
GarcíaLA,1989 1988 2.2 ni 1.31 m Cáceres
RamadaA.1986 1985 1.1 m 1,05 ¡u Cáceres
Marzo F,1987 1982—87 3.9 m 2.70m Córdoba
Dargallo JL,1987 1982—83 2.3 m Guadalajara
Ribó MA,1983 1978—83 2.8 m 3.14 m Jaén
Sánchez—ValverdeF,1988 1983—84 4.2 m 3.37 m Navarra
AndrésA,] 989 1988 2.7 vn Sevilla
GarcíaA,1980 1980 1.1 m 1.63 ¡u Valencia
Pérez—CholizV1986 antes77 2.1 m 1.27 m Zaragoza

1982—86 2.2 m 1.51 m Zaragoza
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Tabla XI: DATOS SOBRE PREVALENCIA DE LM -% 124 EXCLUSIVA O MIXTA-
EN DIVERSAS PROVINCIAS ESPAÑOLASENTRE 1980 Y 1990

RefJestudio Año Fm Ym 3’m 40m 5’m 6~m

SalvadorRM,1988a
(Barcelona) 1986—7 31 6
Libre MD,1991
(Barcelona> 1989—90 34 6
ApellanizA,1990
(Bilbao) 1989 59 31 11
RamadaA,1986
(Cáceres> 1985 37 25 8 3
RamadaA,1990
(Cáceres> 1989 33
GarcíaC.1990
(EspañaOcc.) 1987—8 69 27
Ribó MA,1983
(Jaén) 1978—83 50 25
GanaAL,1991
(Navarra> 1988—89 74 63 50 36 28 16
Sánchez—ValverdeF,1988
(Navarra) 1983—4 63 50 35 26 13
AndrésA,1989
<Sevilla) 1988 31 13
CerezoMA,1986
(Sevilla,Cordoba,
Jaén,Cádiz> 1983—4 76 64 47 32 24 17

Gil JM,1986
(Sevilla> 1983 20
Ramos 1,1985
(Sevilla> 1981—4 76 28 18
CerrudoR,1987
(Tenerife> 1986 42 10
SantosL,1982
(Valencia> 1980—1 56 42 31 16
FuertesA,1990
(Zaragoza) 1988—9 68 34 11
CabañasMJ,1990
(Zaragoza) 1986—8 68 57 31 12
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Tabla XII: PORCENTAJESDE ABANDONODE LA LM EN ESPAÑAENTRE 1980
Y 1990 EN LOS PRIMEROSMESES DE VIDA DEL LACTANTE

Periodode tiempo
(edaddel niño>

RN — 3’d
RN — 8’d
RN — 15’d.
RN — 15’d.
RN — 20~d.
1W— 302d.
RN — 300d.
RN — 30~d.
RN — 40’d.
EN — 60’d.
RN — 600d.
RN — 600d.
RN — 60~d.
RN — 90’d.
RN — 9Oad.
RN — 90~d.
RN — 90~d.

%de madresque
abandonanLM

21
39
33

20
21
37
25
26
45
33
71
50
67
63
80
60
79

Autores

Rico JL,1982
GarcíaA,1980
Martinón F,1985
Montolio B,1988
Ramos1,1983
RamadaA,1986
DargafloJL.1987
Muñoz 1.1986
SalvadorRM,1988a
Gil JM,1986
Ramos 1.1983
Sánchez—ValverdeF,1988
Muñoz J,1986
JimenezD,1988
Dargallo JL,1987
BallesterA,1989c
Bachiller MR,1990

Tabla
ENTRE

XIII:
1950

DATOS SOBRE PORCENTAJES
Y 1990

DE INICIO DE LM EN MADRID

RefJ estudio Año %Inicio LM

Martin F,1981 1981 81
Casado E,1982a 1950—59 82

1960—61 84
1976—77 62

Muñoz MT,1986;MuñozMT,1987 1981—86 86
Muñoz J.1986 1985 80
Murga ML,1987 1970 80

1985 78
TembouryMC,1990a 1987—88 67
Fernández—Llebrez1,1990 1987—90 87
Tejedor V,1990 1985—90 80
Puga M,1991 1984—90 76
EsparragueraT,1991 1988—90 76
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Tabla XIV:
1987

DATOS SOBRE SEGUIMIENTO DE LM EN MADRID ENTRE 1950 Y

Ref.estudio
¡Años

% de seguimientode LX según la edad
del niño gue inicia LX

RN hes 2mes 3mes 4mes 5~es 6~es

CasadoE,1982a
1950-59
1960-61
1976—77

Muñoz MT, 1986;
Muñoz MT1987

1981—86
Murga ML 1987

1970
1985

87

88
79

5~ < 44

40 32 <-—28-—--

41 < 46 <——13————

Tabla XV:
Y 1991

DATOS SOBRE DURACIONMEDIA DE LM EN MADRID ENTRE 1970

Refiestudio Año Duraciónde LM
media d.tip.

Murga ML,1987 1970 4.1 ni 3.68 ni
1985 3.1 ni 1.93 m

Marco M,1989 1986—88 3.2 ni
TembouryMC,1990a 1987—88 2.0 ni 1.95 m
TembouryMC,1990c 1989—90 2.4 ni 2.1 m
TembouryMC.1990d 1989 3.3 ni 2.2 m
Villegas V.1991 1988—91 2.9 ni
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Tabla XVI: DATOS SOBREPREVALENCIA DE LM -% LM EXCLUSIVA O MIXTA-
EN MADRID ENTRE 1970 Y 1988

Ref. estudio Vm 2’m
3Q¡u ‘Vm 5’m 6~m

CasadoE,1982a
1976—7?

Martín F,1981
1981

Murga ML,1987
1970
1985

TembouryMU,1988
1987—88

37 27

44

48
46

72 58 39 23

Tabla XVII: DATOS SOBRE
FUENLABRADA-LEGANESENTRE

PORCENTAJES DE INICIO DE LM EN
1965 Y 1988

Rel?estudio Año % Inicio LM Lugar

Diaz E,1986 1986 66 Puenlabrada
GallegoLF,1986 1978—84 65
CobaledaA.1989 1965 90

1983 41
GonzálezFJ,1989a 1980—88 83

1980 77
1981 73
1982 82
1983 87
1984 82
1985 81
1986 83
1987 86
1988 85

AranaC,1987 1986—87 74 Leganés
GómezE,1991 1990 87 Fuenlabrada
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Tabla XVIII: DATOS SOBRE SEGUIMIENTO DE LM EN FUENLABRADA-LEGANES
ENTRE 1970 Y 1987

Reí estudio
¡Años

% de seguí~íentode LX según la edad
del niño que inicia LM

RN hes 2~es 3ffies 4mes 5~es 6~es

Diaz E,1986
(Fuenlabrada)

1986
Contreras ¡1987
(Fuenlabrada3

1980
1981
1982
1983
1984

Gallego LF, 1986
(Fuenlabrada)

1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984

Arana 0,1987
(Leganés)

19 86—87

44 <—24—> 10 <——22———

42
43

41
4Q
37

33 < O
63 O >—10
45 < 15
46 < 17
39 < 6 >—11
23 54

25 < 25 >—25

47 <-19—> 34
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Tabla XIX: DATOS SOBRE DURACION MEDIA DE LM EN FUENLABRADA ENTRE
1965 Y 1990

Reíestudio Año Duración de LM
media d.tip.

CobaLedaA,1989 1965—71 5.3 ni 0.27m
1972—78 3.2 m 0.48 m
1978—83 1.8 ¡u 0.18 m

GonzálezEJ.1989a 1980—88 3.3 m 3.25 ¡u

1980 3.4 ¡u 3.70 m
1981 3.Sm 3.85m
1982 3.5 m 3.98 m
1983 3.4 m 2.90 ni

1984 3.6 m 3.38 m
1985 3.5 ¡u 3.60 m
1986 3.2 in 3.00 m
1987 2.9 m 2.50 ¡u

1988 2.7m l.76m
GómezE,1991 1990 3.6 m 2.40 m

1.3.1.3. CONDICIONANTES PARA EL CAMBIO DE HABITOS EN LACTANCIA

EN EL ULTIMO SIGLO

La práctica de la lactancia artificial data de los últimos

100 años. Hasta entonces no existían dudas sobre la supremacía

de la alimentación natural para los lactantes, ya que cuando por

algún motivo fallaba los niños se veían en situaciones

comprometidas a las que no sobrevivían o lo hacían con dificultad

(Fomon SJ,1976). Estas situaciones graves estimularon la

investigación hacia la búsqueda de un sustituto eficaz de la

leche humana mediante modificaciones en la leche de otras

especies (Martin-Calama J,1985b).

En las primeras décadas del siglo actual ya existían en el

mercado sustitutos de leche humana con garantías mínimas para la

nutrición infantil; a partir de ese momento asistimos a un
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abandono generalizado de la mama como órgano nutricio% Este

abandono que (Kocttirk T,1989b) afecta en mayor grado a la

duración que a la incidencia (Martín-Calama J,1985b), progresó

hasta alcanzar un mínimo en los años 50. Esta tendencia ha

cambiado hace muy pocos años, observándose un renovado interés

por la LM (Casado E.1979).
La elección del amamantamiento o de la lactancia artificial

depende en gran parte de . circunstancias ligadas a factores

geográficos, raciales, familiares, sociales, culturales,

religiosos, económicos, políticos, de educación sanitaria, etc.

(Sánchez E,1989). Estos condicionamientos son los que influyeron

en la declinación y casi abandono de la lactancia materna en un

determinado momento, en la rectificación posterior de este

comportamiento (Martín-Calama J, 1986).

Los hábitos alimentarios, que en las sociedades

tradicionales, siguen unos patrones uniformes y monótonos, en los
paises occidentales sufren sensibles variaciones según el nivel

socio-económico, la educación, la publicidad, etc, (Sabate

F,1984). Así, el abandono de la lactancia fué más pronunciado y

precoz en los paises desarrollados y más industrializados, que

marcaron el comportamiento de los menos avanzados (Fomon Sa, 1974)

(Helsing E,1985) (Hofvander Y,1979) (Martin-Calama 3,1986)

(Martínez GA,1981a) (Martínez GA,1983) (Rumeau-Rouquette C,1980)

(SalameroM,1982) (Sand EA,1973) (StahlbergMR,1985) (WHO,1981a).

También se pudo comprobar que dentro de un mismo pais,

desarrollado o en desarrollo, los cambios de actitud respecto a

la LM se observaban en primer lugar en las clases más elevadas

sociceconómicamente y que luego las seguían las clases menos

favorecidas (Martín-Calama J,1986) (SalameroM,1982> (WHO.1981a).

El comportamiento de estas últimas tiene un carácter mimético,

de la misma forma que los emigrantes imitan los hábitos

alimenticios del país a donde emigran (Goel KM,1978) (Kocttlrk

TO,1986b).

Por lo anterior, los índices de incidencia y duración de la

lactancia natural han sufrido considerables variaciones a lo

Abandonocalificado comoel mayorexperimentosin control realizadopor el hombre(Hendrickse
RG,1976),derepercusioneseconómicascomparablesa las de la crisis energética,puestoquerepresentaundesperdicio
derecursosnaturalesde valor incalculable,precisamenteen los paisessubdesarrolladosque más lo necesitan(Jelliffe
DB,1975).O como lo calificó Plata Rueda(Plata E,1978> el “cambio más significativo de la conductahumanaque
seregistraen la historia’.
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largo de las últimas décadas. Asimismo la prevalencia de la

lactancia materna, expresada como el número de madres que la

practican y su continuación en el tiempo, ha declinado en algunos

grupos de población6.

Algunos de los elementos que influyen en el cambio de

hábitos de lactancia en los últimos cien años, quedan reflejados

en la tablas XX y XXI.
A medida que se acumulaban los conocimientos sobre la

relación entre la salud y la alimentación de lactantes y niños

pequeños, se acrecentaba igualmente el interés en el posible

resurgimiento de la LM. Hasta los años 1961-1970, estaba

relativamente generalizada la opinión de que el abandono

progresivo de la lactancia natural era un ‘hecho de la vida

moderna’ pero, esta premisa empezó a ser puesta cada vez más en

tela de juicio y se comenzó a dudar de que la tendencia fuese
realmente irreversible (Vahlquist B,1981).

Los hábitos de LM han cambiado notablemente en los últimos

años en distintos países. Asistimos a la recuperación del

amamantamiento, siguiendo las mismas vías por las que se difundió

el abandono, de forma que el cambio se ha iniciado en los países
con mayor potencial industrial, y se va propagando por el resto.

En las sociedades industrializadas las madres de clase social

media y alta tienden a dar el pecho a sus hijos en más proporción

y durante más tiempo que las madres pobres (Fomon SJ,1976)

(Frischknecht ‘vJ,1978) (Hally MR,1984) (Kocti.lrk T,1989b) (Lyon

AJ,1984) (Martínez GA,1983) (Taitz LS,1983). Cabe esperar que la

duración de la LM aumente entre las familias con bajos ingresos

económicos y/o bajo nivel de educación materna (Forman MR,1985)

(Martinez GA,1979) (Martinez GA,1982) (Rassin DK,1984> (Smith
JC,1982) siguiendo el ejemplo de la élite (WHO,1982).

La LM se encuentra en fase de recuperación en España. Se ha

recuperado, sobre todo, la intención de las madres de dar el

pecho a sus hijos (Nogales A,1989b).

La sensible recuperación de la LM en los últimos años se ha

debido a la contribución de factores como los que se exponen en

la tabla XXII.

6 Para la salud infantil, especialmente en los países en desarrolloy económicamentedeprimidos,las

implicacionesde estatendenciaresultanserias(WHO,1982).
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Tabla XX: FACTORES QUE INFLUYERON EN EL CAMBIO DE HABITOS DE
LACTANCIA (1)

Industrialización, revolución industrial (Martín-Calarta J,1986) (Petros-Barvazian A,1978).
Emigración a grandes nucleos urbanos y desarrollo de las ciudades (Casado E,1989)

(Martín.Calama 3,1986) (Petros- Barvazian A,1978).
Facilidad de comunicaciones (Sánchez E,1984).

- Cambios bruscos e intensos en la sociedad (Comin 34946> (Lellep R,1980) (Sánchez £4984).
Incorporación de la mujer a la vida laboral (Casado £1989) (Koctúrk T,1989b> (Martin-Calaina

3,1986) (NogalesA,1989a) <Pérez M,1979) (Petros-SarvazianA,1978) (Sánchez£1989). Falta
de ayl.ldas y asistencia social (Petros.BarvazianA,1978) (Sánchez E,1989>. Instituciones para
lactantes-guarderías-(llartín-Calaina3,1986>.

- Ansiedad de la ~ujerpor el estrás ambiental y del hogar (Nogales A,1939a) (Pérez M,1979)
(Sánchez E,1984).

- Relación madre-hijo (Winnicott DW,1970}. Puritanismo moderno: el niño es apartado de su madre
tras el parto, se le arropa de forma que no puede accedercon sus manosal pecho materno, y
se organiza la alimentación y otras actividades siguiendo el reloj (Winnicott DW,1970) y el
calendario -se mira el reloj para decidir cuando un lactante que llora y se muerde los puños,
está preparado para comer— (Harrelí BB,1981).
Movimientos de liberación de la mujer: liberación de la madre de la “obligación” de alimentar

a sus hijos (Koctúrk T,1989b) (Martin-Calama J,1985b) (Martín-CalamaJ,1986) (Petros-Barvazian
A91978) (Sánchez £1984) y de la carga de comidas frecuentes y tonas nocturnas, abocando al
suplemento lácteo (Harrelí BB,1981).

- Fomento del sentido erótico de la mama (Harrelí 35,1981) (Martin-Calama 3,1985c)
(Martín-Calama 3,1986> (Petros-Sarvazian A,1978) y modificaciones en el comportamiento sexual
(Petros.BarvazianA,1978). Razones estéticas (Casado E,1975) (Nogales A,1989a) (Pérez M,1979).

- Descensode la natalidady de la fecundidad(SánchezE,1989).
— Modificación de la estructura familiar y ruptura de actitudes y tradiciones existentes (Casado

£1989). Inestabilidad familiar: aumento de la tasa de maternidad en edades juveniles,
ilegitimidad, unión de parejas no estables, desajustes conyugales, divorcios (Harrelí 55,1981)
(Sánchez £1989>.
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Tabla XXI: FACTORESQUE INFLUYERON EN EL CAMBIO DE HABITOS DE
LACTANCIA (II)

- Marketing de la industria alimentaria: prospección comercial de los mercados; Inagnificacián

de las cualidades de las fórmulas artificiales: campañas comerciales en pro de los sustitutos
de la leche materna a precios asequibles; influencia pseudocientífica de la industria
alimentaria sobre la población (Casado E,1982b) (Casado £1989) (García A,1980) (Koctúrk
T,1989b> (Petros- Barvazian A,1978) (Sánchez-Valverde F,1988) (Tormo R,1982).

- Avances tecnológicos en la fabricación de fórmulas artificiales (Anderson SA,1982) (Casado
E,1975) (Garcia ¡1980) (Martin-Calama 3,1986) (Nogales k1989a( (Pérez M,1979)
(Sánchez-valverde F, 1988).

- Fácil obtención de sustitutos eficaces de la LX (Petros- Barvazian A,1978).
- Confianza excesiva en las fórmulas lácteas y supuesta mayor comodidad para la mujer que

trabaja o que desea hacer vida social amplia (García A,1980) (Harrelí 53,1981) (Sánchez
E, 1984).

- Acción de la publicidad y medios de comunicación (Petros- Barvazian A,1978).
- Consumismo y deseo de satisfacer, con carácter urgente, cualquier nueva expectativa (Sánchez

!,1984).
- Cuestionamiento de las ventajas de la lactancia natural (Casado E,1975) (Garcia A,1980)

(Harrelí BB,1981) (Nartin-Calama J,1986) (Sánchez-Valverde F,1988).
— Falta de unanimidad entre los paises respecto a las reconendaciones dietéticas (García

¡1980).
- Politica seguida por los Servicios de salud por acción u omisión (XoctUrk T,1989b)

(Petros-Barvazian A,19~8).
- Incompetencia, falta de entusiasmo y desinterés del médico y otros sanitarios en recomendar

la LX (Casado E,1982b) (Carcia A,1980) (Nogales A,1989a) (Pérez X,1979).
- Inadecuada educación sanitaria de la población (García A,1980) (Nogales A,1989a) (Pérez

W1979).
- Decisión sobre el tipo de alimentación, dejada en gran parte a la madre (García A, 1980>

(Nogales A,1989a> (Pérez X,1979).
- Enfermedad y muerte infantiles (Xartín-Calama J,1985b).
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Tabla XXII: FACTORESQUE HAN CONTRIBUIDO A LA RECUPERACIONDE LA
LM EN LOS ULTIMOS AÑOS

- Organismos Internacionales, que han promocionado la LN (AAP,1976> (AA?,1978} (AA?,1982aj
(ESPGAN,1982) (OI~S,19B1> (UndervoodBA,1982).

- Trabajos científicos encaminados a demostrar las vemtajas sanitarias específicas y generales
(Koctúrk T,1989b) (Paine R,1982) que conlíeva la IN para la salud del lactante desde el punto
de vista de su protección contra las diarreas (ESPGAN,1982) (Feachen RG,1984), infecciones
respiratorias (Frank AL,1982), enfermedades alérgicas (Hide DW,1985) (Savilahti E,1985) y,
en definitiva, disminuyendo la morbilidad, la mortalidad (Ballabriga A,1984) -sobre todo en
condiciones desfavorables- (Nilíman SR,1987), e incluso el número de ingresos hospitalarios
de los niños que se alimentan con leche materna (Fallot ME,1980) (Leventhal JW1986).

— La explosión de información respecto a la composición de la leche humana y las características
funcionales de sus componentes (Fomon SJ,1987) (Goldtnan AS,1982> (Ooldman AS,1986b> (Hamosh
M,1982) (Heird WC,1984) (Lucas A,1980) (Read LC,1984).

- Conocimiento, en su justa medida, de los riesgos de la alimentación artificial (XoctWrk
T,1989b>.

— Aumento de la conciencia feminista y razones ambientales para una “vuelta a lo natural” -años
70—. Las mujerescultas han establecidogrupos de apoyo para ayudarseunas a otras en una
mejor maternidad (Countryman BA,1988) (Paton M,1988) (Helsing E,1988). Se considera ahora la
LN como una opción natural de las mujeres emancipadas (XoctUrk T,1989b).

— Estrategia de los laboratorios de alimentación infantil avalada por una asociación del
incremento de LM en lactantes pequeños y un incremento de la lactancia de biberón en los
mayorcitos (Fomon SJ,1987).

No parece factible elaborar un calendario del abandono y

recuperación de la LM por paises con el fin de comparar los

porcentajes de inicio y abandono de la lactancia, ya que la

mayoría de estos estudios no son homogéneos haciendo inviable un

análisis estadístico de los mismos (Martin-Calama 3,1986) (Morán

J,1992a) (Sánchez-Valverde F, 1991a>.
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1.3.2. PRINCIPALES VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA LACTANCIA

MATERNA

La alimentación con leche materna tiene ventajas para el

lactante, para la madre y para la unidad familiar (Kocttirk

T, 1988a).

1.3.2.1. VENTAJAS FUNDAMENTALMENTEPARA EL HIJO

Alimento idóneo, natural y conveniente

:

Muchas madres eligen el amamantamiento porque es mejor

para la salud del lactante (Messenger M,1982). Otras, porque es

“conveniente” y luego, porque es “natural”’. La conveniencia del

amamantamiento está relacionada con su naturalidad -la leche

fluye por la succión del lactante, allá donde esté la madre, a

la temperatura y concentración correctas-.

No hay objeción a que una madre amamante a su hijo tanto

tiempo como ambos deséen cuando ésta ve el amamantamiento como

una manera agradable, conveniente y saludable de alimentar a su

hijo (AAP,1978) (AAP,1982a) (Messenger M,1982).

La leche materna es el alimento ideal para el lactante

(Barness LA,1977) (Casado E,1975) (Jeliffe DB,1977), por lo menos

hasta la edad de 5 a 6 meses, ya que cubre todas las necesidades

nutritivas, asegurando un crecimiento y desarrollo óptimos y

evita riesgos innecesarios (AAP,1981c) (AAP,1982a) (Camarero

C,1985) (Eleanor MP,1980) (ESPGAN,1977) (ESPGAN,1982) (Hambraeus

L,1977). Es nutricionalmente superior a la alimentación

artificial (Koctíirk T,1988c) (Nogales A,1989a) (Vahlquist B,1981)
(Valverde F,1982).

El periodo neonatal es uno de los más críticos y

vulnerables. Durante el mismo, el niño experimenta un rápido

crecimiento, con necesidades nutritivas importantes y

específicas. Termina de pasar de una alimentación placentaria,

semejante a la parenteral, a la ingesta oral, dependiendo de un

alimento único, la leche, cuyas eventuales deficiencias no pueden

compensarse con otro tipo de aportes; además presenta una

La LM es algo natural, y todo lo natural suele tener muy buenos fundamentos(Winnicett
DW,1990). La simple observaciónnosmuestracomo la Naturalezaha hecho siemprebien las cosas.Nunca nosha
defraudado(CasadoE,1982c).
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inmadurez digestiva2 y una labilidad metabólica notables con

respecto a edades posteriores (Nogales A,1989c) (Valverde

F, 1982).
Durante los primeros cinco dias después de iniciar la LM,

la leche está en la etapa llamada “calostro”. El volumen varía

entre 2 y 10 ml/toma/día en los primeros 3 días, relacionado, en

parte, con la paridad de la madre (Worthington-Roberts ES, 1989).
Del 6Q al 1OQ día, existe un periodo de transición, durante el

cual cambian las proporciones de los constituyentes químicos e

inmunológicos que caracterizan el calostro, hasta llegar a los

de la leche madura3. El proceso de transición se desarrolla a lo

largo del primer mes de lactación.
En comparación con el calostro, la leche madura tiene más

grasas, más lactosa y más vitaminas del grupo B, pero menos

proteinas, menos minerales y menos vitaminas liposolubles

(Anderson CH, 1985)

El calostro mejora la supervivencia del lactante

suministrándole nutrición e inmunización específica e

inespecífica durante el periodo neonatal (Hanson LA,1985) (Ogra

PL,1979). Este fenómeno es más importante en paises en vías de

desarrollo (Koctúrk T,1988a). La lactancia temprana es importante
para el lactante y también estimula la producción de “leche

madura” (Salariya EM,1978), disminuyendo el riesgo de fracaso de

la LM (De Chateau P,1977a). Sin embargo, en muchas culturas el

calostro rara vez o nunca se dá al lactante4.

Dar agua o suero glucosado a los niños alimentados al pecho

no parece necesario ni en climas cálidos (Almroth SG,1978)

2 El RN a término, el pretérminoy el lactantetienenuna función digestivainmadura.No se alcanza

la madureztotalhastalos dosaños,épocaen la que ya el niño puedetomar una alimentaciónvariada,y equilibrada,
semejantea la del adulto. Hastaesaépoca,hay que tenermuyen cuentano sólo las necesidadesdel niño, sino la
calidaddel nutrienteofrecidopara que puedaser absorbidoy asimiladoen gradoóptimo(Arízcum 3,1982).

En una mismamujer existe una considerablefluctuaciónen los constituyentesde la leche desde
la etapa de calostrohasta la de leche madura en las etapastransicionalesde la lactancia. Las diferenciasde
composiciónen los días iniciales de éstase han atribuido a la maduraciónmetabólicay fisiológica de la glándula
mamaria,paraadaptarsea la producciónde leche.

Por ejemplo, en Turquía (Koctiirk T,1988b)al lactante se le “mantiene a distanciadel pecho”
duranteaproximadamente9-. 12 horas,y en sulugar sele alimentaconmezclasdeazucary agua,miel y mantequilla,
o fórmula. Despuésdeésto les dan dichosalimentosjunto conlechematernaduranteunasemanao hastaque aparece
la leche “madura”. Se sigue estaprácticaa causade las creenciasinjustificadasde que el calostroesinsuficientepara
cubrirlas necesidadesenergéticasdel lactantey deque el calostroy la “leche temprana”causano agravanla ictericia.
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(Casado E,1983) (Goldberg NM,.1983) (Illingworth RS,1983) (Helsing
E,1985). Tampoco parece prudente ya que puede ser una vía de

contaminación (Almroth SG.1978) (Illingworht RS.1983) (Potoian-

Sohuhaiber S,1986)
Es muy eficiente -80 a 90%- la conversión de calorías de

alimentos ingeridos por la madre en leche. Las fuentes de estas

calorías son la dieta materna -unas 500 kcal/día- y los depósitos

grasos de la mujer (Nogales A.1989c).

Las modernas técnicas de análisis han demostrado que en

muchos aspectos la leche humana es única y no es posible

reproducir su composición exactas, que además varía de una madre

a otra, de un día a otro, en diferentes momentos del día e
incluso durante una sola mamada, siendo incluso distinta del

principio al final de la misma tetada6 (Casado E,1982b) (Neville

MC,1984). También cambia en relación con el periodo de lactación

(Nommsen LS,1991). Además, su composición depende de la dieta de

la madre, particularmente por su contenido en grasas

poliinsaturadas y, en menor medida, por el estado nutricional de

la madre (ESPGAN,1982) (Nogales A,1990b) (Lónnerdal B,1986)

(Valverde F,1982).
En las tres últimas décadas se dispone de múltiples estudios

de la composición de la leche humana, que incluyen elementos
minerales (Gil A,1987) (Worthington-Roberts ES,1989).

La leche humana está constituida por agua en cerca del 90%,

tiene una densidad de 1.032 y un pH algo más ácido que el plasma

El usodela “composiciónmediadela lechehumana”comobaseparael cálculode lasnecesidades
del lactante,y en consecuenciacomomodelo parala composiciónrecomendadadealimentos defórmula, aunqueno
esideal, siguesiendola mejor guíadisponible,a falta de otros datosmásfiablesenquebasartalesrecomendaciones
(ESPOAN,1982).

6 Los lípidos de la leche humanavan experimentandocambiospara adaptarsea las necesidadesdel

crecimientodel niño. Las fórmulasadaptadastienen,conmás ó menos exactitud,la mismacomposiciónde ácidos
grasosque la leche humanamadura,perono se tiene en cuentael periodode las dosprimerassemanasdespuésdel
parto, durantelas cualesel neonatolactadoal pechorecibenormalmentecalostroy unaleche “temprana” quedifiere
en bastantesaspectosde la lechemadura(LawrenceRA,1980>.Algo similar ocurrecon los aminoácidoslibres en la
lechede mujer. Por lo que, pesea los grandesavancesde la dietética,mientrasno tengamoslechede fórmulacon
unacomposiciónidénticaa la de la lechehumana,no veremosresueltoel problemade la alimentaciónartificial en
el lactantepequeño(PajarónM,1984)(PajarónM,1985).
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(7.08). Posee hidratos de carbono7 en solución, lípidos8 en
9 10

emulsión, proteinas en suspensión coloidal, vitaminas

Los carbohidratosbrindan energía,pero ademáspuedenestimular la absorciónde minerales,
modularel desarrollodebacterias,e impedir la fijación de bacteriasseleccionadasa las célulasepitelialesde las vías
respiratoriasy digestivasque estánexpuestasa la leche humana con cada mamada(Garza C,1987). La lactosa
constituyeaproximadamenteel 80% de los carbohidratostotalesde la leche humana(ESPGAN,1982),proporciona.
aproximadamente,el 50% de su contenidoenergéticoy es determinantepara la flora gastrointestinaldel neonato;
como scdigierelentamente,cantidadesimportantesde la mismapuedenllegaral intestinogrueso,dondeposiblemente
modelen la flora residente. Estudios recientesvalorando H2 en la respiración, un marcadoraceptado de la
fermentaciónde carbohidratosen el colon, han demostradoque grandes cantidadesde lactosallegan al intestino
gruesode lactantesquetomanel pecho(GarzaC,1987).La intoleranciatransitoriapara lactosaesunacomplicación
frecuentede la gastroenteritisviral y bacteriana(GarzaC,1987).En condicionesclínicassimilares,la intoleranciapara
la lactosano parecesertan frecuenteen lactantesquetomanel pecho,ademásdecontribuir a la reduccióndel número
y volumen de las deposicionesdiarreicasy reducir las necesidadesde líquidos rehidratantes(Khin—Maung—U,1985)
(Lifschitz CH,1990).

8 La grasasproporcionan energía, y algunas tienen propiedadesantivirales (Garza C,1987).

Aproximadamente,el 90% de los lípidosen la leche humanaestánen forma de triglicéridos (Worthington-.Roberts
BS,1989). Los triglicéridos contienenmás de 150 acidos grasosdiferentes. En gran medida se desconocensus
orígenesy susfuncionesindividuales,asícomo los de muchasde las fraccioneslípidas menores(JensenRG,1978).
Lasproporcionesrelativasde ácidosgrasosdependenengranmedidadelos hábitosdietéticosy del estadonutricional
de la madre(Guthrie HA,1977). Es imposible reproducirla composiciónexactade la grasade la lechehumanapor
medio decombinacionesde grasasanimalesy vegetales.Lo másparecidoquepuedeconseguirsees unacomposición
que, con respectoa los ácidos grasosprincipales,se parezcaa la de la leche humana“media”. La mejor absorción
de la grasade la lechehumanasc debeengranmedidaa la estructuradistintiva de sustriglicéridos,que no pueden
reproducirsefácilmente(ESPGAN,1982).

La concentracióndecolesteroles máselevadaenla lechehumanaqueen la devaca(MelliesMJ,1979)pero,

no se haañadidoa las fórmulasparalactantesporqueno seconoceningunaventajade un nivel alto (ESPGAN,1982).
La grasa de la lechehumanaparecesermuy digerible,posiblementea consecuenciade varios factores,que

incluyen la combinaciónde composiciónde ácidosgrasas,especificidadde la posiciónde triglicéridos,y actividades
enzimáticascomplementariasqueoriginan en la lechey en el aparatogastrointestinaldel lactante (GarzaC,1987).

La fracciónlipídica de la lechehumanatambiénproporcionaácidosgrasosesencialesparafinesestructurales
—membranascelulares—y otros fines funcionales—prostaglandinas—y vitaminasliposolubles.

Las proteinasbrindanaminoácidospara el crecimiento,pero sepresentancomo polipéptidosque
facilitan la digestión,la defensadel huesped,y otras funciones(Garza C,1987).

Ademásde la diferenciadeproporciónentrediversasfraccionesproteínicasde la lechehumanay de la vaca,
hay diferencias químicas característicasentre los componentescaseinicos (Kunz C,1990). La diferencia de
composiciónde las proteinasdel sueroesaún mayor. La alfa—lactoalbúmina,las inmunoglobulinasy la lactoferrina
son las principalesproteinas(Worthington—RobertsBS,1989).A diferenciade la leche de vaca, la leche humana
contieneconsiderablescantidadesde nitrógenono proteínico(aproximadamenteel 25%deN total en la lechehumana
maduraen comparaciónal 5% en la lechede vaca)(PackardVS,1982),procedenteprincipalmentede aminoácidos
libres, pequeñospéptidos, aminoazúcares,creatina,creatininay glucolípidos.La leche humanatambiéntiene un
contenidoelevadode taurinalibre, nucleótidosy poliaminas(ESPGAN,1982).

La dieta maternainfluye fuertementeen la concentraciónde la mayoríade vitaminasde la leche

humana.En un lactante sanoalimentadoal pechotodo el tiempode unamadresanabien nutrida es improbableque
sedesarrolleuna deficienciavitamínica,salvo posiblementedevitamina D. Comola Vit 1312 estápresentesólo en
productosanimales, se ha informado de anemiamegaloblásticaen lactantesalimentadosal pecho de madres
vegetarianasestrictas(ESPOAN,1982).

La mayorpartede la vitamina D de la lechehumanaestáen formahidrosolublecomosulfato de Vitamina
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minerales”, hormonas12, enzimas13, células y elementos de

D, estandosólo unapequeñacantidaden forma liposoluble.Con tal quepuedadémostrarsequela formahidrosoluble
ejerceunaactividadbiológica parecidaa la liposoluble, las necesidadesde los lactantesalimentadostodo el tiempo
al pechopuedesatisfaceresesin suplementación.Sin embargo,estudiosrecientesseñalanque el sulfato de vitamina
D no es la fuenteprincipal de actividadde la vitamina D en la leche humanay será necesariala suplementaciónsi
hay deficienciade vitamina D matema,faltade luz solar u otros factoressocioeconómicoso ambientalesadversos
(ESPGAN.1982>.

Las necesidadesde vitamina D del lactanteque tomapechoexclusivamente,se cubrensuficientementesi
el niño pasaal aire libre doshoraspor semana,totalmentevestidopero sin sombrero,inclusoenclima frío y aunque
esténublado(Specker13L,1985a).

Los nivelesde vitamina K de la leche humana,especialmentedel calostro,sonbajos. Sin embargo,raras
vecesse registransignosclínicosdedeficienciade vitamina K en lactantesa término, con tal que la alimentaciónal
pechose comiencepronto.No debieraser necesariala suplementaciónsistemática(ESPGAN,1982).

La vitaminaA dela lechehumanasuelesersuficienteparamantenerlasconcentracionesnormalesderetinol
plasmático.Incluso en los paísesen víasde desarrollo,la deficienciade vitamina A no es un problemaduranteel
primer añode vida. Un descensodel contenidode vitamina A de la leche ha de ir precedidopor el agotamientode
las reservasde la madreen estavitamina (ESPGAN.1982).

La vitamina C suele estarpresenteen cantidadessuficientesen la leche humana.Si la leche humana
exprimidaestratadapor el calor(porejemploparasu conservación)puedendestruirsealgunasvitaminas,sobretodo
la C, la tiamina y la 136 y seránecesariala suplementación(ESPGAN,1982>. Los lactantesnacidosde embarazos
a término y alimentadosexclusivamentecon LM parecenestarbien protegidoscontra el déficit de Vitamina C

(SalmeaperáL.1984).

La eficiente absorcióndel calcio de la lechehumanase debea muchosfactores.Entre ellos, el
elevadocontenidode lactosa,la composicióny estructurade lasgrasas,la bajacapacidadde tamponamiento.El más
importantees el gradode mineralizacióndel esqueleto,mediadopor un control retroactivode la síntesisde 1, 25
dihidroxi—colecalciferol(ESPGAN,1982).

La absorcióndehierro de la lechehumanaes muy eficiente(RodriguezJC,1985),absorbiéndosedel 50 al 70%
en comparaciónconsólo del 10 al 30% de la lechede vaca(McMillan JA,1977)(SaarinenUM,1979b). La elevada
concentraciónde lactoferrinadela lechehumanaesprobablementeel principal factor a que se debeestadiferencia
(BrockJH,1980).Los niñosnormalesamamantados,no sufrenanemiaferropénica,y los suplementosdehierropueden
contrarrestarla acción antibacterianade la lactoferrina(Schulz—Lell G,1987>.Puedenintervenir ligandosespeciales
en la absorción“facilitada” de muchosmineralesy oligoelementosy un mecanismode este tipo se ha demostrado
ya parael zinc (ESPGAN,1982).

12 Se han detectadoen la leche humanalas hormonasmaternasconocidas,aunqueno se sabebien

cual es su papelen la leche (Anderson GH,1985).

13 La leche humanacontienemás de 20 enzimasactivas,(Heitlinger LA,1983) (ShahaniKM,1980),
de las cualesunasde las más importantesson las lipasas(JensenRG,1982)que sc segreganen la leche y sonactivas
en el estómagodcl lactante.

A diferenciade la leche de vaca,la leche humanacontieneunalipasadependientede lassalesbiliares.Este
enzimatermolábil hidroliza la grasade la leche rápiday casi completamente.En contrastecon la lipasapancreática
no poseeunaespecificidadposicional.Se mantieneactivoen el duodeno,y los estudiosin vivo han confirmadoque
contribuyea la digestiónde los lípidos lácteosy enparticularde los ésteresdel retinol. Al igual que otrasleches,la
humanacontienetambiénuna lipoproteinalipasa,a la que puededeberseel enranciamientodurantela conservación.
Este enzimase ha consideradouno de los agentesetiológicosde la ictericiapor leche materna,peroen trabajosmás
recientesse indica que puedentenermayor importanciaciertosderivadosde los estrógenos(ESPGAN,1982).

La concentraciónde enzimasen la leche humanarecibeuna gran influencia de la etapade la lactación, la
mayorpartese segreganen susconcentracionesmás altas poco tiempodespuésdel parto (Heitlinger LA,1983). Su
función fisiológica es,en la mayor partede los casos,incierta.
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carácter inmunológico’4 (Nogales A,1990b), mostrando importantes

diferencias cuali y cuantitativas en su composición respecto a

la leche de vaca (Brostrom l<,1985) (ESPGAN,1977) (ESPCAN,1982)

(George DE,1985). incluyendo “factor mitógeno” ~, moduladores

del crecimiento’6, 17, carnitina’8.

Existen claras diferencias en el contenido de nutrientes de

la leche en las diferentes especies de mamíferos. En lineas

generales, el contenido en proteínas y sales minerales de las
respectivas leches está en relación directa con la velocidad de

crecimientc9. La cantidad de lactosa, por razones de equilibrio

14 Pareceque la leche humanaes capazde estimular activamentela producciónde factores de
inmunidadseleccionadosporel neonatomismo (GanaC,1987).

15 Uno delos constituyentesquehacenquela leche demujer seasuperiora la de vacaesla presencia

en aquellade un factor mitógenoque estimulala síntesisde DNA e induce la división en las célulasde los cultivos,
que existe en altas concentracionesen el calostro. A medida que el tiempo desdeel nacimientose prolonga, el
carácterde la leche se modifica y la actividad mitógena disminuye. El mitógeno de la leche influiría sobre la
proliferacióndecélulasen la glándulamamariade la madreo sobreel crecimientocelular y desarrollodel neonato
(KlagsbrunM.19’79?j.

16 La lechehumanacontienemoduladoresdecrecimientode importanciaclínicapotencialparael RN.

Aunque su presenciaen la leche humanano establecepor si misma su importancia,es cieno que se empiezaa
acumularpruebasque indicanun probablesignificadofisiológico. Los moduladoresdecrecimientopresentesen leche
humanaengloban:EGF~—EpidermalGrowth Factor—, NGF —Nerve Growth Factor—, determinadasenzimasy taurina
(Gaulí GE,1985).

17 El lactante humanono puedesintetizaren adecuadacantidadla taurina a partir de precursores

cistina y metioninay dependede la dietacomo unafuentede taurina(Rigo J,1977),aminoácidoque estádistribuido
ampliamenteen los fluidos y los tejidosdel hombre.En los mamíferos,la taurinaes uno de los productosprincipales
del metabolismode la metionina. Parece ser un componenteimportante del cerebroen desarrolloy debe ser
administradaal lactante en la dieta (GaulíGE,1979).Se sabeque la taurinajuegapapelen la conjugaciónconácidos
biliares y xenobióticos.Pareceque tiene importanciaen la estabilidady el desarrollode la membranacelular. Se
requieretaurinaen la dietadel lactantehumano(Gaulí GE,1982).Su deficienciapuedecausardañoretinianoy se
consideraya como un moduladorde crecimiento(Gaulí GE,1983).Las muestrasde lechede vacaresultanpobresen
taurinaen comparacióncon lasmuestrasde lechehumana(ErbersdoblerHF,1984),por lo que serecomiendaquelas
lechesde inicio seansuplementadascon taurina(Torno R,1983)(Gaulí GE1989>.

18 La carnitina es esencialpara la utilización de ácidos grasos de cadenalarga: facilitando su

transportea travésde la membranamitocondrial por ~—oxidación(Borum PR,1983). La camitinano es un nutriente
esencialparalos adultosporque la sintetizancuandola necesitan(Borum PL1983). Los EN puedenser incapaces
de sintetizar suficiente carnitina. La habilidad de los neonatospara sintetizaríapareceestarlimitada por la baja
actividaddegamma—butirobetainahidroxilasahepática.Paralos RN la fuentenaturaldecamitinaes la lechematerna.
Durantela LM exclusivaprolongada,se mantienenlas concentracionesséricasde carnitina(Rovamo LM,1986).

19 La leche humanatiene la menorconcentraciónproteicade cualquierespeciede mamíferos.Dado

queel porcentajede crecimientode la descendenciaestárelacionadoconel contenidoproteicode la leche el tiempo
requeridoparaduplicarel pesodel nacimientoes mayoren el lactantehumanoque en cualquier otro mamíferoen
quese hayamedido. El bajo contenidoproteicoy la prevalenciade la proteinadel suero,que soncaracterísticasde
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osmótico, es tanto más baja, cuanto más alta es la concentración

de sales y de proteinas. Parece existir una proporción inversa

entre el contenido de grasa y el de lactosa (Valverde F’,1982).

Protección contra la infección

:

La protección contra la infección constituye una importante

ventaja del amamantamiento para el niño. Queda demostrado en las
investigaciones realizadas en los últimos 20 años que uno de los

más importantes beneficios de la LM para la salud es la reducción

de la morbí -mortalidad de lactantes y niños pequeños como
consecuencia de las enfermedades infecciosas (Hanson LA, 1983>.

La magnitud de este beneficio parece estar condicionada por

factores socioeconómicos20, que hacen que los efectos

protectores de la LM sean mucho más llamativos en los países en

vías de desarrollo que en los desarrollados (ESPGAN,1982)

(Habicht J—P,1986) (Kovar MG,1984) (Jason JM,1984) (WHO,1982).
En España, actualmente, no se evidencian diferencias de

mortalidad entre los grupos de niños amamantados o alimentados

con lactancia artificial (Casado E,1982b). Sin embargo, la

morbilidad general, especialmente por infecciones, es mucho más

prevalente entre los niños sometidos a lactancia artificial que

entre los que son criados al pecho de sus madres (Casado

E,1982b). Además, los niños alimentados exclusivamente con LM

tienen, significativamente, menos síntomas de enfermedad que los

la leche humana,estánasociadas,las dos, con un lento crecimientocorporal y mayor longevidad.El tiempo, parece
ser un factor importanteen la evoluciónhumanaporque dá al hombre la oportunidadparacumplir lo que estaba
aparentementepensadopara ser su objetivo evolutivo: aprender,descubrir e inventar. En este sentido,podríaser
contempladoel efecto marcapasosde la proteina de la leche materna sobre cl crecimiento físico como una
característicade la evoluciónde la especiehumana(Bounous(4,1988).

20 Entreellos, se incluyen:

—Pobrezaextrema(Butz WP,1984).
—Sanidaddeficientey con escasosrecursos(Butz WP,1984)(WHO,1982>;escasahigiene(l3rostrom l(,1985>(García
LA,1989) (KramerMS,1988);aguacontaminadaen las conduccioneso recipientesde transporte(Almroth SG,1978)
(Cien Y,1988) (Potoian—SchuhaiberS,1986>(PopkinBM,1990)(WHO,1989);alimentosen condicionesinadecuadas
(PopkinBM,1990)(WHO,1989>infeccionesy frecuentesproblemasde salud matemosy pediátricos(WHO,1982).
—Superpoblación(l3utz WP,1984);embarazosintempestivos,muy próximos y muy frecuentessin los necesarios
cuidadossanitarios(WHO,1982).
—Malnutrición (Brostrom K,1985) (ESPGAN,1982)(GarcíaIA1989) (KramerMS,1988)(WHO,1982).
—Bajo nivel de educación(HolmesGE,1983)(WHO,1982).
—Escasezde serviciossociales(WHO,1982).
—Menor industrialización(ChenY,1988).
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alimentados con lactancia mixta ó artificial (Palti H,1984). Esta

protección se prolonga durante el periodo de lactancia y la fase

precoz de la infancia (Fallot ME,1980) (Jason JM,1984) (Kovar

MG, 1984) (Saarinen UM, 1982). El efecto protector parece asociarse

a:

- Las propiedades inmunológicas de la leche materna
(Eutte NF,1984a) (Casado E,1975) (Casado E,1982b)

(Glass R171983) (Goldman AS,1986a) (Hanson LA,1978)

(Hanson LA,1985) (McClelland DBL,1978) (Meeuwisse

GW,1985) (Miranda R,1983) (Prentice A,1984a)
(Vahlquist H,1981) que determinan una clara

superioridad inmunológica en comparación con la

alimentación artificial (Kocttlrk T,1988a) (Nogales

A,1989c), contribuyendo directamente a la adaptación

inmunológica a la vida extrauterina (ESPGAN,1982). La

leche materna contiene inmunoproteinas (Keller M,1984)

(Ogra SS,1978a) (Ogra SS.1978b) (Ñiguez JC,1987),

factores antibacterianos (Welsh 3K, 1979) y antivíricos

(Welsh JK,1979) (Sabin AB,1986) que protegen al
lactante de forma pasiva (Hanson LA,1985) (Laegreid

A,1986) (Klemola T,1986) (Cruz JE, 1985) (Goldman

AS,1986a), mediante la estimulación activa de la

inmunidad del lactante por linfokinas (Stephens

S,1986), y factores de crecimiento solubles del

calostro que contribuyen a la menor permeabilidad

intestinal de los lactantes con LN a los antígenos de

los alimentos, a microorganismos y a otros antígenos

potenciales (Vazquez J,1985) -tabla XXIII-.
- Diferente contenido de nutrientes de la leche materna

(Horst CH,1987).

- El estado nutricional materno, que influye sobre las

cualidades protectoras del calostro y la leche madura

(Chang SJ,1990) (Miranda R,1983).

El efecto protector de la LM respecto de la lactancia

artificial, en infecciones respiratorias y gastrointestinales ha

sido señalado por múltiples autores -tabla XXIV-.
Nos parece importante resaltar los siguientes aspectos en

relación al papel de la LM ante la morbilidad del lactante:
1.- La leche humana minimiza la incidencia de enfermedades
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neonatales ya que es capaz de promover el crecimiento de las

bifidobacterias y de suprimir el crecimiento de los coliformes

y de otros microorganismos potencialmente patógenos2’ (Yoshioka

H, 1983).

2.- La LM ofrece protección contra agentes específicos

diversos -virus gripal (Pitt 5,1977); enfermedad primaria
invasiva por haemophilus influenzae tipo b (Cochi SL,1986);

cándida, bacterias gramnegativas (Pitt 5,1977); enterovirus

(Jenista JA,1984); rotavirus (Helí LM,1988); V. cholerae (Glass

RI,1983); virus sincitial respiratorio (Downham MAPS,1976)

(Laegreid A, 1986); g.lamblia, entamoeba histolytica y trichomonas

vaginalis (Gillin FD,1983)—, prevención de las infecciones por

e. coli del tracto urinario, por inhibición de la adhesión

bacteriana al uroepitelio (Coppa GV,1990). Puede tener también

efectos beneficiosos ante las caries (Alaluusua S,1990).
3.- Los niños amamantados son hospitalizados con menor

frecuencia, especialmente por procesos graves, aunque no todos

los autores se ponen de acuerdo en este punto (Barros FC.1986b)

(Chen Y,1988) (Cunningham AS,1979) (Cushing AH,1982) (Fleming

DW,1987) (Leventhal 3M, 1986) (Myers MG, 1984) (Stahlberg MR, 1986)

(Tunnessen WW,1987).
4.- La leche materna disminuye el riesgo de muerte infantil

en los paises en vías de desarrollo, sobre todo por la protección

contra las enfermedades diarreicas, una de las principales causas

de mortalidad en estos paises (Victora CG,1989). Parece haber

allí una fuerte asociación entre lactancia materna y

supervivencia en los primeros años de vida (Habicht SP, 1986)..

5.- Los factores socioculturales y ambientales, parecen

modular los efectos beneficiosos de la LM ante las

infecciones22.

21. El suerogiucosadoadministradoantesde la aparicióndel calostro,podríaestimularel crecimiento
de coliformesy otrasbacteriasaerobiasen el intestinode los reciénnacidos(ESPGAN,1982)(Ojofeitimi EO,1982b).

22 El modode lactanciaensino serelacionasignificativamentecon el númerode infeccionesdurante

el primer año de vida del niño cuandola educaciónde la madrees tenida en cuenta(HolmesGE,1983),o cuando
se controlanvariablescomo la clasesocial o la presenciade hermanosen la familia (Rubin DH,1990).

Muchosestudiosno hanpodidodemostrardiferenciaalgunaen la frecuenciade infecciónrespiratoriacuando
los lactanteshan sidocontroladosen relación al nivel sociocconómicoo factoresambientales(PaineR,1982)(Ramos
ML,1989).ParaAlían S. Cunninghamlas ventajasdel amamantamientono dependieronde los niveleseducativosde
las familias de Nueva York ni de su condiciónsociocconómica.Al compararlos lactantesamamantadospor largo
tiempocon los alimentadosa biberóndentrodel grupo de familiasmejor educadas,la diferenciaen la morbilidada
favor de los primerosfué del doble al triple (CunninghamAS,1977).
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6.- El beneficio de la LM tiene que ver con la edad del
lactante, siendo máximo en las gastroenteritis hasta los 6 meses

de edad (Eaton-Evans 3,1987), sin que existan evidencia de este

efecto protector a los 12 meses (Feachen RG,1984).

Tabla XXIII: LACTANCIA MATERNAY FACTORESDE PROTECCION CONTRA
LA INFECCION

——lamunoglobulinas<Balma S,1.982)(Davidsoa LA, t987) (latsyk GV,1985) (Mellander L,1985) (Ogra
PL,1982)(PajarónM,1984) (PrenticeA,1984a)(PrenticeA,1984b> (SavilahtiE,1987)(StephensS,1986): IgA
(secretora)(Butte NF,1984a) (Garza C,1987) (GoidmanAS,1983b)(Jatsyk GV,1985) (SaarinenUM,1982>
(Savilahti E,1983) (Ogra SS,1978a)(WelshJK,1979), IgM, lgG (‘gO4 —defensade huespeden superficies
mucosas—>(Keller MA,1988) (SavilahtiE,1987),¡gO e ¡gE. Las inmunoglobulinastienenactividadfrente a la
mayor parte de las bacterias y virus, en particular: bacilo tetánico, diférico, estreptococo,estafilococo,
neumococo,poliovirus, coxsackie,echovirus,virus gripales y virus sincitial respiratorio.Inmunoglobulinas
secretorasevitanadherenciaa: mucosabucal,protegiendohipofaringe;mucosaintestinal,protegiendode vibrio
choleraey ciertascepasdeE. coli; célulasepitelialesde vias urinarias,protegiendode E. coli.
——Fraccionesde complementoC3, C4 y 03 (Lcwis—Jones01,1985>(WelshJK,1979).
——Enzimasactivas—más de 20— (Heitlinger LA,1983> (ShahaniKM,1980), entre las que están:

—Lisozima (ESPGAN,1982)(Garza C,1987> (Goldman AS,1982) (GoldmanAS,1983a) (Goldman
AS,1983b)(Lewis—ionesDI,1985) (PrenticeA,1984a)
—Lactoferrina(ESPGAN,1982)(GarzaC,1987)(GoldmanAS,1982>(GoldmanAS,1983a>(Goldman
AS,]983b) (Lewis—iones01,1985): inhibe crecimientode E. coli en intestino.
—Ligandosparael ácidofólicoy lavitaminaB12(ESPGAN,1982):funciónbacteriostática,comparable
a la de la lactoferrina.
—Alfal—antitripsina (Lewis—ionesDI,1985)
—Lactoperoxidasa (factor antiestreptococo)(WelshJK,1979)
—Isómerodel aclinoleico(factor antiestafilocécico)(WelshJK,1979)
—Factoresantiviralesinespecíficos(WelshJK,1979)
—Lipasa, dependientede las salesbiliares(ESPGAN,1982)(GanaC,1987>(JensenRG,1982):destruye
giardia lamblia y entamoebahistolytica.
—Colato (factor antigiardialarublia) (Gillin FD,1985)

——Células comolos macrófagos(ESPGAN,1982)(Keller M,1984) (OgraPL,1982) (Pitt J,1977)(Rodriguez
MC,1986) (SpeerCHP,1986)(Stephens5,1984>(ThorpeLW,1986),que fagocitan,transportanIgA, impiden
absorcióndeantígenosalimentarios,sintetizancomplemento,lisozimay lactoferrina.
——Factorde crecimiento(favorececolonizaciónintestinal por lactobacillusbífidus).
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Tabla XXIV: ESTUDIOS QUE REFIEREN EFECTOS PROTECTORESDE LA LM
EN INFECCIONES RESPIRATORIAS Y DIGESTIVAS

Referencias respiratorias gastroenteritis
bibliográficas super. infer.

Chandra RX,1979 x x x
Chandra RL1982 ~ 22

OSen Y, 1988 x x x
Cruz dM985
Cunningha¡n AS,1977 x 22 x

CunninghanAs,1979 ~22 ~

Diaz E,1986 x x
Eaton-Evans 3,1987 x
ESPGAY,1982 x x
Feachen RG, 1984 x

France GL,1980 x
Frank ~L,1982 x x
Fornan HR,1984b x x x
Garúa LA, 1989 x x x
Habicht 3P,1986 x
Howie PW,1990 x
Xero P1987 ~ 22

Larsen SA19~8 x x x
Launer LJ,1990 x x
Myers MG,1984 x

Paine R,1982 x
Picó G,1985 x 2 x
?opkin BM,1990 x
Saarinen UM,1982 22

Temboury MC,1991 x 2 x

WHO,1989 x
Wright AL,1989 ¡

Zuppa AA1987 x x x

Nota: (9) bronquiolitis; (‘o) otitis media
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Protección contra la alergia

:

La leche materna se comporta como un agente profiláctico
contra ciertas enfermedades alérgicas, como el eccema, el asma

y la rinitis alérgica (Chandra RK, 1979) (Fergusson DM, 1983) (Hide
DW, 1981) (Raplan MS,. 1979) (Kramer MS,1981) (McConnochie KM, 1986)

(Merrett TB,1988) (Saarinen UM,1979d) (Taylor B,1983), por sus

propiedades inmunológicas (Casado E,1982b) y porque deprime las

concentraciones séricas totales de IgE al comienzo de la
lactancia (Saarinen UM,1979c).

El amamantamiento es muy conveniente para nutrir a los

lactantes con tendencias atópicas, siendo más probable que se

evite la expresión de la enfermedad atópica durante la lactancia

y primera infancia con 6 meses de amamantamiento, que con leche

de vaca (Saarinen UM,1979d). Tanto la LM como la evitación de
leche de vaca y temprana ingesta de sólidos, se asocian con una

menor incidencia de alergia, especialmente en niños de alto

riesgo familiar (Businco L,1983> (Chandra RK,1985) (Chandra

RK,1989) (Fergusson DM,1983) (Gruskay FL,1982) (Merrett TB,1988)

(Pratt HF,1984) (Taylor B,1983). Otros autores muestran una

pequeña o nula relación (Cogswell 55,1987) (Hide DW,1985) (Van
Asperen PP.1984).

La administración de pequeñas cantidades de leche materna

ejerce un efecto protector que se asocia a una incidencia menor

de síntomas alérgicos (Miskelly FG,1988). Este efecto es

independiente de la administración de otros alimentos y de la
duración de la LM.

Lactantes alimentados al pecho pueden desarrollar alergia

a constituyentes de la dieta materna. El estudio con lactantes

atópicos alimentados al pecho confirma este efecto y facilita una

firme evidencia de que el transporte de 13.lactoglobulina -

antígeno- a través de la leche a la circulación del lactante
representa una posible ruta de sensibilización (Cavagni 0,1988).

Otros beneficios a corto, medio y largo plazo

:

En caso de atragantamiento, el calostro, al no ser irritante
para el árbol pulmonar (Lawrence RA,1987), ser isoosmolar y no

antigénico, produce menos problemas que la aspiración de agua o

leche artificial (Helsing E,1985).
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La alimentación con leche humana puede salvar la vida de un
lactante con acrodermatitis enteropática, por la presencia en

ella de ligandos para el zinc que favorecen su absorción

(Worthington-Roberts BS, 1989).
La muerte súbita del lactante con LM es dos veces menos

frecuente que con lactancia artificial. La mayoría de los

factores determinantes de la muerte súbita están propiciados por
la lactancia artificial (infecciones, alergia, hipocalcemia)

(Casado E,1982b) (Biering-Sorensen F,1978).

El acto de succión es distinto en la lactancia al pecho que

en la artificial. En la primera, hay una mayor actividad de los

labios y de los maxilares, que favorece la posición adecuada de

los futuros dientes y el desarrollo de los maxilares (Valverde

F, 1982).

En los niños con LM, la dentición aparece riias precozmente

que en aquellos que han sido alimentados con lactancia artificial

(Goiriena FJ,1989).
Es menos probable que los lactantes criados al pecho

padezcan caries del biberón. Este proceso es más frecuente en
niños alimentados artificialmente con líquidos dulces (Messenger

M, 1982).

La utilización de leche artificial en la fase inicial de la

lactancia -hasta 7Q o 9Q día- no permite lograr perfiles de

ácidos grasos en el contenido lipídico total plasmático

semejantes a los obtenidos con lactancia natural23. Las

diferencias observadas son de suficiente entidad como para

entrañar una potencial desventaja metabólico-nutricional para el

grupo alimentado con fórmula (Rodriguez-Alarcón 3,1985). A la luz

de lo hallado cabe sugerir la conveniencia de una mayor

“adaptación” de la leche artificial que se utilice en la fase

calostral.

Puesto que el período critico del desarrollo cerebral es el

comprendido entre la edad gestacional precoz y el final del

segundo año de vida (Dobbing 5,1973), la diferente concentración

de lípidos también podría tener consecuencias importantes para

la estructura lipídica del sistema nervioso (Sanjurjo P,1988).

Los cambios precoces inducidos por la dieta podrían tener también

23 Los lactantes alimentados con lechehumanatienenconcentracionesmásaltas de ácidoesteárico,

ácido di—homo--~—linolénico y ácido araquidónico, mientras que los alimentadoscon fórmula tienenconcentraciones
mayores de ácido oleico (Rodriguez—AlarcónJ,1985)(Sanjuijo P,1988).
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un impacto sobre el desarrollo de aterosclerosis en etapas

posteriores de la vida o incluso enfermedad coronaria (Casado

E, 1982b).

Aunque mientras dura la LM los niños tienen niveles más

altos de colesterol total que los alimentados con lactancia

artificial, al acabar la LM estas diferencias desaparecen

(Cobaleda A,1989), siendo luego los niveles de colesterol más

bajos en los niños lactados al pecho (Hahn P,1987). La lactancia
natural, mantenida incluso durante el primer año de vida, no

varia el nivel sérico del colesterol desde el destete hasta por

lo menos los 8 a 15 años de edad (Fomon SJ,1984) (Ruiz M,1983).

Los niveles de colesterol de la leche materna y su

biodisponibilidad pueden contribuir a modular los mecanismos de

control de la lipogénesis y ejercer un efecto protector en el

adulto (Henson 3,1985) (Glueck CJ,1972) (Holtzman NA,1980)
(Potter JM,19’76).

Considerar como “hermoso” a un niño nutrido en exceso, ha

sido un argumento empleado por quienes propician la lactancia

artificial (Casado E,1982b).

Un hábito alimentario caracterizado por comer de forma más

vigorosa, mayor duración de la mamada y un intervalo más corto

entre succiones se asocia con una mayor ingesta calórica y mayor
adiposidad. El desarrollo temprano de este hábito alimentario

sugiere que quizás tenga un trasfondo genético. La alimentación

con leche materna protege a estos lactantes frente a la obesidad

sólo hasta la edad de seis meses (Agras WS,1987)24.

A los 8 años de edad no se encuentra diferencias en los

índices de adiposidad en relación al modo de alimentación durante

la lactancia (Fomon SJ,1984). A pesar de que se ha postulado un

papel protector de la lactancia materna contra la obesidad
(Whitehead RC,1985b), lo cierto es que no disponemos de datos que

hagan pensar en una asociación de los efectos protectores de la

LM frente a la obesidad del niño (Agras wS,1990) (De Swiet

14,1977) (Evans 03,1978) (PAIDOS’84,1985) y del adulto (Knittle

JL,1985) (Mellies M,1985) (Poskitt EME,1986).

24 Las posiblesconsecuenciasdel aporte grasoen la lactanciaen ordena futura obesidadse ponen

derelieve anteel datodc que cl órganoadipososeforma en la especiehumanaen un periododenominado“sensitivo
de replicacióncelular” que abarcadesdela 30 semanade gestaciónhastael año de vida. La preocupaciónpor
provocarobesidadinducida dietéticamente,con proliferaciónde adipocitosduranteeseperíodode replicación,sigue
haciéndosepatenteen la literaturahasta la actualidad(Boulton TJC.1981)(Dewey KG,1983).

Pag. 46



Introducción

No parece probado que la lactancia materna prolongada

suponga un mayor impacto en la adaptación social subsiguiente del

niño (Fergusson DN,1987).

Los niños alimentados al pecho tienen un mejor desarrollo

psicomotor en comparación con los alimentados con fórmulas

artificiales (Fergusson DM,1982) y presentan a los 2 años mayor

desarrollo en las áreas del lenguaje y personal-social que los
alimentados con biberón, porque están más estimulados por sus

madres (Temboury MC,1990b>.

La LM puede reducir el riesgo de desarrollo de desórdenes

inmunológicos en edad más avanzada, por ejemplo afecciones

celiacas25 y colitis ulcerosa2& (Meeuwisse GW,1985).

Algunos datos sugieren menor riesgo de cáncer sri niños

amamantados frente a los alimentados con fórmula. Niños con

diagnóstico de cáncer seguidos entre 1.5 y 15 años de edad, se

comparan con controles: se vió un riesgo aumentado para el total

de cánceres en el grupo de niños que o habían mamado menos de 6

meses o habían tenido lactancia artificial (no LM), frente a los

que habían mamado más de 6 meses, siendo el riesgo mayor para los

linfomas (Davis MK,1988).

Bienestar emocional del lactante y desarrollo psicológico

:

Parece lógico que exista influencia de la lactancia sobre

el desarrollo psicológico del individuo, su comportamiento y el

equilibrio emocional. Por una parte, porque la alimentación y

todo el “aparato” que conlieva se encuentran anclados en lo más

profundo de la personalidad humana; por otra, porque durante los

primeros períodos de la vida la alimentación adquiere un relieve

especial, debiendo subvenir las necesidades del rápido

crecimiento del niño, a la vez que su maduración (Nogales

25 La gliadina es responsablede la activación de la enfermedadceliaca, y una hipersensibilidad

inmunológicaa la gliadinaesunade las característicasde estaenfermedad(Cole SG,1985).La LM parecedisminuir
el riesgode desarrollarenfermedadceliaca(AuriechioS,1983)(GrecoL,1985).La transferenciade gliadina al niño
a travésde la lechepodríaser unode Los factoresresponsablesde esteefectoprotector,siendofundamentalparael
desarrolloposteriorde unarespuestainmune específicaadecuadaa la gliadina(Troncone1<1987>.

La introducciónprecozde lechedebiberónpareceser un factor significativo de riesgo, tanto en niños que
recibenprecozmentegluten comoen aquellosquelo recibende forma tardía. La interrupciónde la LM es un factor
de riesgoen la enfermedadceliaca(GrecoL,1988).

26 Los pacientescon enfermedadde Crohn estánparticularmentesobrerrepresentadosentre los que

no han tenido alimentaciónal pechoo han tenido un muy corto periodode LM (Bergstrand0,1983).
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A,1989a). Para esta maduración se requieren no sólo los

nutrientes físicos, sino también los estímulos psicológicos

proporcionados en un adecuado ambiente afectivo (Nogales

A, 1989a).

El origen del aporte simultáneo de elementos físicos y

estímulos psicológicos al niño, no puede ser otro que la madre,

a quien la naturaleza ha dotado plenamente para satisfacer las

necesidades de su hijo. El tallo de alguna de las funciones

maternas, bien la lactancia, bien el cuidado y atención del niño,

ha de tener consecuencias negativas para el mismo, tanto mayores

cuanto el hecho suponga una mayor desviación del normal proceso

previsto por la naturaleza para la crianza (Nogales A,1989a)27.

Un gran número de individuos en el mundo actual han sido
criados de forma satisfactoria sin haber tenido la experiencia

de la lactancia natural. Esto significa que existen otras formas

en las que un niño puede experimentar intimidad física con su

madre. Sin embargo, es de lamentar cualquier fracaso que se

produzca en la lactancia natural, simplemente porque la madre,

el lactante o ambos se están perdiendo “algo” si no realizan esta

experiencia (Winnicott DW,1990).

El fenómeno de la LM a nivel biológico, es algo mucho más

amplio que la mera alimentación con leche de mujer. La lactancia

no incluye sólo la ingestión de un tipo de alimento, sino la

puesta en marcha de unos contactos corporales, cutaneos,

olfativos, geústicos, térmicos, etc., con amplia influencia en

el futuro del individuo en desarrollo y, en general, de la diada

madre-hijo (ESPGAN,1982). Ese “cuerpo a cuerpo” estrecho

(Pérez-Sánchez M,1981), tan favorecido por la LM, es fundamental

por ejemplo para la progresiva regulación fisiológica del RN

(Tizón JL,1983).

Las relaciones establecidas entre madre e hijo durante el

primer período de la vida son las bases sobre las que se

estructurarán conducta y vida afectiva del individuo (Winnicott

DW,1990). Es importante la captación y estudio de la LM como un

esquema de comportamiento innatamente preprogramado aunque

27 Es posible quelas consecuenciasnegativasde una alimentaciónartificial enel terrenopsicológico

sólo puedanevidenciarseclaramentedespuésde varias generacioneslactadasde estaforma. Quizá entonceslas
alteracionesdel comportamientoy de la afectividad seanmuy importantesy dificilmente reversibles.Habremos
pagadoasí la irresponsabilidadde despreciar inconscientey repetidamenteuna función básica de la naturaleza
(NogalesA, 1989a).
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ambientalmente lábil (Tizón SL, 1983).

Dentro de las redes relacionales que se dan entre un hijo

y su madre desde las primeras horas de la vida extrauterina, la

situación de amamantamiento crea unas condiciones de relación muy

especiales. En primer lugar, la madre recibe una satisfacción

difícilmente obtenible de otro modo, al sentirse indispensable

para la supervivencia de su hijo. Por parte del niño, no se

satisfacen únicamente sus necesidades alimentarias, sino que es

situado en una posición óptima para el contacto interactivo con
la madre. Junto a la estimulación corporal general y específica

de la zona oral, tiene el rostro de la madre a unos 20

centímetros, única distancia en la que el RN puede enfocar los

objetos externos (Tizón JL,1983).

En los primeros estadios de la vida, el lactante se

encuentra en un estado de no-integración, es decir, bajo el

efecto de una experiencia pasiva de desvalimiento total; en este

estado infantil, la necesidad de encontrar un objeto contenedor

lleva a la frenética búsqueda de una luz, una voz, o algún otro

objeto sensual que sea capaz de mantener la atención y por lo

tanto, susceptible de ser vivenciado, por lo menos

temporariamente, como algo que une las diversas partes de la

personalidad. El objeto óptimo es el pezón dentro de la boca,

junto con la madre que sostiene al lactante, le habla, y de la

cual emana un olor familiar (Pérez-Sánchez M,1981).

La convicción de que el amamantamiento es psicológicamente

mejor para el lactante parece difícil de probar, porque los

lactantes no pueden decir como se sienten, salvo de manera

indirecta (Messenger M,1982). Las ventajas de la LM son ante todo

de orden psicológico (Stahlberg MR,19S5). La madre que amamanta

a su hijo, le crea una situación más favorable para su

desarrollo, le ha dado la vida y la mantiene alimentándolo de su
propio cuerpo. Así pues, en contacto con ella -pues de otro modo

no podría extraer la leche (Xessenger 14,1982>-, el lactante

obtiene sus primeros placeres, satisface sus primeras necesidades

y, en este ambiente de estrecho contacto con su madre, el recién

nacido es estimulado.

Durante cierto tiempo tras el nacimiento, el mundo de

tensiones del lactante, tras la experiencia traumática del parto,

se centra en el hambre y otras funciones corporales, encontrando

su alivio con la comida y la evacuación, por lo tanto sus
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primeras asociaciones con el medio, y con los otros humanos de

ese medio girarán en torno a estas preocupaciones. De modo

especial a la madre la va a asociar con el calor, la comodidad

y la relajación de esas tensiones que implica el hambre

(Fernández Ji, 1986b).

La alimentación al pecho supone una situación de elección

y está relacionada con actitudes y rasgos psicológicos personales

que indudablemente influirán en las relaciones madre-hijo

(Nogales A, 1989a).

La succión es uno de los grandes placeres de la vida del

lactante, y el que es criado al pecho succiona un pezón cálido

y sensible y recibe de él “mensajes”. Los lactantes criados al

pecho tienden a adquirir más experiencias de succión que los

criados con biberón. También es mucho más factible dejarles

decidir cuanta succión desean, en lugar de que lo haga su madre;

ésto es menos fácil durante los primeros días en los alimentados
con biberón (Messenger M,1982).

Durante el primer año el niño no tiene acceso directo al

alimento y depende por entero de la madre -o de quien la

sustituya- para la satisfacción de su hambre. La madre es el

eslabón que vincula al infante con su alimento mientras que, por
otra parte, el deseo de alimento es la primera razón del vinculo

emocional que liga al infante con su madre.

El niño halla el camino hacia un contacto emocional normal

con el ambiente ligando sus primeros sentimientos de amor a las

personas que le proporcionan el placer y la confortación que se

conecta con las experiencias tempranas de alimentación28•

El papel de la relación con la madre en el establecimiento

de buenos hábitos de alimentación ha recibido reconocimiento

creciente en los últimos años en lo que concierne al

amamantamiento a pecho por parte de la madre. Los consejos dados

a las madres deben estar en consonancia con ello.
El amamantamiento a demanda también es muy conveniente para

calmar a lactantes desdichados, malhumorados, cansados, enfermos

28 La uniónentrealimentacióny amor quese estableceen este periodose disolveráposteriormente

en el periodode la niñeztardía.Cuandolos niños hanadquiridoya la capacidadde amara otraspersonasqueno sean
ellos mismos,constituyensusvínculossobrela basede otrasnecesidadesy consideraciones.Estono altera el hecho
de que todo amor humanocomienzacomo ‘amor estomacal’y de que la actitud posteriorhaciael alimento continúa
en ciertogradobajo la influenciadel vínculo emocionalcon la madre,con el cual se hallabainseparablementeunido
en un comienzo.
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o asustados; no es sólo un método de alimentación, sino que

también puede ser una manera de que el lactante deje de llorar

(Messenger 14,1982) (Nogales A,1989a). El ‘confort’, la succión

y la alimentación aparecen permanentemente unidos y forman con

la madre una experiencia única29.

Comida y digestión

:

La alimentación con biberón no proporciona al lactante las

mismas sensaciones que la LM. No obstante, el placer de ser

abrazado por la madre y el de la satisfacción del hambre deben

ser igualmente intensos (Messenger M,1982).

Durante una comida los lactantes criados al pecho pueden

reconocer los cambios en la composición de la leche y por lo

tanto pueden controlar el flujo de leche decidiendo cuando dejar

de mamar de un lado y pasar al otro30.
El vaciamiento gástrico se produce más rápidamente cuando

los lactantes son alimentados con LM3’ -hora y media a dos

horas- que con fórmula de comercio -tres horas- (Cavel B,1981)

(González 3,1989) (Sánchez E,1984) o leche de vaca -seis horas-
(Lawrence RA,1987>, por lo que se alcanza antes en los primeros

e]. estado interdigestivo según se comprueba con manometría

(Tomomasa T, 1987).

La teche materna se digiere con gran facilidad y los

productos intestinales siempre son blandos (Messenger 14,1982),

de consistencia de pomada, a diferencia de los productos de los

29 cfr. Newton N, Newton M. Psychological aspectsof lactation.(1967). N Engl J Med. 277: 1179.

30 Durantelos primeroscincominutosel niñomannel 6Q% del volumende los hidratosde carbono
y de las proteinasy el 40% de las grasas;en los cinco minutossiguientesel 25% del volumende los hidratosde
carbonoy proteinasy el 33% de los lípidos, de forma que la composiciónes prácticamentedespreciableen valor
nutritivo a partir de los 10 minutos,por lo que no parecenecesanomantenerlomás de éste tiempoal pecho(Hall
B,1975). A lo largo de la tetadacambia la concentraciónde la leche,lo que favoreceel desarrollodel mecanismo
hipotalámicode controldel apetito. Estoscambiosen la composiciónhacenqueal cambiarde pechoeí lactantepase
de tomar una leche concentraday rica en grasaal final del primer pechoa ingerir otramás diluida al comienzodel
segundo,lo queequivalea la tomade un vasodeaguaala mitad de la comida enel adulto;esto permiteque además
de satisfacerel hambre puedacalmar la sed(Hall B,1975) y evite la hiperosmolaridaden el tubo digestivo y la
sobrecargaosmolardel plasma(HernandezM,1987).

Las denominadas‘especiesde contacto continuo”, son aquellascuya leche tiene una baja

concentraciónde solutosy especialmentede proteinas,como ocurreconel ser humano,exigiendoque la cría mame
a intervalosfrecuentes(Jclliffe DB.1978a).
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niños lactados artificialmente32, duros y escasos (Casado

E,1975). Ello supone, posiblemente diferencias en las sensaciones

anales (Nogales A,1989c).

Crecimiento del niño

Numerosos factores, difícilmente disociables, influencian
33el crecimiento y el desarrollo del niño

La mayor parte de los constituyentes de la leche humana

desempeña papeles peculiares duales: 1Q) proporcionar los

factores enzimáticos o los sustratos energéticos o componentes

estructurales y, 2Q) los papeles funcionales que complementan la

capacidad de desarrollo de los lactantes que están madurando

(Garza C,1987). Por ello, la leche humana producida por una mujer

bien alimentada, es una mezcla química que se adapta de forma

única a las fases de desarrollo de su lactante (Caríson

SE, 1985 >34•

Cuando se le alimenta ad libitum’, el lactante normal come

hasta saciar sus requerimientos de energía, por lo que el consejo

práctico es permitir que coma hasta satisfacer el apetito y, si

el consumo de nutrientes parece más alto o bajo que el promedio

esperado para el grupo, se debe controlar el estado de equilibrio

con un seguimiento longitudinal del peso y el crecimiento (Beaton

GH, 1985).

El mejor enfoque para evaluar la adecuación de la leche

materna para un niño en particular, consiste en observar sus

32 LoS [liñoslactadosal pechodefecancasi el 50% más a menudoque los alimentadoscon fórmula.

Estamayor frecuenciapuededebersea una activación más frecuentedel reflejo gastrocólicoen los niños lactados
al pecho,la mayoríade los cualessonalimentadoscuandolo solicitan(FontanaM,1989).

Entre ellos: alimentación,vivienda, higiene y condicionesde vida, accesoa la atenciónmédica,
tamañode la familia, separaciónentrecadahijo, saludde los padres,niúel económicode la familia, equilibrio entre
las actividades,reposoy sueño,etc. Desgraciadamente,la mayoríade los factoresdesfavorablessuelenencontrarse
en las mismasfamilias (DAgostino M,1979).

Un niño sano de 3 mesesnecesitaaproximadamente,850 gr de leche al día, y a los 5 a 6 meses
de edadnecesitamás de 1100 gr de leche al día paracubrir sus necesidadesenergéticas(FAO/WHO,1973).Sin
embargo,los valorescomuninenteobservadosde ingestapromediode le~he desdeel mes hastalos 6 meses,varian
de 600 a 800 gr/día(Butte NF,1984c)(DeweyKG,1983) (PicicianoMF,t981). A pesarde estadiscrepancia,la LM
exclusivacontribuyeal adecuadocrecimientode casi todoslos niños durantelos 4 a 6 primerosmesesde vida, y
posiblementepor más tiempo (AAP,1983c) (Beaton GH,1985) (Juez G,1983), ya que tiene un elevadonivel de
eficienciametabólica(GarzaC,1987).
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logros de crecimiento en peso y longitud (Salmenperá L,1985)35.

Comparando el crecimiento de los niños alimentados al pecho

ó con fórmula se encuentra que el uso de un tipo de lactancia u
otro parece no influir en el crecimiento del lactante, al menos

en los 3 primeros meses de vida (Casado E,1989) (Ramada A,1991).

A partir del primer trimestre, algunos estudios refieren un

similar crecimiento entre los niños alimentados con LN exclusiva

o con LA (Evans TJ,1978), mientras que otros sugieren que los

niños alimentados con fórmula pueden crecer más rápido que los

niños alimentados al pecho (Butte NF,1984c) (Hitchcock NE,1985)

(Salmenperá L,1985) (Selles H,1987) (Tojo R,1981)t

Respecto a los determinantes del peso y adiposidad en el

primer año de vida, el peso al nacer, el sexo, la edad a la que

se introducen los sólidos, y la duración de la LM son predictores

significativos de peso a los 12 meses. Determinantes

significativos para el “indice de masa corporal” (=peso/longitud)

incluyen: peso al nacer, duración de la LM, sexo (Kramer

MS, 1985).

Aunque la mayoría de los neonatos amamantados tienen índices

de crecimiento satisfactorios, sin duda hay excepciones (Chandra
RK,1982) (Duncan B,1984) (Salmenperá L,1985) (Victora CG.l984).

Aunque muchos se desarrollan satisfactoriamente con el

amamantamiento exclusivo hasta los 9-12 meses de edad es mejor

presumir que a nivel de población, aún en las más privilegiadas,

la LM exclusiva prolongada se acompaña de un riesgo de

deficiencia nutricional en algunos casos (Salmenpera L,1985).

Cuandola velocidaddeaumentoo gananciade peso—datosrecogidosen dosó masoportunidades—
es lo que se utiliza, debecomparárselacon un patróndereferenciaadecuado.Los patronesmás usadosse basanen
datos de lactantessanos,alimentadoscon biberón,que recibendiversostipos de lechesa libre demanda,o algunos
alimentosademásde la leche materna.Como los niñosalimentadosal pechocrecen,engeneral,a un ritmo más lento
que los alimentadosconbiberón,ha surgido unaconsiderabledemandadepatronesdecrecimientoparalactantesque
se alimentansólo conla leche materna(AndersenGHj985). Sin embargo,para un lactanteen particular,y seacual
seael patrónque se utilice, pareceadecuadala conclusiónde queno son deseableslas desviacionessignificativas
respectode un patrónde crecimientoestablecido(linderwoodHA, 1982>.

El grosordel panículoadiposo—buen índice nutricional— parecemayor en los lactantescon LM
(SalnienperáL,1985>. El crecimiento de los lactantescon LM prolongadapuede ser más fisiológico, aunqueen
algunosniñosse observaun “catch up” al introducir la alimentacióncomplementaria,que puedeguardarrelacióncon
una malnutrición proteicaprevia(SalmenperáL,1985). Rara vez se observahipoproteinemiaen lactantescon LM
exclusiva,cuandoel amamanlamientose lleva a cabo adecuadamente(GarzaC,1987).Los volúmenesbajos deleche,
a consecuenciade una técnicainadecuada,probablementeseanla causamás frecuentede ingresosincompletosde
energíay proteina(GarzaC,1987).
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Conservación de la leche

.

La leche humana, normalmente, contiene estafilococos
(Illingworth RS,1983). Los procedimientos usados para conservar

la leche son: frigorífico37, esterilización por calor38 y
- 39

pasteurizacion
Informes ocasionales de deficiencias de nutrición en

lactantes enfatizan la inseguridad de este tipo de alimentación

(Coveney 3,1985). Los defensores de la utilización de la leche

humana de banco, refieren que están bien establecidas sus

indicaciones -tabla XXV- (Asquith MT,1987).

Tabla XXV: INDICACIONES DE LA LECHE DE BANCO

1. Patologíanutricionaldel lactante —síndromesde malabsorción,estadosde intoleranciay “faltas de
crecimiento”—.

2. Pacientesen recuperaciónde procedimientosquirúrgicospor onfaloceleo gastrosquisis,obstrucción
intestinal con fístula del intestino e insuficienciarenal.

3. Diarrea intratable,gastroenteritisy colitis ulcerosa, botulismo infantil, y sosténde lactantescon
infección generaly neumonía.

4. Profilaxis de la enterocolitisnecrotizante.
5. Alergias a sustitutos comerciales de la leche materna, pacientes sometidos a tratamiento

inmunosupresortrastrasplantedemédulaóseay pacientescondiagnósticode déficit deIgA. leucemia
e inmunosupresión.

La lechematernaalmacenadaen un refrigeradordomésticopuedeadministrarsecontotal seguridad
—calidadbacteriológica—a los lactantesen las 24 horasque siguena su recolección,si se evita al realizarla misma
unafuertecontaminaciónbacteriana(Olowe SA,1987),lo quepuedeser interesanteen casode madresque trabajan
en lugares no próximos a sus domicilios. Es más, por sus propiedadesbacteriostáticas,la leche, mantenidaa
temperaturaambientetras ser obtenidadel pecho,no muestracrecimientobacterianodurantelasprimeras6 horas,
ni en 24 horas,en el calostro (PittardWB,1985>.

38 La esterilizaciónpor el calor a 1OO~C destruyecompletamentela IgA secretoray la lactoferrina,

la mayorpartede la tisozimay los ligandosparael ácido fótico y la vitamina 812y unamenorproporciónde tas
vitaminashidrosolublesy la lipasadependientedelassalesbiliares.Dichaesterilizacióndestruyetambiénla capacidad
de inhibir el crecimientode Ecolí in vitro.

La pasteurizacióna 62.50Cdurante30 minutos es eficaz, a no ser que el número inicial de las
bacteriaspasedel millón/ml. Se preservanparcialmentela IgA y la lisozima,pero la lactoferrinaes ampliamente
destruida.Aunque la mayoría de los factoresqueintervienenen la resistenciaa la infección no se ven seriamente
afectadospor la pasteurizacióny aún menospor la rápidacongelacióna —2O~C, los leucocitosson destruidospor
ambosprocedimientos.Los procesosde recogida y conservaciónde la leche humanaen recipientesherméticos
reducenel númerode leucocitosnotablemente,porquelos macrófagostienden a adherirsea lassuperficies.A este
respectoel plásticopuedeser menosperjudicial queel vidrio (ESPGAN,1982).
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1.3.2.2 VENTAJAS PARA LA MADRE

A la luz de la teoría darwiniana de la evolución, la
alimentación al pecho es la ideal para los lactantes, pero una

interpretación mas amplia de la teoría sugiere que la unidad

evolutiva es la dualidad madre-niño. Para la supervivencia de las
especies, deben beneficiarse tanto la madre como el niño1 (Fomon

SJ, 1986).

Cuidados del lactante

:

La LM es ventajosa para la madre por su comodidad (Koctúrk

T,1988a). Además, la leche de mujer es un alimento estéril, tiene

la temperatura adecuada, se dá sin manipulaciones, y los errores

de técnica son mínimos (Valverde F,1982). Los cuidados del niño

resultan menos ingratos. Los productos intestinales de los

lactantes criados al pecho, son blandos y amarillos, y no tienen

un olor tan desagradable como los de los lactantes alimentados

con biberón - más parecidos a los de un adulto-. De la misma

manera, si el lactante regurgita un poco de leche, tampoco huele.

Estos detalles no son triviales, pues las exigencias físicas del

cuidado de un lactante pueden ser abrumadoras (Messenger 14,1982).

Actividad hormonal materna

:

La lactancia implica mecanismos complejos tales como el

propio desarrollo de la glándula, el desencadenamiento de la

secreción láctea y su mantenimiento a lo largo de períodos de

tiempo más o menos largos. Estos tres puntos pueden ser

considerados bajo los epígrafes de mamogénesis, lactogénesis y

galactopoyesis (Casado E,1983). La lactogénesis -inicio de una

secreción láctea copiosa dos a cinco días después del parto-,

parece desencadenarse por la disminución de la progesterona

materna después de que se elimina la placenta (Neifert 14,1981).

El inicio y mantenimiento de la LM, comporta un proceso

Hayun conflictode intereses,teniendomayorpesola saluddela madrequela del niño (Dugdale
AE,1986).Las actitudeshacia la alimentacióncon lechematernapuedenverse afectadaspor necesidadesopuestas
de la madre y del lactante (Gotub S,1978) (Koctiirk T,1988a)(Newton NR.1950) (Newton N,1967) (Switzsky
LT,1979). Las madres se sienten más motivadasa amamantarcuandotambiénven ventajaspara ellas (Koctñrk
T,1988a).
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neuroendocrino complejo (Sánchez E,1984). Están involucradas

terminaciones nerviosas sensitivas en pezones y piel adyacente

de la mama y pared torácica, médula espinal, hipotálamo e

hipófisis con varias de sus hormonas, especialmente prolactina,

ACTH, glucocorticoides, hormona del crecimiento y oxitocina. El
proceso de producción láctea ocurre en dos etapas que comprenden:

1) secreción de leche en la luz alveolar; 2) propulsión o

eyección por la que la leche pasa al sistema ductal (Worthíngton-

Roberts 85,1989).

La oxitocina es liberada de forma pulsátil, durante la

succión del lactante, como parte de un reflejo neuroendocrino,

originando el llamado ‘reflejo de bajada’ o de eyección de la

leche (Harrelí 88,1.981). En todos los casos las concentraciones

plasmáticas de oxitocina de las madres aumentan entre 3 y 10

minutos antes de que empiece la succión del pecho. En el 50%

ocurre en respuesta del llanto del lactante, en 30% coincide con
el despertar del lactante para comer, mientras que en 20%

corresponde con la preparación para darle de comer por parte de

la madre. El reflejo de la eyección de la leche, con liberación

de oxitocina, ocurre en la mayoría de las mujeres antes de los

estímulos tactiles de la succión del pezón. Una segunda

liberación de oxitocína se produce en respuesta al mismo estimulo

de la succión. Es importante proteger la lactancia materna del

estrés no sólo durante la succión sino también inmediatamente

antes de poner al pecho al niño, cuando puede ocurrir la

liberación condicionada de oxitocina (McNeilly AS,1983).

La estimulación para la secreción activa de leche depende

en gran medida de la prolactina (Worthington-Roberts 88,1989).

Durante la LM, la prolactina diaria segregada depende

causalmente de la succión del pezón (Harrelí 88,1981). En la

lactancia prolongada se observa un aumento, ligero y sostenido,

de los niveles de prolactina séricos (Leake ED, 1983).

Las hormonas que participan en la lactancia, favorecen la

expulsión de la placenta, ayudan al útero a contraerse y

recuperar rápidamente el tamaño anterior al embarazo, y a

finalizar las perdidas postparto (Marre].]. 85,1981) (Taylor

PM, 1986).

El RN parece controlar y salvaguardar su abastecimiento

alimentario por medio del mecanismo reflejo de la LM. La

prolactina y tal vez otras hormonas liberadas por la estimulación
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hipotalámica fomentarían la síntesis láctea según la demanda,

llegando en caso necesario a desviar nutrientes de la mama y de

otros tejidos. La infertilidad de la mujer puede contemplarse

como una extensión de este efecto (Lunn PG,1986). La LM retrasa

el retorno de la menstruación y ovulación. La duración y

frecuencia de la LM resultan ser directamente proporcionales a
la duración de la amenorrea postparto (Ojofeitimi EO,1982).

Cuanto mayor es el nQ de tetadas por día más tiempo se prolonga
la amenorrea posterior al parto ya que la prolactina posee

efectos inhibidores sobre la secreción de estrógenos y

progesterona, lo que retrasa la reanudación de la menstruación

(Dargallo JL,1987) (Harrelí BH,1981) (3am AK,1970) (Ojofeitimi

EO,1982a) (Prema K,1980) (Vorheer H,1973).

Una frecuencia de LM superior a 5 tomas al día y de más de

10 minutos por toma es suficiente para mantener una supresión

completa de la actividad ovárica (McNeilly AS,1986). El
restablecimiento del desarrollo folicular ovárico y de la

ovulación tiene lugar únicamente cuando la frecuencia y la

duración de la lactancia disminuyen por debajo de un determinado

nivel, y sucede incluso si no se suministran alimentos

suplementarios y el EN está recibiendo la leche materna como

fuente nutricional exclusiva. Se adelanta por la introducción de

alimento suplementario <Diaz S,1988c), presumiblemente por
reducción de la dependencia del lactante a la leche materna

(McNeilly AS,1986) y al caer los niveles de prolactina (Lunn

PG,1980) (Vorheer H,1973). Una vez que la función ovárica se

restablece precozmente en mujeres que lactan, un mero incremento

en el número de tomas de pecho sin aumentar el tiempo total de

succión y la frecuencia de tomas nocturnas, no proporciona

suficiente estimulo para resuprimir el eje pituitario-ovárico

(Díaz S,.1988a).

Más a menudo en las mujeres que dan LM, los primeros ciclos

menstruales se asocian normalmente con una función luteinica

inadecuada que tiende a continuar si se mantiene la LM, y no se

produce ovulación (Chao S,1987).

El intervalo entre dos nacimientos en las mujeres que

alimentan al pecho puede dividirse en 3 componentes principales:

1Q, El periodo de amenorrea de la lactancia, 22, un periodo en

el que se restablece la menstruación bien sea durante o después

de la lactancia, y 32, el embarazo. La duración de los periodos
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12 y 2Q, variará considerablemente en función del modelo de LM

(Anderson JE.1986) y, en unos pocos casos, tendrá lugar el

embarazo durante el período de amenorrea en la lactancia sin un

periodo intermedio de ciclos menstruales (McNeilly AS,1986).
La influencia de la LM en el espaciamiento de los embarazos

reviste importancia en los países del Tercer Mundo, donde la

disponibilidad o aceptabilidad de los métodos modernos de

planificación familiar pueden ser limitadas (Casado E,1982b>

(Huffman SL, 1984) (Koctúrk T,1988a) (Prema K,1980) (Rosa F,1975)

(Vahlquist B,1981) (WHO/NRC,1983). En población industrializada

y bien alimentada, parece suprimir la fertilidad durante un

periodo de hasta 75 semanas (McNeilly AS, 1986).

La asociación de LM con infertilidad parece demasiado débil

para servir como un método anticonceptivo, excepto durante el

periodo de amenorrea lactacional (Diaz S,1988b). El riesgo de

ovulación en madres lactantes, antes de las 9 a 10 semanas de

puerperio, es escaso (Chao S,1987) (Cronin TJ,1968) (Pérez

A,1972) (Rivera R,1988). Sin embargo una mujer puede quedar

embarazada en este periodo si el número de tetadas al día no es

suficiente para prolongar la amenorrea (Ojofeitirni EO,1982a). Una
rápida reducción de la LM o el destete puede abocar en una

ovulación con el riesgo consiguiente de embarazo si se produce

la concepción (Gray RH,1990); ésto explicaría la existencia de

embarazos durante la amenorrea lactacional (McNeilly AS,1986).

Adelgazamiento en la madre

:

Durante el embarazo, el cuerpo almacena nutrientes

preparados para la fabricación de leche durante el postparto. Sin

contar feto, placenta, útero o líquido amniótico, se almacenan

de 4 a 5 kilogramos de peso adicional, para cubrir futuras

necesidades nutrientes y energéticas (Lawrence RA, 1987).

La Ltd influye en el restablecimiento del estado anterior al

del embarazo ya que las mujeres que dan el pecho recuperan con

más rapidez su peso basal (Lawrence RA, 1987) y su figura que las

que dan lactancia artificial, porque utilizan el peso extra del

embarazo para producir leche.
Algunos autores estiman que las recomendaciones habituales

sobre la ingesta energética durante la lactancia son superiores

a las necesarias, y que las ingestas bajas son compatibles con
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una buena lactancia y una pérdida progresiva de peso materno; es

improbable que la pérdida de peso de aproximadamente medio kilo

semanal durante la lactancia, en madres bien nutridas, se asocie
a efectos adversos sobre la secreción láctea (Butte NF.1984b)

(Manning-Dalton C,1983) (Strode MA,1986).

Relalación y placer para la madre

:

Quienes han estudiado la experiencia de madres que continuan

lactando al pecho cuando otras alternativas son posibles, señalan

que iniciar la Ltd y seguir lactando es profundamente grato para

las madres de un modo significativo desde el punto de vista

emocional (Bottorf E JL,1990) (Messenger 14,1982).

El amamantamiento forma parte del funcionamiento sexual de
la mujer (Ellis 1=3,1985> y, desde el punto de vista de tomar la

decisión de amamantar o no, la intimidad física y placentera del

amamantamiento es una razón importante por la cual las mujeres

eligen amamantar o no (Harrelí BB,1981). Las madres satisfechas

con su experiencia de amamantamiento a menudo cuentan que las

sensaciones que obtienen son sexualmente placenteras y algo

excitantes (Lawrence RA,1980> (Samerof E AJ,1981). Se observan

altísimos niveles de tensión sexual en mujeres que lactan

(Masters WH, 1966), y resulta tentador especular con la existencia

de un “vinculo placentero” entre madre e hijo durante el periodo

de lactancia (Harrelí BB,1981).

En la Ltd “a la demanda”, la estimulación de los pechos

desencadena sensaciones locales placenteras y respuestas

corporales generalizadas, con elevación de la temperatura de las

mamas y contracturas rítmicas del útero. Provoca un sentimiento

de plenitud y de bienestar que predispone a completar todo el

periodo de lactancia (Nogales A, 1989a).

“Realimentación emocional” de la madre

:

Existe un mayor contacto físico entre la madre y el hijo

cuando se da LM, lo que se traduce en vínculos afectivos más

fuertes entre ambos que con la lactancia artificial (Newton

N,1952) (NogalesA,1989a) (Sameroff AJ, 1981) (Vahlquist 8,1981).

Estas relaciones afectivas serán especialmente importantes ante

un hijo no deseado o escasamente deseado (Casado E, 1975).
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La calidad de la interacción madre-lactante contribuye en

gran medida al éxito o fracaso de la LM (ESPGAN, 1982) ya que el

estado psicológico de la madre influye sobre los mecanismos que

determinan el inicio y la duración de la LM.

La unión de la madre y el padre con su hijo recién nacido,

es una relación única y específica que persiste a través del
tiempo (Klaus MH, 1983). Los múltiples factores condicionantes de

la formación del ‘vínculo’ entre la madre y su hijo se pueden

dividir en 4 grupos (Klaus MH,1970b) (Sameroff AJ,1981):

condiciones genético-somáticas, de socialización, hospitalarias

y del niño -tabla XXVI-.

Economía

:

Las ventajas económicas de la LM frente a la lactancia

artificial las señalan muchos autores (Casado E,1975) (Casado

E,1982b) (Casado E,1982c) (Kocttirk T,1988a) (Nogales A,1989c).

Los aspectos económicos de la alimentación no deben ser

olvidados en nuestra época, y probablemente mucho menos en los

años futuros. El coste de la lactancia artificial es siempre más

alto que el que corresponde a la alimentación que la madre

precisa por el hecho de dar el pecho (McKigney 3,1971) (Whichelow

143,1976) (Whitehead RG,1976), aún cuando se calcule teniendo en

cuenta las recomendaciones alimentarias de los organismos
sanitarios oficiales (Jelliffe DB, 1976) (Nogales A, 1989a). Aunque
la madre tiene que comer más para producir las 600 a 800 calorías

extra que se consumen diariamente en la producción de leche, el

amamantamiento sigue siendo más barato que comprar la fórmula,

esterilizar el equipo, los biberones, etc (Messenger 14, 1982).

Cuando los ingresos son bajos y la educación escasa, las

ventajas económicas de la LM son más evidentes, pudiendo suponer,

con frecuencia, la única posibilidad de ofrecer proteínas y
nutrientes esenciales y con ello la oportunidad de sobrevivir

(Jellif fe DH,1975) (Vahlquist B,1981). En un medio desfavorable,

pueden incluirse por dar LM las ventajas económicas derivadas de

su efecto sobre el distanciamiento de los nacimientos (Kocttirk

T, 1988a).

Otras ventajas para la madre

:
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Con la amenorrea postparto debida a la LM, la madre tiene

oportunidad de conservar nutrientes vitales que podrían ser

deficitarios en su dieta, como el hierro.

Que la Ltd sea ser una forma de protección frente al cáncer

de mama (Byers 1,1985> (Moíiernan A,1986> (Ojofeitimi EO,1982>

(Layde PM,1989) [Yoo Keun-Young,1992) no parece claramente

demostrado. Parece que no existe una relación fuerte entre la Ltd

y riesgo de cáncer de mama o de cualquier otra localización

(Kvale 0,1988).

Tabla XXVI: FACTORES CONDICIONANTESDEL VINCULO ENTRE MADRE E
HIJO (ME Klaus,1970b)

Condiciones genético-somáticas
—Factores genéticos

-Factoresfisiológicos y
hormonales

-Estado de salud psicofísico

Condiciones de socialización

-Normas socioculturales
—Experiencias de la propia

educación
-Condiciones matrinoniales y

familiares
-Posibilidad de ayudas socia-

les

MAURE <:::::~:> HIJO

Condiciones hospitalarias

-Separación madre-hijo
-Reglas hospitalarias

-Comportamiento de mé-

dicos y enferneras

Condiciones del niño

-Malformaciones, enfermedad,

preitaturidad

—Temperamento,“conductas”

fModificado de Mli Xlaus)
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1.3.2.3. DESVENTAJASY CONTRAINDICACIONESDE LA LM

Se dice que los profesionales de la salud han de tener en
cuenta que la leche humana no es un alimento perfecto ni completo

y que la lactancia materna tiene inconvenientes, además de sus
indudables ventajas (Coveney 3,1985).

DESVENTAJAS DE LA Lid PARA EL LACTANTE

La actitud negativa de la madre

:

Una mujer puede mostrar una actitud de rechazo hacia el

amamantamiento por motivos diversos (Casado E,1975) (Casado

E.1983) (Illingworht RS,1983): pensar que dar el pecho les echa

a perder su figura, sentir un violento rechazo físico hacia el

amamantamientoo que le resulte una tarea dolorosa, estimar que
dificulta sus relaciones sociales o creer que la Ltd conlíeva una

mayor carga de trabajo y sujeción.

La inseguridad es la norma en una madre adolescente por lo

que si muestra algún interés en la LM, debe ser apoyada (Jof fe

A, 1987).

Consumo de medicamentos por la madre

:

En la actualidad se dispone de valiosa información (Avery

08,1981) (Berlin CM,1989) para situar el problema de la

medicación en la madre lactante dentro de un contexto lógico a

la hora de dar información sobre los riesgos en caso de

amamantamiento -ver nota Einala~..

Aunque la mayor parte de fármacos puede administrarse a

madres que amamantan sin provocar efectos adversos a los

lactantes, si una mujer ha de tomar medicación a causa de un

problema médico específico y,(Rivera-Calimlim L,1987), la salud

de la madre tiene preferencia sobre el método de alimentación del

lactante.

Son muy pocos los medicamentos contraindicados de forma

absoluta para una mujer que amamanta (Romá E,1991). Las

contraindicaciones se basan principalmente en las propiedades

tóxicas muy potentes de algunos fármacos, incluso mortales, y en
la susceptibilidad de los tejidos inmaduros de lactantes en
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desarrollo para la acción de estos fármacos (Rivera—Calimlim

L, 1987).

Los medicamentos que toma la madre durante la lactancia,
pueden: 1) estimular o inhibir la lactancia. 2) cambiar la

composición de la leche, 3) pasar a la leche materna y perjudicar

al lactante que mama (Rivera- Calimlim L,1987).

Hoy por hoy, no se cuenta con datos de que el tejido mamario

metabolice fármacos. Los metabolitos presentes en el plasma

materno pueden ser transferidos a la leche (Berlin CM,1989).

Aproximadamente del 1 a 2 % de una dosis materna de cualquier

fármaco acabará por aparecer en la leche (Berlin CM,1989). En

consecuencia, debe restringirse el amamantamiento en las

circunstancias en las que se sospeche que puede exponerse al
lactante a sustancias nocivas (Casquero 3,1982) (Rogan WJ,1980)

(Valverde F,1982).

La importancia de fármacos ingeridos a través de la leche

materna dependerá de: 1) cantidad del medicamento eliminado con

esta leche, 2) biodisponibilidad bucal del fármaco en el

lactante, 3) fijación proteínica, semidesintegración plasmática,

metabolismo, volumen de distribución y eliminación de la

sustancia en los lactantes, y 4) sensibilidad del receptor, o

tolerancia del receptor del lactante para el fármaco
(Rivera-Calimlim L, 1987)’.

La puesta al pecho ha de tener lugar inmediatamente antes

de tomar la dosis, y no repetirse hasta por lo menos cuatro horas

después de administrado el medicamento. Hay que enseñar a las
mujeres a consultar a sus médicos antes de tomar cualquier

medicación mientras están embarazadas o lactantes (Rivera-

Calimlim L,1987).

Problemas por inexperiencia materna

:

Cuando se da Ltd es difícil calcular la cantidad de leche que

el niño ingiere, lo que puede provocar ansiedad a la madre. En

niños con lactancia artificial existe una relación directa entre
la cantidad de fórmula que reciben y la ansiedad de la madre

1 El tipo de sustanciasque probablementese eliminen con la leche son: 1) las que tienen peso
molecular bajo, gran liposolubilidad, poca fijación a la proteina, pequeñosvolúmenes de distribución, y
semidesintegracionesprolongadas,2) los fármacosque se prescribanen megadosis,y 3) los quese recetanpara
trastornoscrónicos (Rivera—Calimlim L,1987).
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(Blank DM,1986). Por ello es más fácil que esté alimentado
insuficientemente un lactante que se nutre del pecho materno que

uno que se alimenta con biberón. El pesaje del niño puede

dilucidar la duda (Illingworht RS,1983).

Los problemas físicos que pueden aparecer en casos de madres

inexpertas se citan en la tabla XXVII.

Tabla XXVII: PROBLEMASFISICOS SUSCEPTIBLES DE APARECERCON EL
AMAMANTAMIENTO, FUNDAMENTALMENTE EN MADRES INEXPERTAS
(Illingworht RS,1983) (Messenger M,1982)

1. Problemasde las mamas: congestión,pezoneschatoso invertidos,pezonesdoloridos o agrietados.
conductobloqueado,mastitis o incluso abscesomamario.

2. Lecheaparentementeinsuficiente,por: a> Pérdidade pesoo falta de aumentode pesodel lactante.
Movimientos intestinalesescasosy hecesde color verde oscuro;pañalessecoso solo ligeramente
húmedos.b) No se experimentael reflejo de bajadade la leche o el fluir de la misma. c) lactante
inquieto y desdichado.d) ansiedadmaternay de los quela rodean.

3. Galaciorrea.

4. Lactante somnoliento.
5. Lactantese niegaa comero rechazael pecho.

Los verdaderos pezones invertidos son raros. Un programa
regular de masajes puede ser util; en raras ocasiones se utiliza

cirugía (Hauben 1=3,1983)(Ryner CR,1980).
La leche de la mama mastitica es salada. La infección

crónica puede elevar las concentraciones de sodio y cloruro en

la leche, llegando incluso a poder alterar el sabor y, por ende,
la aceptabilidad de la leche. Si se trata correctamente a la

madre, ésta podría seguir amamantandoa su hijo (Conner AE, 1979).
Para la mastitis se recomienda antibióticos para prevenir la

formación de abscesos y continuar con el amamantamiento. No se
ha visto efectos patológicos en los niños que se amamantan y la

continuación de esta práctica acorta la evolución de la

enfermedad en la madre y disminuye el riesgo de la formación de
abscesos (Marshall BR,1975). Para un absceso mamario puede ser

preciso discontinuar el amamantamiento en el lado afectado pero,

generalmente, puede darse la toma de la mama no afectada

(Worthington-Roberts ES, 1989).

Actitud negativa del padre ante la LM

:
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La importancia del apoyo a la madre e influencia que puede
ejercer el padre sobre la mujer y la repercusión que puede tener

en la evolución psicológica del hijo son destacados por múltiples

autores (Parke RD, 1981) (Pérez-Sánchez M,1981) (Sameroff AJ, 1981)

(Utrilla 14,1985) (Winnicott DW,1970). En la tabla XXVIII, se

reseñan algunos problemas mirados desde la perspectiva del padre.

Estos problemas podrían influir en la duración de la LM.

Tabla XXVIII: PROBLEMASPOSIBLES PARA LA Ltd DESDE LA PERSPECTIVA
DEL PADRE (Messenger M,1982) (Pérez-Sánchez M,1981)

a. El lactante reclamael cuerpo de la mujer. Sus senosparecenser exclusivamentesuyos; se los ve
distintos, ial vez esténdoloridos o gotéen.

b. La mujer parecelejanay menosatractiva.Tal veztodavíaestégorday esola deprime.
c. La madreestátotalmenteconcentradaenel cuidadodel lactante.El maridose sientemenosimportante

y no puedeparticiparen la alimentacióndel lactante.
d. El estadoemocionalde la mujer fluctúa. Puedeestarmuy positivaen un momentoy de prontoperder

la confianza.Es susceptiblea lasobservacionescríticashechaspor otraspersonas,el padreincluido,
y pierdeel control con facilidad.Todavíaestácansadadespuésdel parto y los puntoso los problemas
con el amamantamientopuedenpreocuparía.

e. La laboresde la casapasan,para la madre, a un segundotérmino y puedenexisgir una mayor
participaciónde ésteen lastareasdomésticas.

1? El rol del esposose suponeque no sufremodificaciones.

Trastornos en el lactante alimentado al necho

:

La ictericia parece ser más corriente en el grupo de

neonatos con LM (Adams JA,1985) (Levine RL,1988) (Linn S,1985)

(Maisels MJ,1986) (Winfield CR,1978). La ictericia, aunque no

altera la ingesta de leche (Alexander GS,1988), es una causa
frecuente de interrupción precoz, injustificada, de LM (Kemper

1<, 1989) que, a menudo, ocasiona ansiedad materna y sensación de

culpabilidad (Brooten D,1985). No se conocen casos de “ictericia

nuclear” causada por el síndrome de ictericia por leche materna.

La LM debe continuar en la mayoría de los lactantes que presenten

esta forma de ictericia prolongada (Gartner LM,1966) (Winfield

CR,1978). Una breve interrupción (24-48 horas) de la lactancia
y la alimentación de leche humana procedente de otra mujer, o

utilizando una fórmula, logra una caída más rápida de bilirrubina

sérica. Sin embargo, incluso sin interrumpir la lactancia, las

concentraciones séricas de bilirrubina acaban normalizándose
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(Auerbach XC, 1987).

Un exceso de ictericia también ha acompañadoa la lactancia
durante los tres primeros dias de la vida, pero a esta ictericia

de comienzo temprano en los lactantes, que se ha denominado

ictericia “por inanición”, contribuye poco la LM (Auerbach
KG. 1987). Para disminuir tal probabilidad en el neonato a término
que toma el pecho, hay que contestar cinco cuestiones: 1) Si la

frecuencia con la que se dá el pecho es la adecuada -hay que
alentar a las madres para que den el pecho 10 o más veces cada

24 horas- (De Carvalho 14,1985), 2) Si el lactante succiona

adecuadamente cuando es puesto al pecho, 3) Si se produce con

frecuencia adecuada la micción y deposición, 4) Si de desalientan

enérgicamente los intentos de utilizar alimentos complementarios,

que contribuyen a aumentar el peligro de confusión neonatal del

pezón, y que al igual que las tomas de agua, son ineficaces para

disminuir las concentraciones séricas de bilirrubina (De Carvalho
M,1981) (Nicolí A,1982), y 5) Si se alienta a la madre a que dé

el pecho a su hijo por la noche (Auerbach KO, 1987).
Se han descrito casos de hipernatremia neonatal asociada con

concentración elevada de sodio en la leche materna. Las
explicaciones más probables de la mayor concentración de sodio

en la leche parecen ser la menor producción de leche, maduración

tardía de ésta o ambas cosas (Anand SK,1980). Otra causa podría
ser la fibrosis quistica inadvertida (Anand SK,1980).

La Ltd constituye un alto factor de riesgo para la enfermedad

hemorrágica clásica del recién nacido y para la posterior

aparición del sangrado debido a deficiencias de vitamina K en los

niños pequeños (Olson JA,1987) (Xries R,1988). Los lactantes

alimentados al pecho a los que no se dió una dosis de vitamina

K tempranamente tras el parto presentan riesgo de sangrado
(Appendíni 14,1989) (Fomon 93,1987) que, comunmente ocurre al

segundo o tercer día de vida (Behrman RE,1983), pero puede no

ocurrir hasta que el lactante tiene 4 06 semanas (Lane PA, 1985).
Parece muy dificultoso definir los factores de riesgo que

permitirían identificar el subgrupo de los alimentados a pecho

que requieren profilaxis con vitamina K (Shapiro AD, 1986>, y por

ello parece necesario administrar una dosis de vitamina K a todos

los lactantes alimentados con leche materna (Forbes 0,1983)

(Fomon S3,1987) (Kries R,1987> (Widershoven 3,1988). Se sugiere,

además, incrementos de las ingestas de vitamina K durante el
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embarazo y la lactación (Olson JA, 1987).

La LM puede ser inadecuada como única fuente de vitamina D

y, por lo tanto, las reservas del lactante pueden caer

rápidamente. Los suplementos con Vit D a la madre no se han
mostrado eficaces (Markestad T,1983). Se reconoce que la
alimentación al pecho prolongada es un factor en la patogénesis
del raquitismo en niños ingleses (Belton NR,1986).

La importancia de la suplementación a los lactantes de pecho

de vitamina O parece que debe ser menor de lo que antes se

pensaba, y aunque la seguimos recomendando (Curtis 1=14,1990)

(Fomon SJ,1979), estamos menos convencidos de su necesidad que

en el pasado (Fomon SJ,1987).

Una proporción importante de los lactantes alimentados al
pecho evidencia una deficiencia de hierro -Fe- a los 9 meses

(Sumes MA,1984) (Hertrampf E,1986). Por lo tanto, es deseable
para los lactantes con LM que reciban un suplemento diario de Fe
(Fomon SJ,1987), a partir de los 6 meses si sólo reciben LM

(Sumes MA,1984).
La ingestión materna de leche de vaca puede causar problemas

en el lactante, como proctocolitis inflamatoria (Lake AM,1982)
y otros cuadros de hipersensibilidad a las proteinas (Lifschitz

CH,1988). En ambos casos revierte el cuadro cuando se suspende
la LM y/o se retira la leche de vaca de la dieta materna.

Pérdida inicial de peso del niño

:

Los recién nacidos -EN- pierden peso durante los primeros

días de vida (Barness LA, 1987b), debido a los cambios del volumen

y la distribución del agua corporal (Shaffer 50,1987). Los EN

alimentados al pecho pierden, aproximadamente, el 7% del peso al
nacer en tanto que los alimentados con biberón pierden algo menos

-alrededor del 4%- (Maisels MJ,1988). La mayor pérdida de peso

en lactantes alimentados al pecho se relaciona con el retraso del

inicio del amamantamiento (Avoa A,1990). La pérdida de peso es

menor -por debajo del 4%- cuando la Ltd se inicia precozmente

(Avoa A,1990) (Yamauchi Y,1990a). Ocasionalmente, los lactantes

alimentados con LM, sobre todo si se trata de un primer hijo,
muestran fallos de crecimiento, desnutrición y deshidratación
durante la segunda semana de vida a causa de una ingesta
inadecuada de leche (0’Connor PA,1978) (Gilmore HE, 1978) (Davies
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DP,1979) (Ernst JA,1981) (Roddey OF,19813. Los padres y

profesionales de la salud deben mantenerse alerta ante esta

posibilidad (Fomon 53,1987).

Actitudes sociales negativas

:

Pese a los cambios sociales vividos en las últimas décadas,

sigue estando mal visto socialmente amamantar públicamente a los

niños (Harrell BB,1981).

El trabajo de la mujer fuera de su hogar dificulta la LM,

a pesar de la legislación más favorable2. Además, las distancias

a las que se encuentran los puestos de trabajo de los domicilios,
hacen perder eficacia a tales disposiciones, al ser el tiempo que
se les concede bastante limitado (Casado E, 1975).

Lactancia de más de un niño

:

Amamantar más de un hijo a la vez puede suponer dificultad

de manejo de la lactancia que conduzca al fracaso de la misma,
aunque es posible dar el pecho con éxito a más de un niño
simultáneamente (Worthington-Roberts BS, 1989).

Sustancias químicas en el ambiente

.

Dado que la leche humana es el último eslabón en la cadena

trófica, los lactantes alimentados al pecho consumirán las

concentraciones más elevadas de sustancias químicas persistentes

acumuladas en el ambiente. Un cierto número de sustancias
extrañas acceden a la leche humana. Los lactados al pecho tienen
un mayor riesgo de exposición a drogas como alcohol y tabaco
(Committee on Drugs, AAP,1983) y productos orgánicos halogenados

-pesticidas organoclorados, hexaclorobenceno, difenilos

policlorados- (Berger LR,1981) (Berlin CM,1989) (Conde C,1988)

(Drijver M,1988) (Erice B,1986) que los alimentados con biberón

(Conde C,1988), aunque la LA comporta un mayor riesgo de

2 Las disposicionesvigentesen nuestropaís permiten un descanso por maternidad de 16 semanas

—18 semanasenpartomúltiple— (BOE,1989),y posteriormentehastalos 9 meses,porlactancia,lastrabajadorastienen
derechoa 1 horade ausenciadel trabajo,que podrándividir en dos fracciones.Este derechopuedensustituirlo por
unareducciónde la jornadanormal enmediahora, con la misma finalidad.
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ingestión de plomo (Ryu JE,1978), iodo (Gushurst CA,1984),
aluminio y algunos otros metales pesados (Fomon 53,1987).

Otros problemas en las primeras semanas de la LM

:

Son problemas de frecuente presentación los referidos en la

tabla XXIX y. a menudo, ocasionan abandono de la LM.

Tabla XXIX: PROBLEMAS HABITUALES CON LA LM DURANTE LAS PRIMERAS

SEMANAS DEL LACTANTE (Messenger M,1982) (Worthington-Roberts
BS, 1989)

a. Lactanteexigente—poco tiempo entrecomidas—,
b. Niño con llanto frecuente.

c. Cólicos.
d. Regurgitaciones.
e. Lactantepor debajodel peso o conexcesode peso.
f. Cansancioy depresiónde la madrepor:

— Falta de confianzaen si misma,por inexperienciau otro motivo.
— Se tratade un lactante‘difícil’.
— Los problemastempranosen el hospital y la separacióndel lactantepuedenhaber

provocado ansiedad y un mal vínculo inicial entremadre e hijo.

CONTRAINDICACIONESABSOLUTASO RELATIVAS DE LA Lid

Problemas de salud de la madre

:

Entre las contraindicaciones de la LM se incluyen (Casquero

3,1982) (Valverde F,1982) problemas de salud de la madre, como:

a. Cardiopatía descompensada o con riesgo de serlo,
nefropatía, hepatopatia y enfermedades caquectizantes,

como el cáncer (Casado E,1975).

b. Madre con psicosis grave o epilepsia no controlada.

c. Nuevo embarazo (se aconseja suspender la LM a partir

de la 20~ semana de gestación)3.

d. Enfermedades infecciosas (Casquero 5,1982) (Valverde

Exceptoinformaciónanecdótica,no hay estudiosespecíficosacercadela prácticade alimentaral
neonatoy, simultáneamente,un hermanoanterior<Chao S,1987).
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F,1982) como, tuberculosis activa, sífilis materna con
niño sano, fiebre tifoidea, paludismo grave,

kala-azar, hepatitis E -bien hepatitis E aguda ó
portadora HBSAg positiva, si no se inicia profilaxis

activa y pasiva del lactante en las primeras

veinticuatro horas de vida- y madre con VIH positivo
(González MI,1989).

Cuando una mujer que está amamantando o desea hacerlo,

enferma, lo que hay que valorar cuidadosamente es la relación
riesgo/beneficio (Asselin EL, 1987).

En el caso de mujeres diabéticas no existe contraindicación

para la Lm siempre y cuando se garantice un seguimiento estrecho

del proceso amamantamiento/diabetes (Asselin EL, 1987).

Enfermedades agudas que requieren breve hospitalización como

una apendicitis o las autolimitadas adquiridas durante el parto

ó más tarde, como una gripe, no obligan a dejar la LM (Asselin

EL, 1987).

En ocasiones, en los países industrializados, debe tomarse

en consideración la salud de la madre que podría estar en serio
peligro si la secreción de hierro en la leche es de 0.5 a 1 mgr

diario (Fomon SJ,1986).

El riesgo de morbilidad en los naonatos aumenta si la madre

está infectada por organismos cuya transmisión a través de la

leche materna o la sangre de los pezones es conocida4:

estreptococos del grupo E (Schreiner RL,1977), citomegalovirus

(Dworsky M,1983) (Krugman S,1975) (Peckham CS,1987) (Stagno

S,1980) (Yow MD,1987), herpes (Dunkle ML,1979), hepatitis E

(Krugman S,1975) y rubeola (Klein EB,l9B0). La transmisión del

virus de la inmunodeficiencia humana (VIII) a través de la leche

materna es posible (Ando Y,1989) (Béleo L,1990) (Van De Perra

P,1991), pero puede ser un acontecimiento raro confinado con
mayor frecuencia a madres altamente contagiosas. Es factible que

la transmisión por esta vía esté limitada por la presencia de Ac

IgA en leche materna, posiblemente producidos como respuesta

inmune local en mujeres heterosexuales seropositivas (Bélec

Se hadescritoun caode transmisiónde listeria monocytogenesa unalactante,atravésdela Leche
humana (Svabic—Ulahovic M,1988).
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L, 1990)~.

Es posible el papel de la leche humana como vehículo de

inmunización, según el estado serológico de la madre (Peckham

CS,1987). La importancia funcional de la eliminación de
citomegalovirus con la leche ha sido motivo de particular

preocupación (Yow M.1983). Este tipo de transmisión viral

acoplada con la protección inmunitaria materna por vía

trasnplacentaria y la vía de la mama, pueden suponer una

protección a corto y largo plazo para el lactante. El prematuro

seronegativo que consume leche humana infectada con

citomegalovirus de un donante que no es la madre, es quien crea

mayor preocupación (Garza C,1987).

Problemas de salud del lactante

:

El lactante normal a término succiona y deglute en forma

coordinada, protegiendo sus vías respiratorias, y cubriendo sus

necesidades nutricionales6.
Hay lactantes con minusvalías mentales o físicas -deformidad

de la mandíbula o la boca-, que no pueden succionar bien el pecho

y necesitan alimentarse con biberón~. La decisión de alimentar

al pecho al lactante minusválido es un compromiso con él, en

especial por parte de la madre, y tal vez no pueda asumirlo

inmediatamente, de modo que en primer lugar es posible que la

lactancia no resulte fácil (Casado E,3.975) (Grady E,1977)

(Messenger M, 1982).

Los lactantes que precisan cirugía sufren el problema de la

ruptura en sus patrones alimenticios mientras los operan y se

recobran. Si la angustia de lograr que le lactante succione y el

La OMS (WHO,1987)recomiendaqueen el TercerMundo, las mujeresHIV positivas, den LM,
argumentandoque el riesgoatribuiblea ¡a infección del niño es pequeñocomparadocon el riesgode morir con
lactanciaartificial. En EEUU, se recomiendaquelas mujeresinfectadasno lacten(AAP,1989b).

6

El impulso para succionary los movimientosbucales,linguales y faríngeosnormalesque son
necesariosparala succióny la deglución,los regulael sistemanerviosocentral. La succióny deglucióndependen
de la disponibilidad de vías intactas del tallo encefálicoy de la transmisiónde impulsos a travésde los nervios
craneales,a unamusculaturasanadela boca, lenguay faringe.Laslesionespordisfunciónde cualquierpartede estos
centrosy vías reguladoras,puedeocasionaranormalidadesde la succión y de la deglución,las cuales,a su vez,
puedenllevar a la desnutricióny causarpneumoníapor aspiraciónrecurrente(Coufter M,1987).

Se puedeayudar a muchoslactantescon trastornosde la succión y deglución, asícomo a sus
madres,cuandodeseandar el pechoy tienenpacienciaparaintentarlo(CoulterM,1987).
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lento aumento de peso que es resultado de la interferencia en el

mecanismo de succión -labio leporino, fisura palatina, etc.-,

causa ansiedad a la madre y la familia, puede aconsejarse el

biberón (Messenger M,1982).

El origen de la minusvalía mental puede radicar en una

cromosomopatía -S.de Down- o en daño cerebral pre o perinatal,

o bien en un defecto del sistema nervioso. Un lactante con una

minusvalía mental no será sensible ni especialmente activo, y tal

vez sea somnoliento, con pobres reflejos de succión. La

minusvalía mental puede estar asociada a defectos intestinales,

cardiacos, etc. Para una madre devota es posible amamantar a este

lactante, con una buena asesoría y control médico;

habitualmmente, necesitará un régimen mucho más organizado y

habrá que despertarlo para comer cada dos o tres horas y

alimentarlo con gran paciencia y perseverancia. Hay

organizaciones que se ocupan de niños con minusvalias mentales
y que pueden dar consejo oportuno y poner a los padres en

contacto unos con otros.

Las minusvalías que no implican daño cerebral no interfieren

en las respuestas de succión adecuadas, pero el tratamiento

requerido, por ejemplo la cirugía mayor practicada a los

lactantes con espina bífida, produce habitualmente dificultades

para tomar al lactante en brazos y además rompe los patrones

alimenticios. Evidentemente, los lactantes que tienen que pasar
por cirugía necesitan mucho consuelo y amamantamiento extra; la

madre ha de estar preparada para periodos durante los cuales

tendrá que extraer su leche cuando el lactante no pueda ponerse

al. pecho. Y cuando pueda hacerlo, tal vez tenga que amamantarlo

acostado o colocándolo encima de ella y tendido (Messenger

M, 1982>.

La leche humana es inadecuada para lactantes con

determinados desórdenes metabólicos (Coverney 5,1985)

(Worthington-Hoberts BS,1989>, como la fenilcetonuria8, la

galactosemia9 o la intolerancia a la fucosa’0.

Se hanideadonitinas alimenticiaspara estosniños que incluyen en la dieta un poco de leche

materna(Binder J4979).

En la galactosemia,la supervivenciay el coeficienteintelectualdel niño y la apariciónde cataratas,
dependende La pronta retiradade la alimentaciónde los nutrientesque contengangalactosay lactosa(Berguer
LR, ¡981) (¡<laus MH,1975) (Sardharwalla 113,1987).
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Tradicionalmente, se considera como contraindicada la LM en

caso de madre homocigótica de fibrosis quistica, por el alto

contenido en sodio de la leche (Valverde F,1982) (Casquero

3,1982).

En EEUU, para las madres de niños con fibrosis quistica, 77%

de los centros especializados de fibrosis quistica recomendaron

lactancia materna sóla o con suplementos de enzimas pancreáticas

y/o fórmula hidrolizada. Para madres con fibrosis quistica: 11%

recomendaron Lt4, 8% no la recomendaron, 42% hicieron la

recomendación de acuerdo al estado de salud de la madre, y 32%
hicieron la recomendación de acuerdo a los deseos personales de

La madre. La duración que se reportó para la LM en madres cuyos

hijos tenían fibrosis quistica fué entre 3 y 6 meses por 43% de

centros, mientras que para madres con fibrosis quistica 41% de

los centros reportaron una duración menor de 3 meses (Luder

E, 1990>.
La prematurídad es la causa más frecuente de dificultad en

la lactancia por la ausencia o inmadurez de los reflejos de

deglución y succión (Casado E,1975).

A veces el lactante no gana peso e incluso puede perderlo

a pesar de los esfuerzos maternos por mejorar el suministro. Si

el motivo se solventa, como es el caso de una estenosis de píloro

que puede corregirse facilmente una vez diagnosticada, la LM
puede continuar. Problemas menos frecuentes, como una

intolerancia total a la lactosa obligan a alimentación
sustitutiva (Messenger M,1982).

Niveles altos de contaminantes ambientales en la leche materna

:

Niveles altos de contaminantes ambientales en la leche
materna contraindican su administración (Casquero 3,1982) (Rogan

WJ,1980) (Valverde F,1982>.
En ausencia de efectos aparentes sobre la salud infantil,

puede que el diclorodifenil dicloroeteno (DDE) afecte la

capacidad materna de amamantar, probablemente a causa de sus

propiedades estrogénicas (Rogan WJ,1987).

10 Hay casosrarosde diarreadebidaa la leche materna,por intoleranciaa la fucosa liberadadesde

los oligosacáridos—en los quees rico La lechehumana—queno es absorbida,comose demuestrapor cromatografía
(Barfoot RA,1988).
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NOTAS

a. MEDICAMENTOSTOXICOS

:

Se recomiendademorarel uso de píldorasanticonceptivashasta que la lactanciahaya quedadobien
establecida(AAP,1981b) (Berlin CM,1989). La mayor parte de estos contraceptivos,actualmente,contienenuna
progesteronay unapequeñacantidaddeestrógeno.El estrógenodeestaspíldoras(queinhibenla ovulación),quepasa
al niño, es igual (o menor)que la cantidadde estrógenosecretadopor unamadreque ovula de maneranatural.No
se disponededatosde queestosagentesalterenel volumeno la composiciónde la lechehumana,y constituyenuna
formade contracepciónfarmacológicamenteaceptablepara la madrequeamamanta(Berlin CM,1989).

Los niñosexpuestosa las cantidadesmínimasde &oga antitiroideaen la lechematernano experimentan
ningúncambioen su función tiroidea.El propiltiouraciloesseguro(Berlin CM,1989),es la drogade elecciónen este
casoya que al no atravesarfacilmentelas membranas,susconcentracionesen lecheson bastantebajas.Se podría
utilizar metilmazol en dosisbajas siemprequese realizarael seguimientodel statustiroideo del niño a intervalos
cortos<CooperDS,1987):T3, T4, TSH (Berlin CM,1989). Los preparadostiroideos(L—tiroxina, tiroide desecado)
sonseguros(Berlin CM,1989).

La madre con un diagnósticode trastornopsiquiátricoo emocionalque se tratacon fármacosadecuados.
tal vez presenteun dilema,difícil de resolverparael pediatra,quedebeaconsejarla LM y vigilar la administración
de fármacos.Estaspacientessepuedenbeneficiarde las ventajaspsicológicasde la LM. La relaciónlactante—madre
puedeser crucial (AAP,1982b) (Berlin CM,1989). No suele convenirdar LM con administraciónde diazepan,
clorazepatodipotásicoy haloperidol(RomáE,1991)o litio (Rivera—Calimlim L,1987).

Medicamentosusualesen tratamientode madrescon enfermedadcardiovasculare hipertensión(digoxina,
diuréticos,beta— bloqueantes,antagonistasdel calcio), no tienen por que afectar la LM (Berlin CM.1989). La
fu¡oseniidano pareceaconsejabledurantela lactancia(RomáE,1991).

Lesantibióticos,inclusoantiviralesy antimicóricos,conla posibleexcepcióndelmetronidazol.aunquepasan
a la leche en cantidadeslimitadas, parecenno presentarpeligro (Berlin CM,1989) (Roniá E,1991).Se considera
tambiéncontraindicadoel cloranfenicol(Rivera—Calimlim L,1987).

Anticoagulantes:la warfarina maternano es peligrosapara el niño que mama(McKenna R.1983). La
heparina,por ser unaproteina,no cruzala placentaen cantidadmensurable(Berlin CM,1989).

Muchosanticonvulsivosrequierenunao dosdosis al día. Si la madrepreparalos momentosen quevan a
tomarla sustanciaparaqueseainmediatamenteantesde los periodosmásprolongadosentremamadas,casisiempre
se acompañaráde concentracionesbajaso prácticamentenulasde la misma en la leche(Berlin CM,1989).

Las madrecon artritis o trastornodel tejido conectivoquerequierentomarun antiinflamatoriono esteroide,
en casode duración dO días, puedenusarlocon seguridad,exceptola aspirinaen el niño muy pequeño<.c 2 meses
de edad). Muchas madrescon artritis puedenabandonarel tratamientodurantevariosmeses,y recurriraseriesbreves
—dedías— queles permiteresolver la situaciónen esperadeterminar la LM. Las madrescon enfermedadgraveque
requierncorticosteroidespuedendar el pechosin peligro—prefiriendoterapeuticaa diasalternos—(Berlin CM,1989>.
Tratamientocon oro intramuscularen artritis renmatoideen madre queamamania:parece muy improbableque se
absorbancantidadesimportantesde oro en la leche maternacuandoel niño es amamantado(kooney TW,1987).

Los anestésicosgaseososno planteanpeligro parael lactantede unamadrequeprecisacirugía. Bastadejar
pasar12 a 24 horassin dar el pechoparaquelos anestésicosdesaparezcande la sangrematerna(Berlin CM,1989).

El uso brevede narcóticoscomocodeína,morfina y meperidinano es peligrosoparael niño. Es discutible
si la madretoxicómanasometidaa programade sosténcon metadonadebedar el pecho(Berlin CM.1989).

Los preparadospara la tos, el resfriado y diversos descongestivoscontienen simpaticorniméticoso
antihistamínicos,y si sonlíquidos, llevanalcohol.A. tasdosisrecomendadasestospreparadosno tienenpeligropara
lasmadresquelactan.Enalgúncasosc hareferidoen losniños: sedación,irritabilidad, trastornosdelsueño, inquietud
y cambiosde apetito. La madreestaráatentaa ello (Berlin CM,1989).

En madrescon problemasalérgicos,los preparadosde teofilina de acciónprolongadaque actúandebido a
la lentaabsorcióngástrica,no representanun peligro mayorparael neonatoquetoma lechematerna(PrattWR,1981).
La tetraciclinaestácontraindicadadurantela lactancia.La eritronticina,porsu capacidadde interferir el metabolismo
de la bilirrubina en el hígado.no debeutilizarsecuandoeí lactantequemamatiene menosde un mesde edad. Los
medicamentosquecontienenyodo no debenutilizarseya quepuedenalterarel metabolismodel tiroides del neonato,
o provocarlebocio (AsselinBL,1987>.

La ingestiónocasionalde bebidasalcohólicas(cerveza,vino) estápermitida.El etanoles un compuestono
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ionizado debajo peso molecularmuy soluble en los lípidos, quese transportarapidamentea la leche; la proporción
de concentraciónentrelechey plasmamaternoesde 1 (Berlin CM,1989>.Se recomiendano superarlos 50 gramos
semanalesde alcohol de alta graduación.La alcoholemiaelevadainhibe la eyecciónde leche (Martín—Calama
J,1985c>, Una madre con problemagrave de alcoholismo puede no ser adecuadapara amamantar;la delicada
estructurahormona—estadoemocionalnecesariaquizáno selogre en ella(BerlinCM,1989).El etanolproduceun olor
típico de la lechey los lactantestomanmenoscantidadde leche (MennellaJA,1991).Pareceasociarseel desarrollo
psicomotordel lactante al año de edad y el consumomaterno de alcohol durantela lactancia (Little RE,1989),
obteniéndoseunapuntuacióninferior en el índicededesarrollopsicomotoren los hijos de madresbebedoras.Y este
efectoparececausadopor el etanol ingeridoporel niño a travésde la leche materna.Otrosautoresno consideran
concluyentesestosresultados(Lindmark 13,1990),a falta de estudiosexperimentalesy epidenfiológicosqueapoyen
queunaconcentraciónséricamáximade 2 mmol por litro dealcohol enlos niños,produzcapeligrososefectosen su
desarrollo psicomotor. Se ha descrito pseudosíndromede Cushing causadopor alcohol en la leche materna
(Binkiewicz A,1978) en una lactantede 4 mesescuyamadre ingería Iras el nacimientoimportantescantidadesde
alcohol,con el argumentode “reactivar la producciónde leche”.

Unosopinanqueel quela madrefumeno afectaal lactantea travésdela leche.Pero,el consumoimportante
de cigarrillos(másde unacajetilla al día> puedeno ser compatibleconla buenalactanciamaterna(Berlin CM,1989).
Un niño alimentadoal pechopor una madre fumadorarecibeunas cantidadesconsiderablesde nicotina, cuyas
implicacionesbiológicasson,porel momento,desconocidas(DahlstrómA, 1990). Laexposicióninvoluntariaal humo
del tabacoresultaperjudicialparala salud(CommitteeonEnviromentalHazards,1986).La LM aumentala exposición
a los productosdel humo del tabacoen los hijos de madresfumadorasy, paraalgunosno quedaclarosilosefectos
beneficiososde dar el pecho,en el casode madresfumadoras,son superioresa los efectosperjudicialespotenciales
relativos a la exposiciónfrente a los compuestostóxicos, carcinogénicosy mutagénicospresentesen el tabaco
(LabrecqueM,1989).

Las bebidascon cafeinano son peligrosas(Berlin CM,1989). La cafeínase excretapor la lechematerna,
perola cantidadde cafeínaingeridapor los lactantesa travésde la LM espequeñacomparadaconla dosis terapéutica
(ej. tratamientode apneaen prematuros)si la madre toma cantidadeshabitualesdecafé(HildebrandtR,1983).Una
madrequeainamantaprobablementepuedebeberhastaseis tazas(de 200mí) de caféal día sin efectossobresu hijo
(Berlin CM,1989). La absorciónde cafeínapor el lactantealimentadoal pechoes variable y se ha calculadoque
oscila entreun 0.06y un 1.5% de la dosis materna.Sólo anteunaingestaelevadadiaria de cafeína(750 mg/día o
9—10 tazasde café)se detectala cafeínaen el suerodel lactante(1.4 mg/l) (Le Guennee3—C,1987).Es posible que
algunosniñosseanmuy sensiblesincluso a pequeñascantidadesde cafeína;si se presentairritabilidad, la madreha
de interrumpir la bebiday observarsi se producemejoríaenel niño (Berlin CM,1989).

Las toxicomaníasmaternassuponenunacontraindicaciónde la LM (CasqueroJ,1982)(Rogan WJ,1980)
(ValverdeF,1982).A medidaqueaumenta el consumodecocaína,se afectandiferentespoblaciones.Una de ellas,
no reconocidacon anterioridad,es la de los lactantesamamantados.Los médicosdebeneducara las mujeresque
amamanatansobrelos peligrosdel empleode estadroga y los efectospotencialessobre los lactantesen desarrollo

(Chasnoff13,1987).
Productosradiofarmaeéuticospuedencontraindicarla LM (CasqueroJ,1982)(Rivera—Calimlim L,1987>

(Rogan WJ,1980) (Valverde F,1982). El objetivo que se persigueal interrumpir la LM despuésde un estudio
diagnósticoutilizando un isótoporadiactivo es permitir la eliminaciónde casitoda la radiactividadde la leche. El
tiempo de eliminación de éstavaría según el isótopo. La mayorpartede los estudiosutiliza un isótopo como el
tecnecio—99,con unasemidesiníegraciónbreve,deaproximadamente4 horas;la radiactividadesmínimao imposible
de descubrir24 horas despuésde la inyección,y entoncesya no tiene peligro reiniciar la LM. Los isótopos 125 y
131 del yodo tienensemidesintegracionesmásprolongadas,y quizádebainterrumpirsela LM durante7 a 10 días.
El galio—67 requiereun periodode2 semanasparadesaparecerde la lechematerna(con expresiónperiódicade las
mamas).Los compuestosde yodo no entrañanpeligro; la mayor parteno pasaa la leche, debido a su alto peso
molecular(Berlin CM.1989).

Lasmadresquesufrencáncery handerecibir quimioterapiano debendar LM (Casquero3,1982) (Coveney
1,1985)(Rivera— Calimlim L,1987)(RoganWJ,1980)(ValverdeF,1982).Todoslos productosde estetipo quehan
sido estudiadospasana la leche. Aunque las concentracionesen ésta son muy bajas, dichos compuestosson
antimetabolitospotentesy citotóxicos, posiblementecon toxicidad real parael niño; tambiénpuedeninterferircon
susprocesosinmunitarios(Berlin CM,1989).

Estáncontraindicados:fenilbutazona,atropinay alcaloidesdel cornezuelo(Rivera— Calimlim L,1987).
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1.4. LACTANCIA ARTIFICIAL.

1.4.1. OBJETIVOS DE UNA LACTANCIA ARTIFICIAL.

Los objetivos de la alimentación con biberón son los mismos

que los de la LM: una criatura bien alimentada, saludable y una
relación nutricia feliz entre los padres y el lactante. El

trabajo de la madre es tan duro como el de la lactancia al pecho.

Debe tener especial cuidado con la esterilización y hacer

esfuerzos conscientes por tener al lactante cerca mientras lo

alimenta para obtener placer y una realimentación’ mutua de la

experiencia (Messenger M,1982).

A pesar de la evolución en la elaboración de fórmulas

lácteas adecuadas para lactantes, la buena alimentación de éstos,

requiere disponer de un alimento nutricionalmente sano y de alta

digestibilidad, de un suministro de agua libre de microorganismos
patógenos y de adecuados medios de alimentación, biberón y

tetina, y educación sobre la preparación de la fórmula y su

administración al niño. Todos estos factores van a influir en la

mortalidad y morbilidad de los lactantes no alimentados con

lactancia materna, sobre todo en paises en desarrollo (Anderson

JAD,1970) (Sauls liS, 1979).

1.4.2. ALGUNASDESVENTAJAS.

Las fórmulas lácteas actuales representan una etapa en el

camino hacia una óptima nutrición infantil (Barness LA, 1987). Las

fórmulas de uso común en la actualidad aportan cantidades de

proteínas tales que producen las manifestaciones metabólicas

correspondientes a una ingesta proteica excesiva -aumento de las

concentraciones urinarias de creatinina y nitrógeno- (Axelsson
1, 1987a). En familias con escasos recursos, la situación es peor,

pues la alimentación del lactante puede estar sujeta a

circunstancias externas como concentraciones inadecuadas y

alimentación complementaria demasiado precoz (Nogales A,1989a).

Debe prestarse especial atención a la técnica de

administración en este tipo de lactancia. Así, ha de considerarse

su comienzo, la concentración del producto, el intervalo entre

las tomas, la cantidad de biberón por toma, la higiene del

biberón y tetina, la temperatura de administración y la postura

Pag. 76



Introducción

(Seara 0,1982)1.

El niño alimentado artificialmente tiene que adaptarse a una

exacta periodicidad en las tomas. Además, en ocasiones, debe

esperar a que el biberón sea preparado o calentado, y correr el

riesgo de recibir una leche fría o demasiado caliente (Nogales

A, 1989).

Quienes alimentan a sus hijos con biberón, como trabajo

extra, han de lavar y esterilizar botellas y tetinas, y preparar
los alimentos (Illingworht ES,1983).

1.4.3. AGUA PARA EL BIBERON.

En caso de prescindir de la LM, la principal fuente de agua

es la ingesta de la misma como tal, o bien empleada en la

preparación de biberones <Infante 0,1989).

En muchas áreas de nuestro país el agua de consumo público

(BOE,1982) no siempre es idónea para el lactante (Vitoria
1,1990). Cuando ésto ocurre se recomienda un agua mineral natural

y envasada para la preparación de biberones al menos los 4

primeros meses y como agua de bebida en la infancia (Infante

0,1989). Hay una amplia variabilidad en el contenido de sales,
en las aguas embotelladas. Ello que hace necesario su

conocimiento para aconsejar la utilización del agua corriente en

la preparación de los biberones, puesto que puede sobrepasarse

el contenido iónico total y de sodio (Puyuelo P,1988) (Diez

JM,1989). En las cifras recomendadas por la ESPOAN, la cantidad

máxima de cloruro, sodio y potasio que deben contener las

fórmulas adaptadas ya preparadas para la alimentación infantil
no debe superar los 50 mEq/l., ni la cantidad de sodio puede ser

superior a 12 mEq/l (ESPGAN,1977) (ESPGAN,1981) (ESPGAN,1982).

Pero la disminución de la sal en los alimentos industriales para

esta edad no tiene efecto sobre los alimentos cocinados en casa,

que son más precozmente introducidos en los niños con lactancia

artificial (AAP,1981a> (De Swiet M,1982).

El tipo de nutrición de los lactantes menores de 5 meses

influye en la eliminación urinaria de sodio, cloro, ácido úrico,

urea. Existen diferencias significativas de las sustancias

1 Cuando se utiliza el rn~íodo de la ebullición, las botellas debenpermaneceren una cacerolacon

aguahirviente durante10 minutos,dejándolaseneserecipientepostexionnente,conla lapade la cacerolapuesta.Las
tetinasse ponenen aguahirvientedurantetres mhiutos y luego se tira el agua(lllingworth RS,1983).
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estudiadas en la eliminación renal de estos lactantes en

dependencia de los aportes, que son la fórmula adaptada y el agua

utilizada (González FJ,lQSOa).

1.4.4. BIHERON VERSUSPECHO.

La calificación de una buena o mala crianza dependen del

contexto histórico y socio-cultural en que nos movemos (Fernández
33,1986)2. Se ha dicho que la temprana alimentación artificial

de los lactantes constituye el “más vasto experimento del mundo

sin controles”, en relación más que con los efectos a corto

plazo, con los posibles efectos a largo plazo, como son la

arteriosclerosis, hipertensión, obesidad, alergia a proteínas no

especificas, entre otros (Vahlquist H,1981).

A. medida que se llevan a cabo estudios comparativos críticos

y serios, se confirma que la leche humana es un alimento único

e inigualado para la especie. Simultáneamente, van poniéndose más

en entredicho las supuestas desventajas de la lactancia

artificial. En nuestro medio, una lactancia artificial bien

reglada, en un nivel socioeconómico aceptable y con un manejo

higiénico adecuado, garantizan un desarrollo normal del lactante

con unos riesgos en cuanto a nlorbi-mortalidad sólo ligeramente

superiores a los de la lactancia natural (Martín- Calama

3, 1985c).

Desde el punto de vista psicológico, la lactancia materna,

debe proponerse, no imponerse <Martín-Calama 3,1985c) (Tizón

JL, 1983) (Winnicott 0W, 1990). Puesto que el amamantamiento es una

situación delicada y compleja también para la madre, antes de

recomendarlo ha de valorarse (Lytten FE, 1958) (Tizón JL,1983):

el estado biológico, médico, de esa futura madre, su situación

social, su situación psicológica, posible apoyos de familiares
y allegados, y posibles apoyos de profesionales sanitarios.

2 Tan humana es la conductade la madre que está dispuesta a amamantar a sus hijos con mucha

frecuenciasin sujetarsea intervalos prefijados, como ocurre en sociedadesprimitivas selváticas,similares a las
antiguasde cazadores—recolectores,como la de la madrede nuestromundooccidentalque disponede una fórmula
lácteasuficientesofisticada,adaptada,higienizada,y que ofrecea su hijo cada 3 horas, con pausanocturna,y con
unaprogramacióncasi de computadorasegúnlas pautasdietéticas.
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1.5. FACTORES RELACIONADOS CON EL INICIO Y LA DURACION DE LA

LACTANCIA.

1.5.1. PRINCIPALES FACTORESQUE SE CITAN EN LA BIBLIOGRAFíA

EN RELACION CON EL INICIO Y LA DURACION DE LA

LACTANCIA MATERNA.

La elección del amamantamiento o de la lactancia artificial

depende en gran parte de circunstancias ligadas a factores

geográficos, raciales, familiares, sociales, culturales,
religiosos, económicos, políticos, de educación sanitaria, entre

otros (Ekwo EE,1983) (Sánchez E,1989a).
En la literatura se describen a modo de ‘recetas’,

agrupaciones de factores psicosociales que pueden suponer riesgo

para la consecución de una LM adecuada. Como ejemplo mostramos,

en la tabla XXX, la efectuada por ME Kearney.

Los factores determinantes del comienzo y duración de la LM

se dividen en dos grupos (Kramer MS,1991) CRyan 145,1991): los que

resisten relativamente los cambios -edad materna, nivel

socioeconómico, raza/etnia, localización geográfica, estado

marital, nivel de educación, etc.- y los que son modificables

mediante intervenciones clínicas o de la Salud Pública. Los

factores modificables pueden dividirse en el tiempo en:

1. Factores que intervienen en el período prenatal

-información y educación sanitaria general, apoyo por

parte de los profesionales de la salud-.
2. Factores que intervienen en el postparto inmediato

—contacto precoz de la madre con el niño, información

y apoyo por parte de los profesionales de la salud,

alojamiento, programación de la alimentación según la

demanda, suplementos de fórmula en el hospital-.

3. Factores que intervienen en el periodo postparto

ulterior -orientación y apoyo, programación de la

alimentación infantil, exposición infantil a las

muestras de fórmula y otros tipos de propaganda

comercial, trabajo de la madre, uso de anticonceptivos

hormonales—.
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Tabla XXX: FACTORES PSICOSOCIALES DE RIESGO PARA LA LACTANCIA
MATERNA (Kearney MH,1988)

Personalidad:
Inmadurez;dependencia;desagradode las funciones corporales;rigidez—necesidadde previsión;
insensibilidada tasnecesidadesdel lactante;ansiedad;bajaautoestima.

Situaciónfamiliar:
No alimentaciónal pechoen la familia de origen;parejadisgustadao celosapor la LM; inestabilidad
marital; falta de soportefamiliar amplio paravalerse.

Actitudespersonales:
Creenciade quela LM no es conveniente,es embarazosa,no es atractiva,suponesobreesfuerzoen
conflicto con otrasresponsabilidadesy, resultafísica y emocionalmenteincómoda;creenciade que
la alimentacióncon biberónes conveniente,mássatisfactoriapara el lactante,ata menosa la madre

y permiteal padreparticipar.
Medio social:

Faltade amigasquelactaron;lactanciacon biberónesunanormaen la comunidad;ambivalenciade
los profesionalesde la salud;estilo de vida querequiereestarcon frecuenciaseparadadel lactante.

Estadoemocional:
Depresión; fatiga; incomodidad; disminución de autoestima;ansiedad;fobia; frustración con el
lactante.

Comportamientodel lactante:
Llanto excesivo;irritabilidad; dificultadestempranascon la alimentación;pasividado falta de interés;
succióndébil o ineficaz.

De los factores citados parecen más relevantes: la

información y orientación prenatal, el estímulo durante el

periodo inmediatamente posterior al parto para conseguir el

máximo contacto físico materno-infantil y la orientación y apoyo

a las madres que tienen dificultades para la LM al comienzo y al
final del periodo postparto (Kramer MS,1991), quizá porque pueden

realzar o desalentar la LM mediante una intervención

relativamente fácil (AAP,1982).

Si ya resultaba difícil estudiar de forma comparativa las

cifras porcentuales en cuanto a la elección inicial y el momento

de abandono, intentar comparar los posibles factores de

influencia de cada sociedad relacionados con la incidencia y

duración del amamantamiento a través de las publicaciones

existentes, parece inviable (Sarett HP,1983) (Salariya EM, 1978).

De los factores que se citan en la literatura como

influyentes en el inicio de la LM y en su duración, señalamos a

continuación algunos de los más relevantes, con referencias

bibliográficas y, entre paréntesis, la relación observada con el
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inicio (1) y la duración (U) de la LM:

1. Factores que resisten relativamente los cambios:

Peso del recién nacido

:

Buñuel JC,1990 (D>; Calzolari 0,1989 (1>; Elander 01984 (U); Grossrnan LX,1990 (1); González FJ,1989a (1);

Lefebvre F,1989 (fl): Mazón A, 1989 (1); Muñoz MT,1986 (U); Muñoz MT1987 (U); RaEos 1,1983 (U): Ranios 1,1985

(U); Sánchez-Valverde F,1991b (1); Tarnminen T,1983 (SU); WHO,1981a (U).

Edad qestacional y su relación con el peso de RN

:

Buñuel 30,1990 fU); Orossinan LX,1990 (1); Sniith 8,1983 (14).

Actividades y costumbres de la mujer actual

:

Ekwo EE,1984 (U); Jones UA,1986a (D); Jones UA,1987 (1); KoctUrk T1989b u); Martin CL1976 (1); Martinón

F,1985 (1).

Conflicto pecho-sexualidad

:

Koctúrk T,1989b (u; Martín-Calania J,1985c (I+U); Weichert CE,1979 (1).

Ansiedad y tensión psíquica materna. Inseguridad, inquietud

.

veralAenza. percepción de posibles dificultades o falta de
confianza materna en sus posibilidades y miedo al fracaso de la
LM. Preocupaciones familiares

:

Ekwo EE,1984 (1); García A,1980 (U); Hally MR,1984 (1); Illingworth RS,1983 (U); Loughlín HH,1985 (14);

Martin CL,1976 (1); Martín-Calania J,1985c (I+U); Nogales A,1989b (SU); Weichert CE,1979 (1).

Insuficiencia de tejido glandular mamario e hipodesarrollo
mamario

:

Neifert MR,1985 (14).

Salud de la madre tras el parto

:

Bergevin Y,1983 (U); Marzo F,1987 (1): Montolio B,1988 (U): Nogales A,1989b (U); FAIUOS’84,1985 (1); Ranios

1,1983 (U),

Ganancia de peso del lactante

:

Martines 30,1989 (U).
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Enfermedad del hijo

:

Buñuel 30,1990 (0): Ranios 11983 (U); Ramos 1,1985 (1): Sauls HS,1979 (D).

Factores culturales, incluyendo “cultura popular global”

:

AAP (1): Baflabriga A,1988 (U); ESFGAY,1982 (1+0); Hally MR,1984 (0); Hanson LA,1983 (U): Ribó MA,1983

(I+U); Sánchez-Valverde F,1988 (14); Stahlberg MR1985 (0); West CP,1980 (0).

Creencias religiosas

:

Birenbaum E,1989 (1).

Tradición familiar de LM y madres lactadas al pecho

:

Andrés A,1989 (¡+0): Cerrudo F,19B1 (13; Be Chateau ?,1977a (0); Entwisle DR,1962 (¡3: Hauly MR,1984 (13;

Joffe A,1%7 (i+U3; Jones UA,1987 (¡3: Lawrence RA,1987 (U); Ruiz FJ,1989 (0); Sntith B,1983 (¡+0); Teniboury

KC1990e (U).

Factores educacionales

:

Grosstnan LK,1990 (1); Hally MR,1984 (0); Stahlberg MR,1985 (U); West CP,1980 (0).

Conocimientos maternos, nivel de estudios, educación, años de

escolarización y nivel cultural materno

:

AAP,1978 (1); Andrés A, 1989 (1+0); Barros FC,1986 (1+0); Benac M,1982 (1+0); Bergevin Y,1983 (0); Birenbauni

E,1989 (1); Blooni K,1982a (0); Brown RE,1988 (1); Cerezo MA1986 (1); Cerrudo R,1987 (U); CunninghaniAS,1977

(0); Ekwo EE,1983 (1); Ekwo EE,1984 (II; Peinstein JM,1986 (1+0); FloraeR E,1984 (1+0); Fornian MR,1984

(1+0); Grossnian LK,1990 (1); Hally MR,1984 (1+0); Hoffnians MU,1986 (U); Huffnian SL,1984 (1+0); Hofvander

Y,19~9 (14); Kurinij ?l,1988 (1+0); Xoctúrk T,1989b (1+0); MacGowan RJ,1991 (1); Martin-Calaina JíSUSa

(1+0); Martín-Calalla J,1985b (0); Martin-Calama 3,1926 (0); l4artinez GA,1923 (i+U3; Nogales A,1989b (U);

Pérez-Choliz V,1986 (0); Pursall EW1978 (1+0); Ranos 1,1983 (0); Reniers JR,1983 (1+0); Ríbó MA,1983 (1+0);

Ruiz FJ,1989 (o): SalberBJ,1966 (14); Santos L1982 (1+0); Santos 1,1990 (o); SjblinS,19fl (¡3; Stahlberg

MR,1985 (¡+0); WHO,1981a (¡+0); Wright HJ1983 (0); Wright AL1988 (1).

Profesión de la madre

:

Birenbauni E,1989 (1); StÁhlberg M-R,1985 (0).

Factores psico-sociales diversos

:
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AAP,1978 (1): Barros FC,1986 (1+03: Xearney MM, 1988 (1): Nogales A1989a (1): Temboury MC,1990d (U).

Embarazo planeado y deseado o no

:

Feinstein JM,1986 (U); Cerrudo R,1987 U): Martín-Calania J,1985b (1); ~ontolioB,1988 (0): Nogales A1989a

(‘3.

Sexo del hilo

:

González FJ,1989a 3D): Martines JC,1989 3D): Ranios 1,1985 (0).

Coincidencia del sexo del hilo con el deseado oor la madre:

Cerrudo R,1987 (U): Ribó MA,1983 (0); Ribó MA,1983 (¡4).

Experiencia en anteriores LM. exitosas ó no:

Andrés A,1989 (1+0); Birenbauni E,1989 (1); Ekwo EE,1983 (fl; Ekwo EE,1984 (¡3; Feinstein JM1986 (0):

Grossman LX1990 (1): iones DA1987 (1): Lawrenoe RA1987 (1+0): Lefevre M,1987 (1): Lyon AJ1984 (0):

Martin-Calania Jj985o (1): Montolio B,1988 (0): Nogales A,1989b 3D); Sjólin 51977 (1); West CP,1980 (0);

Zamora V,1988 (fl.

Expectativa y previsión de la madre de un periodo prolongado o

no de LM —en embarazo o puerperio—

:

Loughlin HH,1985 (0); Martín-Calaba i,1985b (U): Nogales ¡1989b (0): Valls A,1985 (o).

Factores sociales

:

ESPGAN,1982 31+0): Hally MR,fl84 (U): Martin-Calania J1985c (1+0); Ribé MA,1983 31+0): Stahlberg MR,1985

(U); West CF,19SO (0).

Industrialización. Urbanización

:

Gussler JD1980 (03; Huffnian SL,1984 (1+0): Koctúrk TO,1986a (0): Kranier MS,1988 (1).

Inmigración. Raza y etnia

:

Benao M,1982 31): Desantís L,1986 (U); Diez-Delgado 1,1991 (1): Kurinij N,1988 (1+0); KootUrk T,1986a (U);

Koctúrk T1989b (1): Xraybill EN1983 (0); Rassin DK,1984 (1); Santos L,1982 (Df; Wright AL,1988 (1).

Medio urbano o rural. Tamaño de la población

:

Andrés A,1989 (1+0): Canosa CA,1977 (1): Couce ML1987 fi); Ruiz 0,1989 314).

Pag. 83



Introducción

Clase social

:

SarrosFC,1986 tI+o): Brown RE1988 (1); Fomon 53,1976 (¡+0); Fornan MR,1984 31+0): Frischeknecht W,19~8

(1+0): Grossman LX,1990 fi): Bally MR,1984 31+D): Houston MJ1983 3D); Jones DA,1987 31): Koctiirk T1929b

(1+0); Kraybill EN,1983 (0): Lyon AJ,1984 31+0): Martinez GA,1983 (I+U): Martinón ~,l985(1): Muñoz MT,1987

(0); Pérez-Choliz V1986 (U): Reniers JR,1983 (I+D); Ribó MA1983 (1): Ruiz C,1989 (I+U): Santos 1,1990 (0);

Taitz LS,1983 (UD): Whitehead RG,1985 (1+0); WHO1981a (1+0).

Nivel socioeconómico e ingresos familiares

:

Andrés A1989 31+D); Bachiller MR1990 (U): Barros FC1986 314); Bloom K1982b (1): Cerrado R,1987 (U):

Couce ML,1987 (1); Ekwo EE,1983 (1): Ekwo EE,1984 (UD): Fonion SJ,1987 (1): García C1990 (o>; Huifnian

SL,1984 3t+D); Martin-GalanaJ,1985b (0); MartínezGA,1983 (UD): Montolio B1988 (U); PerssonLk1984 (o);
Ranos 1,1983 (0); Ranos ML,1989 (U); Ribó M1~,1983 (¡+0); Salber EJ1966 (1+0): Santos1,1990 (0): SjóUn

5,1977 (1): StMilberg M-R,1985 (U): Teniboury MC,1990d (D); WHO,1981a (1+0).

Profesión del padre

:

Bloom K,1982a 3D): Stahlberg!IR,1985 (i+D).

Nivel de estudios del padre

:

CunninghantAS,1977 3D): Montolio B,1988 3D).

Vivienda en propiedad o no

:

Hally MR,1984 314).

Edad de la madre

:

Andrés A,1989 (1+0): Calzolarí C,1989 (1+0); Cerrudo R,1987 (U); CobaledaA,1989 (0); Ceuce ML,1987 (1);

CrespoM,1976 (1); Dargallo JL,1987 31): Ekwo EE,1984 3D): Feinstein JM,1986 3I+D): Florack E,1984 (1):

GarcíaA,1980 (1+0): GarcíaR,1981 (1): Gil JM,1986 (D): GrossnianLX,1990 (1): Hally MR,1984 (1); Jones

DA1987 (1); Martinón F1985 (1); PérezM,1979 (1+0); Pérez- Choliz V,1986 (O): RassinDK1984 (U); Rico

JL,1982 f¡); Sánchez— Valverde F,1986 (U; Santos L19B2 iD); SjMin 9,1977 (U: entoury MC,1990d (U);

Verronen P,1984 3D); Wright HJ,1983 30).

Paridad de la madre

:
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Barros FC,1986 31+Df: BenacM,1982(1): BergevinY1983 (0); Bloom X,1982a (0); CerezoMA,1986 (1+0): Crespo

M.1976 (U; Cunningha~AS,1977 (U); Dargallo JL,1987 (¡1; FeinsteinJM,1986(hO): Haiiy NR,1984 (1); Jones

DA1986a 3D); Jones DA,1987 jI): Martinón F,1985 fi); Mazón A,1989 31); Pérez-Choliz V,1986 fO): Ramos

i1983 fo>; Ranios 1,1985 0>; Rico JL1982 fI): Sanchez-Valverde F,1988 3i+D): Santos11990 (0>: Santos

1,1982 31+0): Verronen P,1984 30); Zuppa AA,1986 31).

Estado marital. Estabilidad matrimonial

:

Ekwo EE1983 31+0): Bkwo 55,1984 31+0): Grossnian L~,1990 fi): Hally MR,1984 fi); KoctUrk ¶,1989h 31):

Krayhill EN,1983 (U): Rurinij N,1991 3D); MacGowan RJ,1991 (1): wright AL1988 (1>.

NQ de convivientes en el domicilio familiar. Familia nuclear o

no:

Ekwo EE,1983 31+0): Ekwo 55,1984 1+0): Bally MR,1984 II): ~artín-CalamaJ,1985b fi): Sffiith B,1983 31+0):

WHO,1981a 3D>.

Presión del medio, actitud social y cultural en el medio

:

Martín-CalaniaJ,1985h 3D>: Martin CL,1976 3í); Weichert CE,1979 (1).

Influencia y apoyo de amigos. Experiencia de las amigas en LM

:

Ekwo EE1983 fi>: Ekwc 551984 fi): Hally MR1984 31); JonesOA,1987 fI>: Martínez GA,1983 31+0>: Sj~lin

S1977 (1): PAIOOS—84,1984 3D>; Salber EJ,1966 (1+0),

Influencia y apoyo de la familia. Influencia de la madre de la
mu 1er

:

Ekwo EE1983 (1): ERvo 55,1984 (1+D); Florack 5,1984 31); González J,1989 fo): Hally MR1984 (1>; Martínez

GA,1983 31+0>; Martinón F,1985 31>; Naylor A1987 (0); Person LA,1984 3D>; Saber EJ,1966 (1+0>; Straling

J,1979 (Df; Sjólin 8,1977 (1).

Actitud, influencia y apoyo del padre del niño

:

AAF1978 (1+0): Birenbauni 5,1989 (1): Bloom K,1982a (0); Ekwo EE1984 (1): Ekwo 55,1983 (1): Hally MR,1984

fi): JonesDA,1987 jI); Lefevre M,1987 (1); Martin-CalaniaJ,1985a (U): Martin-Calaria J,1986 (U; Montolio

B1988 3D): Parke R0,1981 fO>; Pérez-sánchez11.1981 30>; SJÓlin 8,1977 (1>; Sniith 8,1983 fi+D); Stáhlberg

M- R,1985 31>: Starling J1979 (U): Temboury MC,1990e (U): Verronen P,1984 (0).
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Apoyos o soportes diversos

:

Grossnian LX,1990 31).

2. Factores modificables mediante intervenciones clínicas o de

la Salud Pública:

a. Factores que intervienen en el periodo prenatal:

Clases prenatales de educación maternal

:

BeaudryN,1989 fI); Bloo¡nX,1982a fD); GrossrtantX,1990 II: Lyon AJ,1984 fo): Salvador RM,1988b 3D>; Shohart

1,1990 (I+D).

Asfixia Derinatal y vitalidad del RN -APOAR-

:

Elander G1984 30); Taniniinen T,1983 (1+01.

Preparación y cuidados de Los pechos para la LM

:

Blooni K,1982a 30).

Consumo de alcohol o drogas durante el embarazo

:

Grossnian LK,1990 (1).

Hábito tabáguico de la madre

:

Birenbauni E1989 (1): Buñuel JC,1990 (D); Ceuce ML,1987 31): Feinstein JM,1986 (I+D); Florack E,1984 (Sn):

Lyon AJ,1983a (141; Lyon AJ,1983b (U); Lyon AJ,1984 fo); St~h1berg MR1985 (1+0); Whichelow MJ1979 (I~D).

b. Factores que intervienen en el postparto inmediato:

Precocidad del contacto madre-hilo

:

De Carvaiho M,1983 fo>: De Chateau P197lb 3D); Grossinan LK,1990 3D>; Klauss MH,1970a 3D): Klauss MH,1972

(D>; Blaven 5,1981 (U).

Precocidad de la puesta al pecho y hora de la U tetada

:

Andrés A1989 (1+0); Blooni K,1982a (U); De Carvalho N,1983 (DI: De Chateau P1977a (14); De Chateau P,1977b

3D): Feinstein JM,1986 3D); Hally NR,1984 31+0): Helsing E,1985 30>; ~urinij N,1991 3D): Iawrence RA,1982

(II; Lawrence RA,1987 3D): Martin-Calaina L1985c (Di: Martines JC,1989 (Di: Montolio B,1988 CD>: Nogales

A,1989b (U): Ferson LA,1984 (1): Salariya EN1978 (D>; Siaven s,1981 (U): Taylor PM,1985 (U); Taylor PM,1986
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(Df; Wright }{J,1983 3D); WHO1981a (Df.

Dificultades maternas con las primeras tomas ó hasta el

establecimiento de la LM

:

GarciaA1980 (1); iones DA,1986 (U>; Lawrence RA,1987 (0); toughlin HH,1985 (D>; Martin-CalaEa J,1985c (0):

Naylor A,1987 (0); Nogales A1989b (U>; Ramos 11985 (Df: Wright HJ,1983 (D): Zuppa AA,1986 (II.

Suplementación de leche de fórmula, en el hospital ó. los

primeros dias. en el domicilio

:

Andrés A,1989 31+0>; Ue Carvaiho M,1983 (U); Gray-Donald K,1985 (D); Feinstein JM,1986 3D): Hally MR1984

(U); Kurinij N,1988 (U): Loughlin HH,1985 (U); Martin-Calania J,1985b (Df; Martin-Calamita J,IgBSc (U);

Martines JC,1989 (Di: Nogales A1989b 3D): Samuels SE,1985 (D); Síaven 51981 (U): Straling J,1979 CD);

Verronen 2,1980 (U): Verronen 2,1982 (Df: Winikoff 5,1986 (¡1; Wright HJ1983 (Df.

Frecuencia de tomas de pecho Los primeros días y tiempo total
diario succionando

:

Feinstein JN,1986 3D>: Houston NJ1983 30): Lawrence ?A1987 ft); Martin-Calania J,1985c 3D); Nartines

JC, 1989 (03; Salariya EM,1978 (U),

Suero cilucosado o aaua adicional los nrimeros días de vida:

Hally MR,1984 (1).

Empleo de chupete ó tetina de biberón

:

Neifert NB1986 fI).

Presencia del marido en el parto

:

Tamniinen T,1983 (1+0).

Distintos aspectos de rutinas y pautas hospitalarios

inadecuadas de lactancia en maternidades y hábitos

-prácticas
como doble

pesada, evitar el acceso del padre-:

AAP,1978 1+0>; Bloom K1982a 3D>; Casado E,1982a 3D): Casado E1982b 31+D); Casado 5,1983 31>; De Chateau

P,1977a (U); Elander G,1984 (í+0f; García A,1980 (1); Gray-DonaId K,1985 (U); HaIty MR,1984 (U); Hetsing

E,1985 (1+0); Houston MJ,1981 (1); Kraybíll EN,1983 (D); Loughlin HL,1985 (0): Neífert MR,1980 CI>: Nogales

A,1989b 3D): Reiff MI,1985 3D); Winíkoff B,1980 (1); Yaniauchi Y1990b tI).
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Separación del RN de su madre por incidencias neonatales banales
o por problemas estructurales de la maternidad

:

Casado E1982b (¡4); Elander 0,1984 (0): Elander 0,1986 fU); Tainniinen T,1983 3D): Winikoff B,1986 31).

Alojamiento de madre e hilo juntos en la maternidad

-

rooma.ng-in’- y duración del contacto los primeros días

:

Blooni K,1982a (U); Cerrudo R,1987 (U); Haíly MR,1984 (Ib González 34989 (11; Helsing E,1985 (03; Klauss

MH,1972 (U): Lawrence RA,1982 jI>; Lindenberg 05,1990 (13; Person LA,1984 ji>; Straling J,1979 (y); Taylor

?M,1986 fo); Winikoff B,1980 (fl); Winikoff B,1986 jI).

Cesarea vs parto vaginal

:

Andrés A,1989 (1+D); Calzolari 0,1989 (1+0); Dargallo JL1987 (1+0): Elander 0,1984 (03; Grossnn LK,1990

(Df; Xurinij N,1991 (03; Lucchini R1984 (¡403: TantnuinenT1983 (1>; Victora 00,1990 (y>; Zuppa AA,1984 (¡3.

Parto vaginal eutócio vs parto instrumental y uso de medicación

en el parto

:

Begley CM, 1990 fO>; Elander 0,1984 fo): González F1989 31+0>; Tamminen T,1983 (1+0>; Zuppa AA,1984 3:>.

Separación del RN de su madre por incidencias perinatales o

neonatales graves e ingreso

:

Slandero,1984 (03; Martín-CalamaJ1985 (Dl; Martín-Calaniaj,1986 (1); Matón &4989 (1); MuÑoz MT,1986 (Df;

Muñoz MT,1987 (Df; Taniniinen T,1963 (Of.

Depresión materna postparto y su tratamiento

:

Auerbach KG,1990 (U).

Duración de la estancia en la maternidad y altas precoces

:

Dargallo 31,1987 3D): Garcia A,1980 3:); Xraybill EN,1983 (1): Lawrence RA,1987 31).

Niño excesivamente llorón los primeros dias de vida. según el

personal de enfermería

:

Loughlin HH,1985 (U).

c. Factores que intervienen en el periodo postparto

ulterior:
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Conductas del lactante asumidas como indicadores de hambre

,

temperamento “difícil” y dolores “cólicos”

:

Barr RG,1989 3D); Bloom K1982a (U): Lou;hlin HH1985 (U); Martin-Calana J,1985b (0>; Sarnerofí AJ,1981 3D).

Uso de anticonceptivos hormonales tras el parto

:

Martín—Calania J,1985c (U); Martines JC,1989 (Df.

Edad de introducción de alimentación complementaria

:

Bloan X,1982b (U); Kocttrk T,1988a (U); Ríbó MA1983 (D); Ruiz FJ1989 (03: Sánchez-Valverde F,1988 (14).

Trabajo materno remunerado vs ama de casa. Reincorporación de la

madre al mundo laboral

:

Auerbach KG,1984 (0); Baulisaiye ¡‘.1983 (Df; Birenbauni E,1989 (1); Cantarero C,1985 (Di; Cerrudo R1987 (U);

Ekwo EE,1983 (I+of; Ekwo EE,1984 (1+0): Florack E1984 (1); Fuertes A,1990 (0); García A1980 (14); Gielen

AC,1991 (0>; Huffman 31,1984 (14); Ratcher AL,1985 31+0>; Martin—Calama J,1985b 3D); Martínez GA1981a

31+0>; Martínez 21983 1+0): Montolio B,1988 fO); Muñoz W?,1987 3D); Nogales A1989b fi4):

PA¡0CS-841984 (U): Rantos 1,1985 (0); Rivo MA,1983 (U); Ryan AS1989 (03: Sánchez-Valverde F,l9B8 (14);

Santos 1,1982 (¡+Df; Sinniah 0,1980 (1+01; Sjólin £1977 (13; Stáhlberg M-R,1985 (03; WHC,1981a (O>; Wright

AL,1988 (13,

d. Factores que intervienen en los tres penados

anteriores:

Información, orientación y educación sanitaria

:

Arana C,1987 (U): Bloom K,1982a 3D>; Casado E,1979 31>; Casado E,1982a LI>; Coles EC1978 (1+0>; Ekwo

EE,1984 (1); Ferrer B,1987 3D); Florack E1984 (1): Gutierrez M1988 (D); Ha1ly MR1984 (1+ 0): Jones

EG, 1984 (I+D): Janes DA,1985 3D): Kraybill EN,1983 (0>; Lawrence RA1987 31+D); Martín MJ,1988 3D): Martinón

F,1985 (1); Montolio 3,1988 (U): Nogales A1989b 314); Pérez M,1979 31>; Ribó MA,1983 (O>; Ruiz C,1989

fí+v); Teniboury MC,1990a fo>: Teniboury MC,1990e 30): Verkasalo N,1980 31+0>; Verronen P,1980 31).

Apoyo de profesionales de la salud. orientación y asesoramiento

médico o de enfermería -directo, telefónico- y atención médica

:

AAP,1978 fI>; Barros FC1986 (03; Bernard-Bonnin AC1989 (0): Binan K,1982a (0); Cable TA,1984 (¡+0>:

Cantarero C1985 (O>; Casado E,1979 31); FerrisAWl987 (0): González J,1989 3D); Gutíerrez M1988 (0>; Hally
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MR,1984 <¡+0>; Houston MJ,1981 (1); Hufmnian SL1984 <¡+0); Ibarra A,1989 (U): iones OA,1985 fo>; iones

DA,1986b (0>; Kleinberg WM,1977 3D>; Kraybill EN1983 (0>: Lawrence RA,1982 3D>: Lawrence RA,1987 fi+D>:

Mansbach IK,1984 (0): Martín MJ,1988 (0): Martín-Calaita J1985a 3D>; Muñoz F,1986 (O): Muñoz MT,1987 (U);

Naylor A,1987 3D>; Neifert MR,1980 31>: PAIDOS-84,1984 (U); Parido JM1982a 3D>; Riba MA,1983 (0>; Ross

SN,1987 (0>: Sánchez-Valverde F,1988 3D); Sniith B,1983 fI+U); starling 3,1979 fO): Verkasalo 11,1980 3i+0>;

Verronen F,1980 (1); Winikoff B,1980 314>.

Convicción, interés o conocimientos de los profesionales de la

salud de la superioridad de la LM

:

Brasel JA,1987 (1+0>; Casado E,1979 (1): Casado E,1982a 31>; Casado E,1982b (1>; Elander 0,1984 3:>: García

A,1980 (Df; Helsing E1985 (1); Herrera M,1986 (1+0); Martin CL,1976 (U; Martín-Calaitia J,1985b (1);

Martín-Calanta J,1985c 3i+o3; Martín- Calanta 3,1986 (1); Nogales A,1989b <¡4); Winikoff B,1986 (13.

Propaganda dietética infantil. Actividades de marketinc¡ de la

industria farmacéutica

:

Bergevin Y,1983 (0): Casado E,1982a (1>: ESPGAR,1982 31+0>; Evans CJ,1986 3D>; Feinstein JM,1986 (U): Frank

UA,1987 (03: Huffntan 81,1984 3i+D): Louhlin HH 1985 (0): Naylor A.1987 (0): sánchez- Valverde F1988 (U).

Alimentación a demanda vs alimentación horaria

:

Btooni K,1982a (U): De Carvaiho M1983 30>; González 3,1989 (U): HaIly MR1984 (¡+01; Helsing 5,1985 (0>;

Kraybill EN,1983 3D): Xurinij N,1991 3D); Lawrence RA1982 31): Martín-Calania 3,1985c 3D): Nogales A,1989b

(0): Person LA,1984 (1>: Síaven 8,1981 3D>; Verronen P,1980 3D>.

Opiniones y actitudes que sobre la LM la mujer verbaliza

:

Janes UA,1986 (U); Koctúrk T,1989b j¡); Martin-Calania J,1985a <U); Newton N,1967 (1); Ra~os 1,1985 (1>.

- LM como método ideal de alimentar

:

Ekwo EE,1983 fI): Ekwo EE,1984 31>; Janes OA,1987 LI>; Martin CL,1976 LI): Sjálin 3,1911

3’>
- Protección de la LM contra la infección

:

Ekwo EE,1983 (1): Ekwo EE,1984 (1); Florack 51984 (U.

- La LM es natural, conveniente o saludable para el

niño

:
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Ekwo EE,1983 (1); Jones UA,1987 ji>; Koct~rk T,1989b fi); Marzo F,1987 fi>; Sniith 31983

fI+D>.

- La LM proporciona mejor nutrición

:

Ekwo EE,1983 31); Ríbó MA1983 (1+0>: Sarett FF4983 (1): Sntith 8,1983 (1+0).

- Conveniencia materna de la LM

:

Buñuel JC,1990 (o); González D4990 fi); Koctúrk T,1989b (1); Sarett FF1983 (1).

- La LM satisface necesidades afectivas del hilo

:

Martin CL,1976 (1).

- La LM favorece el establecimiento de relación

madre-hijo

:

Ekwo EE,1983 fI); Martin CI,1976 fi).
- Satisfacción emocional materna por la lactancia

:

Ekwo EE,1983 (1>: Ekwo EE,1984 31): Sjdlin 5,1977 (1>.
- Placer de la madre que lacta

:

Martin CL,1976 (1),
- Ultima ocasión para lactar, en multíparas

:

BINo EE,1983 (1>.

- Ventajas económicas de la LM y del espaciamiento entre

nacimientos

:

Koctúrk T1988a (1): Xoctúrk T,1988b 31); Koctúrk T1989b (1): Iillig K,1982 (1).
- Repercusiones estéticas de la LM

:

Martín CL1976 31>; Martín-Cabrita J1985c (1+0): Nogales A1989b 31+D>; Weichert CE1979

(1).
- Excelencia de la lactancia artificial

:

Martin CL,1976 31>; PAiDOS’841985 31>.

Hipoqalactia y “crisis de lactancia”

:

Blooni K,1982a (0): Casado E,1982b 31+0): Casado E,1989 (U); Contreras A, 1987 (0): Feinstein JM,1986 3D>:

Ferrer 3,1987 (0); Floraok 51984 (1+0); Fornan MR,1984 (Df; Garcia &1980 (Df: Gil JM,1986 (0>; González

0,1990 fO): Greiner 7,1981 30): Gussler JO,1980 fo); Harrelí BB,1981 (U): Houston MJ,1981 (0>; Lyon AJ,1984

(0); Martín-Calania J,1985c (D>: Martín-Calania J,1985b 3D>; Martin-Calamita J,1986 (0); Martines JC1989 (0>;

Martínez GA,1979 (0): Martínón F,1985 (1); Marzo F,1987 (0): Muñoz J,1986 (Df; Muñoz MT1987 (DL Nogales

A,1989b (O); PAIDOS-84,1984 3D>: PAIDOS84,1985 (1): Paricio J,1982a (U): Ramos 1,1983 (0); Sánchez-Valverde
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F,1988 (U): Santos 1,1990 303: Sjálin S,1977 (0>; siólin £1979 (Df: £niith B1983 (I+U); Starling 3,1979

fo): Teniboury MC,1990a 3D>; Usandizaga JM,1988 3D>: Verronen ?,1982 3D): West CP,1980 fo>; W}iO,1981a (1+0>;

Wínikoff 8,1986 (U): Zaniora V,1988 (0>.

Percepción materna de gue su leche pudiera no ser adecuada

:

Martin CL,1976 31): Martines JC,1989 (U).

Eficacia del niño para pedir el alimento y rechazo por el niño

de la LM

:

Lawrence RA1987 (0); Sainerofí ¡‘3,1981 (14); Santos 1,1990 (0): Straliny ¿1979 (Df.

Anomalías del pezón o complicaciones por patología de la mama

durante la LM

:

SINo 551984 (U); Martín-Calania J,1985c (1+03: Ranios 1,1983 (0): Santos :1985 (01.

Satisfación de la madre con el peso del hilo

:

Koctúrk T,1989b 31>: Nogales A1989b (0>.

Momento de elección o decisión del tipo de lactancia -antes

.

durante el embarazo o tras el parto-

:

Aberntan £1985 (1>; Beaudry M,1989 (1): Birenbaum 51989 31): Entwísle DR1982 3D); Hally MR,1984 (1+0>;

Jones OA,1986a (U); Kurinij N1991 (U); LeFevre M,1987 (1); Louhlin HR1985 (O); Lyon AJ1984 (L+D);

Martin-Calania J1985o fI): Nicaud V,1985 31>; Sarett HP,1983 fi); Wharton 3,1982 fI>.

1.5.2. HIPOGALACTIA.

En el volumen de la leche materna influyen múltiples

factores (Anderson HG,I.985) (Hloom K,1982a) como: la etapa de la

lactancia, la edad de la madre -correlación negativa-, la

regulación de la liberación de leche entre tomas, las demandas

de). lactante y conductas infantiles asumidas como indicadores de

hambre -llanto, despertar-.
Las madres con deficiencias nutricionales suelen producir

un volumen de leche ligeramente inferior al promedio aunque sin

variaciones considerables en la composición de la leche

(Vahlquist B,1981). En poblaciones donde la madre está bien
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alimentada se observa una amplia variación en la cantidad de

leche materna producida diariamente, que oscila entre 450 y 1200

gr/día en los primeros 4 meses de lactancia (Butte NF,1984c)

(Dewey KC,1986) (Dewey KG,1991) (Dusdieker LH,1985) (Dusdieker

LB,1990) (Hofvander ‘4.1982) (Lónnerdal B,1976) (Neville MC,1988)

(Whitehead RG,1981). Estas diferencias parecen debidas a una
variación de la ‘demanda’ del lactante mas que a una inadecuada

producción láctea (Uewey KG,1986) (Dewey KG,1991).

La insuficiencia de leche o hipogalactia -el llamado

“síndrome de leche insuficiente” (Koctíirk T,1988a)- es el primero

o uno de los principales motivos por el que las madres evitan la
LM (Esterik PV,1981) (Martín-Calama J.1985b) (Santos 1,1990) y

es la razón más común que dan las madres a su fracaso -a menudo,

precoz- del amamantamiento (Contreras A, 1987) (Feinstein 3M, 1986)

(Forman MR,1984) (Greiner T,1981) (Gussler JD,1980) (Harrelí
BH,1981) (Johanson GG,1983) (Martines JC,1989) (Sánchez-Valverde

F,1988) (Sjólin S,1977) (Sjólin 5,1979) (Verronen P,.1982) (West

CP,1980) (WHO,1981a). Según los autores, supone entre un 25 y 64

% de los abandonos de la LM (García 14,1980) (Pérez M,1979).

Se ha definido la insuficiencia de leche como un “síndrome

urbano’, propio de sociedades industrializadas (Esterik PV,1981)

(Gussler 30, 1980) ya que la hipogalactia era poco frecuente antes

de la introducción de las fórmulas lacteas infantiles (Forsyth

EWC,1985) y las madres que viven bajo condiciones sociales y

nutricionales adversas (Jelliffe UB,1978a) o en zonas rurales o

con difícil acceso a alimentos infantiles artificiales, son

capaces de amamantar sin ese problema.

Es difícil aceptar que más de un 2% de las mujeres sufra

patología endocrina o mamaria que impida la LM (González 3,1989).

La hipogalactía genuina afecta a un pequeño porcentaje de mujeres

(Neifert MR,1981) (Neifert MR,1985a) (Neifert MR,1986) y se

manifiesta desde el nacimiento (González 3,1989). Algunas de sus

causas más importantes se recogen en la tabla XXXI.

Frecuentemente, el abandono de la LM se debe a motivos mal

definidos o a falsas hipogalactias (Pérez M,1979) -tabla XXXII-.

Constituye un error dejar en manos de la madre el

diagnóstico de la hipogalactia, ya que, habitualmente, se guiará

más de impresiones subjetivas que de hechos comprobados (Boix

3,1944>. La estimación subjetiva de la madre se ha de tener en

cuenta sin concederle ni más ni menos valor del que realmente
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tiene. Una sensación de flacidez en la mama, no siempre está
vinculada a escasa producción, de la misma forma que la

galactorrea no implica producción suficiente (Martín.-Calama

3, 1985c).
La valoración de la producción de leche exigiría su

cuantificación durante veinticuatro horas, mediante doble pesada

del niño en todas las tomas de un día (Martin-Calama J,1985c),

seguida de extracción del residuo postsucción. En la práctica

diaria no es fácil conseguir esta determinación y habremos de

ayudarnos de métodos más inexactos, como la ganancia ponderal

diaria o semanal, que debe será superior a 150 gr/semana. Los

casos de ganancias ponderales límites se han de valorar de forma

individual, evitando decisiones drásticas (Martín.-Calama

3, 1985c).

1.5.3. CRISIS DE LACTANCIA.

El estudio de los factores implicados en la incidencia y

duración de la LM ha llevado a definir una situación que, en

ocasiones, es el motivo de suspensión. A estas situaciones se las

denomina “crisis transitorias de lactancia” y representan un

periodo limitado de dificultad para mantener la LM, que en

ocasiones se repite dos o tres veces durante la lactancia~. Las

“madres de riesgo”, con alta probabilidad de suspender la

lactancia de forma precoz (Houston MJ,1981) (Sjólin 5,1977)

(Sjólin S,1979), se caracterizan por (Loughlin HH,1985)

(Martin-Calama 3,1986):

a. falta de confianza en la LM;

b. duración prevista inicial de LM inferior a 6 meses;

o. niño llorón exigente;

d. dificultad en el inicio de la alimentación;

e. sospecha de futuras dificultades por parte de la

madre;

f. suplementación con biberón antes de la segunda semana;

g. sensación de flacidez de las mamas;

h. dificultad para el descanso entre las tomas.

1 ?pro,cimedamente a tas 3 Y 6 semanas y a loa 3 meses de edad. muchos lactantes experimentan

brotes de crecimiento tNeifert MR.1986). y durante un par de días maman con gran frecuencia hasta que la
producción de leche aumenta pata cubrir mus nuevas necesidades. Si la madre, creyendo tener poca lacha.
administre erróneamente un biberón, el niño no tarda en acostumbraras y me destete rápidamente (González
J. 1989) -
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mf luye también la sensación materna de escasa producción

de leche acompañada, en muchas ocasiones, de estacionamiento

ponderal del niño (Martín-Calama 3,1986).

Tabla XXXI: CAUSASORGANICASDE LM INSUFICIENTE

— Inadecuadosreflejo de la salidade la lechey unainadecuadarespuestade la prolactinaa la lactancia
(WeichertCE,1979).

— Falta de efectividadde la succióndel niño (Muñoz F,1986).
— Lactogénesisenpostpartoinhibida por la retenciónde fragmentosplacentarios(Neifert MR,1981).
— Desarrolloinsuficientede la gkindula mamaria(Neifert MR,1985a).
— Estadode subnutrición maternaquedisminuye la producciónde lechepor acción directa (Forsyth

I3WC. 1985).

Tabla XXXII: ELEMENTOS A CONSIDERAR EN EL ORIGEN DE UNA
HIPOGALACTIA NO ORGANICA

— La madre opina que las fórmulas adaptadas son más beneficiosas para el niños (Forsyth BWC,1985).
— Actividadespromocionalesde la industria alimentariainfantil y los contactoscon personalsanitario

inadecuadamenteentrenadohananimadoa las mujeres(GreinerT,19811, a las personasallegadasy
al personalsanitario, a creeren la insuficienciade lechematerna(Koctúrk T,1988a).

— Estréshabitualque agotarael reflejo de liberaciónde prolactina(ForsythBWC.1985).Inhibicióndel
reflejo de la oxitocina debido al estréspsicosocialen zonasperiurbanasrecientementepobladasdel
mundo en desarrollo(Koctñrk T,1988a).

— Influencia de los protocolosdeadministraciónde biberonessobrelas madres,quepierdenla esencia
de la técnicaadecuadade amamantamiento:el contactocontinuoy la alimentacióna la demanda,no
esperandoque el niño llore paraalimentarle,sino permitiéndoleque se alimente cuandolo desde
(GusslerJD,1980).

— Falta de motivaciónde la madreanteun hijo no deseado(ForsythBWC,1985).
— Situacionesfamiliaresconflictivas(ForsythBWC,1985).

— Inexperienciade lasmadres,torpezastécnicasenel momentodelasprimeraspuestasal pecho(Muñoz
F,1986)(Santos1,1990).

— Alimentacióncomplementariaprematura,o demasiadoabundantelos primerosdías,con vaciamiento
insuficientedc la mamay descensode la producciónde leche (Esterik PV,1981)(Muñoz F,1986).

— Regresión temporal de la secreción láctea como consecuenciade sobrecargamaterna (crisis
transitorias)y la administraciónconsiguientede biberonesintercalados(MuñozF,1986).

— Ansiedadmaternasobrela adecuacióny calidadde su leche(Koctñrk T.1986b).
— Interpretaciónde cualquier reacción adversadel niño como indicadorade insuficienciade leche

(Koctiirk T,1986b>.
— Excusasde todo tipo, muy triviales, puedenconducir a quejasde insuficienciade leche (Sjñlin

5,1979).
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1.6. PROMOCIONDE LA LACTANCIA MATERNA

La promoción de la LM es un factor señalado como importante

en la actualidad y para un futuro inmediato en el

condicionamiento del inicio y la duración de la lactancia (Arango

JO, 1984).
Destacamos los siguientes niveles de actuación para

promoción de la LM:

A nivel de población general

:

Es preciso suministrar información y asesoramiento para,

mediante la educación sanitaria, crear una conciencia pública

(Verronen P,1980).

Resulta de utilidad efectuar las siguientes consideraciones:
- Detectar las necesidades educativas con estudios

previos (Ferrer B,1987) (Hanson LA,1983) (Martín-

Calama 3,1986) (Ribó MA,l983).

- Adaptar las actividades promocionales a:

- El nivel socioeconómico y cultural (Harros
FC,1986) (ESPGAN,1982) (González B,1988c) (Hally

MR,1984) (Kocttirk T,1989b) (Ribó MA,1983)

(Tognetti 3,1988).

- Las necesidades sentidas por las mujeres y las

ventajas maternas de la LM (KoctOrk T,1988a)

(Zurayk HC,1981).

- Emplear medios adecuados para satisfacer las

necesidades reales de educación de los ciudadanos
(Arango 30,1984) (Huffman SL,1984) (Pérez M,1979).

- La actuación educativa es posible desde:

- Escuelas y universidad (AAP,1978) (Ekwo EE,1983)

(ESPGAN,1982) (Martín-Calama J,1985b)

(Martín—Calama J,1985c) (Nogales A,1989b) (Pérez
M,1979) (Radius SM.1988) (Hally ME,1984),

prestando especial atención a las adolescentes

(Berger A.l980).

- Medios de comunicación: televisión, radio y

prensa (Ekwo EE,1983) (ESPGAN,1982)

(Martín-Calama J,1985c) (Nogales A,1989b). Sin

olvidar las publicaciones divulgativas con rigor
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científico que ofrece el mercado editorial (Brant

H.1980) (Kitzinger S,1988) (Kitzinger S,1989)

(Kreisler L,19S0) (La Leche League

International, 1981) <Meseenger M, 1982) <Pernaud

L,199O) (Spock B,1985) (Stoppard M,1989).

- Movimientos y asociaciones ciudadanas

(ESPGAN,1982) (Gil JM,1986) (Nogales A,1989b).

A nivel de mujeres embarazadas

:

La alimentación al pecho es un proceso íntimo que puede

despertar muchos sentimientos complicados con relación al cuerpo

de la mujer y sus funciones. Una pequeña minoría la escoge, o es

capaz de considerarla puramente por razones intelectuales (García

A, 1980).

El amamantamiento exitoso no es por instinto, se trata de

una destreza aprendida (Jones EG, 1984) (Lawrence RA, 1987) (Naylor

A, 1987).
Se accede a las embarazadas mediante:

- Los cursos de preparación al parto o psicoprofilaxis

obstétrica (Arango JO, 1984) (Fernández JJ,1986) (Klaus

MH,1982) (Lawrence RA,1987). La educación prenatal

considera el embarazo no sólo como periodo de

preparación para el parto sino también para la

lactancia (Christophersen ER,1985) (García A,1980)

(Jones EG,1984) (Lawrence RA,1987) (Lyon AJ,1984)
(Naylor A,1987) (OMS,1981) (OMS,1989) (Pérez M,1979)

(WHO,1988). En la preparación al parto debe insistirse

en aspectos como:

- Permitir a la madre un conocimiento clínico

fetal-obstétrico-neonatal (Fernández JJ, 1986)

(¡<laus MH,1981).

- La valoración de las pautas de socialización, que

son las primeras del ser humano (Bristor MW,1984)
(Fernández JJ,1986) (Lawrence RA,1987) (Sameroff

AJ, 1981).

- Demostrar las ventajas de la LM, para niño, madre

y familia (Plata E,1978).

- Aclarar a la madre la situación respecto a los

numerosos conceptos equivocados y mitos
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existentes sobre la LM (Frischknecht W,1978)
(¿Iones EG,1984) (Lawrence RA,1987) (Nogales

A,1989b) (Plata E,1978).

- Insistir en la importancia de que el niño sea

aplicado al pecho precozmente y de que permanezca

junto a la madre desde el nacimiento (Plata

E, 1978).

- Considerar con la madre, los aspectos relativos

a la técnica de la LM (Bernareck F,1989) (De
Carvalho M,1982) (De Carvalho M,1983) (González
3,1989) (Helsing E,1985) (Lawrence RA,1987)

(Martín—Calama 3, 1985b) (Martín—Calama ¿1, 1985c)

(Neifert MR,1986) (Nogales A,1989a) (Nogales

A,990b) (Sánchez E1984) (Valverde F.1982)

(Winnicott 0W, 1970).

- Informar a la madre sobre el comportamiento del

lactante, el llanto del niño y su significado

(Bernal 3,1972).

- Duración de la lactancia al pecho, según las

recomendaciones actuales (Martín-Calama 3, 1985c) -

- Comentar con las madres los motivos que suelen

desanimarías para el inicio o mantenimiento de la
lactancia (Martín-Calama 3, iSASo).

- La LM no es sólo cuestión de la madre; las

opiniones del padre son de enorme importancia en

este tema. Por tanto también hay que informar al
padre sobre los hechos relacionados con la LN

(Stáhlberg M-R, 1985).
Apoyo, en los centros sanitarios y en el domicilio

familiar, por parte de los profesionales de la salud:

obstetra, matrona, pediatra, médico general,

enfermeros, organizaciones especializadas (Cable

TA,1984) (Hally MR,1984) (Huffman SL,1984) (Larson

CP,1980) (Martin MJ,1988) (Naylor A,1987) (Neifert

MR.1986) (Nogales A,I.989b) (Olds DL,1986) (Salariya

EM,1978) (Winikoff B,1980).

A nivel hospitalario

:

En la maternidad del hospital se inicia, a menudo, el
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aprendizaje práctico de la LM (De Carvalho M,1983) (Siaven

S, 1981).

Los elementos claves para la actuación a nivel hospitalario

deben considerar:

-Adecuación de las rutinas hospitalarias para fomentar

la LM (AAP,1978) (Arango 30,1984) (Pérez M,1979)
<Houston MJ,1981) (Neifert MR,1980) <Winikoff B,1980):

- Permitir que la madre esté acompañada por una
persona de su confianza durante el parto (¡(laus

MH,1981) (Klaus MH,1982b) (Sosa R,1980).

- Realizar el parto con la madre lo más despierta

posible (Fanaroff AA,1977), cuidanto las

condiciones ambientales (Helfer RE,1982),

evitando la aplicación de anestésicos o sedantes

a la madre (AAP,1978) y la realización de

maniobras instrumentales o quirúrgicas (Saigal

S,1981) (Peterson CH, 1978) (De la Fuente P,1984).

Evitar administrar a la madre, durante el momento

del parto o después, de medicamentos

-estilbestrol- que interfieran con una adecuada

lactancia (García A,1980) (Nogales A,1989b).

- Durante el periodo sensitivo precoz se ha de

facilitar el que la madre y el niño permanezcan

juntos (Rennelí JH.1975) de forma que el contacto

entre ambos sea lo más prolongado y estrecho

posible (Martín MJ,l988), por los efectos

beneficiosos que conlíeva (Erazelton TB,1975)

(Brazelton TH,1981) (Condon WS.1974) (De Casper

AJ,1980) (Hales 133,1977) (Klaus MH,1970a) (Klaus

MH,1972) (Klaus MH,1978) <Klaus MH,1981)

(NlacFarlane A,1975) (Meltzoff AN,1977) (Porter

RH,1984) (Robson KS,1970) (Saigal 5,1981)

(Samerof E AJ,1981) <Taylor PM,1985) (Taylor

PM,1986) (Vaughan VC,1983).

- Situar al RN al lado de su madre inmediatamente

después del parto (fCraybill EN,1983) (Nogales

A,1989b) (Martín-Calama J,1985c) y ofrecer el

pecho (Hally MR,.1984) (Salariya EM,1978)

(Verronen P,1980).
- Evitar la administración de suero glucosado o
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biberones añadidos de leche adaptada por rutina

<AAP,1978) (Bloom K,1982a) (De Carvalho M,1983)

(Gray-Donald K,1985) (Hally MR,1984) (Martín-

Calama J,1985c) (Siaven 5,1981) (Verronen

P, 1980).

-Retrasar la introducción del primer biberón
(Martín-Calama J, 1985b).

-Fomentar el contacto continuo y el sistema de

alimentación de libre demanda (AAP,1978)

(Carvalho M,1983) (Hally MR,1984) (Martín-Calama

J,1985b) (Nogales A,1989b) (Siaven 5,1981)
(Verronen P,1980).

-Evitar una frecuencia de alimentación inferior a

7 tetadas diarias (Martín-Calama 3,1985b),

incluida la alimentación nocturna (Verronen

P, 1980).
Permitir que, durante la estancia en la

maternidad, la madre y el hijo permanezcan juntos

por el sistema de internación conjunta

- ‘ rooming-in’- (AAP,1978) (Basler DS,1983) (De

Carvalho M,1983) (Liptak GS,1983) <Siaven

S, 1981).

-No debe separarse a los niños de sus madres por

motivos poco importantes ni de forma prolongada

(Elander 0,1984) (Elander 0,1986). Debe

permitirse el libre acceso de la madre que lacta

al hospital cuando su hijo está ingresado

(Nogales A,1989b).

-Crear bancos de leche (Nogales A,1989b).
-Durante la estancia en el hospital y al alta, se

impartirá a los padres unas charlas de

instrucción sobre caracteristica y cuidados

generales del EN, haciendo énfasis en la

alimentación y en las necesidades afectivas

(Klaus r’IH,1982b) (Helfer RE,1982) (Adam HM, 1985)

(Bristor MW,1985).

-Prolongar, si es posible, la estancia en el

centro hospitalario -el puerperio aceptado ha

pasado de 10 días de hospitalización como mínimo

a 48 o 72 horas como máximo- (García A,1980)
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(Kraybill EN,1983) (Lawrence RA,1987).

- Intervención activa de los profesionales sanitarios:

- Informando a los padres y desarrollando su rol de

consejero (García A,1980) (Helsing E,1985)

<Kraybill EN,1983) (Martin-Calama J,1985b) <Reiff

MI, 1985).

- Dando apoyo a la madre <González 3,1989) (Sones

DA, 1985).

- Permitiendo una adecuada relación padres-hijo
(ESPGAN,1982) (Kraybill EN,1983).

A nivel extrahospitalario

:

Trabajando desde los equipos de atención primaria -EAP-, los

sanitarios deben hacer operativo el programa de seguimiento al

niño sano (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1989) con: actuaciones

sanitarias, información, asesoramiento y apoyo a las familias.

Su labor se efectua tanto en el Centro de salud como a través de

contacto telefónico y visitas al domicilio familiar, garantizando

un soporte precoz tras el alta hospitalaria y mantenido,

semanalmente, los 3 promeros meses del lactante (Barros FC 1986a)

(Bernard-Bonnin AC,1989) (ESPGAN,1982) (Ferris AM,1987) (García

A,1980) (Gutierrez M,1988) (Hally MR, 1984) (Ibarra A, 1989) (Sones

DA,1985) (Jones DA.1986b) (Loughlin 1*1,1985) <Muñoz F,1986)

<Naylor A,1987) (Ross SM,1987) <Samuels SE,1985).

Debe existir una cooperación real con la matrona y el

obstetra, guiada por el desarrollo del programa de atención a la

mujer (ESPGAN,1982) (García A,1980) <Kleinberg WM,1977) (Nogales

A,1989b) (Ribó MA,1983).

A nivel del medio laboral

:

Las medidas a considerar para promocionar la LM, pueden

concretarse en:
- Legislación que disponga que las madres que trabajan

tengan vacaciones pagadas durante un periodo razonable

de tiempo antes y después del parto (Bamisaiya A, 1983)

(BOE,1989) (ESPGAN,1982).

- Condiciones laborales que permitan que la madre pueda
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dar el pecho a su hijo (ESPGAN,1982):

- Puede ser necesario una modificación de la

jornada laboral para que pueda alimentarle al

pecho (ESPGAN,1982) (Kocttirk T,1988a).

- Pueden ser precisas instalaciones especiales para

que la madre pueda dar el pecho a su hijo en la
intimidad, apaciblemente y cómodamente

(ESPGAN,1982), cuidando a los lactantes -en

guarderías o ‘salas-cuna’- junto a los centros de

trabajo (Arango 30,1984) (Bamisaiye A,1983)
(Huffman SL,1984) (KocttXrk T,1988a> (Messenger

M,1982) <Nogales A,1989b) (Ramos 1,1985).

- Posibilidad de extraer la leche, mecánica o
manualmente (Frederick IB, 1985) (Johnson CA, 1983)

(Katcher AL, 1985).

A nivel de autoridades políticas y sanitarias

:

La intervención que se preconiza es a nivel de::

-Llevar a la práctica la legislación que proteja a la

mujer que lacta y está incorporada a la vida laboral

y vigilar su cumplimiento por los empresarios.

-Promocionar la LM desde la Atención Primaria de Salud:

La responsabilidad primaria de la promoción de unas

prácticas razonables en la alimentación de los

lactantes recae sobre las autoridades sanitarias

oficiales de un país (ESPGAN,1982) <Huffman SL,1984>

(Wharton B,1987).

-Garantizar el cumplimiento de lo establecido en el

“Código internacional de comercialización de

sucedáneos de la leche materna” <ESPGAN,1982) (Greiner

T,1981) (Huffman SL,1984) (Nogales A,1989b), elaborado

por la OMS (WHO,1981b). El Código proscribe la

distribución, a través del sistema público de salud,

de sustitutos de la leche materna a madres que dan el

pecho y, recomienda que las autoridades sanitarias

distribuyan material educativo, indicando los mayores

beneficios para la salud de la LM. Incumbe a los

Gobiernos la responsabilidad de garantizar que se

facilite a las familias y a las personas relacionadas
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con el sector de la nutrición de los lactantes y niños

de corta edad una información objetiva, coherente y

completa.

A nivel de educadores, sanitarios o no

:

Los cambios de actitud de las profesiones sanitarias son

requisitos previos a la educación del público (ESPGAN,1982).

Para promocionar la LM, debe trabajarse en el aspecto
curricular de los educadores sanitarios y en su formación

continuada <AAP,1978) (Arango ¿10,1984) (Casado E.1982b)

(ESPGAN,1982) (Herrera M,1986) <Nogales A,1989b) <Pérez M,1979).

La educación para la salud debe formar parte de los planes

de formación del profesorado de EGB, como asignatura curricular

(Gil 3M,1986>.

Debe fomentarse la difusión de publicaciones elaboradas con

gran rigor y sencillez, dirigidas al pediatra de atención

primaria, orientadoras de cómo proceder ante la lactancia y la

alimentación complementaria del lactante (Alonso M,1980)
(González MI,1989) (Hernández M,1987).
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CONSIDERACIONESPREVIAS.

U. La lactancia materna es el mejor método para alimentar a un

recién nacido a término (AAP,1978) (AAP,1982a) y la más

idónea para el lactante menor de 6 meses de edad (AAP, 1976)

(AAP,1983c) (ESPGAN,1977) (Jeliffe DB,1977).

2~. Las sociedades avanzadas se preocupan de manera creciente

por la adecuación de la nutrición para el desarrollo óptimo

y la salud de los niños (Boulton TJC,1981) (Hagman U, 1986)

(WHO,1981b), demostrando un gran y constante interés en la

promoción y mantenimiento de la LM (AAP,1982a) (APHA,1984)

(Arango 30,1984) (Coles EC,1978) (ESPGAN,1982) (Florack

E,1984) (Helsing E,1985) (Hofvander y,1979) (Sones EG, 1984)

(KoctUrk T, 1988a) (Martín-Calama 3, 1985b) (Martínez

GA,1981a) (Martínez GA,1985) (Meberg A,1982) (Naylor

A,1987) (Nogales A,1989b) (Sjblin S,1977) (WHO,1981a)

(WHO, 1981b).

3~. Más del 80% de los lactantes nace después de una gestación

a término, con un peso normal y sin presentar defectos

congénitos o enfermedades manifiestas (Kraybill EN,1983).
Al ser sanos se les puede dar lactancia materna.

4~. Aproximadamente, el 90 % de las madres pueden dar el pecho

a sus hijos, si ellas así lo desean y se maneja

adecuadamente la lactancia (Illingworth RS,1983) (Neifert

MR,1985a) (Vahlquist B,1981).

5~. La proporción de lactantes que reciben alimentación al

pecho preocupa de una forma especial a los pedíatras

<AAP,1978) (Barness LA,1984) (Cable TA,1984) (Casado

E,1983) (Hanson LA,1983) (Jelliffe DH1978) (Martín-Calama
J,1985a) (Verronen P,1980).

6~. El amamantamiento tiene influencias multifactoriales, tanto

en el inicio como en la duración (Ekwo EE,1983)

(Martín-Calama 3,1986) (Sánchez E, 1989) (Sánchez-Valverde

F, 1988).
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78. Se aprecia una gran variabilidad a nivel nacional, regional

y local en la influencia de los factores sociales y

psicológios sobre el inicio y la duración de la lactancia

materna, lo que hace que existan grandes disparidades en

las prácticas de amamantamiento entre regiones del mundo,

entre paises y, a menudo, entre grupos de población dentro

del país (Floracl< E,1984) (Hally MR,1984) (Hofvander

Y,1979) (Kramer MS,1988) (Martin-Calama 3,1986) (Owles

EN,1982) (Pursalí EW,1978) (Stáhlberg M-R,1985) (Whichelow

MJ,1979) (WHO,1982).

88. Resulta especialmente interesante y atrayente tratar de

averiguar cuál es la dinámica de la LM dentro de una unidad

geográfica más o menos homogénea, y cuales son los factores

que ejercen influencia sobre ella (Sánchez-Valverde

E, 1990).

98. Nuestra actividad clínica se desarrolla en el área

sanitaria de Fuenlabrada-Leganés de Madrid, con un nivel
socioeconómico medio-bajo, una tasa alta de natalidad y un

elevado porcentaje de población fértil e infantil

(BANESTO,2988) (CAM,1987) (CAM,1988) (CAM,1989b)

(CAM,1989c) (CAM,1989d).

108. En una población, como la nuestra, desfavorecida desde el

punto de vista socio-demográfico (Gil JM,1986), se debe

establecer una ordenación de los servicios sanitarios que

permita superar las dificultades de acceso a un nivel de

salud de la población infantil. El marco que aceptamos como

válido para el estudio es el Area Sanitaria como unidad

funcional de gestión del Sistema Público de Salud, con su

correspondiente hospital de referencia (BOCM, 1988).

l1~. A partir de los trabajos publicados (Arana C,1987>

(Cobaleda A, 1989) (Contreras A, 1987) (Diaz E,1986) (Gallego

LF,1986) y de nuestra experiencia clínica (González

FJ,1989a> (González FJ,1989b) se constata en nuestro medio,

Fuenlabrada y Leganés, que la alimentación del lactante en

los primeros meses de vida no se ajusta a las

recomendaciones vigentes (ESPOAN, 1982).
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HIPOTESIS OPERATIVA.

En la decisión de las madres de los municipios de

Fuenlabrada-Leganés de iniciar una lactancia natural

y en el mantenimiento de la misma influyen,

significativamente, factores sociales -incluyendo las

facetas cultural, sanitaria y económica- y
psicológicos.

OBJETIVO GENERAL.

Valorar la actitud materna y los factores asociados al
inicio y al mantenimiento de la lactancia natural en

los municipios de Fuenlabrada y Leganés, de Madrid.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

En consonancia con los argumentos anteriores, se realizó el

presente estudio con los siguientes objetivos:

1. Describir las características del tipo de lactancia

inicial y la duración de la lactancia natural adoptada

por las madres de Fuenlabrada y Leganés.

2. Identificar los factores sociales y psicológicos de

riesgo para el inicio de la lactancia artificial tras

el nacimiento.

3. Identificar los factores sociales y psicológicos de

riesgo para una duración corta de la lactancia
natural.

4. Determinar, según los factores identificados, medidas

de intervención para promocionar la lactancia materna
en las poblaciones del estudio.
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111.1. MATERIAL.

111.1.1. DATOS DEMOGRAFICOSDEL AREA SANITARIA ‘FUENLABRADA-

LEGANES’.

El actual ‘mapa de Salud y Servicios Sociales de la

Comunidad Autónoma de Madrid’ comprende once Areas Sanitarias que

abarcan todo el territorio provincial (Comunidad de Madrid,1987)

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1990).

El Area Sanitaria 9 o Area Suroeste II, consta de dos

Distritos Sanitarios: el de Leganés y el de Fuenlabrada.

En la tabla 1 recogemos algunos datos de la Comunidad de

Madrid —CAM- centrados en las poblaciones de Fuenlabrada y

Leganes.

Tabla 1: DATOS DE LEGANES Y FUENLABRADAEN EL CONTEXTODE LA
C.A.I’4.

Leganés Fuenlabrada

Superficie ¡Cm2 43.1 38.7
DensidadHab/KnV 3892.9 3096.8

Poblacionesde la CAM de 100.001 a 200.000habitantes:
Alcalá de Henares Alcorcón
Fuenlabrada Getafe
Leganés Móstoles

Municipios de la Zona Sur de la CoronaMetropolitanade CAM:
Alcorcén Getafe
Fuenlabrada Leganés

Móstoles Paría

Pinto

El Area-9 no presenta unas características sociodemográficas

muy dispares con respecto a las demás áreas de salud y servicios

sociales de la CAM. Dichas características pueden concretarse en

los puntos siguientes (BANESTO,1988) (CAM,1987’>:

1. Por volumen de población es el área más pequeña y
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representa un 6 % del total de población de la CANI. Junto

con la de Móstoles-Alcorcón es el área que más ha crecido

en población en términos relativos en todos los quinquenios

desde 1970, siendo espectacular el crecimiento relativo de
Fuenlabrada, que se cifra en un 1510 % entre 1970 y 1986.

Consecuentemente, la densidad de población ha crecido hasta

convertir a los distritos de Fuenlabrada y Leganés en

ciudades dormitorio típicas.

2. Al comparar la pirámide de edad del área 9 con las de la

CAM, España y la Comunidad Económica Europea, destaca el

alto porcentaje de población joven en el área 9. Comparada

con el promedio de la CAM, este área muestra la pirámide
más joven de todas Las áreas que es aún más alta en el caso

de Fuenlabrada que en el de Leganés.

3. Las tasas de actividad general globales son las más altas

de toda la CAM. El desempleo afecta más al área 9 que a la

CAM en su conjunto. El mayor porcentaje de población

ocupada está en el sector industrial.

4. Pese a que la tasa de fecundidad -número medio de hijos por

mujer- en el área 9 es inferior a la media de la CAM, es de

esperar que el desarrollo demográfico aumente a corto plazo

-potencial de fecundidad- dado que el grupo etano de O a

9 es el más numeroso dentro de la pirámide de población.

5. El nivel de educación de la población de este área es uno

de los más bajos de toda la CAM.

6. Según el Anuario del Mercado Español de 1988, mientras la

renta media por habitante de la CAM en 1986 se situaba en

el nivel 7, ésto es de 825.001 a 990.000 pts, este nivel

era de 5, es decir de 525.001 a 660.000 pts, en los

municipios de Fuenlabrada y Leganés.

Según datos de la Comunidad Autónoma de Madrid (CAI’4,1989),

en 1988 los nacimientos por lugar de residencia producidos en

Leganés son 1702 y en Fuenlabrada 2598.

En 1989 (CAM,1990) se producen en Leganés 1577 nacimientos

por lugar de residencia, y en Fuenlabrada 2414.
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Tabla II: DATOS DE MADRIDRELATIVOS A POBLACION Y MUJERESEN EDAD
FERTIL DEL AREA 9, SEGUN EL PADRONDE 1986 (CAM,1989b)

Area—9

Poblaciónde Derecho
Total
Hombres
Mujeres
Poblaciónde Hecho
Total
Hombres
Mujeres

Mujeres
15—19 años
20—24
25—29
30—34
35—39
40—44
45—49

287631
144920
142711

286482
144056
142426

10605
9700
15089
14776
12629
9248
5938

Leganés

167783
84376
83407

167064
83793
83271

7762
5317
5013
6667
8704
6996
4587

Fuenlabrada

119848
60544
59304

119418
60263
59155

2843
4383
10076
8109
3925
2252
1351

Tabla III:
CLASIFICADA
(CAM, 1989c)

DATOS DE LA POBLACION DE 16 Y MAS AÑOS DEL AREA 9
POR SU ACTIVIDAD ECONOMICA, SEGUNEL PADRONDE 1986

Area—9 Leganés Fuenlabrada

Total grupopoblación
Hombres

Total Activos
Mwj eres

Hombres
Mujeres

ProporcióndeActividad
Hombres
Mujeres

Total Parados
Hombres
Mujeres

Proporción de Paro
Hombres
Mujeres

185244
91870
93374
100148
77144
23004
54.06
83.97
24,64
21415
12942
8473

2138
16.78
36.83

112200
55451
56749
58198
44511
13687
51.87
80.27
24.12
12984
7772
5212
22.31
17.46
38.08

73044
36419
36625
41950
32633
9317
57.43
89.60
25.44
8431
5170
3261

20.10
15.84
35.00

Pag. 111



Material y método

Tabla IV: DATOS DE LA POBLACION DEL AREA 9 CLASIFICADA POR
PROFESION, SEGUN EL PADRONDE 1986 (CAM,1989d)

Directivos y gerentes

Area—9 Leganés Fuenlabrada

Total grupopoblación 78824 45265 33559
Hombres 64259 36775 27484
Mujeres 14565 8490 6075

Profesionalesy técnicos 4674 2904 1770
Hombres 2875 1745 1130
Mujeres 1799 1159 640

1396 783 613
Hombres 1310 721 580
Mujeres 95 62 33

Personalserviciosadmin. 9954 6002 3952
Hombres 6835 4165 2670
Mujeres 3119 1837 1282

Comerciantesy vendedores 9011 5250 3761
Hombres 6755 3942 2813
Mujeres 2256 1308 948

Hostel.,servic.y seguridad 12361 6574 5787
Hombres 7878 3916 3962
Mttjeres 4483 2658 1825

Agricultura y ganadería 806 314 492
Hombres 742 299 443
Mujeres 64 15 49

Industr.,construc.,transp. 39883 22877 17006
Hombres 37144 21432 15712
Mujeres 2739 1445 1294

Ocupac.no bienespecif. 20 8 12
Hombres 10 2 8
Mujeres 10 6 4

Profes. fuerzasarmadas 719 553 166
Hombres 719 553 166
Mujeres O O O

Leganés y Fuenlabrada son ciudades dormitorio del cinturón

industrial de Madrid. Como tales, cumplen los siguientes

criterios de prioridad para la puesta en marcha de un programa

de educación para la salud (Gil JM,1986’>:

1. Existencia de un gran volumen y concentración de

necesidades de educación sanitaria en salud infantil.

2. Elevado porcentaje de población fértil e infantil.

3. Presencia de los niveles más elevados de incidencia y
prevalencia de enfermedades en la edad infantil.

4. Supone una mayor rentabilidad, a igualdad de
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esfuerzos, de los resultados a obtener con relación a

otro tipo de localidades.

Tabla V: DATOS DE POBLACION DEL AREA 9 CLASIFICADA POR SEXO Y
LUGAR DE NACIMIENTO, SEGUN EL PADRONDE 1986 (CAM,1989d)

Area—9

Andalucia

Aragón

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

Castilla—León

Castilla—LaMancha

Cataluña

Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

C. Valenciana

PaísVasco

Rioja

Ceuta,Melifla,Otrosterrit.
Españoles

Extranjero

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres

10577
10760
360
382
595
653
90
75

130
163
246
275

11123
12070
20105
20151

685
710

14245
14991
1080
1353

81890
77292

402
373
93
99

550
496
505
503
106
99

318
286
1808
1966

Leganés

5979
6308
215
219
311
367
41
37
61
80
144
159

6873
7490
12772
12967
360
341

8560
9199
576
752

46425
43440

211
213
59
58

306
256
249
257
59
63

172
163

1000
1035

Fuenlabrada

4598
4452
145
163
284
286
49
38
69
83

102
116

4250
4580
7333
7184
325
369

5685
5792
504
601

35465
33852

191
160
34
41

244
240
256
246
47
36

146
123
808
931
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En las tablas VI a VIII se muestran los datos facilitados
por el Servicio de Admisión y documentación clínica del Hospital

Severo Ochoa, hospital del área’, sobre los partos habidos en el

Centro en 1988 (Hospital Severo Ocha,1989).

En el Hospital de Leganés se efectúa monitorización del

parto. La matrona está con la parturienta y el marido como
acompañante en la habitación. Existe posibilidad de manejar

telemetrías y hacer monitorización del parto paseando por un

pasillo. En el momento del parto todos los expulsivos están

monitorízados, y ahí está la diferencia con un parto tradicional.

El marido está presente y los pujos que hace la mujer para

expulsar el feto se hacen más cortos. Esto beneficia al feto. Se

realiza por tanto, un expulsivo dirigido y conducido. No importa

que el expulsivo dure más (Martínez 3,1988). El proceso del parto

se aborda, así, de un modo más relajado (Parke RU, 1981).

Durante el periodo de recogida de datos para nuestro estudio

se contabilizaron en el hospital de Leganés 1876 partos, ésto es,

el 65% de partos del año 88 (Hospital Severo Ochoa,1989). El

50.6% de los RN eran varones. Un 96% de los RN pesaron 2200 gr

ó más.

111.1.2. RUTINAS HOSPITALARIAS EN LA MATERNIDADDEL HOSPITAL DE

LEGANES.

En el periodo en que se desarrolló nuestro estudio, el

estado de opinión de los profesionales sanitarios del hospital

de Leganés era favorable a la lactancia al pecho y se recomendaba

activamente la LM por el Servicio de Pediatría.
Tras el parto, las madres tenían contacto con sus hijos unos

minutos, y luego permanecían separadas de los niños hasta 3

horas. La primera toma tras el parto, en general, se ofrecía en

las 4 primeras horas de vida, indicando que fuera de, al menos,

10 minutos por pecho. Luego, puesta al pecho cada 3-4 horas.

1 El Hospital del AREA—9, quecomose indica en cl artículo tercerodel texto del Decretode la

Consejeríade Salud, poreí quese apruebadefinitivamentela Lenificación de Salud de la Comunidad de Madrid,
“será el hospitalgeneralqueactuarácomoinstituciónsanitariade referenciaparacadaArende Salud’, esel H. Severo
Ochoa,sito en Leganés(Ministerio de Sanidady Consumo.1990). El hospital de Leganés ha sido el primer hospital
de área inaugurado en España (Martinez Y,1988).
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Tabla VI: DATOS DEL PESO DE LOS RECTENNACIDOS A TERMINO HABIDOS
EN EL HOSPITAL DE LEGANES EN 1988

RNVIVOS E.G.= 37s,

283
250
249
266
274
265
293
239
270
259
264
269

3181

Media Peso RN

264
241
236
254
266
257
279
226
255
246
250
257

3031

3197
3189
3194
3230
3210
3217
3166

3228
3225
3246
3207
3168

RN: recién nacido

SG.: edad gestacional. en Semanas

Tabla VII: DATOS DE LOS PARTOSHABIDOS EN EL HOSPITAL DE LEGANES
EN 1988 DE MUJERES PROCEDENTESDE LEGANES O FUENLAHARADA

N
5PARTOS MEDIA PARTOS/DíA LEGANES

283
252
251
267
272
267
296

238
270
258
266
269

9.1
8.6
8.1
8.9
8.7
8.6
9.5
7.6
9.0
8.3
8.8
8.6

93
95
74
94

111
101
117
98

107
85

101
116

1192

FUENLABRADA

165
132
147
152

140
150

151
124

114
143
143
128

1689

MES

ENERO
FEBRE
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO

AGOST
SEPTI
OcrUB
NOVIE

DICIE
Total

RN > 2500 gr

249
228
227
247
249
241
262
225
248
239
234
248

2897

MES

ENERO
FEBRE

MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO

JULIO
AGOST
SEPTI
OaUB
NOVIE
DICIE
Total
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Tabla VIII: PARTOS HABIDOS EN EL HOSPITAL DE LEGANES EN 1988
SEGUN EDAD MATERNAY TIPO DE PARTO

N~PARTOS EDADMADRE

(MEDIA)

283
252
251
267
272

267
296

238
270

258
266

269
3189

26.7
27.5
27.7
28.0
27.3

27.1
27.8

27.7
27.6

27.4
27.9

27.4

PRESENT.
CEFALIC.

279
247
236
254
265

262
284

228
259
244
257

259
3074

DISTRIBUCION TIPOS DEPARTO
EUTOC. INSTR. CESAR.

224
200
181
200
214

219
220

185
210
204
202

213
2472

58 30
46 23
69 39
62 42
54 35
44 22

76 53

53 33
59 33
55 33
61 39
56 36

697 418

Partosinstrumentales— forceps+ espátula+ cesarea(Hospital SeveroOchoa,1989).

No se facilitaba agua glucosada. Se complementaba con biberón de

leche adaptada en los casos de peso bajo de recién nacido,

retraso en la lactogénesis, descanso nocturno de la madre o

petición materna expresa. No se aconsejaba el uso de chupete.

El alta de los partos vaginales normales se producía entre

las 48 y 72 horas, habitualmente, y a los 7 días del nacimiento

en las cesáreas no complicadas.

El test de metabolopatías congénitas se efectuaba en el

hospital. Para la toma de muestra en sangre de talán para el test

de fenilcetonuria se hacia que acudiese el neonato al hospital

al lOQ día de vida.

111.1.3. INSTALACIONES, INSTRUMENTOS Y TECNICAS DISPONIBLES

PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO.

A. Locales, dotación instrumental y elementos de apoyo:

- Despacho, junto a sala de maternidad del hospital de

Leganés, donde se cumplimentó el primer cuestionario.

MES

ENERO
FEBRE
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOST
SEPTI
oaun
NOVIE
DICIE
Total
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- Sala de consulta en policlínica de pediatría de].

hospital.

- Sala de consulta de pediatría en el Centro de Salud
“El Arroyo” de Fuenlabrada.

Dotación de las consultas: tallímetro, báscula para

pesar lactantes, mesa, sillas, camilla de exploración,

iluminación y acondicionamiento sonoro y térmico.

- Computadora personal e impresora. Se usaron para

trabajar con: base de datos, tratamiento de textos,

programa estadístico y programa de gráficos.

B. Medición de peso. talla y perímetro craneal:

El peso: se utilizó una báscula marca “Seca”, con una

apreciación de diez gramos. Todas las revisiones se

hicieron con la misma báscula, excepto la pesada del

nacimiento, para la que se empleó el pesabebés de la

maternidad. Se colocó al niño desnudo en la bandeja de la

balanza, sobre una sabanilla, calibrándose aquella para

dicha tara.

La talla: se midió la longitud del niño en decúbito supino,

con cinta métrica inextensible, con apreciaciones de
fracciones del centímetro y colaborando dos personas.

Perímetro craneal: se usó una cinta métrica inextensible

que permite apreciar fracciones de centímetro. Se colocó al

niño con la cabeza erguida, y el explorador ajustó la cinta

con una mano sobre la eminencia frontal, mientras con la

otra mano deslizaba la cinta sobre la protuberancia

occipital hasta conseguir la circunferencia máxima, momento
en el cual se ajustaba sobre el cráneo.

C. Valoración del crecimiento de los lactantes:

Se emplearon las curvas de crecimiento de 0-2 años del

Instituto de Investigación sobre Crecimiento y Desarrollo

de la Fundación Orbegozo de Bilbao (Hernández M,1988)2.

2 Entendimos, como el profesor Hernández y colaboradores afirman, que la muestra que utilizaron

para elaborar las curvas pertenecía, en su mayoría, a una clase socio—económica media—baja, y por la amplitud y
característicasde dichamuestray la metodologíautilizada en la elaboraciónde las curvas,puedenutilizarseen el
restode Españay sustituir con ventajaa las procedentesde otros paises.
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111.2. METODOLOGíA.

111.2.1. TIPO DE ESTUDIO.

Efectuamos un estudio longitudinal prospectivo donde no se

introdujeron factores experimentales. La población a estudio

fueron las madres domiciliadas en Fuenlabrada o Leganés que
tuvieron recién nacidos a término en el Hospital de Area, en

Leganés, valorados como sanos al nacer, elegidos de forma

aleatoria hasta completar la muestra necesaria para el estudio.

Todo ello en periodo de tiempo próximo a un año.

111.2.2. DISEÑO DEL ESTUDIO. FUENTES DE DATOS.

Las fuentes de información para la obtención de datos han

sido:

1.- Para la identificación de los casos:

- Libro de registro de partos de la maternidad del

hospital.

2.- Para la revisión de los casos:

- Historia obstétrica y neonatal (registros

hospitalarios).
- Encuestas a las madres de los niños que se

incluyen en el estudio y exploración física

básica del lactante.

La obtención de datos se produjo mediante la aplicación de

cuestionarios por entrevistas personales a las madres en los
siguientes momentos:

a. A las 48-72 horas después del nacimiento del hijo.

b. A los 10 días de vida.

c. Al tercer mes de edad.

d. A los seis meses de edad.

Se recogieron, también, otras variables de la historia

clínica relativas a antecedentes obstétricos y salud general de

la madre, así como de la evolución del parto en cuestión.

Se efectuó exploración física general del lactante cuando

acudió con la madre a las citas. Estos datos quedaron registrados

en las encuestas.
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Para la preparación de los cuestionarios se cubrieron las

siguientes fases:
1. Revisión de la bibliografía y decisión de~ la

información neceasria.

2. Elección del tipo de cuestionario: Un encuestador lo

administra y, si falla, se efectúa encuesta telefónica

ó a domicilio.

3. Elección del tipo de preguntas para cada variable.
4. Definición de códigos, escalas y puntuaciones.

5. Elección del orden de las preguntas.

6. Diseño del formato.
7. Preparación de un manual de instrucciónes.

8. Entrenamiento de los encuestadores.

9. Realización de una prueba piloto.

10. Revisión del cuestionario y el manual de

instrucciones.

Concedimos una especial importancia a la perspectiva
sociológica y estadística del estudio por lo que, desde su

diseño, la encuesta y los informes fueron preparados bajo

supervisión experta sociológica del Prof. D. Modesto Escobar

Mercado. Elaboramos cuatro cuestionarios para obtención de

información acerca de los factores sociales, económicos,

culturales, sanitarios y psico-afectivos que pudieran
relacionarse con usos y costumbres en la alimentación infantil

los primeros meses de la vida.

111.2.3. UNIDADES DE ESTUDIO. CRITERIOS DE INCLUSION Y

EXCLUSION.

Población diana

:

La población diana estaba constituida por las mujeres de

Fuenlabrada y Leganés que tras un embarazo a término dieron a luz

un hijo sano de 2200 ó más gramos de peso en el Hospital “Severo

Ochoa” de Leganés entre junio de 1988 y enero de 1989.

Criterios de inclusión y exclusión

:

Para la identificación de la población de estudio se tuvo

en consideración:

a) Su homogeneidad en cuanto a las características más
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relevantes del fenómeno de estudio, la lactancia

materna.

b) La semejanza, dentro de unos limites razonables, a la

población diana a la que se desea generalizar los

resultados.

c) El empleo de criterios de selección realistas que

permitiesen la inclusión del número deseado de sujetos

en el tiempo previsto, entre ellos el criterio de

accesibilidad geográfica de la población.

d) Hacer posible la detección de una diferencia o

asociación que pudiera existir.

Se consideraron los siguientes criterios de exclusión:

A. Dependientes del recién nacido -RN-:

- RN pretérmino

- Sufrimiento fetal agudo grave con puntuación de
APOAR a los 5 minutos menor de 7.

- Peso al nacer inferior a 2200 gramos.

- Niño en cuya H~ clínica no conste que se trata de

“recién nacido sano”, según valoración efectuada

por el neonatólogo del centro.

- Niño con malformaciones físicas mayores al

nacimiento, y aquellas minusvalías que en algún

grado puedan dificultar el amamantamiento, tales

como: fisura palatina, glosoptosis, labio

leporino, etc.

B. Dependientes de la madre:

- No domiciliada en Fuenlabrada-Leganés.

- Madre alcohólica -por riesgo de: niño malforruado,

bajo peso, con complicaciones médicas por

fetopatía alcohólica-.

- Mujer diagnosticada de alteración psiquiátrica -

psicótica, depresiva descontrolada, etc.-.
- Alteraciones anatómicas ó enfermedad mamaria que

impidan el amamantamiento.

- Mujer a la que en el Hospital se desaconseje la

lactancia natural basándose en motivos médicos

concretos dependientes de la madre ó del niño.

- Mujer que manifieste imposibilidad de algún tipo

para acudir a las visitas de seguimiento del
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estudio hasta los 6 meses.

111.2.4. IDENTIFICACION Y MUESTREODE LOS CASOS.

Tamaño y error muestral

:

Por razones de eficiencia y disponibilidad de recursos, se

trabajo con una muestra de la población de estudio.

Se consideró adecuado obtener una muestra aleatoria simple

de 395 sujetos, al ser el número preciso para poder estimar con

el nivel de confianza deseado los parámetros de inicio del

amamantamiento y duración del mismo.

El número previsto de recién nacidos vivos para 1988 en el

Hospital de Leganés fué de aproximadamente 3200 -considerando que

se producen 1322 partos con recién nacido vivo en los primeros

5 meses de 1988-. Los recién nacidos a término suponen el 95% del

total. Un 96% de los recién nacidos pesan 2200 gramos ó más.

Aproximadamente el 91% de los partos son de mujeres domiciliadas

en Fuenlabrada o Leganés (Fuente: “Libro de registro de partos

del Hospital Severo Ochoa de Leganés. Servicio de Admisión y

Documentación médica del H. Severo Ochoa).

En un periodo de 6 meses pareció factible obtener una

muestra de 360 sujetos, lo que suponía una media de 3 por día,

a 5 días en semana.

Para variables de tipo normal, el error máximo en la

condición más desfavorable (Tt 50 %) con un nivel de confianza

del 95.5 %, es de ± 4.7 %

Según la información previa disponible de Fuenlabrada

(González £34989): Un 85% de las madres inician la lactancia
materna y la duración media de las que dan pecho es de 2.7 meses.

Si consideramos: N = 3200

n = 360

Aplicando:

Para medias:

S=±2 a N-n
N-l

Para porcentajes:
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N-n
n N-1

Para el dato de amamantamiento (u 85 %) el error máximo

sería del ± 3.5 % y para el dato del número medio de meses de
lactancia (a = 2.7) sería de ± 0.26 meses, que equivale a ± 8

días.

Para estimar las ausencias a las citas que es previsible

esperar en nuestro estudio consideramos los siguientes datos:
a. Las faltas de asistencia a una consulta programada de

puericultura en un Centro de Salud de Fuenlabrada de

414 citas mensuales sucesivas en menores de 6 meses se

estimaron en un 8 % de las mismas.

b. De 265 niños con citas sucesivas para ser vistos en

las consultas de pediatría del hospital de Leganés,

por cualquier causa, no acudieron a la cita 23, lo que

supone un porcentaje de fallos del 8.7% del total.

El número de sujetos obtenido para la muestra fué ampliado

convenientemente en función del porcentaje de pérdidas y

abandonos esperado (8.7%) durante el seguimiento, de forma que

se aseguraba que finalizase el estudio el número de pacientes

deseado.

Si aplicamos (Carné X,1989):

na = n [1/(1—r)J

na n
5 de sujetos ajustado que debería iniciar el estudio

n = oQ de sujetos teórico

r = la proporción esperada de pérdidas

El número de sujetos que debería iniciar el estudio resulté

ser 395. Con ello que se garantizaba que el estudio poseyera la

potencia estadística deseada.

111.2.5. PROTOCOLODE RECOGIDADE DATOS.

Se preparó toda la documentación de la encuesta: ficheros,
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cuestionarios con hojas de datos precodificados y hojas de

información para uso por personal experimentado.

Las mujeres que formaron parte del estudio fueron elegidos

al azar, por un procedimiento aleatorio simple utilizando el

registro de partos de la maternidad del Hospital para su

inclusión. A partir de esta selección se procedió de la siguente

forma para la captación y contactos sucesivos:

Se contactó directamente con la madre al 22-30 día postparto

para exponerla nuestra intención de efectuar un seguimiento de

puericultura de su hijo hasta el 62 mes de vida, mediante

entrevista directa, atendiendo las dudas que nos pudiera
plantear, y se solicitó su colaboración acudiendo a las 3 visitas

programadas tras el alta hospitalaria. Si la madre era elegible

y aceptaba el seguimiento, se efectuaba la primera encuesta en

el hospital, en la sala de maternidad. Finalizada ésta, la mujer

era citada por escrito al 102 día, coincidiendo con la
realización del test de metabolopatías, que es efectuado

prácticamente al 100% de los nacidos en el Centro. Si no acudía

se daba nueva cita, para el día siguiente. Esta consulta, asi

como las de tercer y sexto mes tenían lugar en un local de la

policlínica de pediatría, con citación escrita y recuerdo

telefónico previos.

Los cuestionarios fueron pasados por 2 personas -pediatra

y una encuestadora experta—, en 4 entrevistas a cada madre

efectuando una exploración al niño al 100 día, 30 y 62 mes. En

los casos en que continuaba la LM por encima del 62 mes, se

intentó contacto telefónico o se propuso una nueva cita a la edad

de 9 y 12 meses del hijo.

En los casos perdidos se intentó obtener información para

conocer en qué momento antes del 62 mes cesaba la LM. El

seguimiento de aquellos casos que no se presentaron al hospital

tras citación escrita y recuerdo telefónico se llevó a cabo

mediante el envío de un encuestador al domicilio. Previamente,

se remitió una carta comunicando la próxima visita del citado

encuestador y rogando su colaboración a un estudio sanitario del

Area de Salud para seguimiento de niños sanos.

111.2.6. PLAN DE ANALISIS. METODOLOGíAESTADíSTICA.

El trabajo de análisis se basó en el material recogido en
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la encuesta y en datos obtenidos de la historia clínica

obstétrica y neonatal. La información así obtenida se introdujo

en los ficheros creados al efecto mediante un programa de gestión

de bases de datos -DBASE III-. La introducción de datos se

efectuó en el mismo orden en que la información constaba en las
hojas de recogida de los cuestionarios. Se llevó a cabo la

revisión de una muestra de los registros introducidos en la base

de datos para detectar errores sistemáticos cometidos durante la

entrada de la información. Los datos se procesaron

informáticamente mediante paquetes de estadística biomédíca

aplicables a computadoras tipo PC -RSIGMA y SPSS-, para lo que

se contó con supervisión y asesoramiento técnico sociológico -

Prof esor Modesto Escobar Mercado- y de epidemiología y

estadística biomédica -D~ Marina Poyán Santamaría y D Rafael

Alvarez Cáceres-.

Metodología estadística

:

1. Introducción:

Las variables aleatorias, utilizadas en este trabajo

han sido estudiadas, en primer lugar, mediante técnicas de

estadística descriptiva -tablas y gráficos-, para

organizar, presentar y sintetizar la información del

estudio. Se buscaron los valores no habituales o ilógicos

de las variables y los errores de transcripción y

codificación para asegurar la calidad de los datos

recogidos y la validez del análisis posterior (Argimón

JM, 1991).

El trabajo pretende estudiar qué factores influyen en

la decisión de amamantar al recién nacido y la duración de

dicho amamantamiento.

La variable que informa sobre el tipa de lactancia al

nacimiento es una variable cualitativa con dos categorías:

lactancia materna y artificial. Los factores que influyen

en el tipo de lactancia han sido estudiados mediante

técnicas de regresión logistica simple; de esta manera han

sido identificados los factores de riesgo mediante el ODDS

RATIO -OH-. A continuación, mediante técnicas de regresión

logística múltiple, han sido recogidas las variables que

tienen efecto directo.
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La duración de la lactancia, variable cuantitativa, ha

sido estudiada mediante tres métodos analíticos distintos:

comparación de medias -mediante la prueba de la t de

STUDENT-, análisis de la varianza de una vía y regresión

lineal múltiple, construyendo un modelo que nos permite

realizar prediciones acerca de la duración de la lactancia
dependiendo de las caracteristicas de la madre y del niño.

Los métodos analíticos utilizados en el estudio son

paramétricos. Su aplicación ha sido posible y correcta al

poder garantizar la distribución normal de la media

muestra]., y ello es así porque todas las muestras tienen

más de 30 casos y el teorema central del límite garantiza

que en tales circunstancias la media muestral, siempre, se
distribuye normalmente. Si el número de casos fuera menor

de 30, habría que comprobar la normalidad de la variable

mediante e]. test de Kolmogorov-Smirnov.

2. Comparación de das medias. Prueba de la T de STUDENT:

Esta técnica de análisis estadístico, nos permite

dilucidar si las diferencias observadas entre las medias

muestrales de una variable cuantitativa, son

significativas.
La prueba de la t de STUDENT tiene dos variantes, una

aplicable si las varianzas son homogéneas y la segunda,

también llamada test de WELCH, aplicable en el caso de que

las varianzas no sean homogéneas.
En el párrafo anterior hemos visto que la técnica a

aplicar es distinta dependiendo de sí las varianzas son o

no homogéneas. La comprobación de la homogeneidad de las

varianzas ha sido realizada mediante la prueba de la F de

SNEDECOR.

2.1 Comparación de varianzas..

—

Para comparar dos varianzas muestrales se realizó la

prueba de la F de SNEDECOR. Las hipótesis a contrastar son

las siguientes:

= 022 a<0.05

~ #022
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Las hipótesis nula H0 es que las varianzas

poblacionales son iguales, la hipótesis alternativa H1 es

que las varianzas poblacionales son distintas; el nivel de

significación del contraste a es 0.05.

En la terminología estadística el rechazar la
hipótesis nula en el contraste de hipótesis anterior, es

equivalente a decir que las varianzas no son homogéneas, y

no rechazar la hipótesis nula es equivalente a decir que
las varianzas son homogéneas.

En la comparación de medias para datos independientes

distinguiremos dos pruebas diferentes según las las

varianzas sean ó no homogeneas.

2.2 Varianzas homogéneas.-ET
1 w
103 528 m
290 528 l
S
BT


Una vez que hemos comprobado que las varianzas son

homogéneas, realizaremos el siguiente contraste de

hipótesis:

H0 p1=p2 P<0.05

H1 )~1 # P2

En el contraste anterior, si no podemos rechazar la

hipótesis nula, aceptaremos que las medias de las dos

poblaciones son iguales; en caso de rechazar la hipótesis
nula, concluiremos que las medias son distintas en ambas

poblaciones. La significación establecida para resolver el

contraste es 0.05.

El estadístico que vamos a utilizar para resolver el

contraste es el siguiente

tExp — ___________

s 1+1
~‘l ~2

En la expresión anterior X1 es la media muestral de la

primera muestra, X2 es la media muestral de la segunda

muestra, n1 es el número de elementos de la primera muestra,

n2 es el número de elementos de la segunda muestra y 5 esp
la raíz cuadrada de la media aritmética ponderada, de las
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varianzas muestrales, y se calcula según la siguiente

expresión:

= (n~—1> S1
2+ ~fl2~~> ~2

121 + ¡22~2

Los grados de libertad de la t de STUDENT (y) en este

caso son iguales a la suma de los tamaños de las dos

muestras menos 2, esto es: y = n
1 + n2 -2.

El estadístico de contraste definido por la expresión

anterior, se fundamenta en que si las medias muestrales
proceden de poblaciones con medias iguales, se distribuye

según una t de STUDENT con los grados de libertad ya

mencionados. Por lo tanto, si las medias de la variable en

las poblaciones de procedencia son iguales, esperamos

obtener un valor de ‘t’ experimental, que difiera de O en

un margen que explique el azar, es decir, que la

probabilidad de obtener un valor de ‘t’ como el observado

sea mayor de 0.05 ,el valor de a mas utilizado es 0.05 . En

caso de que la probabilidad de obtener un valor de la ‘U

experimental sea menor de 0.05, rechazaremos la hipótesis

nula y concluiremos que las medias poblacionales son

distintas. Para el cálculo deduciremos los puntos críticos

del contraste ayudados por una tabla de la distribución t

de STUDENT: si la ‘U observada está entre los puntos

críticos esto indica que la probabilidad de obtener una ‘t’

como la observada es mayor de 0.05 y no rechazaremos la

hipótesis nula, si la ‘t’ observada es menor que el punto

critico menor, o mayor que el punto critico mayor, es

decir, su valor está fuera del intervalo entre los puntos

criticos, indica que la probabilidad de obtener una ‘U

como la observada es menor de 0.05 y rechazaremos la

hipótesis nula, concluyendo que las medias poblacionales

son distintas.

2.3 Varianzas no homogéneas.-ET
1 w
99 134 m
301 134 l
S
BT


En caso de que las varianzas no sean homogéneas, las
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hipótesis se plantean igual que en el caso anterior:

H0 p1=p2 P<O.05

H1 111 # 112

El estadístico de contraste en este caso difiere del

utilizado en el caso anterior. El estadistico de contraste

para este caso, tambien basado en la distribución t de

STUDENT, viene dado por la siguiente expresión:

= (Y—~

)

2 2
s1 s2

~‘l ~2

Los grados de libertad, y, de la ‘t’ se consiguen,

aplicando la siguiente expresión:

gí 2
(L+ffl)

n~ ~2

ni + ni
fl11 fl~2

Una vez calculada la ‘t’ experimental, las

consideraciones realizadas en el caso de las varianzas

homogéneas, son válidas también en este caso.

3. Análisis de la varianza:

Las técnicas de comparación de medias anteriores,

solamente son aplicables para comparar de forma simultánea

dos medias. En el caso de querer comparar mas de dos medias

de forma simultánea, la técnica estadística aplicable es el

análisis de la varianza. En este trabajo fué utilizada esta

técnica a fin de comparar, por ejemplo, la duración de la

lactancia materna según la madre hubiera decidido dar

lactancia natural antes, durante o después del parto, dado
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que tenemos tres medias la comparación simultánea de las
mismas debe hacerse mediante el análisis de la varianza.

El modelo matemático planteado es el siguiente:

En el modelo anterior ~ es el valor de la variable

cuantitativa dependiente, en este trabajo la duración de la

lactancia materna; p es la media de duración de la

lactancia materna en la población de referencia; p~ es la

media de la duración de la lactancia materna en el iesimo

grupo -por ejemplo, duración en las madres que decidieron
la lactancia materna antes del parto- y e11 indica la

influencia de factores no controlados por el modelo.

En aquellos casos en que el análisis de la varianza

indicaba diferencias significativas, hemos analizado entre

qué medias existían las diferencias mediante el método de

comparación múltiple de Student - Newman-Keuls.

4. Regresión lineal múltiple:

En este trabajo la duración de la lactancia materna ha
sido estudiada, mediante la técnica de análisis

multivariante de regresión lineal múltiple, a fin de

estudiar de forma conjunta las variables que influyen en

esta variable. El modelo aplicado es el siguiente:

Y=B0+B1X1+ +BX

Y, es la variable dependiente, duración de la

lactancia materna; E0 es el término independiente; E1 es el

coeficiente de regresion lineal múltiple de la primera

variable Xj así sucesivamente, hasta la enésima variable.

Para que el modelo sea significativo, todos los

coeficientes de las variables deben de ser

significativamente distintos de cero.

5. Regresión logística:

La regresión logística, es una técnica de análisis

multivariante, en la que la variable dependiente o variable
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respuesta, es una variable dicotómica -en este trabajo:
tipo de lactancia- y la variable o variables independientes

pueden ser cualitativas o cuantitativas.

A la variable dependiente la llamaremos ‘Y’; esta

variable puede tomar dos valores. Llamaremos ‘P’ a la

probabilidad de que la variable tome el valor que queremos

estudiar, lactancia artificial y ‘1-P’ a la probabilidad

de que tome el otro valor, lactancia materna.

La expresion matemática más utilizada para el modelo

de regresión logística simple, es la siguiente:

1

1 + e<~ + D~ 3d

La expresión anterior representa un modelo de

regresión logística simple donde ‘X’ es la variable

independiente y ‘P’ la probabilidad de que la variable

dependiente tome un determinado valor, ‘e’ representa a la

base de los logaritmos neperianos, que es una de las

constantes mas utilizadas, su valor es e=2.71828... -los

puntos indican que sigue la secuencía de decimales, que son

infinitos-. B, yE1 son los coeficientes del modelo, B0, es

el término independiente, y puede ser igual a cero, E1 es el

coeficiente de regresión logística y debe de ser

significativamente distinto de cero. En un modelo de

regresión logistica si el coeficiente B1 no es

significativo, indica que no tenemos evidencia de que la

variable independiente esté relacionada con la variable

dependiente según el modelo logístico, y por lo tanto el

modelo no tendría sentido. Si el coeficiente de regresión

logística es significativo indica que existe relación,

según el modelo logístico, entre la variable dependiente y

la variable independiente.

Si los coeficientes de las variables son positivos,

significa que la variable aumenta la probabilidad de la

característica de la variable dependiente que estamos

evaluando —en nuestro caso el factor sería un factor de

riesgo de la LM-; si el coeficiente es negativo, esa
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probabilidad disminuye.

El número ‘e’ elevado al coeficiente de la variable

indica el OR correspondiente al aumento unitario de la

variable independiente.

5.1 El modelo múltiple.-ET
1 w
101 651 m
268 651 l
S
BT

El modelo de regresión logística múltiple. relaciona

la probabilidad de una característica de la variable

dependiente, en función de varias variables. La expresión

matemática del modelo logístico múltiple, es la siguiente:

1-

í .,. 48kM>

6. Factores de riesgo y protección:

En ciencias de la salud, se considera factor de riesgo

a una caracteristica individual, que aumenta la

probabilidad de padecer una determinada enfermedad. Factor

de protección, es una caracteristica individual que

disminuye la probabilidad de padecer una determinada

enfermedad.

En este trabajo estamos interesados en determinar, que
factores favorecen la lactancia materna y cuales no. Aunque

no podemos considerar la lactancia artificial como una

enfermedad, la mayoría de los autores consideran que la

lactancia materna como ventajosa respecto a la artificial

desde distintos puntos de vista, que se exponen en la

introducción del estudio. Los factores que disminuyan la

probabilidad de lactancia materna los consideraremos como

factores de riesgo, y los que aumenten la probabilidad de

lactancia materna los consideraremos factores de

protección.

7. Evaluación de factores de riesgo y protección:

En el estudio sobre factores de riesgo y de

protección, en primer lugar, debemos demostrar que existe

asociación estadística significativa, entre la enfermedad -

en nuestro caso la lactancia artificial- y el factor, y en

segundo lugar, la fuerza y la dirección de dicha

asociación.
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2.3. Asociación estadística.-ET
1 w
102 728 m
295 728 l
S
BT


Clásicamente, la existencia de la asociación

estadística ha sido estudiada mediante la prueba de CHI

CUADRADOde PEARSON, en este trabajo la asociación entre

lactancia y factores ha sido comprobada mediante modelos de
regresión logistica simple, considerando que existe

asociación si la razón de verosimilitud es significativa,
lo cual implica que el coeficiente de regresión logística

es significativamente distinto de cero.
En los modelos de regresión logística estudiados en

este trabajo la variable dependiente es la lactancia

artificial y la variable independiente, el factor que

queremos evaluar.

2.2 Grado y sentido de la asociación.-ET
1 w
101 514 m
365 514 l
S
BT


Las pruebas de asociación estadística, CHI CUADRADO,

nos informan sobre la existencia de asociación estadística,

pero no del grado y la fuerza de dicha asociación. En
ciencias de la salud los parámetros mas utilizados para

evaluar la fuerza de la asociación, son el RIESGO RELATIVO

-PR- y el ODDS PATIO -OH-.

El RR y el OR son muy similares en su significado e

interpretación; si son mayores de 1 indican el número de

veces que aumenta la probabilidad de padecer la enfermedad,

respecto a los individuos que carecen del factor. Un RE o

OR mayores de 1 indican que el factor es de riesgo, y si es

menor de 1 indican que el factor es de protección.

En este trabajo, la medida de asociación empleada es

el OR, debido a que el NQ e -base de los logaritmos
neperianos- elevado al coeficiente de regresión logística

del factor es el 01< que supone el aumento unitario del

factor, si el 01< es significativamente mayor de 1 indica

que el factor es de riesgo, y por tanto el aumento unitario

del factor aumentará la probabilidad de la lactancia

artificial, si el OR es menor de 1 el factor es de

protección y por tanto disminuirá la probabilidad de

lactancia artificial.

111.2.7. CLASIFICACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO.
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Variables dependientes

:

Son aquellas que permiten medir los factores de

estudio. Consideramos como tales:

1. La elección del tipo de lactancia, materna o

artificial, al nacimiento. Consideramos que se había
iniciado la lactancia materna -LM- cuando las madres

daban el pecho el día en que efectuamos la primera

encuesta, en el hospital.
2. Duración de la lactancia materna exclusiva y mixta.

Medición en fracción decimal de mes -número absoluto-.

Podríamos distinguir duración: corta, hasta 1 mes;
intermedia, de 1 a 3 meses; y larga, superior a 3

meses.

Se valorará la disposición a la lactancia materna,

ésto es, la actitud proclive o favorable a la lactancia

materna, que mediremos en 2 momentos, mediante el

cuestionario:

a. Previa: ¿Cuándo decide LM? ¿Quién influye en su
decisión? Evolución de lactancias anteriores.

b. Real, positiva -momento de inicio de lactancia materna

tras el parto y pronóstico de duración de LM, según la

madre- y negativa -introducción de lactancia mixta

precoz—.

3. Empleamos una variable para para constatar,

indirectamente, que se está siguiendo ó hasta que

punto se abandona la LM: el momento del inicio o

introducción de la alimentación complementaria

asociada.

Variables independientes

:

Incluye variables de respuesta y aquellas universales

que permiten describir las características de los sujetos
considerados y evaluar la generalización de los

resultados’.

1 Fueron referencias para la confección de la encuesta: la realizada para el Informe sobre modalidades

de la lactancia natural de la OMS(WHO.1981a) y otras relativas a influencia de factores psicosociales sobre la LM
(Ekwo EE,1984) (Florack E,1984) (Gutierrez MA,1985>.
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1. Factores sociales y apoyo social2: Familia nuclear ó

no. Edad de los padres. Hábitos de vida -alcohol,

tabaco, ejercicio-. Condiciones de habitabilidad de

las viviendas y hacinamiento. Apoyo del marido o

compañero. Apoyo familiar y vecinal. Influencias

exógenas en el tipo de lactancia. Pediatra que

controla al niño -centro de salud, consultorio de
Seguridad Social, sociedad médica, consultorio

privado-. Origen de los padres. Número de años de

residencia en la zona de Fuenlabrada-Leganes.

2. Factores culturales e instrucción: Grado de

instrucción materno. Grado de instruccion paterno.

Nivel de habilidades materno, entretenimientos o

aficiones. Conocimientos sanitarios sobre alimentación

del lactante. Duración inicial prevista por la madre
de la lactancia al pecho. Razones aducidas para

abandono del amamantamiento. Control de natalidad.
Precauciones anticonceptivas en el puerperio. Fuente

de información sanitaria. Problemas con el

amamantamiento y modo de afrontarlos.

3. Factores económicos y laborales: Situación laboral de

la madre en el embarazo y tras el parto. Situación

laboral del padre. Nivel de ingresos familiares

mensuales totales. Adquisición de vivienda.

Equipamiento de la vivienda. Dimensión de la familia.

4. Factores psicoafectivos: Deseo del embarazo y

aceptación del mismo. Referencia a la formación y

mantenimiento del “vínculo madre-hijo” a lo largo de

los primeros meses de la vida.

5. Factores sanitarios: Tipo de parto y sus

2 Asumirnos la definición del apoyo social como provisiones instrumentales o expresivas, reales o

percibidas, aportadas por la comunidad, redes sociales y amigos íntimos (Barron A,1990b>. El apoyo social tiene un
aspectoobjetivo, el apoyorecibido o real, y una dimensiónsubjetiva,que es la percepciónde que uno es amado,
estimado, etc., por los demás. Esta percepción promueve la salud (Barron A,1990b). Se dice que el apoyo de los
amigos es más útil para manejar conflictos no relacionados con la familia, mientras que para tratar con problemas
vinculados con la salud el apoyo familiar es más importante que el procedente de los amigos (Barron A,1990b).

Pag. 134



Material y método

complicaciones. Hábitos tóxicos de la madre durante la

gestación -alcohol, tabaco-. Salud de la madre durante

el embarazo y los primeros meses postparto. Desarrollo

madurativo del niño, y progresión de talla y peso.

Seguimiento de calendario vacunal. Otros hábitos

nutricionales en los primeros meses de vida.
Morbilidad del niño los primeros 6 meses de vida.

Variables

1.

de control:

Podemos estimar como potenciales variables de

confusión -al sospechar su asociación tanto al factor

de estudio como a las variables de respuesta-: Edad de
la madre -adolescentes, jóvenes y maduras-. Paridad -

primíparas y multíparas-. Amas de casa exclusivamente

ó no. Estado de salud bueno o no. Estado civil -

soltera, casada, compañero estable, viuda y

divorciada-. Incidencias en la salud del niño -

enfermedades e ingresos durante los primeros meses de

la vida-. Educación sanitaria -atención a programas de

educación materno-infantil-. Tipo de parto -eutócico

ó distócico; vaginal ó cesarea-. Población de

residencia -municipio de Fuenlabrada 6 de Leganés-.

Sexo del niño.

2. Control de calidad:

1Q. De los métodos. Se llevó a efecto mediante: a)

Estandarización de los cuestionarios. b)

Selección y entrenamiento de los encuestadores,

para disminuir la variabilidad debida al

encuestador. c) Estudio piloto. d) Validación del

cuestionario, e) Elaboración de un manual de

procedimiento donde quedaba explicado cómo debía

recogerse la información, e incluía definiciones

de las variables, instrucciones para los

encuestadores y explicaba el circuito a seguir

por la información recogida para evitar pérdidas

y confusiones, y se hacía hincapié en la

conf idencialidad de los datos. Al final del

trabajo presentamos el anexo 1, con los datos

sobre errores no muestrales, trabajo de campo y
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cuestionario; y el anexo II, que contiene la

encuesta efectuada en el estudio.

2Q. De los datos3:

— El “error aleatorio ~, se ha tratado de minimizar

con un tamaño de muestra suficiente. Como dato

indirecto tenemos la proporción de sexos de los

niños de la muestra, que se corresponde con la de

la población de estudio.

-El “error sistemático o sesgo”se ha tratado de

evitar cuidando la elección de las variables, su

definición y su medición, tanto de las variables

que el investigador puede evaluar directamente -

objetivas- como de las subjetivas -el

investigador confía en la respuesta dada por los

sujetos del estudio a través del cuestionario-.

Para evitar el error sistemático se ha cuidado

desde el diseño de los cuestionarios el error

debido al individuo, tratando que las respuestas

al cuestionario fueran precisas y midieran la

realidad, evitando fallos por: a) falta de

comprensión; tú sesgo de memoria -pérdida de

exactitud en el recuerdo de hechos importantes

por el paso del tiempo- (Lopez L,1991); c)

falseamiento de las respuestas o declaraciones

erróneas por pudor, vergtienza, discreción,

razones sociales o para complacer al

entrevistador (Rojas R,1977); sobre todo al

preguntar por hábitos tóxicos, métodos

anticonceptivos, ayudas disponibles, ingresos

económicos, etc.

- Se cuidó el error debido a los instrumentos de

medida, asegurándonos de su validez y

calibración.
- Los cuestionarios se diseñaron como documentos

que facilitan la recogida de datos, su

codificación y posterior procesamiento para el

Cualquier medición cemporta un cierto grado de error.

Nace del hecho de que se trabaja con muestras de individuos, y no con toda la población, y
procede, por tanto, de la variabilidad inherente al muestreo.
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análisis ulterior.

- Se buscó la concordancia entre observadores,

analizando los resultados por el investigador con
los encuestadores.

- Verifimos que los datos de filiación, edad de la

madre, fecha de nacimiento del niño, etc,

coincidieran con los de la historia clínica.
- Se llevó a cabo un control de fiabilidad de los

datos mediante comparación con otros estudios.

111.2.8. PLAZO DE EJECUCION. CRONOGRAMA.

Como la situación es cambiante y por lo tanto, un estudio

en un momento dado no es necesariamente válido para el futuro,

hemos considerado un periodo de tiempo corto para evitar

desviarnos de nuestros objetivos y buscando la representatividad

de nuestras observaciones,

En el primer semestre de 1988: Pusimos a punto los

cuestionarios y formularios. Se procedió a la supervisión del
trabajo. Se lleva a cabo el estudio piloto.

A partir de este momento se estimó un plazo de dos años para

el desarrollo del trabajo: periodo de tiempo comprendido entre

Junio de 1988 y Junio de 1990. Hasta Enero de 1990 se procedió

a la recogida de datos mediante las encuestas elaboradas a una

muestra de madres de niños sanos nacidos a término en el Hospital

de Leganés según las condiciones marcadas en el estudio, en

cuatro momentos distintos: recién nacidos; diez dias de vida;
tercer y sexto mes de edad y, de persistir la lactancia materna,

a los 9 y 12 meses.

El tiempo de realización del trabajo de campo fué,

aproximadamente, un año.
Posteriormente, los datos recogidos en hojas codificadas

para un mejor manejo informático, fueron grabados en el ordenador

y se procedió a los análisis estadísticos.
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IVA. ESTADíSTICA DESCRIPTIVA

Incluimos las variables estudiadas en los siguientes

apartados:

IV.1.l. HISTORIA OBSTETRICA Y EMBARAZOACTUAL

Las 395 madres encuestadas sumaron 812 embarazos, con una
media de 2 embarazos por mujer. El máximo fué de 6 embarazos.
Entre todas tuvieron 737 hijos vivos. Contabilizamos 6
antecedentes de niños fallecidos entre las mujeres encuestadas;
todos por causas perinatales. Tuvieron abortos anteriores 64
madres.

Tabla 1: DATOS DIVERSOS SOBRE ANTECEDENTESOBSTETRICOS

Variable n % media d.tip. min-Max

Hijos vivos 395 1.9 0.87 1—5

Edad -años- del hijo
anterior al actual 237 4.8 2.74 1-15

Sexo de hijo anterior
al actual 237
varón 51. 5
mujer 48.5

Edad del hijo mayor 237 6.1 3.70 1-18

Sexo del hijo mayor 237
varón 51.9
mujer 48.1

NQ abortos 64
1 aborto 87.5
2 abortos 10.9
3 abortos 1.6

Tipo de aborto 64
Natural 90.6
Provocado 7.8
De ambos tipos 1.6
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Tabla II: HABITOS MATERNOSDURANTEEL EMBARAZO

Variable n % media d.tip. min-Max

Fumaba durante embarazo 395
no fumaron 65.1
si fumaron 34.9

Cigarrillos/dia de las
madres fumadoras 138 8.5 7.37

Consumo diario de tazas
de café 395
No solían tomar 28.6
Si solían tomar 71.4

Tazas/día de las madres
consumidoras de café 282 1.9 1.08

Consumo de bebida con
alcohol durante comidas 395
vino 13.2
cerveza 4.6
ambos, indist. 0.3
no, ocasional 10.9
no, nunca 71.1

Consumo entre comidas de
vino, verveza, licores ó
combinados 395
Nunca 63.0
Casi nunca 16.2
De vez en cuando 20.3
Diariamente 0.5
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Tabla III: DATOS DE SALUD MATERNADURANTELA GESTACION

Variable n % media d.tip. mm-Maz

Crecimiento del pecho
durante la gestación 395
Crecimiento moderado 77
No observa crecimiento 16
Crecimiento importante 7

Ganancia ponderal -Kg-
materna en embarazo 387 10.4 3.61

Padecimientos maternos
durante el embarazo 395
No padecimientos 56.2
Inespecíficos-miscelanea 17.7
Respiratorios-alergia-ORL 6.1
Ginecológico-obstétricos 6.1
Digestivos 5.3
Nefrourológicos 3.3
Metabólico-endocrinos 3.0
Psíquicos 1.5
Dermatológicos 0.8

Tabla IV: OPINION MATERNASOBRE SU SITUACION FíSICA AL PRINCIPIO
Y AL FINAL DEL EMBARAZO

La madre se encontraba físic. Primeros meses Final emb.
(n = 395) (n = 395)

Muy bien 29.4 25.1
Bien 26.6 40.8
Regular 14.9 18.0
Mal 16.2 11.4
Muy mal, fatal 12.9 4.8
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Tabla V: ACTIVIDAD MATERNADURANTELA GESTACION

Variable n % media d.tip. min-Max

Opinión materna sobre la
ayuda o perjuicio que le
causaron las actividades
que tenía que hacer
durante el embarazo 395
Ayuda 47.6
Perjuicio 13.4
Ni una ni otra 39.0

Opinión materna sobre si
las actividades realizadas
le resultaron fatigosas
en el embarazo 395
Si, a menudo 15.4
Si, a veces 36.7
Casi nunca 9.6
No, nunca 38.2

Horas/día que señala la
madre le llevaban, en
el embarazo, las labores
propias de la casa 392 4.5 2.05

En los 3 últimos meses
de embarazo la madre, en
su trabajo diario, ¿cómo
estaba más tiempo: de pié
o sentada? 393
Más de pié 46.3
Más sentada 32.8
Igual 20.9
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Tabla VI: CARACTERíSTICAS DEL PARTO

Variable n % media d.tip. min-Max

Tipo de parto del hijo
actual 395
Presentación:
Cefálica 97.7
Nalgas 1.5
Otra presentación 0.8

Vía del parto:
Vaginal 90.9
Cesárea 9.1

Modalidad:
Simple 83.0
Instrumental 17.0

Iv.1.2. DATOS SOCIALES

Tabla VII: EDADESDE LOS PROGENITORESDE LOS NIÑOS DEL ESTUDIO

Edad en años nO casos media d.tipica rango moda

Madres 390 27.7 5.02 15-41 28
Padres 394 30.2 5.17 18-54 29
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Tabla VIII: DATOS SOCIALES DIVERSOS

Variable

Población del domicilio
familiar
Fuenlabrada
Leganés

Estado civil materno
Casada ó pareja estable
Soltera
Separada-divorciada

Años casada ó con
pareja estable

Hijos que piensa tener
en total la madre

Está la madre a gusto
en el piso donde vive
Si
No

Tabla IX: LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS PADRES DE LOS NIÑOS
ESTUDIADOS

Lugar de origen Madre Padre
(N = 368) (N 363)

Madrid municipio 43.2 % 35.5 %
Castilla Vieja y C.Mancha (rurales). 23.4 % 24.8 %
Andalucía-Extremadura (rurales) 19.0 % 22.3 %
Madrid metropolitano 4.1 % 6.3 %
Andalucía-Extremadura (urbanas) 3.3 % 2.2 %
Castilla Vieja y C.Mancha (urbanas). 1.6 % 1.7 %
Otras España rurales 1.4 % 1.7 *
Navarra,Vascong.,Catal.,Val.,Balear.(r) 0.8 % 0.8 %
Extranjero OCDE 0.8 % 0.6 %
Extranjero otras 0.8 % 1.4 %
Madrid otros 0.5 % 1.4 %
Navarra,Vascong.,Catal.,Val.,Balear.(u) 0.5 %
Otras España urbanas 0.5 % 1.4 %
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61.8
38.2

98
1.7
0.3
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Tabla X: LOCALIZACION DE LA RESIDENCIA DE LOS ABUELOS MATERNOS
Y PATERNOSDE LOS NIÑOS DEL ESTUDIO

Lugar de residencia

Madrid metropolitano
Madrid municipio
Castilla Vieja y C.Mancha rurales...
Andalucía-Extremadura rurales
Madrid otros
Castilla Vieja y C.Mancha urbanas...
Otras España rurales
Extranjero otras
Andalucia-Extremadura urbanas
Navarra,Vascong. ,Catal. ,Val. ,Balear.
Otras España urbanas
Extranjero OCDE

Ab. maternos
(N = 362>

41.4 %
31.2 %
13.3 %

8.3 %
1.4 %
0.8 %
0.8 %
0.8 %
0.6 %

(r> 0.6 %
0.6 %
0.3 %

Ab. paternos
(N = 357>

39.2 %
35.3 %
12.6 %

7.6 %
0.6 %
1.1 %
0.6 %
0.8 %
1.1 %
0.6 %
0.3 %
0.8 %

Tabla XI: AÑOS DE RESIDENCIA EN LEGANES O FUENLABRADA DE LOS

PADRES DE LOS NIÑOS DEL ESTUDIO

Casos válidos media d.típicaProgenitor rango moda

Madre 368 8.96 6.74 0 - 34 1
Padre 360 8.98 7.17 0 — 36 1

Tabla XII: LUGARQUE OCUPAEL NIÑO DEL ESTUDIO COMONIETO EN LAS
FAMILIAS MATERNAY PATERNA

Rama familiar Casos válidos media d.típica rango moda

Materna 392 5.27 4.14 1 - 25 1
Paterna 388 5.58 4.72 1 - 33 4
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Tabla XIII: APOYO QUE RECIBE LA MADREDE SU PAREJA

Variable n % media d.tip. min-Max

Deseo del padre de estar
presente en el parto,
según la madre 395
Si 83.3
No 15.7
No sabe la madre 1.0

Frecuencia de viajes
laborales del marido 376
Si, a menudo 5.1
Si, de vez en cuando 9.1
Casi nunca 2.4
No, nunca 82.7
Inaplicable 0.8

Comidas que efectúa
en casa el marido 372
Todas las comidas 37.1
Sólo desayuno 1.3
Desayuno y cena 19.4
Comida del mediodía 1.9
Otras posibilidades 40.4

Quien se ocupa del niño
por las noches -100 día
a 3D mes- 369
La madre, generalmente 92.4
Madre y padre 5.7
Otros 1.9

En qué medida, según la
madre, el padre debería
atender al niño 358
Igual que lo hace 70.7
Más que ahora 27.4
Menos que ahora 1.7
No sabe/ no contesta 0.3
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Tabla XIV: DATOS DIVERSOS DE APOYO PARA LA MADRE

Variable n % media d.típ. min-Max

Frecuencia con que las
madres tuvieron ayuda
en las labores de casa 395
Frecuentemente 20
A veces 21
Nunca 59

Quien acompañó a la
madre en el parto 395
Marido, compañero 71.4
Otra persona 2.8
Nadie, estuvo sóla 25.8

Localidad de trabajo
del cabeza de familia 375
Misma población 18.7
Alrededores 24.0
Madrid capital 29.3
Otras 28.0

Turno laboral variable
del cabeza de familia 375
Si 34.7
No 65.3

Para quién han sido los
regalos por el nacimiento
del hijo 395
Para el niño, solamente 67
Para ambos, niño y madre 27
Para la madre, solamente 3
No hubo regalos 3

Si dispone la madre de
alguien que cuide al
niño si tiene que salir 360
Si 89.4
No 10.6
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Tabla XV: NIVEL DE AYUDA QUE INDICA LA MADRE HABER TENIDO EN
DISTINTOS MOMENTOSTRAS EL PARTO

Periodo considerado N GRADO DE AYUDA PROPORCIONADOA LA MADRE

Ayuda Casi A No
total siempre veces ayuda

RN - 100 día 394 62.3% 12.2% 9.1% 16.2%
Primeras semanas 368 < 80.4% 19.6%
100 dia — 3~ enc. 368 5.7% 16.0% 22.3% 56.0%

Tabla XVI: ACOMPAÑAMIENTODE LA MADREEN LAS CITAS QUE EFECTUAMOS
PARA ENCUESTAS

Entrevista N Marido!
compañ.

Familiar Vecina/
amiga

Otro Acude
sóla

394 38.3% 32.5% 1.8% 1.0% 26.4%
369 21.7% 25.7% 2.4% — 50.1%
360 23.3% 21.1% 0.8% 0.6% 54.2%

La ayuda que refería tener la madre -n = 243- para atender
al hijo ó hijos, en el momento de la 3~ encuesta, queda reflejada
en la tabla XVII. Contaron con una 2~ persona de apoyo 67 madres
y con 3 personas, 8 madres.

Tabla XVII: AYUDA CON QUE CONTABA LA MADRE PARA CUIDADO DE LA
PROLE -3~ encuesta-

Quién ayuda a la madre ng %sobre
243 mad.

Marido
Abuelos
Jardín de infancia/guardería
Hermanos y tíos
Otros familiares y amigos
Cuidadora, empleada hogar
Otros
Nadie

140 57.6
68 28.0
39 16.0
39 16.0
14 5.8

4 1.6
1 0.4

13 5.3

Pag. 148



Resultados

Aspectos en los que colabora el padre -n = 360- en la
atención al hijo menor. Citaron 2 aspectos de colaboración del
padre 138 madres y 3 aspectos de colaboración 39 madres -tabla
XVIII-.

Tabla XVIII: ASPECTOSEN LOS QUELA MADREENCONTRABACOLABORACION
DE SU PAREJA PARA ATENCION DEL HIJO

En qué colabora el padre nO % sobre
360 rnad.

Otra (Jugar) 220 61.1
Dar biberón 95 26.4
Baño 72 20.0
Pasearle 59 16.4
Cambiarle 52 14.4
Dormirle 21 5.8

Nada 18 5.0

Tabla XIX: ASPECTOS DIVERSOS DE LA REGULACION DE NACIMIENTOS

Variable n % media d.tip. min-Max

Años que estima la madre
adecuados entre 2
nacimientos:
NO de años mínimo 360 2.8 1.02 1-7
NO de años máximo 360 3.4 1.10 1-8

Si pone medios la madre
para evitar un embarazo
tras este parto 359
Pone medios 77.2
No pone medios 22.8

Mes postparto en que la
madre inicia precauciones
anticonceptivas 242 2.5 1.08
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Los medios que indica utiliza la madre -n = 287- para evitar
nuevos embarazos, se señalan en la tabla XX. Refieren el empleo
de 2 métodos 31 madres.

Tabla XX: MEDIOS EMPLEADOS POR LAS MUJERES DEL ESTUDIO TRAS EL
ULTIMO PARTO PARA EVITAR NUEVOSEMBARAZOS

Medio empleado nO % sobre % sobre
287 mad. 318 resp.

Preservativo 159 55.4 50.0
Píldora 88 30.7 27.7
Ligadura, vasectomía 30 10.5 9.4
Coitus interruptus; Ogino 14 4.9 4.4
DIU 10 3.5 3.1
Espermicida 8 2.8 2.5
Diafragma 1 0.3 0.2

No utiliza medio 8 2.8 2.5

Personas que, según la madre -n = 359-, comparten con ella
el cuidado de los hijos (4~ encuesta). Refieren 2 personas
distintas para ayuda 59 madres y 2 madres indican que cuentan con
3 personas para ayudarlas -tabla XXI-.

Tabla XXI: PERSONASQUE SEGUN LA MADRECOLABORABANCONELLA PARA
CUIDAR LOS NIÑOS -4~ encuesta-

Quién ayuda a la madre nO % sobre
359 ¡nad.

Marido 135 37.6
Abuelos 68 19.0
Hermanos mayores, tíos 64 17.8
Cuidadora niños, empl.hogar 10 2.8
Otros famil.,amigos,vecinos 6 1.7

Nadie 137 38.2
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IV.1.3. DATOS CULTURALES Y AFICIONES

Tabla XXII: ESTUDIOS DE MADRES Y PADRES DE LOS NIÑOS EN
SEGUIMIENTO

Nivel de estudios Madre Padre
(N=395) (N=392)

Analfabeta
Lee, escribe, primarios sin acabar
Primarios y certificado de estudios
Graduado escolar, EGE, bachiller elem., FP-l
FP-2, bachiller sup., SUP, COU, PREU
Carrera universitaria de grado medio
Carrera superior universitaria

0.5 0.5
7.6 4.1

44.3 50.5
32.9 28.1

12.8
1.5
2.6

11.4
1.3
2.0

Tabla XXIII: AFICIONES MATERNAS

Variable n % media

Programas de radio
favoritos de la madre
Musicales
Cualquier emisora
Variedades, informativos
De difícil clasificación
Deportes
No oye radio, ninguno

Aficiones de la madre
Intelectuales
Caseras
Ejercicio físico-deporte
Otras
Ninguna

395

395

d . tip. min-Max

22.0
19.5

8.9
2.0
1.3

46.3

31.6
21.0

8.9
0.3

38.2
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IV.1.4 DATOS ECONOMICOS ‘1 LABORALES

Tabla XXIV: SITUACION LABORAL MATERNA DURANTE ESTE ULTIMO
EMBARAZOY TRAS EL PARTO, AL 6Q MES

Situación laboral Durante embarazo
(N = 395)

6Q mes del hijo
(N = 360)

Trabajando por cuenta ajena
Trabajando por cuenta propia
Como estudiante
Ama de casa exclusivamente

29.9%
9.1%

16.7%
3.1%

1.3%
59.5% 80.3%

De las madres no trabajadoras en el momento del parto (amas
de casa ó aquellas que dejaron el trabajo durante el embarazo),
al ser preguntadas por su intención de buscar ó reiniciar la
actividad laboral -n = 70-, el 31 % de ellas indica que lo hará
entre el primer y segundo año de vida del nuevo hijo. La máxima
expectativa se sitúa antes del séptimo cumpleaños de su hijo
menor -tabla XXV-.

Tabla XXV: EMPLEO DE LAS MADRESCON ACTIVIDAD LABORAL Y DE LOS
PADRES DE LOS NINOS DEL ESTUDIO -Th encuesta-

Tipo de trabajo Madre Padre
(N=114) (N=388)

Técnico de grado superior y asimilado
Técnico de grado medio y asimilado
Otros profesionales, técnicos y asimilados
Propietario de comercio-servicios-industria
Empleado, administrativo y asimilados
Empleado de comercio
Trabajador de los servicios
Trabajador del sector primario
Trabajador de la industria
Trabajador de la construcción y asimilados
Profesional de las fuerzas armadas

- 0.5
3.5 3.1
1.8 0.8
6.1 8.5

16.7 I~1.1
20.2 4.9
33.3 29.9

- 1.8
17.5 24.2

— 13.9
0.9 1.3
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Tabla XXVI: DATOS DIVERSOS DE LA ACTIVIDAD LABORAL MATERNA

Variable n % media d.tip. min-Max

Lugar donde las madres
realizan su actividad
laboral 117
Misma población 30.0
Alrededores 14.5
Madrid capital 52.1
Otras 3.4

Semanasde permiso de
las madres con actividad
laboral:
Antes del parto 102 3.2 3.86 0-24
Tras el parto 79 13.4 3.74 2-18

Mes de edad del hijo en
que inicia la madre su
actividad laboral 73 3.2 1.25

Intención de la madre de
buscar trabajo ó ponerse
a trabajar tras el parto 316
Buscar trabajo 10.1
Ponerse a trabajar 11.7
Ninguna 78.2

Tabla XXVII: ACTIVIDAD LABORAL DEL CABEZA DE FAMILIA

Variable n % media d.tip. min-Max

Situación laboral del
cabeza de familia 395
Trabajo estable 86.6
Trabajo eventual 9.1
Paro con subsidio 3.3
Invalidez o jubilación 0.3
Paro sin subsidio 0.8

Tamaño de la empresa
donde trabaja el cabeza
de familia 367
Menos de 25 trabajadores 44.4
De 25 a 100 trabajadores 21.5
De 101 a 1000 trabajadores 17.2
Más de 1000 trabajadores 16.9
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Tabla XXVIII: DATOS RELATIVOS A LA VIVIENDA FAMILIAR

Variable n % media d.tip. mín-Max

Personas que viven en el
domicilio familiar 369 3.98 1.08

M2 aprox. que tiene la
vivienda familiar 329 86.2 13.97

Dormitorios que tiene
la vivienda 367 3.0 0.43

Si dispone la vivienda
de comedor-sala estar 367
Si 92.9
No 7.1

Cuartos de baño/aseos
en la casa 367 1.1 0.32

Piso donde está la
vivienda 328 3.6 2.40 0-9

Si tiene ascensor en el
edificio 367
Si 70.6
No, por menos de 4 alturas 27.0
No 2.4

Vivienda de propiedad ó
alquilada 360
Propiedad 86.1
Alquiler 9.2
Cedida 4.7

Si han acabado de pagar
el piso 310
No 67.7
Si 32.3
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En la tabla XXIX se muestra quienes son las personas que
viven en el domicilio con la madre y el hijo en seguimiento - n
= 369-. Viven 2 personas, ademásde ella y el hijo menor en 223
casos y 3 personas en 15 casos.

Tabla XXIX: PERSONAS QUE VIVEN EN EL DOMICILIO CON LA MADRE Y EL
HIJO MENOR

Quién vive con ellos

Marido, compañero
Otros hijos
Padres
Otros
Suegros

nQ

362
216

10
15

4

% sobre
369 mad.

98.1

58.6
2.7
4.1
1.1

Tabla XXX: POSESION DE BIENES DIVERSOS DE CONSUMO

Variable n % media d.tip. mm-Mas

Bienes de consumo:
Frigorífico 367 99.7
Lavadora automática 367 98.9
TV color 367 95.4
Coche 367 79.8
Teléfono 392 77.6
Equipo de música 367 43.3
Video 367 60.5
Lavavajillas 367 5.4
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Tabla XXXI: OTROS DATOS DE ACTIVIDAD ECONOMICA

Variable n % media d.tip. min-Max

Si lleva al niño a la
guardería -4~ enc.- 358
No 94.4
Si 5.6

Mes en que el niño fué
llevado a la guardería 16 3.7 0.85

Estimación por la madre
de lo que cuesta a la
semana alimentar a su
familia 360
Menos de 4.000 pts 2.2
De 4.000 a 8.000 pts 25.6
De 8.000 a 12.000 pts 30.0
De 12.000 a 16.000 pts 26.4
De 16.000 a 20.000 pts 8.9
Más de 20.000 pts 5.3
No sabe 1.7

Gasto que ha supuesto el
hijo pequeño el SQ mes 360
Menos de 4.000 pts 6.1
De 4.000 a 8.000 pts 18.3
De 8.000 a 12.000 pts 23.2
De 12.000 a 16.000 pts 14.7
De 16.000 a 20.000 pts 16.1
Más de 20.000 pts 20.8
No sabe 0.6

Nivel ó clase social
dónde se considera la
madre incluida 360
Media media 71.7
Media baja 17.5
Baja -trabajadora- 8.3
Media alta 1.7
No sabe/no contesta 0.8
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Tabla XXXII: DINERO PRECISO, SEGUN LA MADRE, PARA UNA FAMILIA
COMO LA SUYA Y CUANTíA DEL INGRESO FAMILIAR MENSUAL

Intervalo en pesetas Precisa para una
familia como la

de la encuestada
(N = 360)

Ingresos mensuales
de la familia en
cuestión

(N = 360)

De 25.001
De 50.001
De 75.001
De 100.001 a
De 125.001 a
De 150.001 a
De 175.001 a
Más de 200.000 pts
No sabe/No contesta

a 50.000 pts
a 75.000 pts
a 100.000 pts

125.000 pts
150.000 pts
175.000 pts
200.000 pts

1.9
10.6
26.4
21.7

18.1
12.5

0.3
3.1

21.1
20.8
20.3
14.2

6.1
1.1
1.7

11.4
6.9
2.0
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IV.1.5. DATOS PSICOAFECTIVOS

Tabla XXXIII: DATOS DE ACEPTACION DEL EMBARAZO

Variable n % media d.tip. min-Max

Deseaba este último
embarazo 395
Si 67
No 33

Método anticonceptivo
previo al embarazo 395
Píldora 23
Preservativo 15
DIU 4
Naturales 2
Otros 2
Ninguno 54

Reacción del padre
ante el embarazo 393
Alegre, ilusionado 86.3
Triste, contrariado 10.7
Indiferente 2.8
No se enteró 0.3

Reacción de la abuela
materna ante el embarazo 395
Alegre 63.3
Triste, contrariada 20.8
Indiferente 4.8
Madre falleció o descon. 9.9
Otras 1.3

Valoración materna de la
experiencia del último
embarazo 395
Buena 78.7.
Regular 16.5
Mala 4.8

Si ha tenido la madre
miedos -temores- en el
embarazo 395
Si, sin especificar 1.0
Niño con problemas 32.4
Al parto 25.8
Niño con problemas y parto 6.1
Otros 4.6
No, ninguno 30.1
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Tabla XXXIV: EL PARTO DESDE EL PUNTO DE VISTA PSICOAFECTIVO

Variable n % media d.tip. min-Max

Si para la madre tener
al hijo ha sido, mejor
ó peor a como se había
imaginado 395
Mejor 15. 7
Peor 29.9
Igual 44.3
No sabe 10.1

Cómo recuerda la madre
la experiencia de este
parto: ¿como buena,
regular ó mala? 395
Buena 55.9
Regular 19.0
Mala 25.1

Si pidió anestesia la
madre en el parto 395
Si 21.3
No 78.7

Tabla XXXV: FORMACION INICIAL DEL VINCULO

Variable n % media d.tip. min-Max

Si dieron a la madre el
hijo nada más nacer 395
Si 81
No -l madre no recuerda- 19

Horas entre el nacimiento
y el momento en que tuvo
la madre al hijo junto a
ella permanentemente 395 2.3 6.65

Tiempo que deseabala
madre tener el hijo en
la habibación consigo 395
Las 24 horas del día 80
Sólo por el día 17
Sólo durante las comidas 3
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Tabla XXXVI: DATOS DIVERSOS RELACIONADOS CON LA ACEPTACION DEL

NIÑO

Variable n % media d.tip. min-Max

Hijos que la madre desea

tener, en total: 360 2.2 0.72

Sexo del hijo que dice
-tras el nacimiento-
preferir la madre 395
Lo que han tenido 74
Lo contrario 15
Les resulta indiferente 11

Parecido del hijo, según
la madre 395
Al padre 33.9
Hermanos 22.3
A ella 13.7
Abuelos paternos 2.3
Otros maternos 2.3
Abuelos maternos 1.3
Otros paternos 1.0
Otros 0.3
Nadie, no sabe 23.0

Momento en que decidió
el nombre del niño 395
Antes del parto 76.2
Después del parto 23.8

Expectativas de cambio
familiar, para la madre: 395
Completamente cambiada 1.5
Bastantes cambios 11.4
Algunos cambios 54.4
No, ningún cambio 32.7

Preferencia paterna
del sexo del hijo: 393
Lo que ha tenido 63.9
Lo otro 25.7
Indiferente 10.4
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Tabla XXXVII: OPINION MATERNA SOBRE EL POSIBLE DETERIORO DE LA
BELLEZA POR TENER UN HIJO O POR DAR EL PECHO

Posible deterioro Por tener un hijo Por dar el pecho
(N = 393) (N = 392)

No se deteriora 69 78
Si, pero es recuperable 21 10
Si se deteriora 10 12

Tabla XXXVIII: ASPECTOS AFECTIVOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Variable n % media d.tip. min-Max

Si disgusta a la madre
-3~ enc.- ser vista
amamantandoal hijo: 317
No 43.5
Depende 30.3
Si 26.2

Lugar donde prefiere la
madre dar el pecho: 315
En casa sin retraimiento 55.6
En cualquier lugar 36.5
En casa discretamente 7.6
Otros 0.3

Si considera cómo una
obligación de la madre
dar el pecho: 360
Si 49.4
No 29.4
Depende 21.2

Habitación donde dormía
el niño en el momento de
la 4~ encuesta: 360
Dormitorio padres 88.3
Cuarto sólo 6.7
Cuarto con hermanos 4.4
Con otros -abuela, etc.- 0.6

Meses a los que el niño
fué sacado del dormitorio
de los padres: 40 3.3 1.76
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Mientras se encontraban en casa -4~ enc.-, mencionaron 2
sitios donde dejaban al hijo, 145 madres -tabla XXXIX-.

Tabla XXXIX: DONDE SOLíA LA MADRE DEJAR AL HIJO DE,
APROXIMADAMENTE, 6 MESES MIENTRAS SE ENCONTRABA EN LA CASA

Ubicación del hijo nQ % sobre
360 mad.

Cochecito 283 78.6
Cuna 126 35.0
Parque 57 15.8
Otras 20 5.6
Suelo 12 3.3
Lo lleva a cuestas 7 1.9

Tabla XL: RELACIONES CON OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA

Variable n % media d.tip. min-Max

Si notó la madre cambio
de conducta en otros
hilos por la presencia
del pequeño -2~ enc.-4 213
Si 70.9
No, no observado 29.2

Si cambió comportamiento
-3~ enc.- de los hermanos
al nacer el pequeño: 216
Si, algunos cambios 48.6
Si, bastantes 22.2
Ninguno 21.3
Casi ninguno 7.9

Si considera la madre
raro ó frecuente que
los niños tengan celos
de hermanos pequeños: 360
Frecuente 91. 9
Raro 4.7
No sabe 3.3
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IV.1.6. DATOS SANITARIOS, EDUCACION Y CULTURA SANITARIAS

Tabla XLI: DATOS DE SALUD MATERNOS

Variable n % media d.tip. min-Max

Salud general materna,
según datos de la H~
clínica: 395
Resp.-Alergia-ORL 62 15.7
Ginecol.-Obstétricos 45 11.4
Digestivos 35 8.9
Inesp.-Miscelánea 16 4.9
Nefro-urológicos 14 3.5
Metabol.-Endocrinos 14 3.5
Neurol.-Sentidos 12 3.0
Dermatológicos 8 2.0
Psíquicos 3 0.8
No patología 235 59.5

Datos de salud dental
materna:
Piezas restauradas 395 2.4 4.48 0-28
Piezas extraídas 395 2.2 2.85 0-28

Asistencia a curso de
preparación al parto
en este embarazo: 395
Asistieron 22
No asistieron 78

Asistencia al curso
completo: 82
Si 78.0
No 22.0

Asistencia a curso de
preparación al parto
con anterioridad: 237
Si 17.3
No 82.7

Asistencia a curso de
preparación al parto
en éste u otros emba-
razos anteriores: 395
Si 28.1
No 71.9
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Tabla XLII: DATOS DE PUERICULTURA

Variable

Vacunas puestas hasta la
entrevista del 6Q mes:

n % media

360

Origen de la asistencia
pediátrica hasta 6Q mes: 364
Centro de Salud INSALUD
Consultorio INSALUD
Privado, Sociedad
Ninguno

Si daba regularmente
vitaminas al niño:
Si
No

360

1.8

41.5
31.9
25.8

0.8

94.2
5.8

Tabla XLIII: HABITO TABAQUICO DEL PADRE

Variable n % media d.tip. mm-Maz

Si el padre fumaba: 386
Si 70
No 30

Cigarrillos/dia de los
padres fumadores: 270 20.9 10.09
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IV.1.7. REFERENCIAS, CREENCIAS Y CONOCIMIENTOS SOBRE LA

LACTANCIA

Tabla XLIV: REFERENCIAS DE LACTANCIA EN LA FAMILIA MATERNA

Variable n % media d.tip. min-Max

Hermanos de la madre
encuestada: 395 4.3 2.01

Hijos criados al pecho
por la abuela materna: 369 4.0 2.14

Posición de la madre
entre sus hermanos:
Mayor
Intermedia
Menor
Unica

395
28. 6
43.0
26.8

1.5

Tiempo que recibieron
LM las madres del
estudio:
Menos de 3 meses
De 3 a 6 meses
Más de 6 meses
No tomó pecho
No sabe, no recuerda

389
4.6
9.3

48.1
7.7

30.3
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Tabla XLV: ANTECEDENTESDE
ACTUAL

LACTANCIA DE HIJOS ANTERIORES AL

Variable n % media d.tip. min-Max

Cómo resultó la LM del
10 hijo:
Bien
Regular
Mal
No le dió pecho

Si resultó mal ó no
dió pecho al 10 hijo,
¿por qué motivos fué?:
Nota. —Dan 2 motivos 10 madres

Centrados en el hijo:
Motivos soc. cuí, hijo
LM insuf.-M.soc.cul.mad.
Motivos médicos hijo

Centrados en la madre:
Motivos médicos mad.
Motivos. soc.cul. mad.
Rechazo-M.soc.cul. mad.
Motivos. soc.cul. hij.
Otras razones

Meses de LM de los hijos
anteriores:
Nota: variable discreta en meses y

si es senos de 1 mes => cero.
lOhijo
20hijo
3Qhijo
4Qhijo

Hijos anteriores de las
madres encuestadas que
tomaron LM =1 mes:
10 hijo
20 hijo
30 hijo
40 hijo

52 46.0
30 26.5

7 6.2

20 17.7
6 5.3
6 5.3
1 0.9
1 0.9

215
73
14

4

215
73
14

4

56.7
61.6
42.8
50.0

235
50.6
12.8
20.4
16.2

113

3.04
3.05
3.35
4.50

3.53
3.24
3.31
5.91
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Tabla XLVI: PREFERENCIA QUE SEGUN LA MADRE TIENEN MEDICOS Y
ENFERMERASDEL TIPO DE LACTANCIA

Profesional N L.Materna Biberón No sabe

Médicos 395 87.3% -- 12.7%
Enfermeras 395 89.6% 0.3% 10.1%

Tabla XLVII: REFERENCIA DE LA LACTANCIA EN EL ENTORNOFAMILIAR

Variable n % media d.tip. min-Max

Tipo de lactancia que
predomina en entorno,
según la madre:
Predomina LM
Predomina biberón
Predomina L.mixta
No sabe

395
56
32
4
8

Tipo de lactancia que,
según la madre, prefiere
el padre del niño:
Lactancia al pecho
Biberón
Indistinto
No opina ó, no sabe 9

394
79
2
7

12

Cómo da el biberón el
padre, según la mujer:
No sabe, no se ocupa
Bien
Regular
Mal

393
77
20

2
1

Meses de LM que la madre
aconsejaría a una amiga: 392 5.2 2.81 2-24

Tabla XLVIII: MOTIVOS DE LA PREFERENCIADEL TIPO DE LACTANCIA QUE
SEÑALABA EL PADRE DEL NIÑO, SEGUN LA MUJER

Motivo señalado nO
(sobre 341)

Conveniencia niño-Motivos sanitarios 280 82.1
Marido no sabe ó no opina 48 14.1
Conveniencia familiar-M.sociocultural. 30 8.8
Lo desconoce la madre 18 5.3
Note: 35 medres dan un 2~ motivo-
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Tabla XLIX: CONOCIMIENTOSDIVERSOS DE LA MADRESOBRELA LACTANCIA

Variable n % media d.tip. min-Max

Tipo de lactancia que la
madre considera mejor: 394
Pecho 98.7
Biberón 0.8
Igual ambas 0.5

Preparación de las mamas
en el embarazo: 395
Ninguna preparación 62.3
Cremas y aceites 31.1
Masajes o estimulación 1.8
Alcohol 3.3
Otros 1.5

Si dar el pecho tiene más
ventajas o inconvenientes
que el biberón, según la
madre: 394
Sólo ventajas 22.1
Más ventajas 73.4
Más inconvenientes 2.0
Sólo inconvenientes 0.3
No sabe 2.3

Momento en que decidió
la madre el tipo de
lactancia: 393
Antes del embarazo 67.2
Durante embarazo 20.1
Tras parto 12.7

Qué hijo se adaptó mejor
al pecho ¿el actual o el
anterior?: 236
Niño actual 45
El mayor 11
Ambos 34
Ninguno 9

Influencia que, según
la madre, tiene dar el
pecho sobre el riesgo
de embarazo: 360
No influye 70.3
Disminuye 7.8
Desaparece el riesgo 0.3
No sabe 21.7
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¿De qué depende -Th enc- que dé el pecho la madre -n = 386-
a su hijo el tiempo que señala?. Dan un 2Q motivo 50 madres
y dan un 30 motivo 2 madres -tabla L-.

Tabla L: MOTIVOS DE LOS QUE, SEGUN LA MADRE, DEPENDíA QUE DIESE
LACTANCIA EL TIEMPO QUE ELLA SEÑALABA EN LA 1~ ENCUESTA

Motivos nO *

(sobre 386)

Centrados en el hijo:
Motivos médicos 235 60.9
Motivos sociocult. 111. 28.7
Fracaso anterior 1 0.3

Centrados en la madre:
Motivos sociocult. 58 15.0
Motivos médicos 1? 4.4
Rechazo LM (mínima razón) 10 2.6
Fracaso anterior 5 1.3
Otros 1 0.3

Ventajas de lactancia materna según las madres encuestadas -

n = 394-. Señalan una 2~ ventaja 197 madres -tabla LI-.

Tabla LI: VENTAJAS DE LA LACTANCIA MATERNA SEGUN LAS MUJERES
ENCUESTADAS

Ventajas señaladas por las madres nO % sobre % sobre
394mad. S9lmotiv.

Ventajas niño-Sanitarias madre/hijo 417 106.0 70.6

Ventajas madre-Socioculturales 163 41.4 27.6

Ventajas madre-Sanitarias madre/hijo 3 0.8 0.5

No ventajas o no sabe 8 2.0 1.4
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Inconvenientes de lactancia materna según las madres
encuestadas -n = 394-. Dan un 20 inconveniente 11 madres -tabla
LII-.

Tabla LII: INCONVENIENTES DE LA LACTANCIA MATERNA, SEGUN LAS
MUJERES ENCUESTADAS

Inconvenientes que señalan las madres

Inconvenientes niño-Sanitarios niño
Inconvenientes niño-Sanitarios madre

Inconvenientes madre-Incomodidad madre
Inconvenientes madre-Sanitarios madre
Inconvenientes madre-Sanitario niño
Inconvenientes madre-Estéticos

No inconvenientes o no sabe

nO % sobre
394 mad.

12
1

111
30

2
2

246

3.0
0.3

28.2
‘7.6
0.5
0.5

62.4

Influencias en la decisión del tipo de lactancia de la madre
-n = 393-. Una 2~ influencia es señalada por 63 madres -tabla
LIII—.

Tabla LIII: INFLUENCIAS QUE LA MADREREFERíA EN SU DECISION SOBRE
EL TIPO DE LACTANCIA ADOPTADO

Personas que influyen

Ella misma
Marido
Abuela
Hermana, vecina, amiga
Médico general
TV, radio

no % sobre
393 mad.

382 97.2
45 11.5
25 6.4

2 0.5
1 0.3
1 0.3
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Tabla LIV: CONOCIMIENTO DE LA MADRE DE, AL MENOS, UN TIPO DE
LECHE COMERCIAL PARA LACTANTES

Momento considerado N Si conoce No conoce

2~ enc. (lOQd) 363 77.7% 22.3%
Sa enc. (30m) 149 91.9% 8.1%

Tabla LV: EXISTENCIA DE BOTES DE LECHE ARTIFICIAL EN EL DOMICILIO

Momento considerado N Si tiene No tiene

2~ enc. (lOQd) 361 26.3% 73.7%
3~ enc. (32m) 149 63.1% 36.9%

Tabla LVI: USO DE CHUPETEDEL HIJO ACTUAL

Momento considerado N Si usa No usa

2~ enc. (lOQd) 394 59.1% 40.9%
3~ enc. (30m) 368 66.6% 33.4%

Si las madres utilizan leche de fórmula (biberón sólo o
lactancia mixta), la forma de dar la leche es: 10, biberón y 22,
cuchara -tabla LVII-.

Tabla LVII: MODO DE ADMINISTRAR LA LECHE ARTIFICIAL CUANDO ESTA
ES UTILIZADA

Momento considerado N En biberón Con cuchara

2~ enc. (lOQd) 88 99 % 1 %
3~ enc. (32m) 95 94.7% 5•3%
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Si la lactancia materna ha sido retirada por completo ó está
siéndolo, ¿a qué se debe?:

Al 102 día (N = 91) -tabla LVIII- dan un 2Q motivo 8 madres.
Al 32 mes (N = 248) -tabla LIX- dan un 22 motivo 89 madres.
Al 60 mes <N = 92) -tabla LX- dan un 22 motivo 12 madres.

Tabla LVIII: MOTIVOS ARGUIDOS POR LAS MADRES PARA LA RETIRADA DE
LM CUANDO ESTA SE PRODUJO ANTES DEL 100 DíA DE VIDA

Motivos indicados n2 % sobre
91 mad.

Inconvenientes niño-Sanitarios niño 64 70.3
Inconvenientes niño-Otras situaciones 5 5.5
Inconvenientes niño-Indicación médica 3 3.3

Inconvenientes madre-Sanitarios madre 15 16.5
Inconvenientes madre-Incomodidad madre 4 4.4
Inconvenientes madre-Otras situaciones 4 4.4
Inconvenientes madre-Indicación médica 2 2.2

Padre quiere participar dando biberón 2 2.2

Tabla LIX: MOTIVOS ARGUIDOS POR LAS MADRES PARA LA RETIRADA DE
LM CUANDO ESTA SE PRODUJO ENTRE EL 102 DíA Y EL 30 MES DE VIDA

Motivos indicados nO % sobre
248 mad.

Prob.niño - Sanitarios hijo 137 55.2
Retirada de leche - Sanitarios hijo 85 34.3
Gana niño mal de peso - Sanitarios hijo 30 12.1
Prob. niño - Indicación médica 43 17.3

Razón materna - Prob.laborales 15 6.0
Razón materna - Sanitarios madre 16 6.5
Razón materna - Incomodidad madre 8 3.2
Razón materna - Sanitarios hijo 1 0.4
Razón materna - Otras situaciones 1 0.4
Celos hermano - Otras situaciones 1 0.4
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Tabla LX: MOTIVOS ARGUIDOSPOR LAS MADRESPARA LA RETIRADA DE LM
CUANDOESTA SE PRODUJOENTRE EL 30 Y 60 MES DE VIDA

Motivos indicados nO % sobre
92 mad.

Hambre,Hipogalactia-Mot.sanitarios hijo 40 43.5
Problemas hijo-Motivos sanitarios hijo 13 14.1
Gana peso mal-Motivos sanitarios hijo 12 13.0
Problemas hijo-Indica médico 9 9.8
Problemas hijo-Motivos sanitarios madre 4 4.3

Problemas madre-Laborales madre 12 13.0
Problemas madre-Otros socioculturales 9 9.8
Problemas madre-Incomodidad madre 3 3.3
Problemas madre-Estéticos 1 1.1
Problemas madre-Motivos sanitarios madre 1 1.1

Tabla LXI: MEDIDAS HIGIENICAS EN LA PREPARACION DE BIBERONES

Variable n % media d.tip. mm-Mas

Procedimiento empleado
por la madre para la
esterilización de los
biberones: 368
Hirviendo todo 81.8
Milton ó similar 13.0
Lava con agua y jabón 2.2
Hierve botella 0.5
Ninguna forma 1.4

Procedencia del agua
de bebida del niño: 365
Hervida -grifo/mineral- 84.4
Embotellada sin hervir 13.2
Del grito, sin más 2.3
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111.1.8. INICIO Y EVOLI.JCION DE LA LACTANCIA

Tipo de lactancia al nacimiento -n = 395-: En el momento de
la primera encuesta iniciaron LM 90.6% de los niños, de ellos,
83.3% LM exclusiva y 7.3% lactancia mixta -en ‘espera de subida’
de leche-. El 9.4% restante -37 casos- iniciaron lactancia
artificial (LA) exclusiva.

Tabla LXII: TIPO DE LACTANCIA EN EL MOMENTO DE LAS DISTINTAS
ENCUESTAS

Momento observado N EM
exclusiva

L Mixta
Supí . ocas. Supí . reg.

1~ eno. (RN) 395 83.3 <-- 7.3 --> 9.4
2~ eno. (lOQd) 394 77 7 - 3 13
3~ eno. (3Qm) 368 21.1 4.6 - 14.1 60.1
4~ eno. (6Qm) 353 3.1 3.4 - 9.6 84

Horas que tardó en ponerle por primera vez al pecho desde
el nacimiento -n = 366-. (Nota: se consideró intervalos de hora
en hora). La moda comprendió la ja hora de vida. El valor máximo
fué a las 72 horas, la media = 5.95 horas y la desviación típica
= 9.48 horas. El 7 % de las 395 madres no lo intentaron.

Tabla LXIII: PREVISION Y
EN LOS CASOS DEL ESTUDIO

DURACIONREAL DE LA LACTANCIA MATERNA

Variable n % media d.tip. min—Max

Meses previstos para LM
por la madre:
N eno. (RN) 362 4.7 2.66 0-24
2~ eno. (lOQd) 342 5.4 3.04 2-24
3~ eno. (3Qm> 146 5.9 2.36 3-22
4d enc. (6Qm) 56 8.4 2.10 6-12

Meses efectivos de LM:
Periodo del estudio 354 3.3 2.72
Retirá EM entre
flenc - 2~ eno 13
Retirá LM entre
2~ eno - 3~ eno 174 1.5 0.76
Retirá EM entre
3~ eno - 4~ eno 90 4.4 0.92
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Tabla LXIV: EVOLUCION MENSUAL DE LA LACTANCIA MATERNA EN
CASOS DEL ESTUDIO

Duración de la LM en las madres del estudio -n = 354-:
Tiempo en meses %

disminución
100.0

0.3. a < 3. 26.0 74.0
=la<2 20.6 53.5
=2a<3 13.8 39.3
=3a<4 11.3 28.3
=4a<5 6.8 21.5
a 5 a < 6 9.0 12.5
a 6 12.5 0.0

Tabla LXV: INICIO DE LA LACTANCIA ARTIFICIAL EN LOS CASOS DEL

ESTUDIO

Variable n % media d.tip. min-Max

Mes de inicio de LA:
A lo largo del estudio 346 1.5 1.40
Desde 2~ enc - 3~ enc 203 1.5 0.82
Desde 3~ eno - 4d eno 45 4.3 0.80

Tabla LXVI: EVOLUCION MENSUALDE LA LACTANCIA ARTIFICIAL EN LOS
CASOS DEL ESTUDIO

Mes de inicio de LA -n = 346:

Tiempo en meses %
acumulado

> 0.1 a < 1 50.0 50.0
a 1 a < 2 25.1 75.1
a2a<3 13.0 88.2
a 3 a c 4 5.8 93.9
a 4 a < 5 4.6 98.6
a 5 a < 6 1.4 100.0
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Tabla LXVII: DATOS DIVERSOS DE LA
LOS NIÑOS EN SEGUIMIENTO

EVOLUCION DE LA LACTANCIA EN

Variable n % media d.tip. min-Max

Día tras el parto en
que, según la madre,
se produce la “subida
de leche’: 357 2.6 0.81

Lactancia a demanda ó
mediante horario fijo,
los primeros días: 394
A demanda 51
Según norma horaria 42
De ambos modos 7

Cómo se cogía al pecho
el niño los primeros
días de vida: 341
Si, en general 95.3
Regular,le cuesta 4.4
No se coge bien 0.3

Tomas de pecho al día:
2~ enc. (lOQd) 341 7.4 1.37
3~ eno. (3Qm) 147 5.3 1.42
4~ eno. (6Qm) 57 3.9 1.55

Horas mínimas y máximas
de pausa nocturna:
2~ eno. (lOQd)

mínimo 393 2.9 0.80
máximo 392 4.3 1.21

3~ eno. (3Qm)
mínimo 368 6.8 1.74
máximo 368 7.8 2.02

Tabla LXVIII: MODALIDAD DE LM A UNO O DOS PECHO

Momento considerado N Depende Un pechoDos pechos

2~ eno. (lOQd) 341 92.4 4.7 2.9
3~ eno. (3Qm) 147 93.9 1.4 4.8
4~ eno. (6Qm) 57 91.2 —-- 8.8
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Tabla LXIX: MINUTOS AL PECHO EN LAS TOMAS

Momento considerado Pi Primer pecho
media d.típioa

N Segundo pecho
media d.típica

2~ eno. <lOQd) 341 10.9 3.35 334 10.2 3.71
3§ eno. (3Qm) 147 7.2 4.21 139 8.7 4.28
4~ eno. (óQm) 56 7.1 3.36 51 6.7 3.23

Empezaba las tomas -24 encuesta- por el mismo pecho -n =

341-sólo en 7% de madres. El 93% restante empezaba por el último
pecho de la toma anterior.

Tabla LXX: CRISIS DE LACTANCIA CONRELACTACION POSTERIOR

Período considerado N Si crisis No crisis

Desde 14 eno - 24 enc 337 3.0 97.0
Desde 24 eno - 34 eno 316 0.3 99.7

En 7 de los casos de crisis de lactancia hasta el 102 día
de vida del niño, la duración de la crisis fué en 5 casos de 1
día, y en los otros 2 fué de 2 y 3 días, respectivamente.

Los motivos de la crisis de lactancia fueron en porcentajes
similares:

Falta de leche-Sanitarios maternos
Problema niño-sanitario hijo
Problema madre-Sanitario madre

Tabla LXXI: EN CASO DE LACTANCIA MIXTA, MOMENTODE LA TOMAEN QUE
SE ADMINISTRABA LECHE DE FORMULAEN RELACION CON EL PECHO

Momento considerado

LM

N Despúes Antes Combinación
de pecho de pecho anteriores

24 eno. (lOQd) 45 77.8 2.2 4.4 15.6
34 eno. (30m) 138 25.4 5.1 10.1 59.4
44 eno. (6Qm) 22 13.6 22.7 13.6 50.1

Sust.
toma
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111.1.9. DATOS DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

El momento de inicio de la alimentación complementaria
(beikost) -n = 367- es como media de 4.16 meses y desviación
típica de 1.05 meses.

Tabla LXXII: EVOLUCION MENSUAL DEL INICIO DE LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIAEN LOS CASOS DEL ESTUDIO

Tiempo en meses
acumulado

< 1 0.5 0.5
=la<2 5.4 6.0
= 2 a < 3 18.0 24.0
=3a <4 29.2 53.1
= 4 a < 5 33.8 86.9
= 5 a < 6 12.8 99.7
= 6 0.3 100.0

Tabla LXXIII: MES DE INICIO DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA Y

PERSONAQUE LO ACONSEJO

alimentomedia d.típ.
(mes) (mes)

Harina sin gluten
Miel
Azúcar
Fruta
Leche entera
Harina con gluten
Sal
Patata
Verduras
Carne
Yogourt
Pescado
Petit-suisse
Huevo
Legumbres

casos Madre Sanitario Farmacia

326
37
44

305
8

99
11].
238
248
207

42
72
28

7
2

28.5
100

97.7
20.7
75
74.7
97.3
18.9
19.8
24.2
88.1
52.8
85.7
71.4

100

71.2

2.3
79.3
25
23.2

2.7
80.7
80.2
75.8
11.9
47.2
14.3
28.6

0.3

2

0.4

4.2
4.5
4.7
4.88
4.9
5.04
5.18
5.28
5.29
5.3
5.3
5.37
5.5
5.9
6.0

1.03
1.39
0.89
0.76
0.82
0.81
0.61
0.65
0.66
0.62
0.64
0.56
0.65
1.20
2,82
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Tabla LXXIV: INCESTA DE ALIMENTOS
ENCUESTA, INDICANDO SU FRECUENCIA EN

EN EL MOMENTO DE LA 4~
LA DIETA DEL LACTANTE

Tipo de alimento casos 1 por varias en 1 al >1 al
nQ semana semana día día

Fruta 305 0.7 1.6 97 0.7
Verduras 248 0.4 2 97.2 0.4
Patata 238 0.4 3 96.6 0
Harina sin gluten. 326 1.5 0.7 19.3 78.4
Harina con gluten. 99 1 1 61.6 36.4
Huevo 7 42.9 14.3 42.9 0
Pescado 72 6.9 29.2 63.9 0
Carne 207 1 10.1 88.4 0.5
Leche entera 8 0 0 37.5 62.5
Yogourt 42 14.3 38.1 47.6 0
Petit-suisse 28 17.9 42.9 39.3 0
Legumbres 2 50 50 0 0
Miel 37 13.5 10.8 62.2 13.5
Azúcar 44 2.3 6.8 79.5 11.4
Sal 111 0.9 2.7 96.4 0

111.1.10. DESARROLLOSOMATOHETRICOY PSICOMOTORDE LOS NIÑOS

Todos los niños procedían de partos tras embarazos
término.

Tabla LXXV: DETERMINACION DE pH ARTERIAL Y VENOSO DEL RN
SANGREDE CORDON

a

EN

Lugar toma de muestra

pH Arteria
pH Vena

Pi

386
371

media d.típica

7.29 0.05
7.35 0.05
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Tabla LXXVI: PUNTUACIONESDEL TEST DE APOARAL MINUTO Y LOS CINCO

MINUTOS DE VIDA DEL EN

Tiempo de Vida Pi media d.tipica

Un minuto 394 8.72 1.04

Cinco minutos 394 9.95 0.25

Tabla LXXVII: EVOLUCION DEL PESO -gr- DE LOS LACTANTES SEGUIDOS
EN EL ESTUDIO

Momento de la pesada N media d.típica

De EN 395 3269.0 407.92
Alta de hospital 361 3141.3 375.38
100 día de vida 365 3421.1 412.80
3~ encuesta (30 mes) 368 5945.3 681.76
4~ encuesta (60 mes) 360 7669.0 862.70

Nota- — Doce de los RS pesaron entre 2200 y 2500 gr.

Tabla LXXVIII: EVOLUCION DE LA TALLA -cm- DE LOS LACTANTES DEL

ESTUDIO

Momento del tallaje N media d.tipica

De EN 389 49.87 1.97
3~ encuesta (30 mes) 367 60.80 3.09
4~ encuesta (60 mes) 359 67.10 2.68

Tabla LXXIX: EVOLUCION DEL PERíMETRO CEFALICO -cm- DE LOS
LACTANTES DEL ESTUDIO

Momento de la medición N media d.tipica

De EN 385 34.5 1.35
100 día de vida 357 35.3 1.11
3~ encuesta (30 mes) 365 40.8 2.53
4a encuesta (60 mes) 360 43.6 1.87
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Frecuencia de datos relativos al desarrollo madurativo:
- 3~ encuesta (n = 369), se observa en tabla LXXX.
- 4~ encuesta (ti = 359), se observa en tabla LXXXI.

Tabla LXXX: DATOS DEL DESARROLLOMADURATIVODEL NIÑO AL 32 MES

A menudo

95.4

Sujeta la cabeza
Protesta si deja sólo
Llevar objetos a boca

77.0
44.4
91.9

A veces Casi nunca

3.5

19.2
24.1

6.5

1.1

3.3
22.2

1.4

Tabla LXXXI: DATOS DEL DESARROLLOMADURATIVODEL NIÑO AL 6Q MES

A menudo

Sonrie ante el espejo
Emite sonidos
Protesta si dejan sólo
Lleva objetos a la boca

76.7
21.2
62.4
98.9

A veces Casi nunca

12.2
21.2
23. 1

0.3

5.7
40.1
10.6
0.8

Tabla LXXXII: PERCENTILES DE PESO DE LOS NIÑOS DEL ESTUDIO EN LA
3~ y LA 4~ ENTREVISTAS

Percentil de peso 3~ entrevista
(N = 369)

4~ entrevista
(N = 360)

< PS
PS - P25
> P25 - P75
> P75 — P97
> P97

Hito

Ríe

Nunca

O

0.5
9.2
0.3

Hito Nunca

5.4
17.5
3.9

5.2 %
28.0 %
55.2 %
10.3 %
1.4 %

2.2 %
32.2 %
51.5 %
12.5 %

1.9 %
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Tabla LXXXIII: PERCENTILES DE TALLA DE LOS NIÑOS DEL ESTUDIO EN
LA 3~ Y LA 4~ ENTREVISTAS

Percentil de talía 3~ entrevista
(N = 367)

4~ entrevista
(Pi = 360)

< p3
P3 - P25
> P25 - P75
> p75 - p97
> P97

15.5 %
43.6 %
31.3 %

9.5 %

18.6 %
43.9 %
29.4 %

8.1 %

Erupción dentaria, en el momento de la 4~ encuesta -n = 360-
se ha producido en 79 niños. La media es de 4.8 meses y la
desviación típica es 0.80 meses.

Tabla LXXXIV: ERUPCION DEL PRIMER DIENTE DE LOS NIÑOS EN
SEGUIMIENTO

porcentaj e

1.3
3.8

21.5
58.2
15.2

porcentaj e
acumulado

1.3
5.1

26.6
64.8

100.0

Tabla LXXXV: HALLAZGOSA LA EXPLORACIONDE LOS LACTANTES EN LAS
2~, 3~ Y 4a ENTREVISTAS

Hallazgos exploratorios 2~ enc. 3~ enc. 4~ enc.
(N=394) (N=369) (N=360)

% (*)

Normal 93.0
Patologia banal, transitoria
Otros (Estudio)
Alt. leve de nutrición/digestiva
Dermatitis atópica

6.7
0.3

mes frec.

2
3
4
5
6

1
3

17
46
12

79.7
15.0

5.5
1.0

Nota.— (*) Datos superponibles a los de la exploración al alta de la maternidad del hospital.

79.4
11.9

6.4
1.1
2.80.8
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111.1.11. DATOS DE SALUD DEL NIÑO, SEGTJN LA MADRE

Tabla LXXXVI: APETITO DEL NIÑO SEGUN LA MADRE

El apetito es 2~ encuesta
(N = 394)

3~ encuesta
(Pi = 369)

4~ encuesta
(Pi = 359)

Bueno
Regular
Malo, no come

99.0 82.7 84.4
1.0 12.7

4.6
11.1
4.5

Tabla LXXXVII: OPINION MATERNA SOBRE LA ADECUACION O NO DE LA
GANANCIA PONDERAL DE SU HIJO

¿Ganancia adecuada o no? 2~ encuesta 3~ encuesta 4~ encuesta
(N = 394) (N s 369) (N = 359)

Si 79 85.9 82
No 2 13.6 16
No sabe 19 0.5 2

Preocupaciones maternas sobre la alimentación del hijo -tabla
LXXXVIII-:

En la 2~ encuesta -n = 394-, preocupan 2 aspectos sobre la
alimentación del hijo a 12 madres. En la 3~ encuesta -n =

368-, preocupan 2 aspectos sobre la alimentación del hijo
a 4 madres. En la 4~ encuesta -n = 355-, preocupan 2
aspectos sobre la alimentación del hijo a 1 madre.

Tabla LXXXVIII: ASPECTOSQUE PREOCUPABANA LAS MADRESSOBRE LA
ALIMENTACION DEL HIJO EN LA 2~, 3~ y 4~ ENCUESTAS

Preocupación referida 2~ enc.
% sobre
394 mad.

Ninguna preocupación
Adecuación cualí-cuantitativa
Problemas digestivos niño
Técnica de alimentación
Otros
Si, sin especificar

3~ enc.
% sobre
368 mad.

4~ enc.
% sobre

355 mad.

58.9 65.2 81.7
28.4 21.7 12.4
8.6 6.0 1.7
5.6 7.9 3.9

1.6 —— 0.3 (*)
0.3 0.3 0.3

Nota.— (~> Otros problemas en 41 encuesta. se refieren a dentición.

Pag. 183



Resultados

Tabla LXXXIX: TEMPERAMENTO DEL HIJO SEGUN LA MADRE

Característica 2~ encuesta 3~ encuesta 4~ encuesta
temperamental (Pi = 394) (Pi = 369) (Pi = 360)

*

Tranquilo 64.5 48.0 41.7
Nervioso 13.0 30.6 35.6
Exigente 13.0 12.7 12.5
Activo 3.6 2.7 7.2
“Llorón” 2.3 3.5 1.9
“Tragón” 2.0 0.3
“Dormilón” 0.8 0.3 0.3
Otro 0.8 1.9 0.8

Problemas de salud del niño, según la madre -tablas XC a
XCII-:

En la 2~ encuesta -n = 394-, refieren 2 problemas
distintos del hijo, en este tiempo, 6 madres.
En la 3~ encuesta -n = 369-, refieren 2 problemas
distintos del hijo, desde la encuesta anterior, 70
madres; refieren 3 problemas, 19 madres.
En la 4~ encuesta -n = 360-. refieren 2 problemas
distintos del hijo, desde la encuesta anterior, 44
madres; refieren 3 problemas, 5 madres.

Tabla XC: DATOS DE LA SALUD DEL NIÑO, SEGUN LA MADRE, DESDE EL
ALTA DE LA MATERNIDAD HASTA EL 1OQ DíA DE VIDA

Problema referido nQ % sobre
394 mad.

Ningún problema 334 84.8

Otros-Manejo extrahospital. 22 5.6
Digestivo-Manejo extrahosp. 14 3.6
Respíratorio-M.extrahosp. 12 3.0
Ictericia-M.extrahospital. 9 2.3
Pseudopubertad RN 2 0.6
Exantema-M.extrahospital. 1 0.3

Respiratorio-Ingreso 1 0.3

Otros-Urgencia 1 0.3
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Tabla XCI: DATOS DE LA SALUD DEL NIÑO, SEGUN LA MADRE, DESDE EL
100 DíA DE VIDA HASTA EL MOMENTO DE LA 3~ ENCUESTA

Problema referido no * sobre
369 mad.

Ningún problema 139 37.7

Problemas digestivos banales
- Manejo extrahosp. 106 28.7
Infec. resp. altas; ORL
- Manejo extrahosp. 53 14.4
Prob. aceptación alimento,
estac. peso - M. ext. 32 8.7
Otros - M.extrahosp. 32 8.7
Llanto - M. extrahosp. 15 4.1
Otras infec. - M. extrahosp. 15 4.1

Otros - Estudio 2 0.6
Otras infec. - Estudio 1 0.3

Otros - Urgencia 14 3.8
GEA - Urgencia 13 3.6
Infec.resp.baja - Urgencia 7 1.9

Infec.resp.baja - Ingreso 12 3.2
Otros - Ingreso/Cirugía 7 1.9
GEA, deshidratación - Ingreso 4 1.1
Otras infec. - Ingreso 4 1.1
Prob. aceptación alimento,
estac. peso - Ingreso 1 0.3
Invaginación - Ingreso 1 0.3
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Tabla XCII: DATOS DE LA SALUD DEL NIÑO, SEGUN LA MADRE, DESDE EL
3Q MES DE VIDA HASTA EL MOMENTO DE LA 4~ ENCUESTA

Problema referido % sobre
360 mad.

Ningún problema 171 47.5

Inf. respir. altas-ORL con
manejo extrahospitalario 70 19.4

Problemas digestivos banales
con manejo extrahospital. 27 7.5

Infecciones intestinales con
manejo extrahospitalario 26 7.2

Infec.respirat.baja-manejo extrah. 18 5.0
Otras infec.-manejo extrah. 12 3.3
Otros-manejo extrah. 12 3.3
Aceptación del alimento-peso
estacionario-manejo extrah. 10 2.8

Eccema-manejo extrahosp. 4 1.1

Otros-estudio hospital 2 0.6
Digestivo-estudio hospital. 1 0.3

Infec. respirat . baj a-urgencias 14 3.9
Otros-urgencia 8 2.2
Infec.intestinal-urgencias 2 0.6

Infec.respirat.baja-ingreso 5 1.4
Otros-ingreso/cirugía 6 1.7
GEA/deshidratación-ingreso 3 0.8
Invaginación-ingreso 1 0.3
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Tabla XCIII: INFORMACION REFERENTE AL SUEÑO Y LLANTO DE LOS

LACTANTES EN SEGUIMIENTO

Variable n % media d.tip. min-Max

¿Qué tal duerme el niño
-3~ encuesta-, según la
madre, en general?: 369
Bien 90.5
Regular 6.2
Intranquilo, mal 3.3

¿Se tranquiliza al niño
facilmente si llora
—3~ eno.—?: 369
Si 81.8
Depende 15.2
No 2.2
No llora 0.8

Actitud materna cuando
el hijo llora: 369
Cogerlo 66.4
Acunarlo sin cogerlo 20.3
Dejarle llorar 0.8
Otro 12. 5

¿Interrumpe el llanto
el niño cuando lo coge
en brazos?: 369
Si, en general 96.7
Sí, a veces 2.7
No 0.5

¿Sufre el niño espasmos
del sollozo?: 369
No, nunca 88.9
Si, siempre o a veces 11.1
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Motivos que dá la madre para justificar por qué llora su
hijo, cuando lo hace -n = 368-: dan 2 motivos distintos 185
madres -tabla XCIV-.

Tabla XCIV: MOTIVOS DE LLANTO DEL NIÑO, SEGUN LA MADRE,
REGISTRADOSEN LA 3~ ENCUESTA

Motivo según la madre nQ % sobre
368 mad.

Hambre 259 70.4
Sueño 130 35.3
Otro 59 16.0
Quiere brazos 45 12.2
Está sucio/húmedo 27 7.3
Quiere jugar 25 6.8
No sabe 7 1.9
Sed 1 0.3

111.1.12 DATOS DE SALUD DE OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA, SEGUN
LA MADRE

Tabla XCV: PROBLEMAS DE SALUD DE LOS OTROS HIJOS, SEGUN LA MADRE

Incidencias/Enfermedades 1Q hijo 2Q hijo 3Q hijo 4Q hijo
(Pi =155) (N =66) (N =13) (Pi =4)

Ningún problema 48.4 65.1 84.6 100

Respiratorio-Alergia-ORL 23.2 13.6 7.7
Inespecíficas-Miscelanea 9.0 6.0
Digestivo 8.4 3.0
Neurológicos-Sentidos 5.8 3.0 ‘7.7
Nefro-urologico 3.9 3.0
Dermatológico 1.3 3.0
Psiquico-Alt . comportamiento 0.6 1.5
Metabólico-Endocrino 2.6 1.5

Un 10.6% de las mujeres (N = 360) tuvieron que atender a
algún familiar enfermo en los 6 primeros meses de vida del hijo
en seguimiento en el estudio.
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IV.1.13. DATOS DE SALUD DE LA MADRE, SECUN ELLA MISMA

Tabla XCVI: DATOS SOMATOMETRICOSDE LAS MUJERESDEL ESTUDIO

Variable n % media d.tip. min-Max

Talla materna, en cm,
según la madre: 391 159.8 6.17

Peso habitual materno,
-Kg- antes del embarazo:
Peso materno al 6Q mes
postparto -Kg-:

392

358

59.2

61.7

9.61

10.43

39-99

41-108

Tabla XCVII: HORAS DE SUEÑO QUE PRECISA LA MADRE PARA ENCONTRARSE
BIEN Y HORAS QUE REALMENTE DUERME LOS PRIMEROS DíAS TRAS EL
NACIMIENTO DEL HIJO

Horas de sueño N media d.típica

Que necesita la madre
para encontrarse bien 393

Que como mínimo puede
la madre dormir 392

Que como máximo
puede la madre dormir 392

7.98 1.32

4.87 1.13

5.91 1.05

Tabla XCVIII: DATOS DEL ESTADO DE ANIMO MATERNO EN EL POSTPARTO
INMEDIATO

Variable n % media d.tip. min-Max

Estado de ánimo de la
madre tras el parto,
según ella misma: 394
Excelente 24
Bueno 44
Normal 4
Variable 26
Malo 3

Si ha sentido la madre,
en ocasiones, tristeza
y ganas de llorar: 394
No 61
Si, lloró 21
Si pero se aguantó 18
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Problemas de salud de la madre, según ella misma -tablas IC
y C-:

En la 2~ encuesta -n = 394-, señalan 2 problemas
distintos 9 madres.
En la ga encuesta -n = 368-, señalan 2 problemas
distintos 6 madres.
En la 4~ encuesta -n = 360-, señalan 2 problemas
distintos 2 madres.

Tabla IC: PROBLEMAS DE SALUD QUE REFIERE LA MADRE TRAS EL PARTO
DESDE EL ALTA EN MATERNIDAD HASTA EL 102 DíA -2~ encuesta-.

Problema de salud % sobre
394 mad.

Ningún problema 309 78.4
Infección probable 43 11.0
En relac. embarazo-parto 24 6.1
Otros 14 3.6
Problema de las mamas 13 3.3

Tabla C: PROBLEMAS DE SALUD QUE REFIERE LA MADRE TRAS EL PARTO
DESDE EL 102 DíA HASTA LA 3~ ENCUESTA Y DESDE LA 3~ a 4~ ENCUESTA

Problema de salud 3~ encuesta 4~ encuesta
% sobre % sobre
368 mad. 360 mad.

No padecimientos 82.3 84.0

Respiratorios, alergia, ORL 7.1 7.2
Diversos, sin especificar 2.4 2.0
Mareos, hipotensión 2.2 0.6
Psíquicos 1.6 4.7
Patología de la mama 1.6 0.3
Nefro-urológicos 1.1
Digestivos 0.5 0.3
Trastornos de la menstruación 0.5
Cefaleas 0.8 0.6
Dolores de espalda 0.8 0.6
Ligadura de trompas 0.3
Dermatológicos 0.3
Embarazo 0.3
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Tabla CI: FRECUENCIA DE PROBLEMAS EN LOS PECHOS -n = 320- SEGUN
LAS MADRES LACTANTES -3~ ENCUESTA-

Molestia señalada A menudo A veces Casi nunca

Pezones doloridos 3.1 ... 10.6 ... 7.5 . -. 78.8
Pezones agrietados 4.7 ... 7.8 . . - 16.6 ... 70.9
Pecho lleno y dolorido ... 4.1 ... 15.0 ... 7.5 ... 73.4
Bultos en el pecho 3.1 ... 5.9 ... 7.2 ... 83.8
Mastitis, abscesos 1.3 ... 0.9 ... 2.2 ... 95.6

Tabla CII: DATOS DE ACTIVIDAD OVARICA POSTPARTO

Variable vi % media d.tip. min-Max

Mes postparto en que la
madre ha tenido la 1~
menstruación -4~ enc.-: 332 2.8 1.20

359

Si crée la mujer estar
actualmente embarazada
-4~ enc.-:
No
No lo sabe
Puede que si
Si, confirmado

* Entre las encuestadas, 1 aujer refirió

de gestación en el momento de la 4! enc.-.

96.4
2.8
0.3
0.6 *

estar embarazada desde el 2~ mes postparto —16 semanas

Nunca
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111.1.14. INCIDENCIAS DE LAS ENCUESTASDEL ESTUDIO

El total de niños incluidos en la muestra fué 395; de ellos
el 50.4% varones y el 49.6% mujeres.

El 98% de los niños cuyas madres fueron encuestadas, nació
entre Mayo y Diciembre de 1988, el 2% restante, en Enero de 1989.

Asistencia a las encuestas de seguimiento:
nQ casos válidos = 395
Acude a la, 2a, 3~ y 4~ enc 91.1% (360)
Acude a l~, 2~, 3~ enc 2.3% ( 9)
Acude a 1~, 2a enc 6.3% ( 25)
Acude a la enc 0.3% ( 1)

En resumen, 35 casos no completaron las 4 encuestas. En
estos casos, para valorar si las pérdidas podian afectar la
validez de los resultados, se intentó recabar datos de la
lactancia mediante encuesta telefónica o en el domicilio
familiar. En la tabla CIII se muestra el curso de estos 35 casos
que no acudieron a las encuestas en el centro sanitario.

Tabla CIII: CURSO DE LOS CASOS QUE NO ACUDIERONA ALGUNA DE LAS
ENCUESTAS DEL ESTUDIO

Encuesta a la Pi Datos enc. Datos enc. Rehusa enc. Caso
que no acudió domicilio telefónica domic/telef Ilocal

2a enc. (lOQd) 1 (*) - - 100 %
3~ enc. (3Qm) 26 7.7% 61.5% 30.8%
4a enc. (62m) 35 11.4% 57.1% 5.7% 25.7%
t*>No acudió tampoco e toma de muestra para el test de metabolopatias congénitee.

De las encuestas no completas se indagan datos mediante
encuestadores -a domicilio ó por teléfono-, obteniendose la
siguiente información:

nQ casos = 35
Datos Tfno-domicilio 68.6% (24)
Rehusa dar datos 5.7% ( 2)
Ilocalizable, sin datos 25.7% ( 9)

En resumen, entre los que rehusan y los casos ilocalizables,
de los 395 casos de la muestra inicial, faltan datos concluyentes
de la evolución de la lactancia desde el nacimiento, en 11 casos,
2.8% del total.
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Gráfica 1
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Gráfica 3

.
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Gráfica 5

.
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Gráfica 7

.

Tipo de lactancia que, según la madre,
prefería el nadre del niño
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Gráfica 8
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Gráfica 9

.
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Gráfica 10
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IV. 2. ESTADíSTICA ANALíTICA

IV.2.1. TIPO DE LACTANCIA AL NACIMIENTO.

IV.2.l.1. ANALISIS BIVARIANTE.

En 358 casos se inicia al nacimiento lactancia materna o
mixta y en 37 casos lactancia artificial, por lo que si el número
de casos resulta interior se atribuye a pérdida de datos/o
pregunta aplicable a una parte de las encuestadas.

En las tablas CIV a CXVI, mostramos los factores evaluados
en relación con el tipo de lactancia elegida por la mujer al
nacimiento de su hijo:

Tabla CIV: DATOS OBSTETRICOS Y TIPO DE LACTANCIA AL NACIMIENTO

CHI Cuadrado LMX de EN
F.A. Signific.

NUMERO DE HIJOS VIVOS
(INC. ACTUAL)

< 3 hijos
> 3 hijos

:345 91.26
13 76.47 Pc 0.05

LSX de EN = lactancia materna exclusiva o mixta al nacer.
FA.. frecuencia absoluta

Tabla CV: DATOS SOCIALES Y TIPO DE LACTANCIA AL NACIMIENTO

Cf-II Cuadrado LMX de ÑN
F.A. Signific.

EDAD DE LA MADRE EN AÑOS
< 29 años 214 93.04
> 29 años 139 86.87 P<0.05
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Tabla CVI: AFICIONES MATERNASY TIPO DE LACTANCIA AL NACIMIENTO

CHI Cuadrado LMX de RN
F.A. Signific.

AFICIONES DE LA MADRE
Intelec. /Ejercicio
Domésticas

150 93.75
71 84.52 P<0.O5

Tabla CVII: DATOS LABORALES Y TIPO DE LACTANCIA AL NACIMIENTO

Comparación de medias

SEMANAS PERMISO POSTP.

MES DEL HIJO EN QUE
INICIA TRABAJO MADRE

Lact. RN Factor evaluado
PiQoasos media

LMX ‘73
LA 6

LMX 66
LA 7

13.9
7.8

3.3
2.1

d . tip

3.33
4.30

1.17
1.55

CHI Cuadrado LMX de RN
F.A. Signific.

PERMISO LABORAL TRAS PARTO
< 8 semanas
> 8 semanas

9 69.23
64 96.96 P<O.Ol

Signif.

P<O.OOl

P<O.05
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Tabla CVIII: DATOS PSICOAFECTIVOS Y TIPO DE LACTANCIA AL
NACIMIENTO

CHI Cuadrado LMX de RN
F.A. Signific.

REACCION DEL PADRE ANTE
ULTIMO EMBARAZO

Alegría 303 89.38
Otra reacción 53 98.14 PcO.05

LA BELLEZA FíSICA SE DE-
TERIORA POR DAR EL PECHO,
SEGUN LA MADRE

Si se deteriora 75 85.22
No se deteriora 282 92.76 P<O.05

CONSIDERA LA MADRE COMO
OBLI GACION AMAMANTAR

Si o depende 237 93.30
No obligación 90 84.90 PcO.05
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Resudados

Tabla CIX: LACTANCIAS ANTERIORES DE LAS MUJERES DEL ESTUDIO Y
TIPO DE LACTANCIA AL NACIMIENTO

Comparación de medias Lact. RN Factor evaluado
NQcasos media Él. tip

HIJOS ANTERIORES AL
ACTUAL CRIADOS A LM
=1 MES

PROPORCION DE HIJOS
ANTERIORES AL ACTUAL
CON LM = 1 MES
(NQhij.ant LM=1 mes/
NQtotal hij.ant.)

CHI Cuadrado

LMX 198
LA 17

LMX 198
LA 17

1.1
0.7

0.8
0.5

LMX de RN

0.75
0.77

0.37
0.47

P<O. 05

P<O. 001

F.A. % Signific.

COMO FUE LA L.MATERNA
EN EL PRIMER HIJO

Dió pecho 187
23No dió pecho

94.92
60.52 P<O.001

MOTIVO POR EL QUE FUE MAL
O NO DIO LM AL 12 HIJO

R.niño ó R.niño + 79 92.94
madre

R.madre ó Otras 19 67.85
razones

MOTIVO POR EL QUE FUE MAL
O NO DIO LM AL 12 HIJO

E.sociocult sóla
o con otras

R.médica + Otras r.

MESES LM 12 HIJO DE MADRE
ENCUESTADA

< 1. meses
> 1 meses

HIJOS ANTERIORES AL ACTUAL
QUE TOMARONLM =1 MES

Ninguno tomó =lm.
Alguno tomó ~1m.

86 92.47

12 60.00

40
158

32
166

81.63
95.18

80.00
94.85

Signif.

P<0.0l

P<O.OOl

P<a.o3.

1’<0.01
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ResuLtados

Tabla CX: ACTITUD PATERNA ANTE LA LACTANCIA Y TIPO DE LACTANCIA
AL NACIMIENTO

CHI Cuadrado LMX de EN
F.A. Signific.

TIPO DE LACTANCIA QUE PRE-
FIERE EL PADRE DEL NIÑO,
SEGUN LA MADRE

Prefiere L.M. 295 95.16
No prefiere L.M. 63 75.00 P<O.0O1

MOTIVO TIPO LACTANCIA PRE-
FERIDA POR PADRE

Conveniencia niño ó 258 95.55
Conv.niño + familia

Conv.familia ó 65 72.22 P<O.OO1
No sabe, no contes.

MOTIVO TIPO LACTANCIA PRE-
FERIDA POR PADRE

Razones sanitaria ó 258 95.55
R.sanit + sooioec.

Raz.socioeconom. o 65 72.22 P<O.0O1
No sabe, no contes.

COMODA LOS BIBERONES EL
PADRE, SEGUN LA MADRE

Bien 63 80.76
Otras respuestas 294 93.33 P<O.O01

EXPERIENCIA DAR BIBERON EL
PADRE

Experiencia previa 76 83.51
No experien. previa 281 93.04 P<O.Ol
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Tabla CXI: OPINION MATERNA SOBRE LAS VENTAJAS - DURACION
PREVISIBLE DE LA LM Y TIPO DE LACTANCIA AL NACIMIENTO

CHI Cuadrado LMX de RN
F.A. Signific.

¿DE QUE DEPENDE DURACION DE
L.M. • SEGUN MADRE (Uenc)?

Razón madre sola ó 63 79.74
madre + niño

Demás razones (ra- 295 96.09 P<0.0O1
zón niño + otras
razones)

¿DE QUE DEPENDE DURACION DE
L.M. SEGUN MADRE (1~ enc)?

Mot.sociocult. + 162 96.42
Frac.LM anterior +

Varias anteriores
Mot.médicos + Otros 196 89.90 P.cO.05
motivos

QUE TIPO DE LACTANCIA ES
MEJOR, SEGUN LA MADRE

Mejor, LM 356 91.51
Otras respuestas 2 40.00 PcO.00l

PREDOMINANO NO VENTAJAS
DE L.M., SEGUN LA MADRE

Ventajas predom. 347 92.28
Otras respuestas 11 61.11 P<0.001

VENTAJAS DE LM SEGUN LA
MADRE

Ventajas madre ó 150 95.54
Vent.niño + madre

Ventajas niño ó 208 87.76 PcO.01
No sabe, no cont.

VENTAJAS DE LM SEGUN LA
MADRE

Verxt.sociocult. 6 148 95.48
Vent.sanitarias +

socíocult.
Vent.sanitarias 6 210 87.86 P<O.O1

No ventajas
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Tabla CXII: OTRAS REFERENCIAS Y CONOCIMIENTOS SOBRE LACTANCIA Y
TIPO DE LACTANCIA AL NACIMIENTO

CHI Cuadrado LMX de RN
F.A. Signific.

MOMENTO EN QUE LA MADRE
DECIDía TIPO DE LACTANCIA

Antes del parto
Tras el parto

328
29

95.62
58.00 P<O.001

EXISTENCIA DE BOTES DE LE-
CHE ARTIFICIAL EN CASA
(Comprados antes)

Hay botes leche
No hay botes leche

81
265

USA CHUPETE EL NIÑO
(1OQ DíA)

Usa chupete 205
No usa chupete 153

85.26
99.62

87.98
95.03

P<O.001

P<O.05

Tabla CXIII: EVOLUCION DE LA LACTANCiA Y TIPO DE LACTANCIA AL
NACIMIENTO

Comparación de medias

HORAS MíNIMO SIN PEDIR LMX 334
ALIM.NOCTURNO 3Q MES LA 34

CHI Cuadrado

Lact. RN Factor evaluado
NQcasos media

6.7
7.3

d.tip
Signif.

1.77
1.26 P<O.05

LMX de RN
F.A. Signific.

ALIMENTA A SU HIJO A LA
DEMANDAO DE FORMAHORA-
RIA

A la
Otra

demanda
respuesta

190
166

95.54
86.01 P<O.O1
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Tabla CXIV: SOMATOMETRIADEL LOS NIÑOS Y TIPO DE LACTANCIA AL
NACIMIENTO

CHI Cuadrado LMX de RN
F.A.

PESO DEL RECIEN NACIDO
=3250 gr
> 3250 gr

188
170

Signifio.

94.94
86.29 P<0.01

Tabla CXV: DATOS DE SALUD DEL NIÑO, SEGUN LA MADRE, Y TIPO DE
LACTANCIA AL NACIMIENTO

CHI Cuadrado LMX de RN
F.A.

CONSIDERA GANANCIA ADECUA-
DA DEL NIÑO DURANTE LOS
LO PRIMEROS DíAS DE VIDA
SU MADRE

Si, adecuada
No o no sabe

278
80

89.38
96.38 p<O. OS

Tabla CXVI: DATOS DE SALUD DE LA MADRE, SEGUN ELLA MISMA, Y TIPO
DE LACTANCIA AL NACIMIENTO

Comparación de medias Lact. RN Factor evaluado
NOcasos media

MES TRAS PARTO DE LA
U MENSTRUACION

LMX 299
LA 33

o Signific.

d. tip
SigniE.

2.9
2.0

1.23
0.43 P<0 .001
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Gráf¡ca 13
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Gráfica 15
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Gráfica 16
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Gráfica 17
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Gráfica 19
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Gráfica 20
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IV.2.l.2 FACTORESDE RIESGO DE ELECCION DE LACTANCIA ARTIFICIAL
AL NACIMIENTO Y MODELO DE REGRESION LOGíSTICA
MULTIPLE.

Factores de riesgo de elección de lactancia artificial al
nacimiento (regresión lopistica simple’>

:

Dado el número de variables considerado en este trabajo y
teniendo en cuenta los datos previos del mismo así como los de
otros estudios referidos en la literatura, se han agrupado las
variables según la información que aportaban, como sigue:

1. Datos de salud de madre e hijo.
2. Previsión de lactancia.
3. Historia de lactancia.
4. Actitud hacia la lactancia.
5. Actitud sanitaria general
6. Entorno social familiar.
7. Situación socio-cultural familiar.
8. Situación psicoafectiva.
9. Situación laboral materna.

Mediante un análisis de regresión logística simple, se
seleccionan los factores de riesgo para el inicio de la lactancia
artificial al nacimiento.

A continuación, en las tablas CXVII a CXXIV, se relacionan
los factores de riesgo encontrados, tras el análisis exhaustivo
de las variables del estudio, con significación estadística (p
< 0.05).

Tabla CXVII: DATOS DE SALUD DE MADRE E HIJO Y RIESGO DE INICIAR
LACTANCIA ARTIFICIAL AL NACIMIENTO

Variable
(N~ de casos)

j3, EE¡~I OR
95% tc

2.99 11

1.4—6.3 II

Pesodel EN: I.s3250gv; 2>3250gr.

(N — 395)

—2.9339 10939 0.38502
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Tabla CXVIII: PREVISION DE LACTANCIA Y RIESGO DE INICIAR
LACTANCIA ARTIFICIAL AL NACIMIENTO

Variable
(N0 de casos)

EB ~ OR
95% [C

Si considerao no la madre el pecho —2.3784 2.7839 0.93083
como la mejor lactancia:1-Si; 2,No.
(N — 394)

Momento en que la madre decidió el —3.085 2.7622 0.38964
tipo de lactancia: ¡Antes del parto;
2.Trascl parto.
(N — 393)

Existenciao no de leche de fórmulaen —5.5759 3.8206 1.0428
domicilio antesdel parto: iNo; 2.Si.
(N —360)

16.18
2.6—100

15.83
7.3—33.9

45.63
5.9—352

Tabla CXIX : HISTORIA DE LACTANCIA Y RIESGO DE INICIAR
ARTIFICIAL AL NACIMIENTO

LACTANCIA

Variable
(N0 de casos)

EE ~3, OR
95% IC

Hijos anterioresalimentadosal pecho: —2.9148 1.5285 0.52286
lzl hijo tomó LM ~l mes; 2.De los
anteriores,ningún hijo tomo LM ~1
mes.
(N — 215)

Dió o no la madreLM al 1~ hijo: 1.Si —2.9285 2.5011 0.46421
did; 2.Nodió.
(N — 235)

Tiempo de LM al t~ hijo: 1.a2 meses; —3.0603 1.2097 0.52884
2<2 meses,
(Pi — 215)

Qué tal daba los biberonesel padre, —2.6391 1.204 0.36546
según la madre: INo dice que bien;
2.Dice que bien.
(N — 393)

4.61
1.6—12.8

12.19
4.9—30.2

3.35
1.2—9.4

3.33
1.6—6.8
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Tabla CXX: ACTITUD HACIA LA LACTANCIA Y RIESGO DE INICIAR
LACTANCIA ARTIFICIAL AL NACIMIENTO

Variable It FE ~, OR
¡ (N

0 de casos) 95% IC

¡ Razones que daba la madre para la
duración de la lactancia: 1. DA razón
centrada en el hijo; 2.No dA razón
centradaen cl hijo.
(N — 386)

Razonescentradaso no en aspectos¡
socioculturales,segúnla madre,parala
duración de la lactancia: iflá razón ¡
sociocultural; 2.No dá razon
sociocultural.
(N — 386)

Refiereo no, la madre,queLM tiene o
no ventajasmaternas:IRefaereventajas
centradasen la madre; 2.No refiere
ventajasparala madre.
(N — 394)

Quefueramal la LM enel P hijo o no
le hubiesedado pecho.se debióo no a
un motivo centradoen ese 12 hijo: lE!
motivo fué el 12 hijo; 2.Nose relacioné
con el 12 hijo el motivo.
(Pi — 113)

Si fué motivo socioculturalo distinto —

médico u otro— lo que ocasioné que
fuera mal o no diera LM a 1~ hijo:
iFué motivo sOciI)euhural; 2.Fué
motivo distinto de sociocultural.
(N — 113)

Considerala madre que dar dc mamar
es o no es una obligación materna: 1.Si
o depende; 2.No es obligación.
(N — 360)

Si predominano no, para la madre,
ventajasde LM sobre inconvenientes:
iPredominan tas ventajas; 21’Jo dice
quepredominenlas ventajas.
(N — 394)

Alimenta exclusivamentea demandao
no: 1.SI; 2.No, de otra forma.
(N 392)

19.77
7.6—50.9

—3.9187

—3.2958

—3.0647

—2.577

¡ —2.5084

—2.6348

—2.482

—3.0498

—2.5509

2.9844

1.1088

1.0945

1.8305

2.103

0,9076

2.03

1.2336

0.7983

0.483

0.47264

0,43453

0.5857

0.60233

0.36967

0.5207

0.39929

0.373 17

3.03
1.2—7.6

2.98
1.3—7

6.23
1.9—19.6 ¡

8.19
2.5—26.6

2.47
1.2—5.1

7.61
2. 7—21. 1

3.43
1.6—7.5

2.21
1.1—4.6

Se deteriora o no la belleza, para la
madre, al dar de mamar: INo; 2.Si.
(N — 392)
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Tabla CXXI: ACTITUD SANITARIA GENERAL Y
LACTANCIA ARTIFICIAL AL NACIMIENTO

RIESGO DE INICIAR

Variable
(N~ de casos)

EE ~, DR
95% IC

Si el hijo usa ono chupete los primeros —2.951 0.9601
días: INo usa; 2,Si usa.
(N —394)

0.41488 2.61
1.2—5.9

Tabla CXXII: ENTORNO SOCIAL FAMILIAR Y
LACTANCIA ARTIFICIAL AL NACIMIENTO

RIESGO DE INICIAR

Variable It
(N0 decasos)

BE ~, DR
95% [C

Si el padre del niño, según la mujer, —1.6227 —0.9711
tiene o no experienciaen darbiberones:
1.Si; 2.No.
(N — 393)

El padrejustifica supreferenciadel tipo —3.1236 1.7373
de lactancia, según la madre, por la
convenienciaparael niño u otro motivo:
1.Qrnvenienciadel hijo; 2.Otro motivo.
(N — 341)

El padre prefiere LM o no, según la —2.9789 1.8803
madre:1.51; 2.No.
(N — 394)

0.36194

0.41597

0.36544

0.37
0.2—0.8

5.68
2.5—12.8

6.55
3.2—13.4

Tabla CXXIII: SITUACION PSICOAFECTIVA Y

LACTANCIA ARTIFICIAL AL NACIMIENTO

RIESGO DE INICIAR

Variable It 1
(N~ de casos)

EE~, 1
1

DR
95% tc

Edad materna: 1<29 años; 2=29años. —2.6579 0.7679
(N — 389)

0.35518 2.15
1.1—4.3
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Tabla CXXIV: SITUACION LABORAL MATERNA
LACTANCIA ARTIFICIAL AL NACIMIENTO

Y RIESGO DE INICIAR

Variable
(N0 de casos)

EE ~ OR
95% IC

Permiso Laboral materno tras parto es:
1>8 semanas;2.sSsemanas.
(N — 79)

—3.4657 2.6548 0.93632 14.22
2.2—89

Modelo de represión logística múltiple

:

Incluye los factores de riesgo para la elección de lactancia
artificial al nacimiento que se especifican en la tabla CXXV.

Como contraste del modelo global, tenemos que:

Logaritmo natural de la función de verosimilitud
— —52.4911
Razón de verosimilitud 421.8096

gí = 7 p = O
SIGNIFICATIVO ( p < 0.001
Tamaño de la muestra = 380

Faq. 215



Resultados

Tabla CXXV: MODELO DE PEGRESION LOGíSTICA MULTIPLE QUE CONSIDERA
LOS FACTORES DE RIESGO DE INICIO DE LACTANCIA ARTIFICIAL AL
NACIMIENTO

Variables fI
0 ¡3, BE ¡3, OR

95% RS

Lactanciainiciada al nacimiento:1.LM
o mixta; 2.Lactanciaartificial.

—8,3537

Momento en que la madre decidió cl
tipo de lactancia respecto al parto:
1 Antes; 2.Después.

3.0038 0.57949 20.14
6.4—62.7

El padre prefiere LM o no, según la
madre:1.Si; 2.No.

2.0392 0.54662 7.68
2.6—22.4

Refiereo no, la madre,que LM tiene o
no ventajasmaternas:iRefiereventajas
centradasen la madre; 2.No refiere
ventajaspara[a madre.

1.3171 0.65632 3.73
1.0—13.5

Si predominan o no, para la madre,
ventajasde LM sobre inconvenientes:
iPredominanlas ventajas; 2.No dice
que predominenlas ventajas.

1.5275 0.75178 4.60
1.1—201

Pesodel RN: 1=3250gr; 2>3250gr. 2.4313 0.68406 11.3

2.9—43.4

Edadmaterna:1<29años;2=29años. 1.1155 0.55706 3.05
1.0—9.1

Razonescentradaso no en aspectos
socioculturales,segúnla madre, para la
duración de la lactancia: iDA razón
sociocultural; 2.No dA razón
seciocultural.

1.2328 0.59247 3.43
1.1—10.9
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IV.2.2. DURACION DE LA LACTANCIA MATERNA.

IV.2.2.l. ANALISIS BIVARIANTE.

En las tablas CXXVI a CXXXVIII, que siguen, se muestran los
factores evaluados en relación con la duración de la LM -en
meses

Tabla CXXVI: DATOS OBSTETRICOS Y DURACION DE LA LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado
NQcasos media

EXPERIENCIA DEL EMBARAZO
ULTIMO, SEGUN MADRE

Buena experien.
No buena exper.

276
78

3.4
2.7

Signif.
d.tip

2.88
1.99 P<0.05

Análisis de correlación de Pearson y de regresión

Parámetro n r E p

CIGARRILLOS/DíA DURANTE
EL EMBARAZO

354 0.11 -0.055 <0.05

r = coeficiente de correlación

E = coeficiente de regresión

r. = n~ casos

Tabla CXXVII: DATOS SOCIALES Y DURACION DE LA LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado Signif.
NQcasos media d.tip

CIUDAD DONDE VIVE
Fuenlabrada 216 3.0 2.59
Leganés 138 3.8 2.87 P<0.O1
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Tabla CXXVIII: DATOS ECONOMICOS-LABORALESY DURACION DE LA LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado Signif.
PiQoasos media d.tip

PROFESION DEL CABEZA DE FA-
MILIA

Servicios
Resto de grupos

107
242

3.8
3.1

2.85
2.65 P<O.05

DISPONE DE LAVAVAJILLAS
Si
No

19
318

2.6
3-4

1.37
2.81 I’<0.05

Análisis de correlación de Pearson y de regresión

Parámetro n r E p

SEMANAS DE PERMISO TRAS 73 0.27 0.171 <0.05
EL PARTO EN TRABAJADORAS

Tabla CXXVIII: DATOS PSICOAFECTIVOS Y DURACION DE LA LM

Comparación de medias Durac. LM
NQcasos

OPINION DE LA MADRE SOBRE
EL ROOMING-IN

Juntos permanent. 282
No juntos, depende 72

Factor evaluado Signif.
media d.tip

3.5
2.6

2.85
2.05 P<0-Ol

LE DISGUSTA A LA MADRE
SER VISTA AMAMANTANDO

Si
No

CONSIDERA LA MADRE COMO
OBLIGACION AMAMANTAR

Sí ó depende
No obligación

179
137

240
90

3.0
4.1

3.5
2.8

2.59
2.86

2.79
2.51

P<0.al

P<O .05
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Tabla CXXIX: DATOS SANITARIOS Y DURACION DE LA LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado Sígnif.
NQcasos media d.tip

ASISTENCIA A CURSOS DE PRE-
PARACION PARTO EN ALGUNA
OCASION

Asistió a curso
No asistió nunca

102
252

3.8
3.1

2.93
2.62 P<0.O5

Análisis de correlación de Pearson y de regresión

Parámetro n r B

NQ DIENTES RESTAURADOSA 354 0.12 0.07 <0.05
MADRE

Tabla CXXX: LACTANCIAS ANTERIORES DE LAS MUJERES DEL ESTUDIO Y
DURACION DE LA LM

Análisis de correlación de Pearson y de regresión

Parámetro n r 8

MESES L.M. HIJO MAYOR 195 0.38 0.287 <0.001

NQ HIJOS ANTERIORES QUE
TOMARON LM

HIJOS ANTERIORES QUE
TOMARON PECHO/
/NQ HIJOS ANTERIORES

195

195

0.26

0.23

0.937 <0.001

1.6768 <0.001
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Tabla CXXXI: ACTITUD PATERNA ANTE LA LACTANCIA Y DURACION DE LA
LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado Signif.
NQcasos media d.tip

PREFERENCIA DE LACTANCIA
DEL PADRE, SEGUN MADRE

Prefiere LM 291 3.5 2.80
No prefiere LM 63 2.5 2.18 P<O.0l

COMO DA LOS BIBERONES EL
PADRE, SEGUN LA MADRE

Se le da bien 64 2.5 2.37
Otras resp. 289 3.5 2.77 P<O.O1

EXPERIENCIA PREVIA PATERNA
EN DAR BIBERONES

Si dió biberones 77 2.5 2.30
No dió biberones 276 3.5 2.80 PcO.O1
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Tabla CXXXII: OPINION MATERNA SOBRE LAS VENTAJAS-DURACION
PREVISIBLE DE LA LM Y DURACION REAL DE LA LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado Signif.
NQcasos media d.tip

DE QUE DEPENDE DURACION DE
LM YA INICIADA (Uenc),
SEGUN LA MADRE

Razón niño ó 295 3.4 2.83

niño+madre
Otras razones que 58 2.7 1.99 P<O.O5

no implican a niño

PREDOMINIO DE VENTAJAS O
NO DE L.M. PARA LA MADRE

Predom. ventajas 343 3.3 2.74
Otras respuestas 11 1.8 1.31 P<O.Ol

VENTAJAS EN LM SEGUN LA
MADRE

Sólo para niño 199 2.9 2.47
Vent.madre sóla ó 150 3.8 3.00 P<O.O1

madre+hij o

VENTAJAS EN LM SEGUN LA
MADRE

V.sanitaria sólo 201 3.0 2.46
V.sociocult. sólo ó 148 3.8 3.02 P<O.O1

sociocult. +santiar.

Análisis de correlación de Pearson y de regresión

Parámetro n r B

QUE TIEMPO ACONSEJA LA 352 0.18 0.179 <0.001
MADRE PARA L.M.
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Tabla CXXXIII: REFERENCIAS Y CONOCIMIENTOSDIVERSOS DE LA MADRE
SOBRE LA LACTANCIA Y DURACION DE LA LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado Signif.
NQcasos rnedta d.tip

LA MADRE TOMO PECHO
Si tomó LM 215 3.7 2.85
No tomó LM ó 134 2.7 2.44 P<O.OO1

no lo sabe

MOMENTO EN QUE DECIDIO LA
MADRE TIPO DE LACTANCIA

Antes del parto 324 3.5 2.73
Tras el parto 29 1.2 1.39 P<O.0O1

TIENE BOTES DE LECHE EN CASA
(lOD día)

Tiene botes leche 80 2.7 2.66
No tiene botes 1. 260 3.6 2.70 P<0.O1

USA CHUPETE EL HIJO (lOQd)
Si usa chupete 202 2.8 2.54
No usa chupete 152 4.0 2.82 P<O.OO1

USA CHUPETE EL HIJO (3D mes)
Si 223 2.6 2.23
No 114 4.7 3.10 P<O.O01

INFLUENCIA QUE TIENE DAR
PECHO SOBRE RIESGO DE EM-
BARAZO, SEGUN MADRE

Aleja riesgo 28 4.4 2.77
Otra respuesta 302 3.2 2.71 P<O.05
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Tabla CXXXIV: EVOLUCION DE LA LACTANCIA Y DURACION DE LA LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado Signif.
NQcasos media d.tip

SI SE COGE BIEN AL PECHO
SEGUN LA MADRE (1OQ dia)

Se coge bien 317 3.5 2.73
Otras respuestas 16 2.3 1.58 P<O.0l

MOMENTO DA BIBERON RESPECTO
AL PECHO, SI L.MIXTA (3Q m)

Tras el pecho 35
Antes,Sust. ,Combin. 103

3.8
2.4

2.07
1.67 P<O.001

Análisis de correlación de Pearson y de regresión

Parámetro n r B 2

DURACION PREVISTA DE LM 351 0.33 0.339 <0.001
DE RECIEN NACIDO

TIEMPO QUE CREE ADECUADO
AL lOQDIA PARA SU L.M.

HORAS MíNIMO SIN PEDIR
ALIMENTO NOCTURNO (3QM)

NQ TOMAS PECHO/DíA (3QM)

MES PREVISTO PARA TERMINAR
L.M. AL 30 MES

328

337

146

145

0.22 0.202 <0.001

0.22 —0.35

0.29

0.39

<0.001

0.483 <0.001

0.391 <0.001

Tabla CXXXV: ALIMENTACION COMPLEMENTARIA Y DURACION DE LA LM

Análisis de correlación de Pearson y de regresión

Parámetro n r B p

MES INICIA BEI}COST 336 0.33 0.852 <0.001
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Tabla CXXXVI: SOMATOMETRIA DE LOS NIÑOS Y DURACION DE LA LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado Siqnif.

NQcasos media d.tip

EXPLORACION NIÑO 30 MES
Normal 271 3.5 2.89
Otra 67 2.5 1.90 P<0.O1

Análisis de correlación de Pearson y de regresión

Parámetro n r E p

PESO DEL NIÑO AL 100 DíA 329 0.13 <0.05
8. 985134E-04

Tabla CXXXVII: DATOS DE SALUD DEL NINO, SEGUN LA MADRE, Y
DUEACION DE LA LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado Signif.
NOcasos media d.tip

PREOCUPACIONES DE LA MADRE
POR ALIMENTACION DE HIJO
(100 dia)

Adecuación cuali- 103 2.7 2.37
cuantitativa

Otras preocupa. ó 251 3.5 2.82 Pc0.Ol
No preocupaciones

PROBLEMAS SALUD DE HIJO
DESDE 1OQ Él - 30 mes,
SEGUN MADRE

No problemas 131 3.8 3.03
Si problemas 207 3.0 2.53 P<O.O5

TEMPERAMENTO DE HIJO
(60 mes)

Tranquilo 137 3.8 2.76
Otro 193 3.0 2.67 P<O.O5
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Tabla CXXXVIII: DATOS DE SALUD DE LA MADRE, SEGUN ELLA MISMA, Y
DURACION DE LA LM

Comparación de medias Durac.LM Factor evaluado Siqnif.
NOcasos media d.tip

PROBLEMAS SALUD DE MADRE
DESDE 1OQ d - 3Q mes,
SEGUN ELLA MISMA

No problemas 278 3.2 2.71
Si problemas 59 4.0 2.87 P<0.05

Análisis de correlación de Pearson y de regresión

Parámetro n r E p

MES TRAS PARTO DE U 302 0.48 0.942 <0.001
MENSTRUACION

Pag. 225



Resultados

Análisis de la varianza

:

1. El análisis de la duración de la LM -en meses- en relación
a si las ventajas que ve la mujer en la LM son para el
hijo, maternas o ambas, queda reflejado en la tabla CXXXIX.

Tabla CXXXIX: DURACION DE LA LM EN RELACION CON QUE LA MADRE VEA
VENTAJAS MATERNAS, PARA EL HIJO O MIXTAS

ESTADÍSTICA BASICA

NOMBRE MEDIA DESV. TIP. TAMAÑO

VJ.NIÑO 2.9568 2.4714 199

VJ.MADRE 3.7886 2.9559 44

VJ.NIÑ—MAD 3.7726 3.0397 106

VJ. NIÑO = refiere sólo ventajas para el niño.
VJ. MADRE = refiere sólo ventajas maternas.
VJ. NIÑ-MAD = refiere ventajas para e]. niño y maternas.

ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR

FUENTE VAR VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.

FACTOR 28.7977 2 3.8995 0.021148 p < 0.05

ERROR 7.3849 346

TOTAL 7.508 348

Media global = 3.3095

PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 7.3849, gí = 346)

VARIABLEl ‘VARIABLE2 DIFEREN. O EXPER. R Niv.Sig. Q TEOR.

VJ.MADRE
VJ . MADRE
VJ . NIÑ-MAD

VJ . NIÑO
VJ. NIÑ-MAD
VJ.NIÑO ¡

0.83185
0.015995

0.81586

2.5986
0.046415

3.5309
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2. El análisis de la duración de la LM -en meses- en relación
al tipo de preocupaciones que manifiesta la madre en cuanto
a la alimentación del hijo los primeros 10 dias de vida,
queda reflejado en la tabla CXL.

Tabla CXL: DURACION DE LA LM EN RELACION CON EL TIPO DE
PREOCUPACIONESQUE MANIFIESTA LA MADRE RESPECTOA LA ALIMENTACION
DEL HIJO LOS PRIMEROS 10 DÍAS DE VIDA

ESTADíSTICA BASICA

NOMBRE MEDIA DESV. TIP. TAMAÑO

CUALICUANT 2.667 2.3769 103

OTRAS-PREO 3.6622 2.7638 45

NO-PREOCUP 3.5238 2.8428 206

CUALICUANT relativas a la cantidad o calidad de la leche.
OTRAS-PREO = preocupaciones distintas a las anteriores.
NO-PREOCUP = no manifiesta preocupacines la madre.

ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR

FUENTE VAR VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.

FACTOR 29.0764 2 3.9725 0.019679 p < 0.05

ERROR 7.3194 351

TOTAL 7.4427 353

Media global = 3.2946

PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 7.3194, ql = 351)

VARIABLEl VARIABLE2 DIFEREN. Q EXPER. ¡ R Niv.Sig. Q TEOR.

OTRAS-PREO
OTRAS-PREO
NO-PREOCUP

CUALICUANT ¡
NO-PREOCUP
CUALICUANT

1.0152
0.15844

0.8568

2. 9699
0.50331

3.7113

3
2
2

NO
NO

0.01

3.31
2.77
3.64

Pag. 227



Resultados

3. El análisis de la duración de la lactancia materna -en
días- en relación a cuando toma la madre la decisión sobre
la lactancia, antes del embarazo, durante el mismo o tras
el parto, queda reflejado en la tabla CXLI.

Tabla CXLI: DURACION DE LA LM EN RELACION CON EL MOMENTO EN QUE
LA MADRE DECIDE EL TIPO DE LACTANCIA A DAR AL HIJO

ESTADíSTICA BASICA

NOMBRE MEDIA DESV. TIP. TAMAÑO

ANTES 108.8589 82.7353 248

DURANTE 91.5 79.2492 76

DESPUES 35.4828 41.9546 29

ANTES antes del embarazo.
DURANTE = durante el embarazo.
DESPUES = tras el parto.

ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR

FUENTE VAR VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.

FACTOR 72687.8066 2 11.5061 0.00001446 p < 0.001

ERROR 6317.3266 350

TOTAL 6694.4316 352

Media global = 99.0935

PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 6317.3266, ql = 350)

VARIABLEl VARIABLE2 DIFERENCIA Q EXPERJ R Niv.SigjQ TEOR.

DESPUES
DURANTE
DESPUES

73.3761
17. 3589
56.0172

6.6525
2.3558
4.5665

3
2
2

p < 0.01
NO
p < 0.01

4.12
2.77
3.64
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Gráfica 21

.

Criterio materno sobre el “rooming—in”
y duración de la LM (p < 0.01)
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Gráfica 22
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Gráfica 23

.

Preferencia de LM por el padre, según la
mujer, y duración de la LM (p < 0.01>
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madre fué o no lactada al pecho
duración de la LM (p ‘ 0.001)

6 ni •d.tlp¡ca

6 ni - d. tipica

ji media (vn> ¡

u Si tomó pecho; 2 • No tomó o no sabe

Gráfica 26

.

Cuando decidió la mujer la lactancia a
dar y duración de la LM <p 0.001)

6 ni • ci. tipíca

6 m - ci. tipica

ji media (ir>

1 • Antes det parto; 2 • Tras e~ parto
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Gráfica 27

.

Botes de leche en casa antes del parto
y duración de la LM (p c 0.01>

meses de LM

Gráfica 28

.

Uso de chupete por el recién nacido
y duración de la LM (p <0.001>
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IV.2.2.2. MODELODE REGRESION LINEAL MULTIPLE.

Mostramos, seguidamente, en las tablas CXLII y CXLIII, el
modelo de regresión lineal múltiple que se construye para la
duración de la LM:

Tabla CXLII: ECUACION DE REGRESION LINEAL MULTIPLE DEL MODELO
ELABORADO PARA LA DURACION DE LA LM DEL ESTUDIO

ECUACION DE REGRESION

DíAS de LM = 187.3925 - 11.3484 x Pausanoc - 38.6314 x
Chupete + 4.5715 x MesLM 1Q + 5.1946 x Prev LM
+ 15.7019 x Hijos LM - 1.7305 x U toma

Tamaño = 182 R = 0.59417 R2 = 0.35303

TERMINO COEF. E.ESTAND COEF.EST t PR SIG.

Independ 187.3925 29.0313 6.4548 0 SI

Pausanoc -11.3484 2.7889 -0.24827 -4.0692 0.0000472 SI

Chupete -38.6314 9.8803 -0.24078 -3.9099 0.00009236 SI

MesLM 12 4.5715 1.7877 0.20366 2.5573 0.010549 SI

Prev LM 5.1946 2.0778 0.19013 2.5 0.012419 SI

Hijos LM 15.7019 6.9075 0.14789 2.2732 0.023015 SI

U toma -1.7305 0.73594 -0.14401 -2.3514 0.018705 SI

Variables:
-Independ =

-Pausanoc =

-Chupete
-MesLM 12
-Prev LM
-Hijos LM
-U toma

duración de LM en días
mínimo de horas de pausa nocturna entre 102 dia
y 32 mes
uso de chupete: 1. no; 2. si
meses de LM del hijo mayor
duración de LM -en meses- prevista al nacer
nQ hijos anteriores lactados al pecho
horas transcurridas desde el parto hasta la
primera toma de pecho
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Tabla CXLIII: ANOVA PARA LA REGRESION LINEAL MULTIPLE DEL MODELO
ELABORADO PARA LA DURACION DE LA LM DEL ESTUDIO

ANOVA PARA LA REGRESION

FACTOR VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.

REGRESION 67908.4409 6 15.9156 0 p < 0.001

RESIDUAL 4266.7897 175

IV.2.2.3. FACTORESDE RIESGO PARA LA DURACION DE LA LM MENOSDE
1 MES Y MODELODE REGRESION LOGíSTICA MULTIPLE.

Factores de riesgo para la duración de la LM menor de 1 mes
<represión logística simple)

:

Dado el número de variables considerado en este trabajo y
teniendo en cuenta los datos previos del mismo así como los de
otros estudios referidos en la literatura, se han agrupado las
variables según la información que aportaban, como sigue:

1. Datos de salud de madre e hijo.
2. Previsión de jactancia.
3. Historia de lactancia.
4. Actitud hacia la lactancia.
5. Actitud sanitaria general
6. Entorno social familiar.
7. Situación socio-cultural familiar.
8. Situación psicoafectiva.
9. Situación laboral materna.
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Mediante un análisis de regresión logística simple, se
seleccionan los factores de riesgo para la duración de LM < 1
mes.

A continuación, en las tablas CXLIV a CLI, se relacionan los
factores de riesgo encontrados, tras el análisis exhaustivo de
las variables del estudio, con significación estadística (p <

0.05).

Tabla CXLIV: DATOS DE SALUD DE
DE LM < 1 MES

MADRE E HIJO Y RIESGO DE DURACION

Variable
(N0 de casos)

¡3~ ¡3~ EF j3, OR
95% IC

Tipo de parto: IVaginal; 2.Cesárea.
(Pi — 395)

—1.2653 0.9289

—1.6023 0.6578

1.7677 —1.2359

0.36127 2.53
1.2—5.1

0.25486 1.93
1.2—3.2

0.21253 0.29
(1.2—0.4

Pesohabitual madre(kg).
(Pi — 392)

Reaparición de la menstnsación tras
patio (meses).
(N — 332)

Tabla CXLV: PREVISION DE LACTANCIA Y RIESGO
1 MES

DE DURACIONDE LM <

Variable
(N~ de casos)

¡30 ¡3, FE It OR
95% IC

Pechoes mejor lactanciaparala madre:
1.81; 2.No.
(N — 394)

—1.2151 2.6014

—1.2802 0.6335

—1.6556 2.7016

—2.1359 1.5052

—0.8571 —0.1703

1.1245 13.48
1.5—122

0.29498 1.88
1.1—3.4

0.35441 t4.90
7.4—29.8

0.29388 4.50
2.5—8.0

0.07216 0.84
0.7—0.9

Creció el pecho en embarazo: lS,;

Momento en que la madre decidió el

Existenciao no de leche de fórmula en
domicilio antesdel parto: UNo; 2.Si.
(N — 360)

Duración—meses—previstade la LM al
nacimiento.
(N — 362>
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Tabla CXLVI: HISTORIA DE LACTANCIA Y RIESGO
1 MES

DE DURACION DE LM <

Variable
(N0 de casos)

¡30 FE ¡3, 014
95% IC

Hijos anterioresalimentadosal pecho:
1=1hijo tomó LM =1mes; 2.Ninguno
de tos hijos anteriorestomóLM al
mes.
(N — 215)

—1.6582

—1.5322

—0.8938

—0.7336

1.3559

18507

1.2993

—0.5883

0.38055

0.37775

0.51041

0.24955

3.88
1.8—8.1

6.36
3—13.3

3.66
1.3—9.9

0.55
0.3—0.9

Dió o no ¡a madreLM al 1Y hijo; 1.51
dió; 2.Nodió.
(N — 235)

Si fué mal o no dió LM a 1~ hijo cl
motivo fué: isociocultural; 2.Sanitario.
(N — 113)

N0 hijos anteriores al actual que
tomaronLM.
(N — 215)
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Tabla CXLVII: ACTITUD HACIA LA
LM < 1 MES

LACTANCIA Y RIESGO DE DURACION DE

Variable
(N0 de casos)

¡30 ¡3, EF ¡3, OR
95% RS

Razonescentradasen el hijo o en la
madre,segúnésta,parala duraciónde
la lactancia:1. DA razóncentradaen el
hijo; 2.No dA razóncentradaen el
hijo.
(N — 386>

—1.5261

—1.7123

—1.2769

—1.6189

—0.9376

2.0197

—0.0189

1.0561

0.8224

1.7288

0.9539

—0.7595

—0.5338

—0.0304

0.27622

0.26388

0.49936

0.26569

0.26591

0.07653

0.01183

2.87
1.6—4.9

2.27
1.3—3.8

5.63
2.1—15

2.59
1.5—4.3

0.46
0.2—0.8

0.58
0.50.7

0.96
0.9—0.99

Refiereo no, la madre,que LM tiene o
no ventajasmaternas:iRefiereventajas
centradasen la madre; 2.No refiere
ventajasparala madre,
(N — 394)

Si predominan o no, para la madre,
ventajasde LM sobre inconvenientes:
IPredominanlas ventajas; 2.No dice
que predominenlas ventajas.
(N — 394>

Considera la madre que dar de mamar
es o no es una obligación materna: 1.Si
o depende; 2.No es obligación.
(N — 360)

La LM tiene para la madre ventajas:
iSanitarias,sólo; 2.Otrasposibilidades.

— 386)

Mes de inicio del suplemento con
biberón.
(N — 346>

Mes de inicio de alimentación
complementaria.
(N — 367)
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Tabla CXLVIII: ACTITUD SANITARIA GENERALY RIESGO DE DURACION
LM < 1 MES

DE

Variable
(N0 de casos)

¡3~ ¡3, FE ¡3~ 014
95% IC

Ingestade alcoholen embarazocon
las comidas: 1.Si;2.No.
(N — 395>

—0.6097 —0.6973 0,28311 0.49
0.2—0.8

—1.602 0.6736 0.2562 1.96
1.2—3.2

Si el hijo usa o no chupetelos primeros
días: iNo usa; 2.Si usa.
(N — 394)

Tabla CXLIX: ENTORNOSOCIAL FAMILIAR Y RIESGO DE DURACION DE
< 1 MES

LM

Variable
(N~ de casos)

¡3~ ¡3~ FE ¡3, OR
95% RS

Si el padredel niño, segúnla mujer,
tiene o no experienciaen dar
biberones:1.Si; 2.No.
(N — 393)

—0.6118 —0.7621 0.26219 0.46
0.2—0.8

—1.5158 0.7273 0.29005 2.06
1.1—2.3

—1.4903 1.2027 0.26478 3.32
1.9—5.6

El padrejustifica su preferenciadel tipo
de lactancia, según la madre, por la
convenienciaparael niño u otro motivo:
1.Convenienciadel hijo; 2.Otromotivo.
(N — 341)

El padre prefiere LM o no, según la
madre:1.Si; 2.No.
(N — 394>
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Tabla CL: SITUACION SOCIO-CULTURAL FAMILIAR Y RIESGO DE DURACION
DE LM < 1 MES

Variable ¡3~ ¡3, EE ¡3, 014
(N

2 de casos) 95% RS

Años de residenciade la madreen la —0.9049 —0.0427 0.02050 0.95
localidad(¡Leganéso Fuenlabrada). 0.9—0.99
(N — 368)

Tabla CLI: SITUACION PSICOAFECTIVA Y RIESGO DE DURACION DE LM <
It MES

Variable ¡3~ ¡3, EE j3~ OR
(N’ de casos) 95% IC

Tiemposeparadadel hijo trasel parto —1.3906 0.7546 0.25301 2.12
hastaquelo tuvo con ella: 1.<lhora; 1.2—3.5
2=1hora.
(N — 395)

Si le disgusta ser vista amamantando: —2.7881 1.1853 0.41562 3.27
iNo; 2.Si. 1.4—7.4
(N — 317)

Momento trasel parto de la 1 toma de —2.1041 0.7224 0.36735 2.05
pecho:1.sl hora; 2>1 hora. 1.0—4.2
(N — 366)
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Modelo de represión logística múltinle

:

El modelo
la duración de
duración de LM

de regresión logística múltiple en relación con
la LM, que incluye los factores de riesgo para la
< de 1 mes, está expuesto en la tabla CLII.

que:
verosimilitud -

Tabla CLII: MODELO DE REGRESION LOGíSTICA MULTIPLE QUE
LOS FACTORES DE RIESGO PARA LA DURACION DE LM < 1 MES

INCLUYE

Variable
(N’ de casos)

¡3, EE ¡3, 014
95% IC

Duraciónde la LM: 1=1 mes; 2< 1 —2.1113
mes.

Momento en que la madre decidió el
tipo de lactancia respecto al parto:
lAntes; 2.Después.

1.953 0.56799 7.04
2.3—21.4

Tipo de parto: iVaginal; 2.Cesárea. 1.7892 0.66457 5.9
1.6—22.0

Ingestade alcohol en embarazocon las
comidas:1.Si; 2.No.

—1.8167 (1.53475 0.16
0.05—0.4

Razonescentradasen el hijo o en la
madre,segúnésta, para la duración de
la lactancia:1. Dá razóncentradaen el
hijo; 2.No dárazón centradaen el hijo.

1.9753 0.51551 7.20
2.6—19.8

Hijos anterioresalimentadosal pecho:
1=1hijo tomó LM =1mes; 2.Ninguno
de los hijos anteriores tomó LM ~1
mes.

1.5003 0.51514 4.48
1.6—12.3

Si el hijo usao no chupetelos primeros
días: iNo usa;2.Si usa.

0.9752 0.50495 2.65
0.9—7.1
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Como contraste del modelo global tenemos
Logaritmo natural de la función de
—67.1708
Razón de verosimilitud = 155.394

ql = 6 p = O
SIGNIFICATIVO ( p < 0.001
Tamaño de la muestra = 209
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IV.2.2.4. FACTORES DE RISCO PARA LA DURACION DE LA LM MENOS DE
3 MESES Y MODELODE REGRESION LOGíSTICA MULTIPLE.

Factores de riesgo para la duración de la LM menor de 3 meses
<represión logística simple)

:

Considerando los mismos grupos que en el apartado anterior,
mediante un análisis de regresión logística simple, se
seleccionan los factores de riesgo para la duración de LM < 3
meses.

A continuación, en las tablas CLIII a CLXI, se relacionan
los factores de riesgo encontrados, tras el análisis exhaustivo
de las variables del estudio, con significación estadística (p
< 0.05).

Tabla CLIII: DATOS DE SALUD DE
DE LM < 3 MESES

MADREE HIJO Y RIESGO DE DURACION

Variable
(N~ de casos)

¡3~ ¡3~ EE ¡3~ OR
95% XC

Reapariciónde la menstruaciónIras
parto (meses).
(N — 332)

3,4642 —1.0858 0.13482 0.33
0.2—0.4

0.5050 —0.5582 0.25204 0.57
0.3—0.9

Aparición de grietas en los pezones:
1.Si; 2.No.
(N —319>

Tabla CLIV: PREVISION DE LACTANCIA Y RIESGO DE DURACION DE LI’¶
3 MESES

Variable
(N0 de casos)

EE ¡3, OR
95% IC

Momento en que la madre decidió el
tipo de lactancia respecto al parto:
lAntes; 2.Después.
(N —393)

0.0617

—0.0849

1.2227

1.7708

0.8734

—0.2272

0.54987

0.27139

0.05089

5.87
1.9—17.2

2.39
1.4—4.1

0.79
0.7—03

Existenciao no de leche de fórmula en
domicilio antesdel parto: iNo; 2.Si.
(N — 360)

Duración—meses—previstade la LM al
nacimiento.
(N — 362)
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Tabla CLV: HISTORIA DE LACTANCIA Y RIESGO
MESES

DE DURACION DE LM < 3

Variable ¡3~
<N’ decasos>

EF ¡3~ OR
95% IC

Hijos anterioresalimentadosal pecho: —3E—11 1.0561
1=1hijo tomóLM =1mes; 2.Ninguno
de los hijos anteriorestomó LM ~1
mes.
(N — 215)

Madrefué lactada:INo onosabe;2.Si. 0.6157 —0.6809
(N — 349)

N’ mesesquelactóal 1’ hijo. 0.6989 —0.1830
(N — 195)

0.47495

0.2267

0.05486

2.87
1.1—7.2

0.50
0.3—0.7

0.82
0.7—0.9

Tabla CLVI: ACTITUD HACIA LA LACTANCIA Y
LM < 3 MESES

RIESGO DE DURACION DE

Variable ¡30 ¡3,
(N~ de casos)

EF ¡3, 014
95% IC

Refiere o no, la madre, que LM tiene —0.0800 0.4569
o no ventajas maternas: iRefiere
ventajas centradas en la madre; 2.No
refiere ventajas para la madre,
(N —394)

Considera la madre que dar de mamar 0.0166 0.5780
es o no es una obligación materna: 1.Si
o depende; 2.No es obligación.
(N — 360)

N’ meses de LM que la madre 0.6260 —0.0874
aconsejaría a una amiga.
(N —352)

Horas mínimas de pausa nocturna de —1.3611 0.2323
alimentación entre 10’ día y 3’ mes.
(N —337)

Mes de inicio del suplemento con 3.5503 —0.181.1
biberón.
(N — 346)

Mes de inicio de alimentación 2.7361 —0.0601
complementaria.
(N — 367)

0.21685

0.25526

0.03905

0.06441

0.02076

0.01180

1.57
1.0—2.4

1.78
1.1—2.9

0.91
0.8—0.9

1.26
1.1—1.4

0.83
0.8—0.86

0.9
0.9—0.96
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Tabla CLVII: ACTITUD SANITARIA GENERAL Y RIESGO DE DURACION DE
LM < 3 MESES

Variable 1~0 ¡3, FE ¡3, 014
(N0 de casos) 95% IC

Si el hijo usao no chupetelos —0.3999 1.0343 0.22191 2.8
primerosdías: INo usa;2.Si usa. 1.8—4.3
(N — 394)

Asistencia de la mujer a cursos de —0.1967 0.5331 0.23648 1.70
preparaciónal parto con anterioridad: 1.1—2.7
1.Si; 2.No.

— 354)

N0 de cigarros que fumaba al dia la 0.0506 0.0483 0.02207 1.04
madredurantela gestación. 1—1.09
(N — 354)

Tabla CLVIII: ENTORNO SOCIAL FAMILIAR Y RIESGO DE DURACION DE LM

< 3 MESES

Variable 1% ¡3, FE ¡3, OR
(N0 de casos) 95% IC

El padreprefiere LM o no, segúnla 0.0756 0.6175 0.29188 1.85
madre:1.Si; 2.No. 1.04—3
(N — 394)

Tabla CLIX: SITUACION SOCIO-CULTURAL FAMILIAR Y RIESGO DE
DURACION DE LM < 3 MESES

Variable ¡3~ ¡3, LE ¡3, Ok
(N0 de casos> 95% IC

Lugardel domicilio familiar: —0.1743 0.5875 0.22029 1.79
lLeganés;2.Fuenlabrada. 1.2—2.7
(N — 354)

Si la vivienda de la familia es de 0.2692 —0.7110 0.32498 0.49
propiedad:1.Si; 2.No. 0.2—0.9
(N — 330)
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Tabla CLX: SITUACION PSICOAFECTIVA Y RIESGO DE DURACIONDE LM <
3 MESES

Variable
(N~ de casos)

¡3~ FE ¡3~ 014
95% XC

Tiemposeparadadel hijo trasel parto
hastaquelo tuvo con ella: 1.<lhora;
2.al hora.
(N — 395)

0.0454 0.5492

—0.2791 0.6521

1.6E—10 0.2350

0.25229 1.73
1.1—2.8

0.23 1.91
1.2—3.0

0.01224 1.26
1.2>1.29

Si le disgusta ser vista amamantando:
iNo; 231.
(N — 317)

Momento trasel partode la 1 toma de
pecho:isí hora; 2.>1 hora.
(N — 366)

Tabla CLXI: SITUACION LABORAL MATERNA Y
< 3 MESES

RIESGO DE DURACION DE LM

Variable
(NÚ de casos)

¡30 ¡3, FE ¡3~ 014
95% IC

Semanasde permisolaboraltrasel
parto.
(N 73)

5.1119 —0.3267 0.11637 0.72
0.5—0.9
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Modelo de represión logística múltiple

:

El modelo
la duración de
duración de LM

de regresión logística múltiple en relación con
la LM, que incluye los factores de riesgo para la
< de 3 meses, está expuesto en la tabla CLXII.

Como contraste del modelo global tenemos que:
Logaritmo natural de la función de verosimilitud
-173.4126
Razón de verosimilitud = 84.3123

gí = 9 p = O
SIGNIFICATIVO ( p < 0.001
Tamaño de la muestra = 311.

Tabla CLXII: MODELODE REGRESION LOGíSTICA MULTIPLE QUE INCLUYE
LOS FACTORESDE RIESGO PARA LA DURACION DE LM < 3 MESES

Variable
(N~ de casos)

¡30 jI, FE JI, 014
95% XC

Duraciónde La LM: 1 .=3 meses;2<
3 meses.

—2.4894

Momento en que la madre decidió el
tipo de lactancia respecto al parto:
1.Antes;2.Después.

2.0727 0.83047 7.94
1.5—40.4

Si la vivienda de la familia es de
propiedad:1.Si; 2.No.

—1.314 0.41154 0.26
0.1—0.6

Si el hijo usao no chupetelos primeros
días: 1.No usa;2.Si usa.

1.0786 0.26988 2.94
1.7—4.9

Madrefué lactada:iNo onosabe;2.Si. —0.9370 0.27465 0.39
0.2—0.6

Existenciao no de leche de fórmula en
domicilio antesdel parto: iNo; 2.Si.

0.7196 0.33223 2.05
1.07—3.9

Considerala madre que dar de mamar
es o no es unaobligaciónmaterna:1.Si
o depende;2.Noes obligación.

0.7553 0.30339 2.1.2
1.17—3.8

Tiempo separadadel hijo tras el parto
hasta que lo tuvo con ella: icihora;
2.~1hora.

0.6293 0.31367 1.87
1.01—3.4

Refiereo no, la madre,queLM tiene o
no ventajasmaternas:iRefiereventajas
centradasen la madre; 2.No refiere
ventajasparala madre.

0.6776 0.27045 1.96
1.15—3.3

Horas mínimas de pausanocturnade
alimentaciónentre 10~ día y 3Q mes.

0.2635 0.07672 1.30
1.11—1.5
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V.l. ESTADíSTICA DESCRIPTIVA Y ANALíTICA BIVARIANTE

La leche materna es el alimento idóneo para el lactante

durante los 6 primeros meses de vida, aunque la duración ideal

de la LM debe tener en cuenta la pareja madre-hijo, la

disponibilidad de una alternativa alimentaria satisfactoria y las

costumbres en la comunidad (Helsing E,1982).

El valor de la lactancia materna -LM- ha de ser contemplado

al menos desde una triple perspectiva biológica, psicológica y

social. Cualquier exclusión de uno de estos aspectos implicará

problemas derivados del tipo de reduccionismo adoptado:

biologista, psicologista y sociologista (Tizón JL, 1983).

El inicio y la duración de la LM suponen una decisión

personal en la que parecen influir aptitudes maternas y factores

psicosociales (Kearney MM, 1988) que actuan sobre las mujeres, aun
sin ser conscientes de ello (Ekwo EE, 1984). Es por lo que, antes

de plantear una estrategia que permita mejorar los hábitos de

lactancia de las mujeres de Fuenlabrada y Leganés, nos pareció

preciso conocer su opinión respecto a la lactancia, su

comportamiento como lactantes y las características sociológicas

del medio en que se desenvuelven, en la linea preconizada por

diversos autores (Ballester A,1989a) (Vahlquist H,1975)

(WHO,1981a). A este fin se dirigió la parte inicial y principal

de nuestro trabajo.

Los comentarios a los resultados de la estadística

descriptiva y análisis bivariante del estudio los efectuamos,

para una mejor claridad de exposición, considerando los

siguientes apartados:

1. Historia obstétrica y embarazo actual.

2. Datos sociales.

3. Datos culturales y aficiones.

4. Datos económicos y laborales.

5. Datos psicoafectivos.

6. Datos sanitarios, educación y cultura sanitaria.

7. Referencias, creencias y conocimientos sobre

lactancia.

8. Inicio y evolución de la lactancia.

9. Datos de la alimentación complementaria (beikost).
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10. Desarrollo somatométrico y psicomotor de los niños.

11. Datos de salud del niño, según la madre.

12. Datos de salud de otros miembros de la familia, según

la madre.

13. Datos de salud de la madre, según ella misma.

14. Incidencias de las encuestas del estudio.

HISTORIA OBSTETRICA Y EMBARAZOACTUAL

Destacamos, en primer lugar -tabla 1- aquellos factores

obstétricos que mostraron influencia en nuestro estudio sobre el

inicio o duración de la LM.

Tabla 1: FACTORES DE LA HISTORIA OBSTETRICA QUE DEMOSTRARON

RELACION CON LA LACTANCIA EN NUESTRO ESTUDIO

Variable considerada Inicio LM Duración LM

NQ de hijos vivos 3<

NQ de cigarrillos durante el

embarazo fumados por la madre X

Las madres que encuestamos, tenían una media de 2 embarazos

por mujer y una media de 1.9 hijos vivos. Datos próximos a los

de Navarra -media de niños por hogar es de 2.2- (Sánchez-Valverde
F,1988) y habituales en la sociedad actual. La pequeña diferencia

entre el número de embarazos reseñados y el de recién nacidos

vivos, se debió a los abortos -la mayoría por causas naturales-

y a la mortalidad en la edad pediátrica, escasa en nuestro medio

-en 6 de las madres encuestadas existía un antecedente de hijos

anteriores fallecidos, por causas perinatales-.

Encontramos relación entre el número de hijos vivos y el

tipo de lactancia al nacer (p<0.05), de forma que en el grupo de

madres con 3 hijos o menos, se inició LM en 91% de casos frente

a 76% de inicio en el grupo que tiene más de 3 hijos, incluido

el actual.
Aunque para algunos (Diaz E,1986) (Lyon AJ,1983b), la
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paridad no se relaciona con el tipo de lactancia al nacimiento.

Nuestros datos coincidieron con la mayoría de autores, que

señalan la existencia de alguna relación: el mayor número de

madres que escogen la LM son primíparas o mujeres con 1 o 2 hijos

(Martinón F,1985) (Mazón A, 1989), opinión contraria a la de otro

estudio más antiguo en nuestro país (Crespo M,1976). Madres con
~ ó más hijos, inician LM en el hijo pequeño menos de lo esperado

respecto al grupo con menos hijos (Dargallo JL,1987) (Ramos

1,1985). La experiencia de un hijo anterior aparece asociada al

hecho de adoptar la LM y rechazar la artificial (Sánchez-Valverde

E, 1988).

Si se trataba del primer hijo, encontramos una mayor

tendencia a iniciar LM que cuando no lo era, lo que va en la

dirección de quienes han observado que un mayor porcentaje de

madres primíparas dan LM respecto a las no primíparas (Jones

DA,1987) (Rico JL,1982).

No encontramos relación entre número de hijos vivos y la

duración de la LM, lo que coincide con lo señalado por otros

(Diaz E,1986) (Stáhlberg M-R,1985) (Verronen P,1984). Difiriendo

de quienes encuentran que el aumento de paridad se relaciona con

una mayor duración de LM (Bloom K,1982a) (Cerezo MA,1986) (Crespo
M,1976) (Jones DA,1986a) (Ramos 1,1985) (Sánchez-Valverde

F,1988), en parte explicado porque ese aumento de paridad puede

estar en relación con un incremento de la cantidad media de leche

materna succionada al día en los primeros días de vida, punto de

partida satisfactorio para una lactancia prolongada (Zuppa

AA,1986), o bien por una mayor experiencia de la madre.

Vimos que la edad del hijo anterior al actual era, por

término medio de 4.8 años, dato similar -4.6- a un reciente

estudio en Navarra (Sánchez-valverde F,1988). En 1977 De Miguel

encuentra que, como media, el segundo hijo nace 2.4 años después

del primero (De Miguel JM,1980), lo que nos hace pensar en un
mejor control de natalidad que en años precedentes.

En nuestro estudio, ni la edad del hijo mayor ni la del hijo

anterior al actual se relacionaron con el tipo de lactancia

iniciada ni con la duración de la LM. Estos datos nos indican la

inexistencia de sesgo por razón de proximidad o lejanía de

anteriores embarazos.
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Los hábitos maternos durante el embarazo, pueden reflejar,

en cierta medida el comportamiento postnatal de la mujer. - Nos
parece destacable lo siguiente:

1. Hábito tabáquico: Predominaron en nuestro estudio -65%-
las madres no fumadoras durante el embarazo. Datos parecidos se

encuentran en la literatura -68%- (Cernido R,1987) -55%-

(Sánchez-Valverde F, 1988) -99%- (Ballester A, 1989b). Encontramos

que las madres fumadoras, lo hactan, en general, de forma

moderada -media diaria de 8.5 cigarrillos-.

No observamos relación entre fumar ó no durante el embarazo

y el tipo de lactancia al nacer. Ello coincide con algunos

estudios (Cobaleda A,3.989> (Sánchez- Valverde F,1988>, aunque

para otros autores, más madres del grupo de fumadoras eligen

biberón al nacimiento (Birenbaum E,1989) (Couce ML,1987) (Lyon

AJ,1983a). Aunque en otros casos parece que los buenos hábitos

prenatales -no ingesta de alcohol, ni consumo de tabaco ni de

otras drogas ilegales durante el embarazo-, se relacionan con una
mayor frecuencia de elección de LM (Grossman LK, 1990).

No encontramos en las madres que fumaron durante la

gestación, una relación entre el número de cigarrillos/día

durante el embarazo y el tipo de lactancia al nacer. Sin embargo,

encontramos relación entre el número de cigarrillos diarios

fumados durante el embarazo y la duración de la LM (p<O.O5). Lo

que contrasta con otros estudios donde no encuentran relación

entre el hábito de fumar de la madre y la duración de la LM

(Cobaleda A,1989) (Sánchez-Valverde F,1988), o bien, encuentran

una relación inversa entre el consumo de tabaco de los padres y

la duración de la LM, de forma que las madres fumadoras tienden

a abandonar la LM de forma precoz <Buñuel JC,1990) (Feinstein

JM,1986) (Florack E,1984) <Lyon AJ,1983a) (Stáhlberg M-R.1985),

aunque este efecto se atribuye a un tipo de personalidad más

insegura y tensa de las madres fumadoras (Whichelow MJ,1979).

2. Consumo de café: Solían tomar café durante el embarazo

la mayoría -71%- de las madres de nuestro estudio, si bien lo

hacían con moderación -2 tazas al día-. En otros estudios, al

contrario que en nuestro caso, la mayoría de las madres -76%- no

consume café durante la gestación (Ballester A,1989b).

El número de tazas de café diarias consumidas por las madres
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durante el embarazo no se relacionó, en nuestro estudio, con el

tipo de lactancia iniciada de RN ni con la duración de la LM.

3. Consumo de bebidas alcohólicas con las comidas, durante

el embarazo: El 82% de las madres que seguimos, o no tomaba

alcohol con las comidas o lo hacía ocasionalmente. De las

restantes, tomaban vino o cerveza en proporción 3 a 1.

Encontramos publicados datos similares -88%- a los nuestros

(Ballester A,1989b), -74%- (Martín-Calama J,1985d).

El consumo o no de bebidas alcohólicas con las comidas no

se relacionó, en nuestro estudio, con el tipo de lactancia al

nacer ni con la duración global de la LM, si bien hubo una mayor

tendencia a iniciar la LM entre aquellas madres que comían con

vino o cerveza.

El consumo entre comidas de vino, cerveza, licores ó

combinados no fué admitido por 79% de las madres. En tanto que

el 21% restante si lo ingería, al menos de vez en cuando -1 de

cada 200 madres, diariamente-, lo que coincide -19%- con lo

descrito en otro estudio (Martín-Calama J,1985d).

La mayoría de las madres -84%- nos indicó que, como era de

esperar (Florez JA, 1988), sus pechos experimentaron crecimiento,

en general moderado, durante la gestación. Ello concuerda con los

datos de otro estudio -un volumen mamario medio en 74% de casos,
excesivo en 18% y mínimo en 8% - (Martinón F,1985), sin que las

diferencias de volumen supongan dificultades para la LM.

Encontramos una mayor tendencia a iniciar LM entre las

madres que experimentaron crecimiento del pecho durante el

embarazo. El crecimiento de los pechos no se relacionó con la

duración de la LM, lo que va en contra del sentir popular de que

un mayor volumen mamario supone una garantía para una mejor

lactancia.

Las madres del estudio ganaron, como media, 10.4 lcg durante

el embarazo, cifra esperable por la bibliografía. No encontramos

relación de la ganancia ponderal durante la gestación con el tipo

de lactancia al nacimiento ni con la duración de la LM. Aunque,

en la literatura, se señala que la producción media diaria de

leche materna en un grupo de madres lactantes se relaciona con

el estado de nutrición materno al comienzo del embarazo, siendo
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significativamente más alta en las madres con sobrepeso (Infante

C, 1985).

La mayoría -56%- de las madres de nuestro trabajo expresó

no haber sufrido padecimiento alguno durante éste último

embarazo. De las que experimentaron molestias, el grupo mayor -

18%- tuvieron trastornos inespecíficos ó de difícil encuadre en

grupos bien definidos -como problemas respiratorios,

ginecológicos—, que fueron referidos en menor porcentaje. A la

luz de otros estudios (Apellaniz A,1990), se comprueba que la

mayoría de complicaciones que crean “malestar” en el transcurso

del embarazo, tienen una fuerte carga subjetiva.

No encontramos relación, en nuestro estudio, entre la

existencia o ausencia de padecimientos de la madre en el

embarazo, según su criterio, y el inicio o no de LM ni la

duración de la misma.

En nuestro estudio, el estado físico de la mujer al

principio y al final del embarazo, según su propio criterio, es

referido como una situación buena, los primeros y los últimos

meses de embarazo, respectivamente, en el 56% y 66% de casos. Los

porcentajes de las madres que se encontraban mal o muy mal

disminuyeron según avanzaba la gestación desde un 29% a 16%. Lo

anterior se puede explicar desde la prespectiva de una mejor

aceptación del embarazo.

No encontramos relación entre el estado físico de la madre

durante el embarazo y el inicio o no de LM ni con la duración de

la LM. Ello está de acuerdo con el estudio sobre LM de la OMS,

donde no se comprueba relación alguna entre la prevalencia de la

LM y el estado de salud de la madre durante el embarazo, valorado

por ella misma (WHO,1981a).

Según las madres de nuestro estudio, la actividad -trabajo,

faena doméstica- que tenían que hacer durante el embarazo les

resulté beneficiosa en el 46% de casos, perjudicial en el 13%,

y ni una ni otra en el 39%. Aunque, las actividades habituales

realizadas durante el embarazo, fueron señaladas como fatigosas,

a menudo o a veces por un 52% de las mujeres.

Las madres dedicaban a las labores propias de la casa,

durante este embarazo, una media de 4.5 horas diarias, lo que,
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entendemos, supone un gran esfuerzo de dedicación para atender

las tareas domésticas.

En los últimos tres meses del embarazo, en su trabajo diario

más mujeres de nuestro estudio refirieron haber estado más tiempo

de pié -46% de casos- que sentadas -33%- . El 21% restante valoró

que pasaba igual tiempo de pié que sentada.
Lo anterior, nos acerca a la consideración hecha por algunos

autores de que el embarazo se convierte, en la sociedad actual,

en un proceso estresante, probablemente relacionado con los

cambios socioculturales que afectan a la mujer, incluida la

crisis de la familia. Si bien, muchas embarazadas se sienten

perfectamente, contentas y sin presentar trastornos evidentes,

sobre todo cuando hay un equilibrio psicoafectivo. apoyo

emocional y social, así como una estructura socioeconómica idónea

(Flórez JA,1988). Aunque no encontramos relación entre estos

aspectos de dedicación materna a tareas domésticas y el tipo de

lactancia al nacer ni la duración de la LM, un alto nivel de

ansiedad de la mujer durante el embarazo es un factor muy

significativamente relacionado con la presencia de problemas de

alimentación del lactante, sin una causa médica obvia, en el

primer año de vida (Dahí M,1986).

La preocupación por el estrés llega hasta el punto de que

las consecuencias que puedan tener sobre el RN el que la madre

acuda a clases -estudiantes- o a un trabajo fuera del hogar

durante el embarazo se han convertido en un importante tema de

salud pública. En EEUU, la Asociación Médica Americana ha

publicado unas normas (AMA,1984) en las que sugiere que las

mujeres cuyo trabajo requiera prolongados lapsos de tiempo en

bipedestación, lo interrumpan hacia las 24 semanas de gestación,

mientras que aquellas otras que trabajen sentadas pueden

continuar haciéndolo hasta el final del embarazo.

Hay investigaciones en Europa que hablan de ausencia de

efectos perjudiciales del trabajo materno durante el embarazo

sobre el crecimiento intrauterino (Ulrich M,1982) y consecuencias

perinatales (Murphy JF,1984). Es posible que las mujeres sanas

con embarazos de bajo riesgo no complicados, que se sienten lo

suficientemente bien como para asistir a clases o trabajar
durante la gestación, incluso en empleos que requieran

bipedestación, puedan hacerlo así sin temor a que se acorte la

duración del embarazo o que se produzca un retraso del
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crecimiento intrauterino (Murphy JF,1984> <Zuckerman ES,1986).

En el estudio predominaron los partos con presentación

cefálica -97.7%- frente a las demás -nalgas, 1.5%; otra

presentación, 0.8%-. Se trató de parto vaginal en 91% de casos,

con un 9% de cesáreas. La mayoría -83%- fueron partos no

instrumentales. Estos datos son representativos de los partos

habidos en 1988 en el hospital de Area, de donde proceden
(Hospital Severo Ochoa,1989) -presentación cefálica en 96% de

casos, partos vaginales 87% y 13% cesareas. Los partos eutócicos

suponen el 78% del total e intrumentales el 22% restante-.

Igualmente, los datos del estudio concuerdan con otro precedente

(González FJ,1989a) en Fuenlabrada -82% de partos eutócicos de

los niños seguidos en consulta-.

Que el parto, en nuestro estudio, fuera eutócico o

distócico, vaginal o cesarea no se relacionó con el tipo de

lactancia de RN ni con la duración global de la LM, en quienes

la escogieron. Como en nuestro caso, otros autores no encuentran

relación del tipo de lactancia elegida en el hospital con la

modalidad del parto (Lyon AJ,1983b), la inducción del parto -

primogénitos-, uso de analgesia epidural o métodos de parto

quirúrgico o instrumental (Hally MR,1984). La mayor frecuencia

de LM al nacer en los casos de cesárea o parto asistido en los

recién nacidos de poco peso (Tamminen T,1983) no se encuentra si

se consideran lactantes sanos nacidos a término en los que los

acontecimientos perinatales parecen tener escasa influencia (Lyon

AJ,1984) (Verronen P,1984).

Como en nuestro estudio, otros no encuentran influencia en

la duración de la LM por el tipo de parto patológico ó no (Ramos

1,1983>, o entre parto vaginal y cesárea electiva, aunque si

observan menor duración de LM si se trata de cesárea de urgencia

(Victora CG,1990), hecho que nosotros no discriminamos.

A pesar de lo anterior, cabe pensar a la luz de otros

estudios, que todas las situaciones que requieren actuaciones
1médicas y paramédicas, bien instrumentales o farmacológicas

pueden tener un efecto desfavorable, casi siempre significativo,

1 Como: inducción al parto, parto prolongado, parto instrumental vaginal o abdominal,

particularmente en emergencias; uso de infiltración local; eso de oxitócicos durante el parto, para la inducción;
anestesia general prolongada en cesáreas.
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sobre la LM (Zuppa AA,1984), ya que, de alguna forma,

obstaculizan el contacto temprano madre-hijo y la pronta

iniciación de la LM, puesto que la madre a la que se ha
practicado una cesárea está perfectamente capacitada para

amamantar; lo que puede causar dificultades es el problema de la

cirugía en sí y las razones por las que se hizo. La

administración de ergometrina i.v., rutinariamente, en fase de

dilatación, a las mujeres con intención de lactar, se asocia a

una menor duración de la LM (flegley CM, 1990).

Otros argumentan que en los nacidos por cesárea o parto

asistido se inicia significativamente menos la LM que los niños

sanos nacidos normalmente (Calzolari C,1989) (Dargallo JL,1987)

(González FJ,1989a) (Lucchini R,1984) (Tamminen T,1983) y LM

durante menos tiempo (Andrés A, 1989) (Dargallo JL,1987) (Grossman

LK,1990) (Lucchini R,1984). El inicio temprano de la LM tiene una

marcada influencia positiva en el inicio y duración de la LM en

ambas modalidades de parto (Lucchini R,1984).
Hay estudios que muestran que es menos duradera la LM en

niños nacidos de cesárea (González FJ,1989a) (Grossman LK,1990).

Ciertamente, la puesta al pecho inmediatamente tras el parto y

el prolongado contacto temprano entre la madre que ha sufrido una

cesárea y su hijo es más difícil y posiblemente menos apropiado

que en caso de parto vaginal (Grossman LK, 1990).

Por otra parte, es posible que el que se trate de una

cesárea, puede tener importantes consecuencias a nivel de

relaciones padre-hijo lactante, ya que al tener que dedicar más

atención el padre al hijo los primeros días de vida es posible

que dediquen más tiempo luego, en el hogar, a las actividades de

cuidado y crianza del niño (Parke RD,1981).

Aunque para algunos, la duración de la estancia de la madre

en el hospital no tiene efecto en el tipo de lactancia (Lyon

AJ,1983b), nos inclinamos a pensar, como otros, que una madre

primípara a la que se dá el alta precozmente, antes de que

aparezca la leche y antes de haber aprendido una buena técnica

de amamantamiento, pierde la ayuda útil que podría recibir del

personal experimentado (Lawrence RA, 1987). Ello tiene importancia

en nuestro caso ya que en el hospital de Leganés las madres son

dadas de alta al 30 día si el parto es eutócico y a la semana,

si es cesarea, por lo que muchos RN abandonan el hospital con sus
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madres precozmente, con tiempo escaso para aconsejar a la madre

(Kraybill EN,1983).

DATOS SOCIALES

Destacamos -tabla II— aquellos factores que mostraron

influencia en nuestro estudio sobre el inicio o duración de la

LM.

Tabla II: FACTORES DE íNDOLE SOCIAL QUE DEMOSTRARONRELACION CON

LA LACTANCIA EN NUESTRO ESTUDIO

Variable considerada Inicio LM Duración LM

Edad materna X

Población del domicilio familiar

-Fuenlabrada o Leganés- X

Está descrito que las madres con mayor apoyo -abuela, padre

del niño, amigas, profesionales de la salud, clases preparto,

grupos de promoción de lactancia, etc.- inician más

frecuentemente LM (Grossman LK,1990). De igual forma, el apoyo

psicosocial de la familia es importante ya que parece aminorar

los temores maternos por las demandas de la lactancia. La

carencia de este apoyo se asocia con LM menos prolongada (Ekwo

EE,1984). En nuestro estudio, como comentaremos seguidamente no

pudimos demostrar la existencia de influencia de estos factores

en la lactancia.

En el estudio, la edad de las madres encuestadas y de los

padres de los niños en cuestión mostraron, como era de esperar,

unos valores medios similares (Apellaniz A,1990) (Sánchez-

Valeverde F,1990). La media de edad encontrada en las madres del

estudio se corresponde con la de las madres de la población de

referencia (Hospital Severo Ochoa, 1989).

Diecinueve madres de nuestra muestra tenían menos de 20 años

en el momento del parto. Aunque nosotros no pudimos verificarlo,
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se dice que la probabilidad de que una adolescente alimente con

LM a su hijo puede ser mayor si: percibe más ventajas en la

alimentación al pecho, desea saber más sobre la LM, ha sido

amamantada en su infancia, indica tener apoyo social en su

ambiente y percibe menos barreras para alimentar a pecho a su

hijo (Joffe A,1987).

En nuestro estudio, las madres más jóvenes -de menos de 29

años- iniciaron más frecuentemente la LM al nacimiento (p<O..O5)

que las de mayor edad, lo que está de acuerdo con otros estudios

(Couce ML,1987) <Dargallo JL,1987> <Florack E,l984) (Martinón

F,.1985) (Morán J,1992a) (Rico JL,1982).

Para otros, las madres de más edad eligen más frecuentemente

la LM (Calzolari C,1989) <Crespo M,1976) (García A,1980)

(Grossman LK,1990) (Hally MR,1984) (¿Iones DA,1987) (Sjdlin

S,1977), quizá porque las más jóvenes tengan menores

conocimientos sobre la práctica de la LM (Florack E,1984) (Radius

SM,1988). Y hay quien no encuentra diferencias de inicio de LM

por razón de la edad materna (Gil JM,1986) (Sánchez-valverde
F,. 1988) (Zamora V,1988), si bien, las mujeres más jóvenes parecen

tener mayor ilusión por la LM y las mayores tienen mayor

experiencia por hijos anteriores (Zamora V,1988). Por último,

otros indican que son las madres de los grupos extremos de edad,

las más jóvenes y las mayores las que menos lactan (Tamminem

T, 1983>.

En parte, la disparidad de resultados en la literatura,

respecto al criterio “edad materna’, se debe a diferente

metodología de las investigaciones (Sánchez-Valverde F,1990).

Nosotros no evidenciamos que la edad materna se relacionase

con la duración de la LM, en lo que coincidimos con algunos

estudios <Fernández-LLebrez 3,1990) (Mazón A,1989) (Ramos

1,1983). Hay quien opina (Dargallo JL,1987) que la intención de

lactar es determinante principal de la duración de la LM y,

cuándo aquella existe, se lleva a cabo sin diferencias por razón

de edad materna, paridad y medio sociocultural. En términos

generales, el estudio de la OMS (WHO,1981a), no encuentra

relación alguna entre la prevalencia de la LM, por una parte, y

la edad y la capacidad reproductora de la madre, por otra.

Una combinación de madres de más edad en el momento del

parto y más años de escolarización muestra una más alta tasa de

Pag. 257



Comentarios

prevalencia de LM respecto a otros grupos de madres a las 16

semanas (Wright HJ,1983). Algunos autores observan que la

duración de la LM es mayor en las madres de más edad que en las

más jóvenes (Cerrudo R,1987) (Cobaleda A,1989) (Crespo M,1976)

(Marzo F,1987) (Feinstein 314,1986) (Gil 314,1986) (Temboury

MC,1990e) (Rassin DX, 1984), para otros, esa tendencia existe pero

no es significativa (Sánchez-Valverde F,I.988) (Verronen P,1984).

Otros comunican que las madres más jóvenes dan LM durante más

tiempo (Calzolarí C,1989) <Pérez-Chóliz V,1986).

El 90.3% de las 3189 madres que parieron en el hospital de

Leganés en 1988 eran de Fuenlabrada o Leganés. El porcentaje de

partos en el hospital de Area, según la procedencia de la madre

de las dos poblaciones de estudio, en 1988 (Hospital Severo

Ochoa,1989) es -2881 partos-: 58.6% de Fuenlabrada y 41.4% de

Leganés. Por ello, el predominio, en nuestra muestra, de los

partos de Fuenlabrada -62%- sobre los de Leganés -38%- era

esperable, y se relaciona con la mayor tasa de natalidad en la

primera de estas poblaciones.

Según los datos de la Comunidad de Madrid (CAM,1989a), en

1988 el porcentaje de partos comparando ambas poblaciones resulta

ser: 60.4% de Fuenlabrada y 39.6% de Leganés, proporciones que

se mantienen en nuestra muestra.

El 98% de las 395 mujeres encuestadas por nosotros estaban

casadas ó viviendo como pareja estable, lo que coincide con lo

esperado (Martín-Calama 3,1985d), y esta situación tenía 5 años

de evolución por término medio. Con un grupo tan homogéneo no

tuvimos ocasión de verificar si, como señalan otros, las madres

casadas eligen con más frecuencia la LM (Grossman LX, 1990) (Hally

MR,1984) (MacGowan RJ, 1991), o que la inestabilidad matrimonial,

disminuye la incidencia y duración de la LM (Ekwo EE,1983) (Ekwo

EE, 1984).

Los lugares de origen de los progenitores de los niños del

estudio reproducen la procedencia inmigratoria a Fuenlabrada y

Leganés, con predominio de los de: Madrid, Castilla-La Mancha,

Castilla-León, Extremadura y Andalucía, datos que se corresponden

con los publicados (CAM,1989d).
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No evidenciamos diferencias en el tipo de lactancia elegida

al nacimiento ni en duración de la LM entre las madres

procedentes del medio urbano y del rural. En este aspecto, no hay

acuerdo en los datos consultados. Asi, para unos, la LM resulta

menos frecuente y de menor duración en el medio rural que el

urbano (MorAn 3,1992a) (Ruiz C,1989). Otros, sin embargo, indican

que habitar en una zona rural aislada o una pequeña población

influye positivamente sobre, la LM (Andrés A, 1989).

Los lugares de residencia de los abuelos maternos y

paternos, deberían darnos idea del apoyo del que disponían los

padres del niño que incluimos en el estudio, por razón de

proximidad o lejanía geográficas. La mayoría de ellos residían

en la CAM (74% de los maternos y 75% de los paternos), un 14% en

Castilla-León o Castilla-La Mancha.

La procedencia de los abuelos maternos de medio urbano o

rural, parece vincularse con ciertas tradiciones familiares. En

nuestro estudio, no se relacionó, sin embargo, con la duración

de la LM en los casos en que fué ésta la elegida al nacer el

hijo. Sin embargo, se dice que, en España, un 44% de abuelas

maternas influyen en la decisión de amamantar a sus nietos (Morán

J, 1992b).

La antiguedad del establecimiento de residencia materno y

paterno en la zona -Fuenlabrada/Leganés- resultó similar, con 9

años como media, en nuestro trabajo. No encontramos relación del

nQ de años de residencia en las localidades de Fuenlabrada y

Leganés de la madre con la elección de LM o biberón al nacimiento

del hijo y se observó una tendencia de mayor duración de LM entre

las mujeres con más antiguedad de establecimiento de residencia

en la zona.

En el estudio de la OMS (WHO,1981a), para calcular la

posible influencia de la migración en las prácticas de

alimentación de lactantes, se toma como medida de estabilidad

residencial “menos de 3 años” y “más de 3 años”. No se detecta

ninguna relación apreciable con la prevalencia de la LM. Sin

embargo, están descritos cambios en los hábitos de alimentación

de los lactantes coincidentes con la urbanización y la

inmigración, sobre todo en lo relativo a una menor duración de

la LM (Desantis L,1986) (Gussler JD,1980) (Kocttirk TO,1986a).
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El porcentaje de madres que iniciaron la LM fué similar
entre las de Fuenlabrada y Leganés, si bien la duración de la LM
fué mayor en las procedentes de Leganés (p<O.O5), con una

diferencia como media de 24 días más, posiblemente explicada por

su mayor antiguedad de residencia en la zona, y por consiguiente,

mayor estabilidad residencial.

El apoyo de las abuelas, con los primeros nietos parece,
tradicionalmente, ser mayor. En nuestro estudio, el número de
nieto que hacia el niño actual, en rama materna o paterna, no se
relacionó con el tipo de lactancia iniciada de RN ni con la

duración de la LM.

En nuestro estudio, contaron con ayuda para las faenas de

la casa de manera frecuente u ocasionalmente durante el embarazo,

un 41% de madres. Aunque la ayuda no se relacionó con el tipo de
lactancia al nacer ni con la duración de la Ltd.

Segúnnos indicaron las madres, en el 83% de casos el padre

del lactante deseabaestar presente en el parto. De hecho, un 71%
acompañó a la mujer durante el parto. En 3% de casos hubo otro
acompañante en el paritorio. El deseo o no del padre de estar

presente en el parto y el hecho de que la madre estuviera sóla
o acompañadaen el paritorio, no se relacionaron con el tipo de

lactancia al nacer ni con la duración de la LM. Otros autores,
en cambio, encuentran que las madres cuyos maridos asisten al

parto dan LM más a menudo y durante más tiempo que las demás

(Tamminen T,1983).

La proximidad del lugar de trabajo del cabeza de familia -es
la misma población de residencia o sus alrededores en el 43% de

casos-, la frecuencia de viajes por causa del trabajo -escasos
o nulos en la mayoría de casos-, el turno laboral del cabeza de
familia -fijo en el 65%-, el número de comidas que hacía éste en

su hogar, son datos, todos ellos, que pueden relacionarse con el
apoyo que la mujer podría recibir de su conyuge, y que no se

relacionaron en nuestro estudio con el tipo de lactancia elegida

para el EN ni con la duración de la LM.

Las madres refirieron haber contado en el 84% de casos, con

Pag. 260



Comentarios

ayuda, en alguna medida, los primeros días tras el parto. Estas
ayudas disminuyen de forma importante tras las primeras semanas

postparto. La disponibilidad de ayuda materna en el postparto
inmediato o tardío no se relacionó con el inicio de LM o biberón
ni con la duración de la LM.

Entre los 3 y 6 meses de edad del lactante, dos de cada

cinco madres, refirieron no disponer de personas que
compartiesen con ella el cuidado de los hijos. Si bien, el 89%

de las madres indicó contar con alguien para cuidar al niño si
tenía que salir. En la bibliografía, se reseña esta importante

falta de apoyo hacia las madres, por parte de los familiares y
los sanitarios <Rodríguez JR,1988).

Las madres del estudio acudieron acompañadasa las citas
para entrevista en el 74% de casos en la visita al 10Q día,
disminuyendo al 50% en la siguiente cita al SQ mes, sin que se

evidenciase relación entre ese hecho y el tipo de lactancia
iniciada al nacer ni la duración de la Ltd.

Las madres dijeron que ellas se ocupaban del hijo por las

noches, casi siempre exclusivamente -92%- ó, en contadas
ocasiones -6% de casos-, con apoyo del padre. Lo que muestra el

poco apoyo que recibían en este sentido de sus parejas.

Un 87% de las madres de nuestro estudio señaló disponer de
alguien que le ayudara a atender a la prole entre el 1OQ día

postparto y el 3Q mes. En 58% de los casos esa persona era el
padre del niño. Los aspectos en los que, sobre todo, colaboraba
el padre en la atención al hijo menor, resultaron ser: jugar con

el niño -lo señaló un 61% de las madres-, dar el biberón -26%-
y el apoyo en otras actividades, con menor frecuencia. Un pequeño

porcentaje de padres -5%-, no colaboraba en ningún aspecto. De
todas formas, la ayuda recibida del padre del niño no se
relacionó con la duración de la LM.

Las mujeres se mostraron conformes con el grado de atención

que el padre dispensaba al hijo en 71% de casos, sin embargo, 27%
de madres opinaron que el padre debería colaborar más, aunque

esta circunstancia no se relacionó con la duración de la Ltd.
Lentamente, la afirmación de que el padre es una necesidad

biológica pero un accidente social, va siendo cada vez menos
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ostensible. Los diversos cambios tecnológicos, económicos e
ideológicos en nuestra sociedad están dando una nueva definición

de lo que es ser padre. La actividad laboral de la mujer, el no
disponer de la red auxiliar de parientes próximos -familia
nuclear más aislada- entre otros son factores que favorecen que
muchos padres participen activamente en el cuidado y crianza de

sus hijos pequeños (Parke RD,1981).
En el contexto familiar, el padre parece influir de forma

indirecta sobre sus hijos al afectar el comportamiento de la
madre. Las tensiones y conflictos dentro del matrimonio pueden

asociarse a una mayor ineptitud por parte de la madre en la
alimentación del lactante mientras que cuanto mejor es la

relación entre los padres, más eficiente se muestra la madre en

alimentar al hijo (ParRe RD,1981). Es importante el papel del
padre en el apoyo a la madre y el cuidado del niño
(Pérez-Sánchez M,1981) (Sameroff AJ,1981). El padre está en una

excelente posición para favorecer el vínculo madre-hijo (Parke
RD,1981) (Winnicott DW,19’7O).

En general, las madres que se incorporan a la vida laboral
dejan a su hijo lactante en la guardería cuando no tienen alguien
de su confianza que lo cuide o bien el coste del cuidado en casa
supera el del establecimiento. En nuestro estudio, que el niño

fuese o no llevado a guardería al iniciar la madre su actividad

laboral, no influyó en la duración de la Ltd.

El 94% de las madres de nuestro estudio manifestó estar a

gusto en el piso donde vivía, pero ello no se relacionó con la
duración de la Ltd.

Aunque en nuestro trabajo no pudo ser demostrado, está
descrito que las preocupaciones familiares pueden reducir el

suministro de leche materna (Illingworth RS,1983).

Llama la atención en nuestro estudio, el razonable criterio
de las madres en cuanto al espaciamiento de los embarazos, pues
como mínimo, estimaba la madre adecuadoentre dos nacimientos que

transcurriera una media de 2.8 años y máximo 3.4 años.

Consideramos alto -77%- el porcentaje de empleo de
precauciones ante un nuevo embarazo tras este parto, tomado por
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las madres del estudio, sin embargo, que la madre pusiera o no
medios para evitar un nuevo embarazo tras el puerperio no se
relacionó con la duración de la LM.

Según la utilización que señalaron las madres de nuestro

estudio para evitar un nuevo embarazo, predominó el preservativo

-55%-, seguido de la ‘píldora’ -31%-. Los métodos quirúrgicos
supusieron un porcentaje -11%- nada desdeñable. Los restantes

fueron empleados por menos del 5% de mujeres. Las mujeres de
nuestro estudio iniciaron pronto las precauciones anticonceptivas

tras este parto -a los 2.5 meses-, aunque quizás no lo
suficientemente pronto si consideramos que las relaciones

sexuales se suelen reiniciar precozmente, antes de las 6 semanas
postparto (Dargallo JL,1987). Si bien en nuestro estudio no se
evidenció, en la literatura se sugiere que las madres que dan el
pecho están más ansiosas por reanudar el intercambio sexual

después del nacimiento que las madres que alimentan con biberón,
tal vez por la actividad sexual hormonal ó bien porque se trate
de mujeres que disfrutan más con sus funciones corporales, razón
por la cual eligieron amamantar y reaundar el contacto sexual
(Measenger 14,1982) (Nogales A,1989a). Además, la Ltd no parece
afectar el goze sexual de la mujer (Ellis DJ, 1985).

Aunque no hemos tenido ocasión de demostrarlo, parece que

los anticonceptivos orales ejercen una influencia negativa sobre
la Ltd (Croxatto HB,1983) <Diaz S,1983) (Peralta 0,1983).

Estimamos que no se ha de llegar a una competición entre

requerimientos de la madre de una adecuada contracepción y la

nutrición del niño (AAP,1981b). Así, coincidimos con otros (Chao
5, 1987) (Dargallo ¿IL, 1987) en que parece recomendableaconsejar

a las mujeres que dan el pecho, el empleo de métodos barrera
-preservativo, diafragma vaginal- para iniciar -a la 64 semana
del puerperio- una eficaz anticoncepción, habida cuenta de la
precocidad en el inicio de las relaciones sexuales, la corta

duración de la LM, la rápida recuperación de la menstruación y
por tanto de la ovulación, en nuestro medio. El aumento de

utilización de métodos de barrera, además, va en detrimento de

métodos menos eficaces como el coitus interruptus (Dargallo
¿IL, 1987).

La importancia de la orientación anticonceptiva se

acrecienta debido a que las mujeres en las semanas que siguen
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inmediatamente al parto, especialmente las que dan Ltd y

permanecen amenorreicas, no están tan altamente motivadas para
usar anticonceptivos como se suponía (Laukaran VH,1985). -

En nuestro estudio, como en otros (Ellis DJ,1985), el
preservativo parece ser el método anticonceptivo más

frecuentemente usado a los 3 y 6 meses postparto. Según la OMS,

la contracepción oral es el método más extendido mientras que los
diafragmas y los dispositivos de espuma son los menos corrientes;

aunque, el empleo de contraceptivos disminuye en razón directa

con la posición socioeconómica de la comunidad y los métodos
varían mucho <WHO,1981a).

DATOS CULTURALESY AFICIONES

Mostramos seguidamente -tabla III- el factor que mostró
influencia en nuestro estudio sobre la LM.

Tabla III: FACTORES DE íNDOLE CULTURAL QUE DEMOSTRARON RELACION

CON LA LACTANCIA EN NUESTRO ESTUDIO

Variable considerada Inicio LM Duración LM

Aficiones maternas X

La importancia que damos a la educación materna se basa en
que es universalmente reconocida como el factor de mayor efecto

sobre el bienestar infantil (Cornia GA,1983) así como, en
general, demuestra ser el mejor factor indicativo de la calidad
de la dieta consumida por los niños (Hagman U, 1986).

Un 52% de madres y 55% de padres de los lactantes de nuestro

trabajo, no superaban los estudios primarios. Disponían de
estudios universitarios sólo un 3% de madres y 4% de padres. Esta

uniformidad de nuestra muestra puede justificar que no
encontráramos relación entre el nivel de estudios materno y el

tipo de lactancia que se inició al nacer, si bien la menor
tendencia al inicio de Ltd se evidenció en madres que no llegaban

a tener estudios primarios completos y en las universitarias. La
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duración de la LM no se relacionó con el nivel de estudios de la
madre, aunque en las universitarias que iniciaron LM se observó

una tendencia a una duración mayor de la LM.
En la literatura consultada, no existe acuerdo. Para unos,

un mayor nivel de educación se asocia con mayor frecuencia de
elección de LM (Birenbaum E,1989) (Cerezo MA,1986) (Grossman
LK,1990) (Hally MR,1984) (Kirinij N,1988) (MacGowan RJJ,1991).
Para otros no hay asociación entre nivel de estudios de la madre
y tipo de lactancia inicial (Sánchez-Valverde F,1988).

Existe también discrepancia en cuanto a su influencia sobre

la duración de la LM: para unos, una mayor duración de LM se

asocia con mayor nivel de educación materna (Cerrudo R,1987)
(Feinstein JM,1986) (Hoffmans MD,1986) (Pérez-Chóliz V,1986).

Para otros, no hay asociación (Cerezo MA, 1986) (Fernandez-Llebrez
J,1990) (Gil 3M, 1986). Otros señalan que las madres sin estudios

dan Ltd durante más tiempo (Martín-Calama J,1985b) (Martín-Calama
3,1986). Algunos no encuentran asociación entre el nivel de

estudios de la madre y la duración de la Ltd (Sánchez-Valverde
F,1988). Otros consideran que influye positivamente sobre la LM,

que la madre sea universitaria (Andrés A,1989) (Rumeau-Rouquette

C,1980) (Stáhlberg MR,1985) (Sjólin S,1977’>.
En los paises occidentales, generalmente son las mujeres de

las clases más elevadas, con altos niveles culturales, las que

dan el pecho a sus hijos con mayor frecuencia y durante más
tiempo (Brown RE,1988) (Florack E,1984) (Houston MJ,1983)

(Reniers JR,1983) (WHO,1981a) que las mujeres de las clases más
bajas. Lo contrario ocurre en los paises en vías de desarrollo,

donde la Ltd se dá más entre las mujeres tradicionales, menos

cultas <Forman MR,1984a) (WHO,1981a).
En el estudio de la OMS, se observa que en Suecia, el nivel

de instrucción de las madres se relaciona con la LM, mientras que

en otros países, las tendencias observadas actuan en el sentido

opuesto <WHO, 1981a).

En nuestro trabajo, el nivel de estudios del padre no se

relacionó con el tipo de lactancia elegida al nacimiento del hijo

actual ni con la duración de la LM, posiblemente por la

homogeneidad de la muestra. Otros, señalan que un bajo nivel de

estudios paterno se asocia con fracaso precoz de LM (Montolio
E, 1988).
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El 46% de las madres nos dijeron que no escuchabanla radio.
El 59% de las mujeres no tenían aficiones o su entretenimiento

consistía en atender los quehaceres de la casa. Al agrupamor las

aficiones de índole intelectual y deportivo frente a las
domésticas señaladas por las madres de nuestro estudio, se

evidenciaba una relación (p<O.OS) con el tipo de lactancia al
nacer, siendo superior el porcentaje de inicio de LM en el primer
grupo.

Cabría pensar que las madres con algún tipo de aficiones y
estilos de vida más saludables se mostrasen más vitalistas y

partidarias de dar el pecho, sin embargo, no encontramos relación
entre las aficiones de la madre y la duración de la LM.

DATOS ECONOMICOSY LABORALES

Destacamos ahora -tabla IV- aquellos factores que mostraron

influencia en nuestro estudio sobre el inicio o duración de la

Ltd.

Tabla LV: FACTORES DE íNDOLE ECONOMICA Y LASORAL QUE DEMOSTRARON

RELACION CON LA LACTANCIA EN NUESTRO ESTUDIO

Variable considerada Inicio Ltd Duración Ltd

Profesión del padre X
Permiso laboral postparto X X

Posesión de lavavajillas X

La proporción de madres de nuestro estudio, con actividad
laboral durante el embarazo -39%- comparada con la del momento
de la 4~ entrevista, al 6Q mes postparto -20%-, experimentó

variación en el sentido de que un 19% de madres abandonó la
actividad laboral -fundamentalmente del grupo que trabajaba por

cuenta ajena-, pasando a dedicarse, exclusivamente a las labores

del hogar. No existió relación entre la situación laboral materna
durante el embarazo y el tipo de lactancia iniciado al nacer el

hijo, ni con la duración de la Ltd. Ello puede deberse, en parte,
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a la uniformidad de nuestra muestra, donde existe una mayoría de
amas de casa.

Observamos que sólo un 22% de las madres manifestó interés

en desempeñar una actividad laboral tras el parto, bien

trabajando o buscando empleo. Dato que está en consonancia con
la eventualidad de los contratos, la economía “sumergida” y la
precariedad actual del mercado de trabajo.

Un número pequeño -70 casos- de las madres de nuestro
estudio que eran amas de casa durante en el embarazo o que

dejaron el trabajo durante el mismo, manifestó intención de
buscar ó reiniciar la actividad laboral tras el parto. El 31 %
de ellas indicó que lo haría entre el 12 y 22 año de vida del
nuevo hijo. La máxima expectativa se situaba antes del séptimo

cumpleaños de su hijo menor.

En nuestro estudio, el trabajo fuera del hogar no supuso un

obstáculo para decidirse por la LM, lo que concuerda con lo
observado en nuestro país (Camarero C,1985) (Muñoz MT, 1987) (Hubo

MA,1983) (Rico JL,1982) o, incluso fuera de él (Gielen AC,1993.).
Otros (Birenbaum E,1989) (Florack E1984), encuentran que las
madrescon trabajo fuera del hogar están más dispuestas a iniciar
la Ltd que las que trabajan en sus casas. Y un tercer grupo

encuentra que el trabajo de la mujer reduce la incidencia de la
Ltd (Ekwo EE,1983) (Ekwo EE,1984) (1’lartinez GA,.1983) (Sinniah

D, 1980).

Aunque nosotros, al igual que otros estudios (Cerezo

MA,1986) (Fernández-Llebrez 5,1990) (Mazón A,1989) (Ramos

1,1983), no pudimos demostrar que la duración de la LM se

afectase por el trabajo fuera de casa, está descrito que las
madres que no se reintegran al trabajo o no tienen expectativas

de hacerlo en los primeros mesespostparto, tienden a amamantar

a sus hijos durante un periodo más prolongado que las que
recobran su condición de asalariadas (Camarero C,1985) (Ekwo
EE,1983) (Ekwo EE.1984) (Gielen AC,1991) (Martinez GA,1983)

(Muñoz MT,1987) (Ribo MA,1983) (Sinniah D,1980) (Villegas V,1991)

(WHO,1981a). Esto es más evidente en los estratos sociales más
desfavorecidos, ya que las condiciones laborales de las mujeres

trabajadoras impiden la LM exclusiva una vez que se reincorporan

al trabajo tras el parto y también presentan obstáculos para la
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LM parcial (Bamisaiye A,1983) (Versakalo M,1980) (WHO,1981a).

Es posible que el trabajar fuera del hogar facilite un
abandono precoz de la Ltd mayor que entre las amas de casa

(Cerrudo R,1987) (Montolio B,I.988), y que esa precocidad sea
mayor entre las madresque trabajan en empresaspropias -abandono

en 12 mes— y por cuenta ajena -abandono en 22 y 32 mes-
(Martín-Calama 3,1985b), pero entendemos que el trabajar en sí

mismo no significa que la madre no pueda o no deba amamantar. Más
bien, como observamos en nuestro estudio, el momento de su

regreso puede influenciar la duración de la LM (Auerbach KG, 1984)

(Fuertes A,1990) (Sánchez-Valverde F,1988), y el número de horas

que trabaja puede relacionarse con el modo en que la madre
conduce su experiencia de lactancia (Auerbach KG,1984) (Gielen
AC,1991) (Ryan AS,1989). La percepción materna de posibles

dificultades para proseguir la LM tras volver al trabajo supone

acortamiento de la duración de la Ltd (Ekwo EE,1984) (Montolio

B, 1988).

Aunque no pudimos demostrarlo, se dice que las madres con

un nivel cultural más alto abandonan antes la Ltd por motivos de
trabajo que el resto de grupos de madres (Muñoz MT,1987).

En nuestro estudio, la profesión de la madre durante el
embarazo no se relacionó con el tipo de lactancia iniciada tras
el nacimiento, lo que coincide con lo observado por otros

(Sánchez-Valverde F,1988). En contraste con lo observado en
Israel, donde las mujeres con profesiones académicas o

paraacadémicasmuestran una tasa significativamente aumentada de

inicio de LM (Birenbaum E,1989), nosotros encontramos que la

proporción menor de inicio de Ltd correspondió al grupo de las

técnicos, profesoras y propietarias de comercio, frente al resto

de los grupos. Algo similar ocurrió respecto a la profesión del

padre del lactante.

Nuestro hallazgo de que la profesión de las mujeres
trabajadoras no resultó predictiva de su éxito con el

amamantamiento, la duración del mismo o la forma en que éste es
manejado, ha sido señalado por otros (Aurebach KG,1984). En los
casos en que la madre era trabajadora del Sector Servicios, la

media de duración resultó, en nuestro caso, ser algo más
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prolongada, aunque no encontramos la significación descrita

(Apellaniz A,1990) (Stáhlberg M-R,1985) de que la ocupación de
la madre en los Servicios de salud y en el Sector educacional y

social influye en la mayor duración de la LM, que se explicaría

por el mayor conocimiento de los beneficios derivados de la misma

en ese grupo de madres. Si se evidenció, en nuestro estudio,
relación de la profesión del padre, si éste pertenecía al Sector

Servicios ó al resto de los grupos (p<O.O5) con la duración de
la LM -3.8 meses y 3.1, de media, respectivamente-. Frente a

ésto, unos (Sánchez-Valverde F,1988) no encuentran asociación de
la profesión del padre y la duración de la LM, y otros encuentran

que si se asocia positivamente la continuación de la Ltd y el

nivel profesional del padre <Bloom K,1982a).

Entendemos que la lejanía del lugar donde se desarrolla la
actividad laboral respecto del domicilio familiar puede ser un
factor disuasorio de la LM. En nuestro estudio, entre las madres
con actividad laboral durante la gestación, predominaron sobre
las que trabajan en la localidad del domicilio o sus proximidades
-45%-. las que lo hacían a mayor distancia, en Madrid capital u

otras poblaciones -55%-. Pero, la proximidad o lejanía del

trabajo materno no se relacioné con el tipo de lactancia

seleccionada al nacimiento, aunque aquellas con un lugar de

trabajo más distante del domicilio familiar iniciaron en mayor
proporción la Ltd. De igual forma, la proximidad o lejanía del
trabajo materno no se relacioné con la duración de la Ltd.

Las mujeres de nuestro entorno prefieren demorar el momento
de la baja laboral por parto hasta casi el final del embarazo,
para poder disfrutar de un permiso postparto más dilatado, como

se evidenció en nuestro estudio, ya que la media de semanas

disfrutadas antes del parto como permiso reglamentario resulté

de 3.2, siendo 13.4 semanas las disfrutadas por término medio,

tras el parto. Se constaté relación entre las semanasde permiso
laboral postparto de la madre y el tipo de lactancia al nacer

(p<O.OOl), a pesar de que el grupo de las que iniciaron biberón

era pequeño. Así, la media de semanas de permiso postparto fué
mayor en aquellas que iniciaron la Ltd -14 frente a 8 semanas-.

En el grupo de madres con más de 8 semanas de permiso postparto

el porcentaje de inicio de Ltd resulté significativamente (p<O.Ol)
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superior al grupo con 8 o menos semanas —97% frente a 69%-.

En nuestro estudio, existió relación directa entre el nQ de

semanas de permiso postparto y la duración de la LM en las madres

con actividad laboral <p<O.O5).

En España se ha pasado recientemente de catorce a dieciesis

semanas de permiso laboral por maternidad (BOE, 1989), o dieciocho
semanas si el parto es múltiple. Por lactancia de un hijo menor

de 9 meses, las mujeres tendrán derecho a una hora de ausencia

del trabajo, que podrán dividir en 2 fracciones o bien tener una

reducción de la jornada normal en media hora con la misma

finalidad. Por el retraso de aplicación de la legislación nueva,

las madres de nuestro estudio con actividad laboral sólo pudieron

disfrutar de un máximo de las 14 semanas legalmente establecidas.

Aunque tímidamente, nuestra legislación se acerca a las más

vanguardistas, que han demostrado que como respuesta a la
prolongación de la baja maternal remunerada -en Finlandia, de 3

a 11 meses y en Suecia, hasta 9 meses- se evidencia una mayor

duración de la LM (Koctúrk TO,1986a) (Stáhlberg M-R,1985)

(Versakalo M,1980). La otra cara de la moneda en los paises

desarrollados la tenemos, por ejemplo en EEUU, donde la baja
maternal remunerada para muchas madres lactantes es de duración

relativamente breve -raramente más de 6 a 8 semanas- y además,

frecuentemente, resulta imposible para las madres disponer de

tiempo durante el trabajo para amamantar a sus hijos (Ekwo

EE, 1984).

En nuestro estudio, las mujeres que iniciaron la actividad
laboral tras el parto, lo hicieron como media a los 3.2 meses.

Aunque no se dá la secuencia temporal y por tanto se trata de una

asociación no causal, se encontró relación entre el nQ de meses

tras el parto en que la madre reinició la actividad laboral y la

decisión del tipo de lactancia tomada al nacer el niño, de manera

que la media de meses hasta la reincorporación al trabajo es

mayor -3.3- en las que inician Ltd que en las que inician biberón

-2.1-. El mes tras el parto en el que la madre reemprende la

actividad laboral no se relacioné con la duración de la Ltd.

El 87% de los cabezas de familia en nuestro estudio tenían

un trabajo estable. El 66% de ellos trabajaba en pequeñas o
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medianas empresas, de hasta 100 trabajadores. No encontramos

relación entre la situación laboral o el tamaño de la empresa de

trabajo del cabeza de familia y el tipo de lactancia elegido al

nacer, ni con la duración de la Ltd.

La media de personas que viven en el domicilio familiar

resultó ser de 4. El número de convivientes en el domicilio

familiar no se relacionó con el tipo de lactancia seguida al
nacimiento ni con la duración de la Ltd.

El inicio de lactancia artificial se asocia con existencia

de hogares superpoblados (Ekwo EE,1983) (Ekwo EE,1984) (Hally

MR,1984) (Martín-Calama J,1985b). También disminuye la duración

de la Ltd con el número elevado de convivientes (Ekwo EE.1983)

(Ekwo EE, 1984), con tendencia al amamantamiento prolongado en las

familias más pequeñas (Cunningham AS, 1977).
Observamos en nuestra muestra que vivían en el domicilio con

la madre y el hijo en seguimiento: 2 personas más, en 223 casos;

3 personas, en 15 casos. En 8% de casos vivían en la casa otras

personas distintas del marido y los hijos. El procentaje de

familias nucleares -padres e hijos- resultó superior en nuestro

medio que en otros -Bilbao-, donde un 19% son familias ampliadas

(Apellaniz A, 1990) y, por tanto, previsiblemente cuentan con más

apoyo de abuelos, tios, etc. A pesar de ello, con la excepción

de Guatemala, no se observa un nexo entre la prevalencia de la
LM y el tipo de familia, nuclear o extensa, en el estudio en

colaboración de la OMS sobre lactancia materna (WHO,1981a).

En nuestro estudio, aproximadamente, la vivienda familiar

tenía como media 86.2 m2. Los m2 de la vivienda en valor absoluto

o en relación al nQ de convivientes en el domicilio familiar, no

se relacionaron con el tipo de lactancia iniciado al nacimiento

ni con la duración de la Ltd.

El número de dormitorios de los que disponía la vivienda

familiar era 3, por término medio, en nuestro estudio. No se

relacionó el número de dormitorios con la elección del tipo de

lactancia del EN ni con la duración de la Ltd.
En nuestro estudio, el indice de hacinamiento -media de

personas por hogar, dividido por media de habitaciones por hogar-

es de 1.32, lo que resulta aceptable si entendemos que, como

criterio sociológico, “hacinamiento” se considera como tal cuando
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el cociente miembros de familia/número de habitaciones es igual

o mayor a 1.5 -lo que significa que por cada habitación de la

casa, descontadas las comunes como comedor, aseo y cocina, hay

1.5 personas (Rodriguez-Escudero F3.1976). En el estudio de

Navarra (Sánchez-Valverde F,1988) el índice de hacinamiento

resulta 1.06.

En general, las viviendas disponían de elementos

estructurales básicos que las hacían más cómodas. Así, el 93% de

ellas disponía de comedor/sala de estar. Había como media 1

cuarto de baño/aseo en la casa. En 27% de casos el edificio no

disponía de ascensor, por no exigirlo la legislación al ser menos

de 4 alturas, pero el 71% de viviendas si tenían ascensor.

El 86% de las casas de las familias de la muestra eran de

propiedad, estando sólo el 9% del total en régimen de alquiler.

Cuando la vivienda era alquilada o cedida había tendencia hacia
una duración más prolongada de la Ltd.

El 68% de las familias con piso de propiedad aún no habían

terminado de pagarlo. De los que tenían vivienda propia se mostró

una tendencia a la Ltd más prolongada entre quienes habían

terminado de pagar el piso.

Nuestros datos de equipamiento de vivienda son similares a

los de Navarra, en cuanto a disposición de frigorífico y

televisión (Sánchez-Valverde F,1988), por lo que estas posesiones

no son discriminativas.

En nuestro estudio, ninguna de las posesiones familiares

sobre las que se interrogó a la madre se relacionó con el tipo

de lactancia iniciada al nacimiento. Estó ocurrió también

respecto a la duración de la lactancia materna, con la excepcién

de la disposición de lavavajillas (pO.O5) -la duración media de

LM resultó de 3.4 meses en aquellos casos en que no se disponía

del electrodoméstico frente a 2.6 meses, cuando se disponía de

él~-.

En nuestro estudio, sólo un 6% de las madres manifestó

llevar al niño -4~ enc.- a guardería. Como media, el niño que

acudía a guardería empezó a ser llevado a los 3.7 meses, por

término medio. En todos los casos se trataba de madres que se
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reincorporaron a su actividad laboral. No pudimos verificar, por

el pequeño número de casos, si la ausencia de guarderías junto
al lugar de trabajo era razón para una Ltd menos prolongada

(Bamisiye A, 1983).

El 72% de las madres del estudio se encuadraron a si mismas

en la ‘clase social media-media’. En un nivel inferior lo hizo

un 26% y, sólo, un 2% en la clase media alta. Esta clasificación
no se relacioné ni con la elección materna del tipo de lactancia

ni con la duración de la Ltd.

Aunque la homogeneidad de nuestra muestra no lo pone de

relieve, la clase social, a través de los ingresos y las

condiciones de vida, se convierte en la variable clave que

explica -en la sociedad española actual- una gran parte de las

diferencias y variaciones en salud, con un efecto positivo

importante sobre ésta (Rodriguez JA, 1988).

Un 30% de las madres del estudio estimaba que se podía

gastar en alimentar semanalmente a su familia de ocho a doce mil

pesetas; seguían las que indicaron de doce a dieciseis mil

pesetas -26%- y entre cuatro y ocho mil -26%-. Estas cifras no

se alejan mucho de las de información relativa al gasto semestral

en alimentos, según paneles de consumo elaborados por el MQ de

Agricultura, donde se estima que, por habitante, dentro del

hogar, el gasto asciende a 58512 pesetas durante la primera mitad

del año 1988 (ABC,1988c), lo que supone 9752 pts/habitante/mes.

El dinero al mes que las madres de nuestro estudio estimaban

preciso para sacar adelante una familia como la suya y el dinero

referido como ingresos familiares en este periodo de tiempo,

mostraron cifras concordantes en la mayoría de casos, indicando,

en buena lógica, una adaptación a la disponibilidad

presupuestaria familiar.

En nuestro estudio, aunque no se encontró relación entre los

ingresos económicos mensuales de la familia y el tipo de

lactancia elegida al nacer ni con la duración de la LM, existió

una mayor tendencia al inicio de la Ltd en las familias con

ingreso de 75 a 175 mil pesetas, seguido de los de rentas más

altas y en último lugar los de ingresos inferiores a 75 mil

pesetas. La duración de LM en el grupo intermedio, de 75 a 175
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mil pesetas, mostró un valor medio superior -3.5 meses- respecto

a los grupos extremos -2.9 meses-.
En la biliografía no hay acuerdo. Para unos, una mejor

situación socioeconómica se asocia más frecuentemente con la

decisión de alimentar al pecho inicialmente (Bloom K,1982b)

(Couce ML,1987) (Fomon 53,1987) (Jones DA,1987). Para otros,

pertenecer a clase de obreros manuales o clase baja se asocia con
inicio menor de lactancia artificial (Hally MR,1984) (Ruiz

C,1989), y a medida que la clase social es más elevada se observa

menor incidencia de LM (Ribó MA,1983). Otros indican que los

ingresos familiares totales no se asocian con el tipo de

lactancia inicial (Sánchez-valverde F,1988).

Respecto a la relación de la economía familiar con la

duración de la LM, hay opiniones para todos los gustos. Para

unos, a mayores ingresos familiares, menor duración de LM (Ekwo

EE,1984) (Martín-Calama 3,1985b). Para otros, a mayor nivel

socioeconómico, mayor seguimiento de LM (García C,1990)

(Pérez-Chóliz V,1986) (Persson LA,1984) (Ruiz C,1989) (Stáhlberg

M-R.1985), al mes y los 3 meses (Cerrudo R,1987), así como a los

6 meses (Ramos ML,1989), en tanto que los bajos ingresos

familiares se asocian con riesgo para fracaso precoz de LM

(Montolio B,1988>. Para unos terceros, los ingresos familiares

altos y bajos influyen favorablemente sobre la Ud

-Sevilla-(Andrés A,1989). Una cuarta posición, con la que se

alinearían nuestros resultados, es la que señala que el nivel

económico no influye en la duración de LM (Castillo 3,1990)

(Cerezo I4A,1986) (Crespo 14,1976) (Fernández-Llebrez 3,1990)

(Sánchez-Valverde F, 1988).

A pesar de nuestros resultados, creemos que la percepción

materna de dificultades en continuar la lactancia al

reincorporarse al trabajo, en parte debido a la pérdida de

ingresos económicos maternos (Ekwo EE,1984), puede ser de interés

para predecir la duración de la LM, ya que el ingreso familiar -

de la madre, en particular— parece ser una condición necesaria,

aunque no suficiente, para la satisfacción de las necesidades

infantiles, particularmente en el área de la alimentación (Comía

GA, 1983).
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DATOS PSICOAFECTIVOS

Subrayamos -tabla y- los factores psicoafectivos que

mostraron influencia en nuestro estudio sobre el inicio o

duración de la LM.

Tabla V: FACTORES PSICOAFECTIVOS QUE SE RELACIONARON CON LA

LACTANCIA EN NUESTROESTUDIO

Variable considerada Inicio LI”! Duración LM

Reacción del padre ante el

embarazo X

Experiencia del embarazo es

considerada como buena o no X

Deseo materno de tener con

ella al hijo (rooming-in) x
Creencia de que la belleza se

deteriora por dar el pecho X

Disgusto por ser vista dando

el pecho x
Consideración de la LM como

una obligación X x

La concepción en primer lugar causa sorpresa a los padres

o, incluso, disgusto debido a las enormes perturbaciones que

acarrea (Winnicott DW,1990). La vida de una mujer cambia en

muchos sentidos cuando concibe a un hijo. No es raro que al

principio lo lamente por la interferencia que ello supone en su

propia vida. Si no se desea, las dificultades y molestias se

acrecientan (Winnicott DW,1970).

Se dice que la proporción de embarazos no queridos es

relativamente alta en España (De Miguel JM,1980). El porcentaje

de embarazos deseados, según las mujeres de nuestro estudio -67%—

se asemeja a los que dan otros -75%- (Ribó MA,1983) -71%-

<Martinón F,1985) -65%- (Cerrudo R,1987). En 1977 se afirma que

en España el primer hijo o hija es casi siempre deseado -el 91%

no controlan la natalidad hasta su nacimiento-, la planificación

del segundo es algo más alta -el 33% controlan ya la natalidad-
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(De Miguel 3M, 1980). El porcentaje de hijos deseados -Bilbao- cae

al 50% para el segundo hijo y se estabiliza cerca del 28% para

el cuarto o más (Rodriguez-Escudero FJ,1976), y es que e).

embarazo ‘no deseado’ depende, sobre todo, del número de hijas

o hijos aunque, paradójicamente, el control de la natalidad no

depende del deseo de quedar o no embarazada (De Miguel JM,1980).

Las relaciones que los padres tienen con cada hijo son

diferentes y particulares. Un hijo llega en un momento especial,

en una situación característica. Cada hijo se concibe

diferentemente y Lo que podríamos llamar la prehistoria de cada

uno, tiene una gran influencia en la evolución del niño (Utrilla

M,1985). Aunque se dice que las madres calificadas como muy

complacidas ante el niño que va a nacer están más predispuestas

a lactar que las indiferentes o disgustadas (Nogales A,1989a),

y que en la elección inicial, influye de forma significativa a

favor del biberón que el embarazo no sea deseado (Martín-Calama
J,1985b), no pudimos constatar este extremo en nuestro estudio.

Con nuestros datos, no pudimos afirmar, como otros hacen,

que el embarazo planeado se asocia con mayor duración de LM

(Cerrudo R,1987) (Feinstein JM,1986) ni que el embarazo no

deseado se asocia con fracaso precoz de LM (Montolio B,1988).
En 1977 las mujeres españolas menores de 25 años en 42% de

casos utilizaban ya un método eficaz de control de natalidad. Los

efectos demográficos de ello están repercutiendo sobre todo en

la década de los 90 y hacia el año 2000 (De Miguel 3M, 1980).

Por lo anterior, no parece extraño que, en nuestro estudio,

un 54% de mujeres no empleasen método anticonceptivo alguno antes

del embarazo. El método anticonceptivo usado antes del embarazo

más frecuentemente eran los anticonceptivos orales -23%-, seguido

de los preservativos -15%-.

El uso o no de métodos anticonceptivos previos al embarazo

último en las mujeres encuestadas por nosotros no se relacionó

con el tipo de lactancia al inicio tras el parto ni con la

duración de la LM del hijo actual.

Tras la orientación de las mujeres hacia una planificación

familiar correcta, a las 6 semanas del parto se observa, en
Guadalajara, que 49% de mujeres se acogen a la anticoncepción

hormonal, 15% al ¡MU y que 13% no se deciden por método alguno

(Dargallo JL,1987).
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En nuestro estudio no se verif lea la “pauta tradicional” de

no controlar hasta tener hijas o hijos -seguramente un hijo

varón, al menos-, que parece estar cambiando (De Miguel 3M, 1980).

Es la pareja, y no únicamente la futura madre, la que queda

afectada por el embarazo y la actitud del marido durante la

gestación influye sobre el grado de placer que experimenta la
madre con su maternidad (Parke RD,1981).

Según afirmaron las mujeres que encuestamos, la reacción del

padre ante el embarazo fué, generalmente, de alegria e ilusión

por el mismo -86%-. La reacción del padre ante este último

embarazo se relacionó (p<O.05) con el tipo de lactancia al

nacimiento; así, cuando fué de alegría, el porcentaje de inicio

de LM se situó en 89%, mientras que si fué otra reacción

distinta, el 98% inició LM, denotando ello, quizá, una “actitud

compensatoria” de la madre ante el hijo menos esperado. No hubo

diferencias, sin embargo, en la duración de la LM en los citados

grupos.

En nuestro estudio, la reacción de la abuela materna ante

el embarazo, según la madre, fué de alegría en el 63% de casos.
Aunque, el tipo de reacción no se relacionó con la elección del

tipo de lactancia efectuada al nacimiento por la madre ni con la

duración de la LM.

En nuestro trabajo, la madre consideró que este último

embarazo había sido una buena experiencia en 79% de casos; y
regular o mala, en el resto. La consideración de la experiencia

del embarazo no se relacionó con el tipo de lactancia elegida al

nacimiento. Si resultó significativa la diferencia en la duración

de la LM (p.cO.05), de forma que las que vivieron el embarazo como

una buena experiencia dieron más tiempo por término medio LM a

su hijo que las que no lo consideraron así -3.4 meses frente a

2.7—.

Se dice que las preocupaciones por la salud del feto y Las

relativas al parto se acentúan a medida que éste se aproxima

(Flórez JA,1988) (Parke RD,1981). La mayoría de las madres de
nuestro estudio -70%-, refirió haber sentido temores, durante el

embarazo, de que algo no marchara bien -niño con problemas,
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problemas con el parto u otros no bien especificados-. La

existencia o no de estas preocupaciones no se relacionó ni con

el tipo de lactancia elegida al nacer el niño ni con la duración

de la LNI.

En nuestro estudio, que resultara el embarazo mejor ó no que

la madre esperaba no se relacionó ni con el tipo de lactancia

elegida al nacimiento ni con la duración de la EM, aunque se

observó una tendencia a una mayor duración en el grupo de madres

cuyo embarazo había resultado mejor de lo esperado.

El 56% de madres de]. estudio recordaba como buena la

experiencia del parto, y sólo una de cada cinco pidió anestesia

durante el mismo. La experiencia del parto, según la madre, buena

o no, no se relacionó ni con el tipo de lactancia al nacer ni con
la duración de la EM. Las madres que tienen una experiencia

emocionalmente positiva acerca del parto, contribuyen a que sus

maridos disfruten y se alegren con el nacimiento (Parke RD,1981).

Winnicott escribió que las madres y los padres no creen en

su hijo real y plenamente al principio, pues experimentan con la

misma intensidad la duda acerca de su capacidad para crear un

niño normal y sano. Por lo tanto, conocer al hijo es, en primer

lugar, un asunto urgente, debido al alivio que la feliz

comprobación proporciona a ambos progenitores (Winnicott

0W, 1970).

Se dice que el contacto temprano, inmediatamente postparto,
madre-hijo, con inicio precoz de LM y rooming-in durante la

estancia en el hospital, se asocian positivamente con la

continuación de la EM (Bloom K,1982a). En nuestro estudio, a

cuatro de cada cinco madres le fué entregado el niño nada más

nacer, pero eso no motivó un porcentaje significativamente mayor

de inicio de LM ni diferencias en la duración de la EM.

Las madres de nuestro estudio indicaron que, por término

medio, transcurrieron entre el nacimiento y el momento en que

pudieron tener al hijo junto a ellas de forma permanente 2.3

horas. No hubo diferencia significativa entre el número medio de

horas que tardó en tener junto a la madre de forma permanente al

hijo y el inicio de EM o biberón, si bien, cuando la separación
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fué menor de 1 hora desde el parto, hubo una mayor tendencia a

iniciar LM. En cambio, observamos relación con la duración de la

LM <p<O.OOl). Ello concuerda con la existencia del periodo

crítico postparto durante el cual madre e hijo se reconocen y

establecen un vinculo afectivo (Klaus MH,1978); este periodo de

unión especial -“imprinting period”- parece tener relación con

el comportamiento posterior de los padres hacia el niño

(ESPGAN,1982) (Illingworth RS,1983) (Swartz WH,1976). Se sugiere

que el tiempo en que el primer contacto madre—niño afectará al

comportamiento materno es de 36 horas después del nacimiento

(Hales DJ,1977).

Si se mantienen juntos después del parto, madre e hijo, es
más probable que se inicien los conocidos mecanismos sensoriales,

hormonales, inmunológicos y del comportamiento, que permitan

establecer un vínculo firme entre ambos (Porter RH,1984), con

efectos positivos a corto, medio o largo plazo (Eriston MW,1984)

(De Chateau P,1977a) (De Chateau P,1977b) (Hales DJ,1977) (¡<laus

MH,1972) (O’Connor SM,1977) (O’Connor SM,1980) (Ringler NNI,1975)

(Taylor PM,1985). Otros indican que aunque es muy deseable el

contacto inmediato activo entre la madre y su hijo recién nacido,

su falta no impide el establecimiento de vínculos con el hijo,

ni le sentencia a un desarrollo subóptimo (Chess 5,1983).

Se ha señalado también que los sentimientos positivos que

desarrollan las madres hacia sus hijos antes, durante o después

del parto, en sentido afectuoso, de entrega y que les concierne,

aparecen más durante el embarazo en madres cuya gestación es
planeada y más durante el nacimiento o el primer día si no es

planeado el embarazo. En madres primíparas la demora en el primer

sentimiento positivo hasta después del primer día se asocia con

parto prolongado más de 8 horas, decepción con la experiencia del

“vínculo”, lactancia materna, y síntomas depresivos fuertes

(Pascoe JM,1989).

Muchos autores defienden que el hijo debe permanecer,

mientras esté en la maternidad, las 24 horas del día junto a su

madre (Casado E,1983) (González J,1989) (Helsing E,1985)

(Illingworth RS,1983) (Winikoff B,l98O).
En contraste con el bajo porcentaje de lactantes -17%- que

permanecen las 24 horas del día con sus madres en la maternidad,

en la localidad vecina de Móstoles (Temboury MC,1990c), en
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nuestro estudio, deseaban tener el hijo consigo en la habitación,
sin dudar, las 24 horas del día, permanentemente, cuatro de cada

cinco madres, si bien no existió diferencia significativa en la

elección del tipo de lactancia entre las madres partidarias sin

dudar de tener al hijo en la habitación con ellas y el resto,

aunque el porcentaje de inicio de EM fué algo mayor en el primer

grupo -91% frente a 89%-. Sin embargo, la duración media de la

EM fué superior (p<O.Ol) en el grupo de las que manifestaron su

deseo de que hijo y madre estuviesen juntos permanentemente -3.5

meses frente a 2.6-.

No hay unidad de criterio en lo referente a la importancia

del “rooming-in” sobre la frecuencia y duración de la EM: para

unos existe esta relación (Grossman LK,1990) (Winikoff E, 1980),

otros piensan que no es crucial ó bien es discutible su

influencia (Helsing E,1985) (Loughlin HH,3.985>.

Para algunos (Lindenberg CS,1990), las prácticas de contacto

postparto madre—hijo combinadas con promoción estandarizada de

EM pueden influir la elección inicial de EM, pero estas prácticas

sólas son insuficientes para prolongar la EM.

Como Helsing, pensamos que un efecto importante del

“rooming-in” es que permite a la madre acceder al hijo en todo

momento y así se facilita la lactancia a la demanda (Helsing

E, 1985). Además, mientras permanece en el hospital junto a

personal especializado que puede ayudarla, la madre puede

aprender a interpretar las señales emitidas por el niño y

contrastar sus dudas (González 3,1989) (Helsing E,1985) (Sánchez
E,1984). Tampoco se debe olvidar que en la mujer es posible que

la secreción de prolactina aumente por estímulos estereoceptivos.

algunos de los cuales tienen su punto de partida en la presencia

del recién nacido ante la madre (Sánchez E,1986b). Existe también

evidencia de que los recién nacidos separados de sus madres por

enfermedades poco importantes o fototerapia, son alimentados al

pecho por un tiempo significativamente menor que los controles

sanos (Elander G,1984) (Elander 0,1986).

Como en otros estudios (Helsing E,1985), en el nuestro, no

todas las madres querían utilizar al 100% la posibilidad de

“rooming-in”. Es posible que incluso, como demuestra De Bernardi,

en Italia, el tiempo que demanda la madre para contacto con el

recién nacido sea inferior al que es proporcionado por el

hospital y que ello se deba a la falta de disponibilidad de
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espacio reservado al efecto (De Bernardí A, 1988).

Antes del nacimiento, muchos progenitores muestran una clara

preferencia por un sexo determinado, sobre todo si se trata del

primogénito. Tanto los padres como las madres se inclinan más por

un varón, si bien esta preferencia parece más acentuada en el

padre que en la madre (Parke RD, 1981). Las pautas de reproducción
están influidas por estas preferencias, de forma que las parejas

tienden más a continuar procreando si han tenido solamente niñas.

Tendrán más hijos de los proyectados previamente, a fin de

conseguir un hijo varón (De Miguel JM,1980) (Hoffmann LW, 1977).

En nuestro estudio, la preferencia paterna, según la madre,

respecto al sexo del hijo, coincidió en tres de cada cinco casos

con el sexo del RN. Que el hijo haya resultado del sexo que el

padre prefería no se relacionó con el tipo de lactancia elegida

al nacimiento ni con la duración de la EM, si bien había una

tendencia hacia una duración mayor de la LM si era del sexo
preferido.

Mientras que en la literatura encontramos que el sexo del
hijo recién nacido coincide con el deseado por la madre en un 26%

(Sánchez-valverde F,1988), 30% (Ribó MA,1983), o hasta un 39%

(Cerrudo R,1987) de casos, en nuestro estudio, las madres, tras

el nacimiento, dijeron preterir en la mayoría de casos el sexo

del hijo que han tenido -74%-. El que el hijo actual haya sido

del sexo que prefería la madre o no, no se relacionó con el tipo

de lactancia al nacer, ni con la duración de la EM, aunque la

media de duración de ésta fué algo mayor si el hijo era del sexo

preferido -3.4 frente a 3 meses-. Aunque nuestros datos coinciden

con los de Navarra (Sánchez- Valverde F,1988), otros observan que

cuando el sexo del RN no coincide con el que las madres deseaban,

éstas dan el pecho menos tiempo (Ribó MA,1983).

Que el hijo se pareciera o no a la madre no se relacionó con

el tipo de lactancia al inicio de la misma ni con la duración de

la LM, en nuestro estudio.

La decisión del nombre del niño, se tomó, en tres de cada

cuatro casos del estudio, antes del parto y el momento de esta

decisión con anterioridad o no al parto, no se relacionó con el

tipo de lactancia al nacimiento ni con la duración de la EM.
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En nuestro estudio, la madre preveía cambios, en alguna

medida, en la vida familiar por el nacimiento del nuevo hijo en

67% de casos. Pero esta previsión, que conlíeva estrés, no se

relacionó ni con el tipo de lactancia elegida al nacer ni con la

duración de la EM.

El estado de ánimo de las madres tras el parto los primeros

días de vida, según ellas mismas, no se relacionó, en nuestro

estudio, con la duración de la EM.

En nuestro estudio, la opinión de la madre sobre el posible

deterioro de la belleza por tener un hijo ó dar el pecho, en la

mayoría de casos era que no se producía tal deterioro, 69% y 78%,

respectivamente. El resto admitió que la belleza se deterioraba,

bien transitoria o permanentemente. La creencia materna de que

la belleza física se deteriora por dar el pecho se relacionó

(p<O.O5) con el porcentaje de inicio de EM, que fué menor en las
que eran de este parecer que en el resto —85% frente a 93%—. No

existió diferencia significativa en cuanto a la duración de la
LM una vez iniciada, entre ambos grupos de madres. En este punto

vemos un aspecto importante para educación sanitaria.

Pocas madres consideran que podrían dar el pecho sin sentir
vergilenza en cualquier situación (Hally MR,1984). Sin embargo,

un estudio, en Valladolid (Martín-Calama J,1985d), indica que el

76% de las madres dicen no sentir vergúenza. Nuestros datos se

sitúan en una posición intermedia, ya que el porcentaje mayor de

las madres fué el que señaló que no sentía disgusto por ser vista

dando de mamar al hijo -44%-; el resto, manifestó que dependiendo

de las circunstancias o invariablemente, sentía disgusto por ser

vista. La duración media de la EM en los casos en que las madres

referían disgusto por ser vistas amamantando fué

significativamente menor (p<O.Ol) que las que no lo referían -3

meses frente a 4.1-.

En nuestro estudio, el lugar preferido para dar el pecho,

fué el domicilio -63%-, sin retraimiento ó discretamente. Un 37%

manifestaron, que cualquier lugar podía ser bueno. En otros

estudios, el porcentaje de madres que dicen no tener problemas

para dar el pecho en cualquier situación es algo mayor -63%-
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(Apellaniz A,1990). Pero lo cierto es que, en la práctica, el

acto de dar el pecho que antes era habitual de ver, sobre todo

en el medio rural, actualmente se desarrolla en privado,

discretamente, con vergtienza, con lo que se dificulta seriamente

la lactancia a la demanda.
En el estudio en colaboración de la OMS, cuando se pregunta

a las madres dónde prefieren dar el pecho, se encuentra que las

actitudes difieren, notablemente, de un pais y de un grupo a

otro. Más de la mitad de las madres de Hungría, de Suecia y de

1.05 grupos económicamente favorecidos, excepto en Etiopía y
Zaire, prefieren amamantar “a solas”, mientras que en la mayoría

de los grupos rurales y de población urbana pobre, fueron mayoría
las que dijeron que a ellas les tenía sin cuidado el lugar y que

no se preocupaban por aislarse. Análoga actitud expresaron cerca

del 20% de madres suecas (WHO,1981a>.

Se observan, por el nacimiento de un niño, reacciones

negativas en los hermanos mayores (Legg C,1974). Por la llegada

de un nuevo ser al seno del hogar, en distinto grado, cada

miembro de la familia experimenta un cambio de identidad. Todo

ésto incrementa el sentimiento de culpa de la madre. Algunas de

ellas deciden interrumpir la EM por no poder soportar el

sufrimiento de otro niño. El padre puede ser de una gran ayuda

en esta ocasión si es un soporte para la madre, pero ocurre que

él mismo siente su identidad amenazada (Pérez- Sánchez M,1981).

Según señalaron las madres de nuestro estudio, cambió el

comportamiento de los otros hermanos por la presencia del

pequeño, los primeros 3 meses de vida, en alguna medida en el 79%

de casos. Aunque este hecho no pareció influir sobre la duración

de la LM. Las madres consideraron un hecho frecuente que los

niños tuvieran celos de sus hermanos pequeños.

En nuestro estudio, la habitación donde dormía el niño en

el momento de la 4~ encuesta, era en la de los padres -68%-,

generalmente. Quienes lo habían sacado del dormitorio de los

padres -40 casos-, lo hicieron, como media a los 3.3 meses y ello

no se relacionó con la duración de la LM.

No abundan los trabajos que relacionan la lactancia con el

ulterior comportamiento reproductivo, pero parece plausible que
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exista una influencia entre el primer acto reproductor

interpersonal, la lactancia y la actividad reproductora de la

edad adulta (Nogales A,1989a>. En nuestro estudio, las madres
manifestaron su deseo de tener como media 2 hijos. Las respuestas

fueron equivalentes, formulada la pregunta en la U encuesta y

reformulada en la 4t No se relacionó el nQ de hijos que señaló

la madre pensaba tener con el tipo de lactancia al nacer ni con

la duración de la EM.
En España como en otros paises es usual la disparidad entre

las actitudes y la práctica en materia de control de natalidad.

Pocas veces coincide el número ideal de hijos con los realmente
habidos, o los que le hubiera gustado tener (De Miguel 3M, 1980).

El número ideal de hijas e hijos no varía según si la mujer

trabaja o no fuera del hogar. La media de hijos e hijas deseados

es 2.7 en el caso de mujeres con un trabajo remunerado, y 2.8 de
media para las que se dedican a las “labores del hogar” (De

Miguel 3M, 1980).

Una gran parte de las madres en nuestro estudio -71%-

consideraron como una obligación materna, en alguna medida, dar

el pecho al hijo y, sin reservas sobre esta afirmación una de

cada dos madres. Observamos que aquellas mujeres que no

consideraban la LM como una obligación iniciaron

significativamente menos la LM (p<O.05) que las que si la

consideraban, de alguna forma, como tal obligación materna -85%

frente a 93%-. De la misma manera, la consideración de la EM como

obligación supone que la duración media de la EM es

significativamente (p<O.OS) mayor en este grupo que en el de las

madres que no la consideraban como obligación -3.5 frente a 2.8

meses-.

DATOS SANITARIOS, EDUCACIONY CULTURA SANITARIA

Destacamos, ahora -tabla VI- aquellos factores sanitarios

que mostraron influencia en nuestro estudio sobre el inicio o

duración de la LM.
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Tabla VI: FACTORES SANITARIOS QUE MOSTRARONRELACION CON LA

LACTANCIA EN NUESTROESTUDIO

Variable considerada Inicio EM Duración EM

Asistencia a cursos de
preparación al parto X

NQ de piezas dentales de

la madre restauradas X

En nuestro estudio, considerando los datos referidos en la

Ha clínica, la salud general de las madres no mostró alteraciones

alguna en 60% de casos. No evidenciamos relación de los datos de

salud de la madre -enfermedad previa o no en la Ha clínica- con

el tipo de lactancia iniciada al nacimiento del hijo, ni con la

duración de la EM del hijo actual.

En nuestro trabajo, el número de piezas dentales,

restauradas o extraidas a las madres a lo largo de su vida, según

ellas indicaron, mostró grandes variaciones de unas madres a

otras, como era de esperar. Dos piezas dentales restauradas y dos

extraídas, por mujer, fueron las medias observadas, lo que supone

un considerable descuido de la salud bucodental. Un dicho popular

señala que cada hijo cuesta un diente a la madre. No se evidenció

relación del nQ de piezas dentales de la madre ausentes en boca

con el tipo de lactancia elegida al nacer para el hijo ni con la

duración de la EM. Tampoco se encontró relación del nQ de piezas

dentales restauradas de la madre con el tipo de lactancia al

nacer el niño, pero si se encontró relación directa con la

duración de la EM (p<O.O5). Resulta sugestivo pensar que las

madres que cuidan mejor su boca, hagan lo propio para que la

lactancia al pecho sea más prolongada.

De las mujeres de nuestro estudio, solamente un 22% asistió

a un curso de preparación al parto en este último embarazo. Y de

ellas, la mayoría -78%- asistió al curso completo -8 semanas-.

La asistencia a curso de preparación al parto en embarazos

anteriores fué sólo del 17% de las mujeres. Asistieron a un
curso en alguna ocasión -en éste o en anteriores embarazos-, sólo
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el 28% de las mujeres encuestadas.

Nuestras cifras son inferiores a las comunicadas en otros

estudios (Apellaniz A,1990) -48%- (Gomez E,1991) -50% de
primigestas- (HallyMR,1984) -35%- (Salvador RM,1988b) ycon ello

se evidencia que se estaba produciendo una pérdida de

oportunidades para realizar actividades influyentes en la

educación sanitaria de la madre y en la EM.

En la literatura se señala que las primíparas sin actividad

laboral acuden menos a cursos de preparación al parto (Murphy

JF,1984), pero nosotros no hemos podido corroborar este extremo.

A pesar de que la asistencia o no a cursos de preparación

al parto en éste último embarazo, en otros anteriores, o en

cualquiera de ellos, no se relacionó, en nuestro estudio, con el

tipo de lactancia elegida al nacimiento, y de que otros autores

no encuentran tampoco que la asistencia a estos cursos prenatales

muestre influencia significativa en el inicio de la EM (Birenbaum

E.1989), pensamos que esa relación debe existir, porque ha sido
comunicada por estudiosos del tema (Hally MR,1984) y porque

parece coherente que las mujeres con conocimientos adecuados

opten más frecuentemente por la EM (Alonso M,1991). El impacto

de los cursos de educación sanitaria en prácticas de alimentación

infantil supone para las personas que asisten en relación con las

que no lo hacen, no sólo un favorecimiento de la EM sino también

un inicio de la suplementación con alimentos semisólidos en el

momento recomendado (Shoham-Yakubovich 1,1990). Existe una

estrecha relación entre la duración de EM y el nivel de

conocimientos sobre la composición de los alimentos en general

y sobre los producteos lácteos muy en particular (Ribó MA, 1983).

Encontramos relación de la asistencia a cursos de

preparación al parto con la duración de la lactancia materna

(p<O.05), de forma que quienes acudieron a un curso en éste u

otro embarazo e iniciaron EM, dieron como media 3.8 meses de

pecho frente a quienes no asistieron en ninguna ocasión a un

curso, que dieron de media 3.1 meses de EM. Nos situamos con ello

en la línea de otros estudios (Bloom K,1982a) (Hally MR,1984).

Ea mayor duración de EM en madres que acuden a un curso de

preparación al parto podría simplemente indicar una asociación

entre la intención de amamantar y la asistencia a un curso (Hally

MR,1984) (Salvador RM,1988b).

Como efectos adicionales, no desdeñables, los cursillos de
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preparación al parto sirven para que el padre este mejor

preparado para ayudar a la madre durante el parto y el

alumbramiento y un mejor comienzo en la relación padre-hijo
(Parke RD,1981).

La preparación al parto favorece la relajación de la mujer

en el momento del parto y un menor requerimiento de analgésicos.

Este efecto se potencia si está presente el padre del niño; así

las madres informan haber sufrido menos dolores, reciben menos

medicación y sienten la experiencia del parto de un modo más

positivo que en caso contrario (Hennenborn WJ, 1975).

En nuestro caso, el número de vacunas puestas en el momento

de la 4~ entrevista resultó, de media, próximo a 2, lo que supone

un adecuado control de puericultura según las normas vigentes.

En Navarra, en estudio similar al nuestro, la situación vacunal
resulta buena, igualmente -97% correctamente vacunados-

(Sánchez-valverde F, 1988).

En nuestro estudio, el pediatra que ha seguido al niño

durante los 6 primeros meses de vida lo ha hecho a través de la

Sanidad Pública en el 73% de casos -en centro de salud el 41%,

consultorio de INSALUD, 32%-. En consultorio privado ó de

sociedades médicas, en 26% restante. Esta información no se

aparta de los datos referidos en un estudio reciente en España,

donde se encuentra que acuden las madres para exámenes periódicos

del lactante al INSALUD en 66% de casos; a entidades privadas,

16% de casos y a médicos privados, 19% de casos (García e, 1990).
Como les ocurre a otros (Andrés A,1989), no encontramos

relación de la modalidad de asistencia pediátrica, pública vs

privada, con el tipo de lactancia elegida por la madre al nacer

ni con la duración de la LI”!.

En nuestro estudio dieron regularmente vitaminas al niño la

práctica totalidad de las madres -94%-. Cifras inferiores son

referidas por otros: entre un 27% (Ribó MA, 1983) y algo más del

50% (PAIDOS’84,1985) (Sánchez-Valverde F,1990).

En nuestro estudio, 3 de cada 10 padres no fumaban y, entre

los fumadores la media de consumo diario era de 21 cigarrillos.

Como en nuestro caso, en otros el hábito tabáquico de los padres
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no se relaciona con inicio o no de EM (Sánchez-valverde F,1988>

ni con duración de EM <Sánchez-Valverde F,1988).

REFERENCIAS, CREENCIAS Y CONOCIMIENTOSSOBRE LA LACTANCIA

La lactancia materna satisfactoria depende de múltiples
factores relacionados con la madre, el niño y el ambiente que les

rodea (Bentovim A,1976) (Dahí M,1986). Señalamos en la tabla VII

aquellos factores relativos a las creencias y conocimientos sobre

la lactancia que mostraron influencia en nuestro estudio sobre

el inicio o duración de la EM.

El tipo de familia tiene que ver con la lactancia.

El número de hermanos de las mujeres encuestadas por

nosotros era de 4, de media. La abuela materna crió al pecho como

media a 4 hijos. No se encontró relación ente el nQ de hijos

criados al pecho por la abuela materna y el tipo de lactancia

elegida para el nuevo hijo al nacer por las mujeres de nuestro

estudio.

La posición que ocupaban las madres de nuestro estudio entre

sus hermanos no se relacionó con la decisión tomada sobre el tipo

de lactancia al nacer para el hijo menor ni con la duración de

la EM en este niño.

Ea gratificación que recibe la madre por dar el pecho a su

hijo está ligada a sus propias experiencias de cuando ella era

una lactante (Winnicott DW,1990). Así, la propia historia de la

madre de haber sido alimentada al pecho cuando lactante, parece

ser un factor predisponente para la EM (Entwisle DR,1982).

El porcentaje de madres de Móstoles cuyas madres a su vez

habían utilizado la EM es de 80% (Temboury MC, 1990e). Encontramos

que, al menos el 62% de las madres de nuestro estudio fueron a

su vez amamantadas por sus madres, -un 30% de las restantes no

conoce este dato, de forma que, con certeza no fueron amamantadas

sólo el 8% de las mujeres que entrevistamos-.
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Tabla VII: FACTORESCONCERNIENTESA LAS REFERENCIAS, CREENCIAS

Y CONOCIMIENTOSSOBREEA LACTANCIA QUE MOSTRARONRELACION CON EA
LACTANCIA EN NUESTROESTUDIO

Variable considerada Inicio LM Duración EM

Madre fué amamantada X

LM al 1Q hijo X

Motivo por el que fué mal o no

dió pecho al lQ hijo X
Duración de la LM al 1Q hijo X 1<

NQ de hijos anteriores con LM X X

Tipo de lactancia preferida por

el padre X 2<

Motivo de la preferencia o no

de EM por el padre x
Experiencia paterna en dar los

biberones x x
Consideracion del mejor tipo de

lactancia según la madre X
Razón materna para justificar

la duración de la EM X 2<

Consejo a una amiga sobre la

duración de la EM 2<

Madre indica o no predominio de

las ventajas de la EM 2< 2<

Ventajas de EM para la madre vs

para el hijo 2< 2<

Ventajas de EM de tipo socio-

cultural u otras 2< 2<
Inconvenientes de EM para madre

vs para hijo 2<

Decisión del tipo de lactancia
antes o tras el parto 2< 2<

Botes de leche artificial en

domicilio antes del parto 2< 2<

Uso ono de chupete X 2<

Modificación o no de]. riesgo de

un nuevo embarazo por la EM 2<
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La mayoría de las madres -77%- que dijeron haber sido

lactadas a pecho, lo fueron más de 6 meses. Esta información

concuerda con la aportada por otros autores (Apellaniz A,1990)

y nos da una idea de cómo era la lactancia unas décadas atrás.

Aunque la tradición familiar parece un argumento de peso

para la elección de EM por las madres (Muñoz MT,1986), y en otros

paises, como Israel, las. madres con creencias religiosas

ortodoxas muestran una tasa significativamente superior de inicio

de EM (Birenbaum E,1989). Para otros, no es tan importante la

tradición familiar de lactancia (Sánchez-Valverde F,1988), y los

datos de nuestro estudio coinciden con ello ya que el que hubiese

tomado o no pecho la madre no se relacionó con su decisión de

iniciar EM o biberón para su hijo.

Si encontramos relación entre que las mujeres del estudio

hubiesen sido o no amamantadas y la duración de la EM del hijo

cuando ésta fué iniciada (p<O.OOl), -de forma que si la madre
había sido alimentada a pecho, la duración media de la EM en su

hijo menor resulté ser de 3.7 meses frente a 2.7 meses de los
hijos cuyas madres o no fueron amamantadas o no lo saben-. El

grupo de las madres que con certeza no fueron amamantadas e
iniciaron EM con su hijo menor, dieron pecho una media de 2.2

meses. Coincidimos, por tanto, con quienes señalan que se asocia

una mayor duración de 124 con que la abuela hubiera utilizado la

EM (Andrés A,1989) (Ruiz FJ,1989) (Temboury MC,1990e).

De las mujeres de nuestro estudio, un 16% no dió pecho a su

primer hijo. De las que dieron pecho, una mayoría -61%- indicó

que le fué bien la EM en su primer hijo. Se evidenció relación

entre el hecho de que el primer hijo fuese alimentado o no a

pecho y el tipo de lactancia que se inició para el hijo de

nuestro estudio (p<O.OOl), -de manera que si la madre había dado

LM a su primer hijo, inició LM en el actual en 94% de las

ocasiones frente al inicio en 61% de veces cuando el hijo mayor

no Eué alimentado a pecho-.

En nuestro caso, la duración de la EM iniciada en el hijo

actual, no se relacionó con el hecho de que el hijo mayor hubiese

o no sido amamantado (p<O.l), si bien la duración media de EM en

el hijo del estudio resultó de 3.3 meses cuando el hijo mayor fue

amamantado, frente a 2.3 meses cuando el mayor fué alimentado con
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biberón.

Cuando una de las mujeres de nuestro estudio indicó que le

fué regular ó mal o no le dió pecho a su primer hijo, preguntamos

a esa madre por qué motivos fué. La contestación involucraba

razones centradas en el hijo en la mayoría de casos -79% de

madres las dieron- y centradas en la madre, en el resto -30% de

madres las dieron-. De las razones centradas en el hijo, las

vinculadas a motivos de índole sociocultural fueron las
predominantes -58% de ellas-, seguidas de las relativas a LM

insuficiente -34% de las razones centradas en hijo-, indicadas

por un 26% de las madres y las concernientes a motivos médicos

del hijo, en último lugar -8% de las razones centradas en el

hijo-. De las razones centradas en la madre, la más

frecuentemente indicada -por el 18% de madres- fué motivo médico

materno que suponen el 69% de las razones centradas en la madre,

siendo menos frecuentes otras como el sentimiento de rechazo

materno de la LM, 20% de las razones centradas en la madre,

-señalado por un 5% de las mujeres-.
Encontramos relación, en nuestro trabajo, entre el tipo de

lactancia elegida para el hijo actual y el motivo por el que fué

mal o no dió EM al primer hijo (p<O.O), de forma que cuando la

madre refirió un motivo relacionado con el niño el inicio de EM

en el hijo menor se produjo en 93% de casos, frente al 68% de

inicio cuando se esgrimió por parte de la madre un motivo que no

involucró al hijo mayor. Igualmente, se relacionó el tipo de
lactancia elegida para el hijo menor con los argumentos de índole

sociocultural o no dados por la madre para justificar que no fué

bien o no dió EM al hijo mayor (p<0.OOl), de manera que cuando

indicó una razón de índole sociocultural2 para las dificultades

de alimentación al pecho del hijo mayor, en 92% de ocasiones se
inició LM en el hijo menor frente al 60% de inicio de EM cuando

no se indicó razones distintas a las de tipo sociocultural.

En nuestro estudio, la duración de la EM en el hijo menor

no se relacionó con el motivo argúido por la madre para

justificar por qué fué mal la LM ó no le dió pecho al hijo mayor.

2 Incluye: no subida de leche o no leche suficiente, niño no mamabien o rechazaba el pecho, la ¡eche

no le alimentaba o pasaba hambre o no ganaba de peso, niño no cogía el pecho o sc agarrabamal, no predisposición
maternaadarel pecho,actividadLaboralmaterna,madreno partidariadela t.M, fracasode lactanciaanterior,la leche
eramala.
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Respecto a los hijos anteriores al actual, las madres

encuestadas por nosotros, señalaron que tomaron LM al menos 1

mes, en los siguientes porcentajes: el 1Q hijo recibió 1 mes ó

mas de LM en 57% de casos; el 2Q, en 62% de casos; el 3Q en 43%

y el 4Q en 50% de casos, si bien había en el estudio pocas

mujeres con 3 o 4 hijos. Ello muestra como se produce el destete

precoz con gran frecuencia de forma reiterada.

En nuestro estudio, la duración de la EM en el primer hijo

se relacionó con el tipo de lactancia iniciada en el hijo menor.

Así, si el hijo mayor fué lactado al menos 2 meses, el 96% de los

niños estudiados recibieron EM al nacer, frente al 86% caso de

que el hermano mayor hubiese recibido EM menos de 2 meses

(p<O.05). Ea relación fué evidente también (p<O.Oí) si

consideramos que cuando el hijo mayor fué lactado a pecho 1 mes

o más, el menor recibió U’! al nacer en 95% de casos frente a 82%

cuando el hermano mayor recibió menos de 1 mes de EM.

En nuestro estudio, existió relación directa entre el nQ de
meses de EM del hijo mayor y la duración en meses de la EM en el

hijo menor (p<O.OOl).

Encontramos en nuestro trabajo que el número de hijos

anteriores al actual criados con EM al menos 1 mes, se relacionó

con el tipo de lactancia iniciada para alimentar al hijo menor

(p<0.O5), resultando también significativa la relación del tipo

de lactancia iniciada con la proporción de hijos anteriores al

actual con LM de al menos 1 mes de duración (pO.OOi), de forma

que para el inicio de EM la proporción -Hijos anteriores con EM

de al menos 1 mes/hijos tenidos- es 0.8 frente a 0.5 para inicio

de biberón en el hijo menor.

En nuestro caso, cuando ningún hijo anterior de la madre

encuestada tomó EM al menos durante 1 mes, el hijo menor inició

EM en 80% de ocasiones, frente a 95% de ellas cuando hubo algún

hermano mayor que tomase 1 ó más meses el pecho materno (p<O.Ol).

En nuestro estudio, el número de hijos anteriores que

tomaron EM se relacionó de forma directa con la duración de la

LM en el hijo menor (p<0.OO1). De la misma forma, se relacioné

la proporción de hijos que tomaron pecho entre los hijos

anteriores al actual con la duración de la LI”! en este último

(p<O.OOl).

A la vista de nuestros resultados, nos decantamos por
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considerar que la experiencia con el primer hijo es claramente

decisiva para el éxito de EM sucesivas <Lyon AJ,1984), así como
que las EM previas se asocian con mayor duración de EM (Andrés

A,1989) (Feinstein JM,1986) (Zamora V,1988), sobre todo si

resultan existosas estas experiencias para la madre (Feinstein

JM,1986) (Ferris AM,1987) (LeFevre M,1987). Aunque otros, no

encuentran tales asociaciones (Sánchez-Valverde F,1990).

Al encontrar en la literatura que casi todas las madres

piensan que los médicos y las comadronas tienen preferencia por

la EM, o que no tienen ninguna preferencia (Hally MR,1984), no

nos extrañó observar en nuestro estudio que la mayoría de las

madres opinasen que los médicos y las enfermeras tenian

preferencia por la lactancia materna -87% y 89%, respectivamente-

y que el resto de las madres no conociese si tenían preferencia

por EM o biberón. Ea opinión que manifestó la madre sobre si

médicos y profesionales de enfermería preferían o no la EM, no

se relacionó, sin embargo, con el tipo de lactancia escogida por

aquella para su hijo menor ni con la duración de la EM cuando se

inició.

El personal sanitario parece tener cierta influencia en los
hábitos de alimentación de los lactantes (AAP,1982a), aunque una

gran parte de los sanitarios considere tener poca influencia

sobre la decisión de alimentar con EM -en Francia- (Czernichow

P,1986). En España, en los últimos años se aprecia un claro

viraje de la opinión médica respecto a la alimentación del

lactante, adoptando una postura de defensa de la EM (Nogales

A, 198gb).

Aunque la mayoría de los médicos se muestran favorables a

la EM, en la práctica ésto parece tener poca trascendencia, ya

que las madres aceptan mejor los consejos de los profesionales

de enfermería porque pueden mantener un diálogo más fácil y

contacto más estrecho y, además, cuando surgen problemas con la
EM, pocos son los médicos que estimulan a las madres en su

continuación, sobre todo a las de niveles socioculturales

inferiores, que requieren mayor atención (Martín-Calama J,1986)

(Muñoz MT,1987) (Stáhlberg MR,1985). Por ello, pensamos en la

utilidad de la asistencia de enfermería a la madre que lacta en

el hospital y, posteriormente, durante las primeras semanas del

postparto en casa, ya que esta intervención puede lograr
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resultados positivos, tanto a nivel de inicio de LM como de su

desarrollo (Apellaniz A,1990) (Jones DA,1985).

Según las mujeres encuestadas por nosotros, en su entorno,
predominaban las madres que daban pecho -56%-. El predominio o

no de la LM entre las madres del entorno, según la madre, no se

relacionó con el tipo de lactancia elegida por ésta para su hijo

menor ni con la duración de la EM.

En nuestro estudio, los padres parecían preferir la

lactancia al pecho -79% de ellos-, cifra parecida a la de la

población vecina de Móstoles -75%- (Temboury MC,1990e). El tipo

de lactancia que, según la madre, prefería el padre del niño, se

relacionó con el tipo de lactancia elegida por la madre para

iniciar la alimentación (p<0.OO1) -cuando el padre prefería LM,

fué iniciada EM en 95% de casos, frente a 75%, cuando el padre

no parecía preferiría-. Resulta significativa para la lactancia

artificial la falta de opinión por parte del marido respecto al

tipo de lactancia (Martín—Calama J,1985a).

La duración de la EM, en nuestro caso, se relacionó con la
preferencia o no que parecía, según la madre, tener el padre

sobre la LM (p<0.01) -si el padre prefería EM, la duración de la

misma resultó ser por término medio de 3.5 meses frente a 2.5

meses, si parecía no preferiría-, como ocurre en otros estudios
(Birenbaum E,1989) (Bloom K,1982a) (Jones DA,1987) (Temboury

MC,1990e). Las madres que reciben apoyo de sus maridos en sus

esfuerzos por amamantar, prosiguen dando el pecho durante más

tiempo que las que no están motivadas por ellos (Montolio B,1988)

(Parke RD,1981) (Starling 3,1979) (Verronen P,1984).

De los motivos aducidos por las madres de nuestro estudio

para señalar la preferencia de la lactancia del padre, el más

frecuentemente referido, por el 82% de las madres fué la

conveniencia para el hijo, por motivos sanitarios. Ea

conveniencia familiar, por motivos de índole sociocultural tuvo

menor importancia -fué citado por el 9% de las madres-. Una

importante proporción de madres dijo que su marido no se

pronunciaba o indicó no conocer la opinión de aquel -19%-.

Probablemente, en esa medida, sigue siendo un “tema exclusivo de

mujeres
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En nuestro estudio, el motivo de la preferencia o no de la

EM que, según la madre, argiiía el padre del niño, se relacionó

con el tipo de lactancia de inicio para alimentar al hijo actual:

cuando se citó la conveniencia del niño frente a otros motivos

distintos ó ninguno conocido, se encontró que, respectivamente

iniciaba EM un 96% y 72% de los niños (p<O.O01). Ello coincidió,

exactamente, con que se argumentasen razones de índole sanitario

-96% de inicio de EM- frente a otras distintas o ninguna -72%-.

No hubo relación, en nuestro estudio, entre los supuestos

motivos de preferencia o no de EM por el padre y la duración de

la EM en el niño en seguimiento.

Según las madres de nuestro estudio, cuando se les
preguntaba qué tal daban biberones los padres. El porcentaje

superior de respuestas correspondió al que señalaba que el padre

no se ocupaba de esos menesteres -77%-. Del resto, cuando se

interesaban por dar el biberón, parecían hacerlo bien -87% de los

que daban biberón-, a criterio de la madre.

La contestación de las madres respecto a qué tal dan

biberones los padres se relacionó, en nuestro estudio, con el

tipo de lactancia elegida por ellas para iniciar la alimentación

del hijo actual (p<O.OOl), de forma que si contestaron que daban

“bien” el biberón, iniciaron EM sólo 81% de casos frente a 93%

cuando dieron otras respuestas.

Cuando el padre, según la madre, tenía experiencia en dar

biberones, el 84% de los niños en estudio iniciaron LM frente al

93%, cuando los padres no tenían experiencia previa (p=0.O1).

De la misma forma, se relacionó cómo daba biberones el padre,
según la madre, con la duración de la EM del hijo menor (p<O.01):

si dijo que se le daba “bien”, la EM duró 2.5 meses por término

medio, frente a 3.5 meses cuando la madre dió otra respuesta

distinta. Estos datos fueron superponibles cuando se constató la

experiencia previa paterna en dar biberones (pc0..012): 2.5 meses

de medía de EM para el hijo actual si el padre tenía experiencia

previa en dar biberones, frente a 3.5 meses cuando no tenía

experiencia.

La casi totalidad -99%- de las madres de nuestro estudio

consideraba mejor lactancia la EM. Este hecho se evidencia en

otros estudios -97%- (Muñoz MT, 1986) -91%- (Morán 3,1992a) -94%-
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(Ramos 1,1985). El inicio de EM se produjo en 92% de casos en los

que la madre la señaló como la mejor -un estudio en Sevilla situa

este porcentaje en el 85% (Ramos 1,1985)-, frente al 40% de casos

de inicio de EM cuando la madre no la señaló como la mejor
lactancia (p<O.OOl). Por lo que en cuanto al inicio de la LM se

refiere, las madres parecen bastante consecuentes con lo que

dicen preferir, si bien algunas de las que no señalan la

superioridad de la EM, inician ésta quizás por presiones externas

o convencionalismos de diversa índole. Ea coherencia entre lo que

piensan y deciden las madres queda reflejada, igualmente, en

otros trabajos donde las madres que dicen preferir lactancia
mixta -6%- realizan destete precoz, y las que prefieren biberón -

0.5%-, obran según piensan no iniciando EM (Ramos 1,1985).

En la ia encuesta preguntamos a las madres de qué dependía

que dieran el pecho el tiempo que tenían previsto. Un 90% de

ellas relacionaron la duración con motivos centrados en el hijo;

el 22% de madre dió razones centradas en la madre. De los motivos

centrados en el hijo, el 68% se refirieron a motivos médicos, 32%

a socioculturales y en un caso, apareció como argumento el
fracaso en un hijo anterior de la EM. De los motivos centrados

en la madre, el 68% fueron de índole sociocultural, el 20%

motivos médicos, 12% rechazo de la EM por la madre, y 6% fracaso

anterior de lactancia, otros tuvieron mucha menos importancia.

En nuestro estudio, las razones señaladas por las madres

para justificar la duración que preveían para la lactancia se

relacionaron con el tipo de lactancia elegida al nacimiento:

Cuando argúian una razón centrada en la madre frente a otra que

no lo estaba, el porcentaje de inicio de LM pasaba de 80% a 96%

(p<O.OOl). Ea situación inversa se producía (p<0.O01) si se

consideraban la razón centrada en el hijo -inicio de EM en 98%

de casos- frente a otras no centrada en él -inicio de EM en 72%

de casos-. Ea relación persiste (p<0.05) si consideramos motivos

socioculturales3, incluido fracaso de una LM anterior -inicio de

96% de EM en el hijo actual- frente a motivos sanitarios o

diversos -90% de inicio de EM-. Vemos, pues, que existe una

concordancia de nuestros datos con lo que ocurre en los paises

Incluye: niñoganebien o le alimenteo no pasehambre,economía,actividadlaboralmaterna,niño
quierapechoo no lo rechaceo lo admita, relación madre—hijo,niño tenga suficientecon ese tiempo, niño no se
acostumbrey comabien otrascosas,ser la LM sanao mejor alimento,hastaquela madrese canse.
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desarrollados, donde la elección de la lactancia artificial suele

justificarse con razones centradas en la madre (Kocttirk T,1989b)

(González D,1990) (Martinón F,1985) (Nogales A,1989a), mientras
que la natural lo es siempre por motivos que se refieren al niño

(Koctúrk T,1989b) (Nogales A,1989a), y se relacionan con las

ventajas tradicionalmente atribuidas a la EM (Ekwo EE,1983)

(Martin CL,1976) (Nogales A,1989b).

En nuestro estudio, la duración de la LM se relacionó con

los motivos que la madre señaló para razonar esa duración al

inicio de la misma: cuando apareció una razón centrada en la

madre, con o sin otra centrada en el hijo, la media de duración

de EM fué de 2.6 meses frente a 3.5 meses cuando la razón se

centró exclusivamente en el hijo (pcO.O1). Los porcentajes fueron

similares cuando la razón se centró por un lado en el hijo -3.4

meses de media de EM- frente a otras que no implicaban al hijo -

2.7 meses- (p<O.05). Una diferencia de media algo mayor se
observó al considerar por un lado las razones que afectaban a

ambos, niño y madre, -2.1 meses de media de LM- frente al resto

de respuestas -3.3 meses de EM- (p<0.05).

En nuestro estudio, cuando la madre señaló sólo motivos de

índole médica la tendencia fué a una duración media de EM mayor

que frente a los restantes de motivos -3.5 y 2.7 meses,

respectivamente-.

La práctica totalidad de las madres dijeron recomendar la

EM. En Madrid un 96% de madres dicen recomendar el pecho (Muñoz

MT, 1986).
Las mujeres de nuestro estudio indicaron que a una amiga la

aconsejarían EM con duración media de 5.2 meses, moda de 3 meses.

Cifra, como media, algo superior a la dada por las madres en

Bilbao -4.7 meses- (Apellaniz A,1990). Y que, de cualquier forma,

representa la opinión de un gran porcentaje de madres en el

sentido de que se debe realizar una lactancia natural amplia. No

se relacionó el tipo de lactancia elegida por la madre al nacer

el hijo con el tiempo en meses que aconsejaría a otras madres

para lactar al pecho. Si bien, cuando el consejo era de dar pecho

3 o más meses, la EM en el hijo en seguimento se inició en 94%

de casos frente a 89% cuando el consejo de lactancia era inferior

a 3 meses (p<0.l). Pero, si se relacionó directamente este

consejo con la duración real de la EM en el hijo en seguimiento
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(p<0.001).

Medidas de higiene física durante la gestación, como la

aplicación de pequeños masajes en el pezón, aplicación de

ventosas, pezoneras protectoras de roces, entre otras, se

preconizaban ya durante la segunda mitad del siglo XIX y

principios del XX (Romero M,1986). Estas medidas siguen siendo

usuales en la actualidad. Así, en el pezón plano o invertido, que

afecta al 4% de las madres (Martinón F,1985), suele ser de

utilidad efectuar determinados ejercicios durante el embarazo,

para preparación ante la lactancia. No suele recomendarse la

estimulación de las mamas durante las últimas semanas del

embarazo, ya que la estimulación del pezón origina contracciones

uterinas (Eawrence RA, 1987).

En nuestro estudio, sólo el 38% de las mujeres realizó

alguna preparación de las mamas durante el embarazo; de ellas,

la mayoría —4 de cada 5-, usando cremas o aceites, como está

descrito (Martín—Calama J,1985d). Ea preparación o no de los

pechos para la lactancia durante el último embarazo, en nuestro

caso, no se relacionó con el tipo de lactancia elegida por la

madre para su hijo al nacer ni con la duración de la EM, en

contra de lo esperado al revisar otros trabajos que encuentran

que la continuación de la EM se asocia positivamente con la

preparación de los pechos (Bloom K,1982a).

En un reciente estudio en España se señala que un 35% de

madres dicen no saber por qué han dado el pecho (PAIDOS’84,1985).

Esta cifra nos parece alta a la vista de que para la casi

totalidad -96%- de madres encuestadas por nosotros, el pecho

tiene ó sólo ventajas o más ventajas que el biberón. Cuando la

madre señaló que predominaban las ventajas de la LM sobre los

inconvenientes se encontró que el 92% de los casos iniciaban EM

frente al 61% de inicio cuando la contestación de la madre fué

otra distinta (pcO.OOl). Ea media de duración de la EM fué mayor

cuando la madre señaló que predominaban las ventajas sobre los

inconvenientes de la EM que cuando dió otra respuesta distinta, -

3.3 y 1.8 meses respectivamente- (p<O.Ol).

En nuestro estudio, las ventajas de la EM, según las

encuestadas, se centraron en las ventajas para el niño -de índole
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sanitaria para madre e hijo— que fueron citadas por todas las

madres y supusieron la mayoría -71%- de los 591 motivos señalados

por las 394 madres. Este dato concuerda con el de un reciente

estudio en Sevilla donde se señala que las ventajas sanitarias

suponen el 76% de las que atribuyen las madres a la EM (Ramos

1,1985). Las madres destacan la consideración de que “es lo
mejor” como razón más importante para lactar al pecho (iones

DA,1987) (Marzo F,1987) (PAIDOS’84,1985) (Sánchez-valverde

F,1988), más adecuada (Couce ME,1987), o más nutritiva

(Martin-Calama J,1985a) (Martín-Calama 3,1986), pensando en las

ventajas de la LM para el hijo. Es evidente, pues, que en nuestro

entorno, un gran número de madres conoce que la EM tiene ventajas

diversas para el hijo (Apellaniz A,1990).

Un 42% de nuestras mujeres señaló ventajas para ellas

mismas, siendo las de índole sociocultural las citadas con más

frecuencia -99% de veces-.

Observamos relación entre las ventajas de la EM señaladas

por la madre y el inicio de la LM: Si se agrupaban las ventajas

centradas en la madre frente a las que no lo estaban o ausencia

de ventajas, el porcentaje de inicio de LM pasaba de 96% a 88%

(p<0.Ol). Si se agrupaban las ventajas de índole sociocultural

frente a las sanitarias o ausencia de ventajas, igualmente, el

porcentaje de inicio de EM descendía de 95% a 88% (p<O.OS). Ello

lo interpretamos señalando que si la madre estaba convencida de

que la LM aportaba ventajas para ella, iniciaría con mayor

probabilidad la EM. Existía una coincidencia entre las ventajas

centradas en la madre y las denominadas de tipo sociocultural.

Con nuestros datos, las ventajas centradas en el hijo

suponían una duración media de sólo 2.9 meses de EM, que

resultaba mayor cuando se trataba de ventajas maternas sólas -3.8

meses— o cuando se referían, a un tiempo, ventajas mixtas para

madre e hijo -3.8 meses-. Mediante análisis de la varianza

observamos que la duración de la EM resultó mayor (p<O.OS) cuando

la mujer refería ventajas de este tipo de lactancia tanto para

el niño como para la madre que cuando sólo refería ventajas para

el niño; no encontrando diferencias en los demás casos. Ea

implicación práctica de este resultado es que debemos permitir
que la madre conozca la existencia de ventajas tanto para el niño

como para ella si queremos una duración mayor de la EM, haciendo
más hincapié en las ventajas maternas, quizá menos conocidas o
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valoradas.
Estos datos anteriores resultaron exactos a los que

diferenciaban ventajas sanitarias, sólo, -equiparable a las

centradas en el hijo- frente a socioculturales4 con o sin las

sanitarias -iguales a las centradas en la madre-, con la misma

significación. Ello significa que la fuerza de las ventajas

sanitarias para tirar de La duración de la EM es menor que la de
las ventajas de índole sociocultural y que es preciso insistir,

mediante la educación sanitaria, en éstas últimas para conseguir

una EM más duradera en nuestro medio.

En Sevilla, un 45% de madres no señala ningún inconveniente

para la LM y un 20% no contesta, y el resto son fundamentalmente

maternos (Ramos 1,1985). Un 67% de madres en Navarra, dicen no

tener motivos en contra de la EM, y el resto son fundamentalmente
maternos (Sánchez-Valverde F,1988). Los datos de nuestro estudio

concuerdan con lo anterior ya que observamos que para el 62% de

las mujeres que encuestamos, no existían inconvenientes de la EM.

Otro grupo de madres —38%- encontraba inconvenientes de la EM

centrados en la madre: incomodidad -74%-. sanitarios maternos -

20%-, estéticos -1%-, entre otros. En último lugar aparecen los

inconvenientes centrados en el hijo, que se citaron sólo por 3%

de madres, y que fueron de índole sanitaria. Coincidimos con

quienes argumentan que las razones más frecuentes para justificar
la lactancia artificial son que la LM es incómoda y embarazosa

(Janes DA,1987), así como que, en un alto porcentaje -40%- las
madres que inician lactancia artificial dan ‘‘razones vagas ‘‘ para

justificar su decisión (Apellaniz A,1990).

Los inconvenientes de la LM señalados por la madre no se

relacionaron con el tipo de lactancia que decidió para su hijo

al nacimiento ni con duración de la EM, si bien la tendencia fué

hacia una menor duración cuando señaló inconvenientes centrados

sólo en la madre que cuando estaban centrados en el hijo.

En nuestro estudio, la decisión sobre el tipo de lactancia,

se tomó generalmente -87%- antes del parto: antes del embarazo,

67% de casos y durante el embarazo se decidió en 20% de casos.

Incluye: lactancia más práctica, más fácil de preprarar o no requiere preparación, más cdmoda, más
fácil transportedel alimento, más económica,agradaa la madredar el pecho.
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El resto -13%-, tras el parto. Nuestros datos concuerdan con lo

descrito en la literatura indicando que la decisión de amamantar

se toma prenatalmente, antes del parto e incluso antes del

embarazo (Birenbaum E,1989) (Hally MR,1984) (Martín-Calama

J,1985d) (Wharton B,1982) (Zamora V,1988). La mitad o más de las
madres adoptan una decisión antes de estar embarazadas (Lefevre

M,1987) (Sarett HP,1983). Para otros, la mayoría de las madres

decide el tipo de lactancia de sus hijos a lo largo de la

gestación -75%- (Cerrudo R,1987), o antes del final del primer

trimestre de embarazo (Aberman 5,1985) (Valls A, 1985), e incluso,

la duración de la EM (Valls A,1985).

Vimos que si la lactancia a seguir fué decidida antes del

parto, el porcentaje de inicio de LM fué muy superior -96% de

casos- al encontrado cuando la decisión se tomó tras el parto -

58%- (p<O.OO1). Esto ocurre en otros estudios (Alonso t4,1991).

Suscribimos con nuestra casuística las observaciones de

otros autores que señalan que después del nacimiento de los

hijos, la práctica totalidad -96%- de las madres que tenían

intención de amamantar a los niños (Cerrudo R,1987) (Hally

MR,1984) (Sarett HP,1983) y -97%- de las que habían planeado dar

biberón, lo hicieron así. Las madres indecisas antes del parto

-un 5%- inician EM o biberón, a partes iguales (Sarett HP,1983).

La presión postnatal hacia la EM aumenta el número de madres que

aceptan dar el pecho mientras están en el hospital pero, no evita

un rápido cambio a la alimentación artificual cuando son dadas

de alta (Sloper K,1977).

Las intenciones prenatales de una mujer -consecuencia,

probablemente, de una larga historia de socialización previa al

embarazo- resultan fuertes predictores de éxito de la EM

(Entwisle DR1982) (Eoughlin HH,1985). Ea duración de la EM se

relacione, entre otras cosas, con la elección previa del método

(Hally MR,1984)5, lo definido que tengan las madres durante el

embarazo el esperar dar el pecho y las opiniones expresadas por
la madre sobre la EM (Jones DA,1986a). Por ello, nos parece

El éxito de la LM se asocia fuertemente a la elección previa al parto dcl método de lactancia.
Mediante análisis multivariante,el grupodeEmIly encuentraquepredicecorrectamentela intención de la alimentación
en el 88% de las madres,con los siguientesfactorestomadosen conjunto(Hally MR,1984): vivir en casapropiao
alquilada;tenerun compañerode másde 25—30 años;habersido aconsejadaadar LM poramigoso familiares;haber
sido amamantadaellamisma por su madre:tenerpocoscontactoscon familiares;haberrecibido educaciónsuperior;
no haberrecibido educaciónsobrelactanciaenla escuela.
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coherente que, en nuestro estudio, el momento de la decisión del

tipo de lactancia antes ó tras el parto se relacionase con la

duración de la EM (p<O.OO1). Cuando la decisión se produjo antes

del embarazo, la media de duración de la LM fué de 109 días;

siendo de 91 días cuando se tomó durante el embarazo y si se

produjo tras el parto, tan sólo de 35 días. Mediante análisis de

la varianza comprobamos que la duración de la EM es mayor

(p<O.Ol> si la decisión sobre el tipo de lactancia a dar al hijo

se toma antes del embarazo que tras el parto. También resulta más

duradera la EM si la decisión se toma durante el embarazo en vez

de tras el parto (p<O.Ol). No encontramos diferencias en la

duración de la LM cuando la decisión se toma antes o durante la

gestación.

En la bibliografía, aparecen citadas como fuentes de

influencia matena respecto a la EM de sus hijos: amistades o

compañeras del trabajo que han lactado, madre política, cuñadas,
primas y tías. Algunas también son influidas por grupos -como los

de clases perinatales de Eamaze y Ea Leche League-, instructores

en lactancia, médicos y enfermeras. Eos abuelos maternos no

aparecen mencionados (Ekwo EE,1983). La influencia de los medicos

en la decisión sobre el tipo de lactancia es pobre, pues suele

ser escasa y tardía (Couce ME,1987) (Hally MR,1984) (Sarett

HP,1983). En muchos casos, la madre no recibe información o

consejo sobre lactancia de sanitarios (Muñoz MT,1986).

Según los datos de nuestro estudio, las madres tomaron a su

cargo la decisión del tipo de lactancia a dar a sus hijos en el

97% de los casos, no reconociendo influencias ajenas

practicamente en esta decisión. Así, el marido o compañero

influyó en 12% de ellas, la abuela materna en 6% y en escasisimo

porcentaje otros familiares, amigos, médico o medios de
comunicación. Nuestros datos concuerdan con otro estudio

semejante donde, en un 93% de los casos la decisión del inicio

del tipo de alimentación con LM corresponde a la madre (Morán

3, 1992a).

No encontramos relación entre las posibles influencias que

reconocía la madre en su decisión sobre la elección del tipo de

lactancia y la decisión tomada al iniciar la alimentación del

hijo; ni tampoco respecto a la duración de la EM. Todo ello a

pesar de que un reciente estudio indica que el pediatra es el
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primer inductor del mantenimiento de la EM exclusiva hasta el 3Q

mes (Sánchez-Valverde E, 1988).

En el estudio de la OMS, el conocimiento de los alimentos

infantiles por sus marcas comerciales resulta ser amplio en los
distintos países (WHO,1981a). En nuestro estudio, las madres

conocían y recordaban el nombre de, al menos, una leche

artificial para lactantes en 78% de casos los primeros días tras

el parto. Dato que coincide con el comunicado por otros

(Apellaniz A, 1990). Este conocimiento aumenta hasta el 92% cuando

lo preguntamos al 3Q mes de vida del niño y tiene que ver con la

publicidad que hacen las casas comerciales de sus fórmulas

lácteas.

En nuestro estudio, la existencia de botes de leche

artificial en el domicilio, fué reconocida por el 26% de madres

al 1OQ dia de vida y el 63% al 3Q mes de edad del niño. La

existencia o no de botes de leche artificial en el domicilio,

comprados previamente al parto, se relacionó con el tipo de
lactancia al nacimiento (p<0.OOl): cuando había botes de leche

en casa, el 85% de las madres iniciaron LM, mientras que si no

había botes de leche artificial, el inicio de la EM se produjo

en el 99.6% de casos. La existencia o no de botes de leche en

casa los primeros días de vida del niño se relacionó con la

duración de la EM (p<0.0S): cuando había botes, la media de
duración de la EM resultó de 2.7 meses, en tanto que si no había

botes, subió a 3.6 meses.

A la vista de estos resultados nuestros, frente a la opinión

de algunos de que la propaganda de leche artificial, como es la

entrega gratuita de muestras de leche de fórmula al abandonar el
hospital, no afecta la duración de la EM (Evans CJ,1986)

(Feinstein JM,1986), postulamos, junto a la mayoría, que la

entrega de muestras interrumpe antes la EM, animando tácitamente

al empleo de leche artificial (Hergevin Y,1983) (Loughlin

HH,1985) (Sánchez-Valverde F,1988). Este efecto es mayor si las

madres son primíparas y tienen menor nivel de educación (Bergevin

7,1983).

En nuestro estudio, se adaptó mejor al pecho el niño actual

-2~ encuesta- que el anterior hijo en el 46% de los casos, según

la opinión materna. Se adaptaron ambos igual, en 34% de casos,
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y lo hizo mejor el mayor en el 11% de casos. Ninguno se adaptó

en el 9% restante de casos. Estos resultados pueden señalar en

la dirección de que una mayor experiencia materna con la

lactancia favorece la adaptación mutua de madre e hijo.

Los biberones y chupetes requieren un mecanismo de succión

diferente, lo que produce la confusión del lactante (Neifert
MR,1986), que tendrá problemas para succionar correctamente el

pecho. En nuestro estudio, usaba chupete el niño los primeros

dias de vida en 59% de casos. Hacia el 30 mes, el 67% lo usaba.

Cifra baja, si la comparamos con otros estudios que indican que

el uso de chupete es generalizado desde el primer día -94%-

(Apellaniz A, 1990) -93%- (Ribó MA, 1983).
El uso de chupete al nacer se relacionó con el tipo de

lactancia iniciada para alimentar al hijo (p<O.05): del grupo que

no usaba chupete, el 95% inició EM, este porcentaje fué de 88%

en el grupo que lo usaba. El uso o no de chupete los primeros

días de vida se relacionó con la duración de la LM (p<O.OOl): en

el grupo que no usó chupete, la media de duración de la EM

resultó de 4 meses, en tanto que en el grupo que lo usó, sólo fué

de 2.8 meses. Reformulada la pregunta en la 3~ encuesta, se

observó relación entre el uso o no de chupete y la duración de

EM (p<O.OOl), siendo la media de duración de la misma de 4.7

meses si no usaba chupete frente a 2.6 meses, si lo usaba el

hijo. A la vista de todo ello, creemos, como otros (González

5,1989) (OMS,1989) que deben evitarse chupetes y biberones

durante las primeras semanas hasta que la lactancia esté bien

establecida.

En nuestro estudio, la retirada de la EM se debió a

distintos motivos relacionados con la edad del lactante. Así:

(A) Respecto a la retirada de la EM en los primeros 10 días

de vida, las 91 madres que estaban retirando el pecho, señalaron

de mayor a menor frecuencia:

10 Motivos relacionados con el hijo en 79% de casos. De

ellos el porcentaje mayor correspondió a razones de

índole sanitaria del hijo -89%-, otras situaciones no

sanitarias —7%- y la indicación médica por problemas

del niño -4%-.

20 Los motivos relacionados con la madre se indicaron por
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el 29% de las mujeres. Ea mayoría de ellos se referían

a inconvenientes sanitarios de la madre -57%-,

seguidos de incomodidad materna -15%-, otras

situaciones -15%-, indicación médica por problemas

maternos -8%-.

30 El deseo del padre de participar dando biberón se

señaló en 2% de casos.

(E) La retirada de la EM entre el 100 día y el 30 mes, en

nuestro estudio, se refirió como vinculada a los siguientes

motivos, que citaron 248 madres:

10 Todas las madres refirieron, al menos, una razón que

tenía que ver con el niño: 55% señalaron como motivo

un problema sanitario del hijo; la retirada de leche -

hipogalactia- fué señalada por el 34% de las mujeres;

la indicación médica por problemas del niño fué

señalada por el 17% de madres; la escasa ganancia

ponderal del niño la citaron un 12% de madres.

20 Razones maternas fueron argumentadas por el 17% de las

madres que retiraban la LM en el periodo de tiempo

considerado: Las razones sanitarias de la madre

ocuparon el primer lugar, citadas por 6.5% de todas
las madres -y 38% de las madres que indicaron

problemas centrados en la madre-; los problemas
laborales ocuparon el segundo puesto, 6% de las madres

-y 35% de las que indicaron problemas centrados en la

madre-; la incomodidad que la LM suponía para la madre

se reseño en 3% de madres -19% de las que dieron razón

centrada en la madre-; otras situaciones supusieron el

1.2% restante -7% de las razones centradas en la

madre-.

<C) La retirada de la EM entre el 30 y el 60 mes se refirió

como vinculada a los siguientes motivos, que citaron 92 madres:

10 Un 85% de madres refirieron un motivo vinculado al
hijo: Hambre, hipogalactia, fué el referido más

frecuentemente, por el 44% de las madres -51% de las

madres que indicaron motivo centrado en el hijo-.

Seguido en orden descendente por: problemas sanitarios

del hijo, 14% -16% de las madres que indicaron motivo

centrado en el hijo-; mala ganancia ponderal del hijo,

según la madre, 13% -15% de las que indicaron motivo
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centrado en el hijo-; indicación del médico, 10% -12%

de las que indicaron motivo centrado en el hijo-; y
problemas del hijo derivados de otros sanitarios de la

madre, 4% -5% de las madres que indicaron motivo

centrado en el hijo-.
20 El 28% de madres señalaron un motivo relacionado con

ellas mismas: Eos más frecuentes se referían motivos
laborales maternos, 13% -47% de los problemas

centrados en la madre-. Seguían otros: consideraciones
socioculturales, 9.8% -35% de las de origen materno-;

incomodidad de la LM para la madre, 3.3% de las madres

—12% de los motivos centrados en la madre—; motivos

estéticos, 1% y sanitarios de la madre, 1% -4%, cada

uno, de los motivos centrados en la madre-.

Con nuestros datos nos incluimos en el amplio grupo de

personas —véase introducción- para quienes la producción

insuficiente de leche sigue siendo la razón más frecuentemente

referida del abandono, a menudo precoz, de la EM. Y en la mayoría

de casos, la producción insuficiente de leche -con ingresos

incompletos de energía y proteína por parte del lactante (Garza

C,1987)- y el rechazo del niño de la leche materna, se deben a

defectos de técnica de lactancia (Santos 1,1990).

Ea frecuencia de hipogalactia y de otros motivos distintos

para justificar el abandono de la EM son similares en nuestro

estudio a los observados por otros (Martín-Calama J,1985d) (Muñoz

MT,1986). Asi, en la población vecina de Móstoles, los motivos

de abandono de EM son (Temboury MC,1988>: escasez -61%-,

ignorancia o mala técnica -22%-, enfermedad del niño -6.8%-,

enfermedad materna —5.9%-, trabajo materno -4.2%-. Los motivos

que tienen que ver con el hijo suponen, como en nuestro caso, la
mayoría de los referidos por la madre para abandonar la LM -85%

en Bilbao- (Usandizaga 314,1988).

En nuestro estudio, como en otros (Sánchez-Valverde F,1990),

llama la atención que el abandono de la LM por causas como la

estética o la incomodidad se aducen poco por las madres, aunque

está descrito que la duración de la EM se relaciona con lo

engorrosa que resulta ésta a la madre (iones DA,1986a) (Wright

HJ, 1983).

Visto lo anterior, sólo podemos estar parcialmente de

acuerdo con el estudio PAIDOS’84, que señala como factores
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limitantes más importantes de la EM, por este orden: el trabajo

materno fuera del hogar, la hipogalactia y la falta de educación

sanitaria. Los pediatras añaden: motivos estéticos de la madre

e incomodidad de la LM para ella (PAIDOS’84,1985).

El 82% de las madres de nuestro estudio, esterilizaban los

biberones hirviendo todo -botella, arandela, gomas-. Un 13%

empleaban el “método Milton” o uno similar; un 2% de madres

lavaba el biberón con agua y jabón. Un 0.5% hevia la botella,

sólo. Nuestras cifras son superiores a las ofrecidas por otros

que señalan que un 46% de la población esteriliza regularmente

los biberones; hecho que guarda relación con el grado de

escolaridad de la madre, que es bastante homogéneo en nuestra

muestra (Ribó MA,1983).

En nuestro trabajo, el 84% de madres utilizaba para su hijo

agua hervida, del grifo o mineral; un 13% agua embotellada, sin
hervir; 2% agua del grifo, sin más. Estos datos se asemejan a

otros que indican que la práctica totalidad de la población

emplea agua hervida para preparar biberones, y en pocos casos

agua mineral, transitoriamente (Ribó MA, 1983).

Para el 70% de las madres encuestadas por nosotros, el

alimentar al pecho no influía en el riesgo de un nuevo embarazo.

Un 8% de madres estimaba que disminuía en alguna medida el

riesgo. Una importante proporción de mujeres -22%- dijo no saber

que hubiera efecto alguno del amamantamiento sobre el riesgo de

un nuevo embarazo. La creencia de la madre de que dar el pecho

puede o no influir en el riesgo de un nuevo embarazo no se

relacionó con el tipo de lactancia al nacimiento, pero si se

relacionó con la duración de la EM (p<O.05): en el grupo de

madres que creían que la alimentación al pecho aleja el riesgo

de un nuevo embarazo, la media de duración de la EM resultó de

4.4 meses, siendo en cambio de 3.2 meses en el grupo de madres

que dió otra respuesta.

Si bien no parece que las mujeres actualmente, en nuestro

medio, consideren el dar el pecho como procedimiento para

espaciar nacimientos, estudios recientes nos hacen recordar que

un alto porcentaje -80%- de las mujeres reinician las relaciones

sexuales precozmente tras el parto y utilizando en muchos casos -
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el 60% de ellas- el coitus interruptus como única protección, -y

5% sin esta protección siquiera- (Dargallo JE,1987). Aspecto,

pues, en el que resulta preciso incidir desde la educación
sanitaria a las embarazadas.

INICIO Y EVOLUCION DE LA LACTANCIA

Destacamos, ahora -tabla VIII- aquellos elementos de la

evolución de la lactancia que mostraron influencia en nuestro

estudio sobre el inicio o duración de la EM.

Tabla VIII: FACTORES DE EA EVOEUCION DE LA LACTANCIA QUE

MOSTRARONREEACION CON EL INICIO Y EA DURACION DE EA MISMA EN

NUESTROESTUDIO

Variable considerada Inicio LM Duración EM

Alimentación a demanda o no los

primeros días X

Duración prevista para EM X

Tiempo que la madre consideraba

adecuado para EM X

Tomas/día entre 100 día y 30 mes 2<

Hijo ‘coge bien el pecho’ 2<

Hemos considerando como inicio de lactancia materna (LM) la

de las madres que daban pecho en el momento de la primera

entrevista. Podría ser admisible un concepto mas estricto de

inicio de EM, incluyendo en lactancia artificial (LA> los casos

en que los niños eran amamantados menos de 10 días (Ruiz C,1991)

ó sólo los 15 primeros días de vida (Sánchez- Valverde F,1988),

como hacen otros autores.

Se inició LM, en nuestro estudio, en el 90.6% de casos:

83.3% LM exclusiva y 7.3% LM mixta, en espera de subida’ de

leche. En 9.4% restante se inició lactancia artificial exclusiva.

Estas cifras coinciden con las comunicadas por otros (Gómez
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E,1991) <Valdés JE,1991).

Para Bo Vahlquist, la proporción de mujeres en todo el mundo

que no pueden dar el pecho a sus hijos no excede probablemente

de un 10% (Vahlquist B,1981). Por ello, podemos considerar que
la EM en nuestro medio muestra un inicio muy aceptable, semejante

a la tasa de inicio para la categoría tipo 1 de la OMS

(WHO,1981a), con cifras en el límite superior de las comunicadas

en los últimos años en Fuenlabrada y Eeganés (tabla XVII de la
introducción), e incluso en la provincia de Madrid (tabla XIII

de la introducción) y otras provincias españolas a excepción de

estudios en Barcelona (Salvador RM,1988a), Tenerife (Cerrudo
R,1987), Zaragoza (Castillo 3,1990) (tabla IX de la introducción)

e inferiores a datos de los paises escandinavos (tabla VIII de

la introducción).

En Madrid, el 85.9% de los niños inician EM (Muñoz MT,1987).

En la España urbana, un 73% inicia EM exclusiva, ascendiendo a

81% si consideramos la lactancia mixta (Morán J,1992a). Según

datos facilitados por equipos de atención primaria en distintas

Comunidades Autónomas, el inicio de EM no se produce en el 20% -

Madrid- a 30% -Canarias- de los niños (PAPPS,1990).

Como en nuestro caso, la ‘espera de subida de leche’ es la

causa responsable de la mayoría de casos para una lactancia mixta

los primeros días, en otros estudios (Apellaniz A,1990) y,

generalmente es la madre quien solicita la ayuda del biberón al

personal de la maternidad.

En nuestro estudio, el porcentaje de lactados a pecho al 100

día fué del 87% -de forma exclusiva 77%-, cifra comparable a la

un reciente estudio en Navarra (Sánchez-Valverde F,1991a).

Descendió de forma abrupta hasta los 3 meses, cuando la

prevalencia fué del 40% -de forma exclusiva 21%- y de forma más

suave y paulatina hasta los 6 meses, cuando la prevalencia fué

del 16% -LM exclusiva era 3%-.

Se dice que las primeras semanas de lactancia suelen decidir

el resultado final de la experiencia y la duración de un

amamantamiento satisfactorio. Los puntos importantes incluyen el

tiempo de la primera mamada, la frecuencia de las tomas de pecho,

la eficacia del niño para pedir el alimento, la posición del niño

contra el pecho para mamar y el tiempo total pasado diariamente

succionando (Eawrence RA, 1987).
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El tiempo transcurrido entre el nacimiento y la primera toma
de pecho suele variar ampliamente, así, por ejemplo, en Nueva

York, encuentran que en 37% de las mujeres que quieren alimentar

al pecho a su hijo, la EM no comienza hasta pasadas las 24 horas

tras el parto (Winikoff B,1986). En Sudáfrica, un estudio

reciente señala que la edad media de iniciar la EM es 20.6 horas

tras el nacimiento (Delport SD,1988). En Jaén, la media es 17.8
±10.0 horas (Ribó MA,1983). En Bilbao un 57% inicia EM antes de

6 horas de vida, un 23% en las 7 a 12 primeras horas y un 19% a

las 13 o más horas del parto (Apellaniz A,1990). Un estudio en

Madrid en 1984 señala que la primera toma se produce: antes de
6 horas, en 9%; entre 6 y 12 horas, en 16%; entre 12 y 24 horas,

en 29%; después de 24 horas, en 24%; y no se dá EM en 22% de

casos (Casado E,1989). En Móstoles, el 75% de madres inician EM

en las primeras 12 horas de vida (Temboury MC,1990c).
En nuestro estudio, como media, tardó la madre en poner por

primera vez al pecho al hijo 6 horas desde el nacimiento. Ea moda

comprende la primera hora de vida, puesto que se consideró

intervalos de hora en hora. El máximo fué de 72 horas. El 7 % de

las madres no lo intentaron.

La hora de la primera puesta el pecho tras el parto no se

relacionó con la duración de la EM, siendo ésto contrario a lo

señalado por quienes consideran como un fuerte predictor en la

utilización de fórmula, el tiempo transcurrido entre el parto y

la adminsitración de la 1~ tetada (Kurinij N,1991), de forma que

hay una tendencia a prolongar más la EM en aquellos casos en que

los niños hicieron su primera toma al pecho antes de las 12 horas

de vida (WHO,1981a), o las 16 horas (Feinstein JM,1986). Se

encuentran tasas de prevalencia de LM durante el primer mes más

altas en mujeres que ponen a mamar a sus hijos antes de que

tengan 12 horas y las mayores resultan para las que lo hacen

antes de la primera hora de vida (Wright HJ,1983).

Ea importancia del contacto precoz y ampliado madre-

lactante, especialmente a través de la succión, está fuera de

dudas (De Chateau P,1977b) (ESPGAN,1982) (Klaus MN,1972)

(Starling 3,1979). El inicio precoz de la LM influye sobre el

inicio y la posterior continuación de la producción de leche y

duración de la EM (Andrés A,1989) (ESPGAN,1982) (Ferris AM,1987)

(Montolio B,1988) (Salariya EM, 1978) y esta relación no se afecta

por el sexo del hijo ni la paridad de la madre (Taylor PM, 1986).
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El porcentaje de madres que habiendo recibido contacto extra
piel con piel y amamantamiento en la primera hora postparto y que

sigue dando LM a sus hijos es significativamente mayor en

comparación con el grupo de madres testigo (De Chateau P,1977b).
Taylor no encuentra una asociación significativa entre

contacto adicional y duración de la EM, pero si que el hecho de

amamantar al neonato durante el periodo de contacto adicional se

asocia con una mayor incidencia de EM entre las edades de 2 a 5

meses (Taylor PM,1985).

Salariya encuentra que si la primera puesta al pecho se hace

a los 10 minutos del parto, la duración de la EM es

significativamente más prolongada que si se efectúa a las 4 a 6

horas de vida (Salariya EM,1978).

Que la primera toma en el hospital se dé en el momento

oportuno es un indicador importante de la duración de la LM

(Wright HJ,1983). Inmediatamente tras el parto el recién nacido

permanece en un estado de alerta y reposo, en el que puede

reconocer la voz y la figura humanas. Es el momento ideal para

la primera toma, pués después de la primera hora suele quedar
aletargado durante unas 6 a 12 horas (¡<laus MH,1985).

Respecto a la duración del amamantamiento, la mayoría apoyan

la puesta al pecho precoz, sin horario rígido, en contacto

continuado madre-hijo (Hally ME, 1984) (Eawrence RA,1982) (Person

LA, 1984).

El tiempo pensado por las madres del estudio para la

lactancia al pecho fué de 4.7 meses de media al nacer, algo mayor

a los 10 días de vida del niño -5.4 meses-. Eo que significa que,

aunque las madres pensasen en una lactancia mixta, la toma de

pecho podría prolongarse, según ellas, en el tiempo.

No encontramos relación entre el tipo de lactancia elegida

al nacimiento y el tiempo de lactancia que la madre estimaba como

adecuado para lactar a los niños.

La expectativa de la madre en el puerperio de un periodo

prolongado de EM se asocia con el mantenimiento de la misma
(Ferris AM,1987), lo que pudimos comprobar en nuestro estudio ya

que la duración prevista de la LM, en meses, preguntada la madre

en la 1~ encuesta, se relacionó con la duración real de la EM

(p<O.OOl). Reformulada la pregunta en la aa encuesta, se
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evidenció relación con la duración de la LM (p<0.OOl).

En nuestro estudio, el tiempo que la madre creía adecuado

para la EM (preguntada al 100 día) se relacioné con la duración

real de la EM (p<0.00l).

La alta correlación de la duración prevista de la EM con la

confianza materna en el amamantamiento sugiere que es una
medición indirecta de confianza u obligación a la EM ó ambas a

la vez. El valor predictivo de esta información la hace

clínicamente útil (Loughlin HH,1985).

Eas madres que preveen amamantar durante 1 mes, abandonan

precozmente la EM. En cambio las que tienen previsto amamantar

más de 6 meses, prolongan la EM por encima de la media (Martín-

Calama 3,1985b). Según transcurren los primeros meses tras el

parto, se aprecia una disminución del porcentaje de madres que

conf ian en la EM como alimento exclusivo (Apellaniz A,1990).

Las 354 madres del estudio que iniciaron EM, la dieron

durante una media de tiempo de 3.29 meses. Un 4% de ellas

abandonaron en los primeros 10 días de vida del niños; un 49% lo

hicieron entre el 100 día y la 30 encuesta -30 mes-; y, un 25%

abandonaron entre la 3~ y 4~ encuestas. Al finalizar el primer

mes de vida 1 de cada 4 madres que habían iniciado LM, la

abandonaron. Antes de concluir el 20 mes de vida, algo más de la

mitad de las madres que iniciaron EM, abandonaron la misma. Antes

de concluir el 30 mes de vida, 6 de cada 10 madres que iniciaron

el pecho lo habían abandonado ya. Cuando el niño cumple 6 meses,

casi 9 de cada 10 madres han abandonado la EM.

La media de duración de LM en nuestro estudio -99 días- es:

similar a la de un estudio de ámbito nacional -90 días- (Morán

J,1992a), algo menor a un estudio reciente en Fuenlabrada -108

días- (Gómez E,1991), y superior a la observada en la madrileña

población de Alcobendas -87 días- (Villegas V,1991) y otros que

señalan que en España un 55% de madres que inician EM -en Madrid

es el 60%- abandonan antes de los 3 meses (PAPPS,1990).

En nuestro medio, a través del estudio observamos un

abandono precoz durante el primer trimestre de vida de la LM, que

es escasamente seguida a partir de los 6 meses, lo que coincide

con datos previos referidos a las dos localidades de nuestro

trabajo (tabla XVIII de la introducción) y otras del cinturón
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metropolitano de Madrid (Temboury MC,1988) (tablas XIV y XVI de

la introducción), así como, en general a los datos del resto de

España (tabla XI de la introducción), aunque existen sensibles
variaciones entre provincias, tamaño de muestras, origen rural

o urbano de las poblaciones de referencia (Sánchez-Valverde
F, 1988).

En nuestro estudio se produjo un alto porcentaje de fracasos

de EM en las primeras semanas de vida, aunque algo menor que en

otros -39% de abandonos en las 3 primeras semanas- (García

A, 1980) -una tercera parte en las 2 primeras- (Martinón F,1985),

En nuestro estudio, un 39% de madres que iniciaron EM,

continuaron dando pecho más allá de los 3 meses de edad,

coincidiendo estos datos con otros estudios en Fuenlabrada

(Contreras A,1987), y siendo algo menores que los de otros de

Fuenlabrada (Gallego LF,1986) y Eeganés (Arana C,1987), aunque

sus muestras son pequeñas.

El porcentaje de niños lactados al nacer con fórmula

exclusivamente -9.8%- o de forma mixta -7.3%- , resultó inferior

en nuestro estudio respecto a los datos disponibles de otros

trabajos en nuestro medio, que dan cifras que oscilan entre 15%

(González FJ,1989a), 17% (González FJ,1989b) y 58% (Cobaleda

A,1989), con cifras intermedias de 35% (Gallego EF,1986) o 47%

(Arana C,1987). Estas diferencias pueden radicar en: que estos

trabajos tengan una muestra pequeña, que presenten sesgo de

memoria o que estén basados en demanda atendida. Otros estudios

en España que muestran inicio de lactancia artificial superior

al observado por nosotros pueden apreciarse en la tabla IX.

Nuestras cifras concuerdan con recientes estudios de Bilbao -10%

inicio de LA- (Usandizaga JM,1988) y Sevilla -13%- <Andrés

A, 1989).

Nuestras cifras están en un punto medio entre las de inicio

de lactancia artificial en recién nacidos de Finlandia -0.9%-

(Stáhlberg MR, 1985) por un lado y Londres -23% inicio LA o mixta-

(Levi 5,1988) o Israel -28% inicio de EA o mixta- (Birenbaum

E,1989), por otro.

Pag. 313



Comentarios

Tabla IX: PORCENTAJE DE INICIO DE EACTANCIA ARTIFICIAE AL

NACIMIENTO EN DIVERSOS ESTUDIOS EN ESPAÑA

Ref. estudio % inicio LA Eugar

Couce ML,1987 41 Coruña (S.Compostela)

García C,1990 24 España Occidental

Estevez MD, 1990 34-49 Gran Canaria

Dargallo JE,1987 18 (13 mixta) Guadalajara

Gil 314,1986 20 Sevilla (Dos Hermanas)

García A, 1980 27 Valencia

Martín-Calama 3,1985 24 Valladolid

En Fuenlabrada, con datos de estudios retrospectivos, se

muestra un mayor porcentaje de inicio de EA en los primeros años

80 (Cobaleda A,1989), que va reduciéndose en la segunda mitad de

esa década (Gallego LF,1986) (González FJ,1989a) (González

FJ, 1989b>.

A lo largo de nuestro estudio, se produjo la introducción

de leche de bote en 346 lactantes, a una media de edad de 1.5

meses. Dato próximo a los 2 meses de media en Madrid (Marco

M,1989) y Cáceres (García LA,1989), y más alejado de los 2.5

meses de media de Zaragoza (Pérez-Chóliz V,1986). Coincidimos con

otros al afirmar que el pediatra suele ser la persona que
introduce la fórmula artificial en la dieta del lactante en la

mayor parte de los casos -43 a 80% de ocasiones- (Buñuel JC,1990)

(Pérez M, 1979) (Sánchez-Valverde F, 1988) (Sánchez-Valverde

E, 1990).

La mitad de los lactantes de los que dispusimos de datos en

nuestro estudio, comenzaron a ser lactados con fórmula -con ó sin

EM- antes de acabar el 10 mes de vida. Cifra algo superior a la

de un estudio nacional donde se indica que en el primer mes de

vida, el 44% de las madres dicen haber utilizado leche de fórmula

para alimentar a sus hijos (PAIDOS’84,1985). Tres de cada cuatro

niños tomaban leche de bote antes de los 60 días de vida, y

prácticamente, 9 de cada 10 lo hacían a los 90 días de edad, en

nuestra muesta.
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Estamos convencidos de que las madres que inician lactancia

artificial, principalmente, lo hacen porque les conviene a ellas

mismas (Beaudry 14,1989), quizás porque la alimentación artificial

les resulta más fácil (Florack E,1984). En este sentido, la

suplementación con fórmula en el hospital es considerada como un

marcador, mejor que una causa, de dificultades de la EM

(Gray-Donald K,1985). De ahí la dificultad y la importancia de

los esfuerzos que se realiaan por demorar la introducción del

primer biberón que se ven compensados por una mejora en los

hábitos de amamantamiento y con una mayor duración de la EM

(F’einstein JM,1986) (Ferris AM,1987) <Gil JM,1986) (Eoughlin

HH,1985) (Martin- Calama 3,1985b) (Martín-Calama 3,1986) (Samuels

SE,1985) (Starling 5,1979) (Wright HJ,1985).

Aunque no lo hemos podido constatar, está descrito que el

momento en que se produce el parto puede afectar la frecuencia

de la EM durante las primeras 24 horas. Los niños nacidos entre

la medianoche y las 6 horas de la mañana, son alimentados con

mayor frecuencia en comparación con los nacidos entre las 13 y
24 horas (Yamauchi Y,1990a). También se indica que el promedio

de ingesta de leche materna por los niños es bajo en las primeras

48 horas tras el nacimiento y entonces se incrementa rápidamente
hasta las 96 horas, siendo menores los incrementos posteriores.

El número medio de tomas resulta de 7, 9 y 8 en los días 1, 3 y

5 respectivamente (Casey CE,1986).

En el estudio de la OMS, el número de veces que las madres

amamantan al hijo durante el día -periodo definido como “horas

de vigilia de la madre”- como promedio, resulta de 5 a 7. Y

durante la noche, la mayoría da 2 a 3 veces (WHO,1981a). En

nuestro estudio, el número de tomas de pecho al día fué, al 100

día de vida, algo menor que el de la OMS -7.4 tomas-,

disminuyendo en el 30 mes -5.3 tomas- y al 6omes, -3.9 tomas-.

Se dice que el inicio precoz de la LM potenciado con las

tomas frecuentes los primeros días, da como resultado un aumento

inicial más rápido de la producción de leche (De Carvalho 14,1983)

(Neifert MR,1985b) y una mayor duración de la EM (Houston

145,1983) (Salariya EM, 1978), pero en nuestro caso el nO de tomas

de pecho al día los primeros 10 días no se relacionó con la

duración de la LM. Sin embargo, reformulada la pregunta al 32

mes, sí se relacionó con la duración de la LM (pcO.OOl). Este
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dato se observa en otro estudio de Fuenlabrada (Gómez E, 1991).

El volumen de leche materna parece aumentar en relación al

número de tomas, y ello puede tener 2 interpretaciones

(0145,1985): 1) una estimulación más frecuente conduce a una mayor
secreción; 2) las madres que tienen menos leche amamantan con

menos frecuencia.

En nuestro estudio, el 95% de los niños cogía bien el pecho

los primeros días de vida, segun sus madres. En el grupo de

madres que indicaron que su hijo “se cogía bien al pecho” los

primeros días de vida, la media de duración de la LM resultó de

3.5 meses frente a 2.3 meses en el grupo que dió otras respuestas

distintas (p<O.Ol).

Ea conveniencia de dar uno o los dos pechos en cada toma,

es algo que debe individualizarse para cada lactante. Si el niño

experimenta un crecimiento satisfactorio y queda saciado con lo

que obtiene de uno sólo, puede obviarse que mame de los dos. No

así en caso contrario. Cuando se hace necesaria la oferta de

ambos pechos, es importante que la mamada se inicie por uno

cualquiera, con tal que a la vez siguiente se cambie el orden por

el que comenzará a lactar, ya que el primer pecho del que come

el niño es vaciado completamente, debido a que es mayor el

apetito con el que inicia su toma de alimento que con el que

acomete la succión del segundo pecho. Es necesario para el

mantenimiento de la LM que las mamas se vacíen de modo total

varias veces a lo largo del día, lo que se consigue al alternar

el comienzo de la mamada por uno y otro lado (Casado E,1975). Si

la producción lactea es manifiestamente excesiva, es conveniente

la extracción manual después de cada tetada (Sánchez E,1984).

La prolactina y la oxitocina actúan simultaneamente sobre

ambos pechos y la leche se produce en ambos a la vez, por lo que

parece razonable dar los dos en cada toma. Cuando la frecuencia

es alta, es posible que, en alguna de las tomas, el niño no

quiera el segundo pecho hasta media hora después. Ea combinación

de un horario fijo y un sólo pecho por toma puede dejar un pecho

lleno hasta por doce horas, lo que puede ser causa de

ingurgitación, grietas en el pezón, obstrucción de un conducto

e incluso mastitis. Aunque es costumbre alternar el orden de los

pechos en cada mamada, si hay grietas en uno de los pezones se
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comenzará siempre por el sano, pues el niño suele mamar con menor

fuerza del segundo pecho (González 3,1989>.

Ea mayoría de las madres de nuestro estudio, utilizabalos

dos pechos en cada toma: 92% al 100 día, 94% al 30 mes, y 91% al

60 mes. La utilización de 1 o 2 pechos para cada toma los
primeros días de vida no se relacionó con la duración de la EM.

Parece más eficaz dar los primeros días por poco tiempo cada

uno de los dos pechos, en lugar de tener al niño mucho tiempo en

uno sólo (Lawrence RA, 1987).
Se necesitan 3 minutos de succión para que funcione

íntegramente el sistema neuroendocrino que produce la eyección

de la leche (Nogales A,1990b). Y en los primeros 4 a 5 minutos

de pecho el lactante ingiere el 80-90% de lo que succiona en la
toma (Casado E,1975) (Howie PW,1981), y el resto en los

siguientes 5 minutos, de forma que a continuación no hace sino

jugar con la mama materna, indica Casado, que en general, no es

partidario de que se prolonguen las mamadas más allá de quince

minutos para evitar el riesgo de la maceración de la areola y la

aparición de grietas en el pezón (Casado E,1975). Howie indica

que en alrededor del 75% de las madres la succión nutritiva se

completa en 15 minutos y que pese a lo anterior, no debe
intentarse limitar la duración de cada episodio de

amamantamiento, siendo conveniente adaptar los horarios, dentro

de ciertos limites, a la respuesta individual de cada niño (Howie

PW, 1981) (Sánchez E,1984). Otros autores opinan que la limitación

de la duración de las tomas los primeros días de vida suponen que

la EM durará menos que si, desde el principio, se da al niño el

pecho todo el tiempo que él quiera (Síaven 5,1981).

La duración de las tetadas es muy constante para cada niño

en particular, independientemente de la frecuencia de las mismas

(De Carvalbo M,1983).

El tiempo medio al pecho por toma, en nuestro estudio, al

102 día de vida resultó 10.9 minutos para el primer pecho y 10.2

para el segundo. En otro estudio similar, el tiempo medio en cada

pecho resulta de 12.1 minutos (Ribó MA, 1983).

El número de minutos al pecho por toma los primeros 10 días

de vida en nuestro estudio, no se relacionó con la duración de

la LM, aunque en un reciente estudio en Fuenlabrada encuentran
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que la EM se prolonga si la toma es de 10 minutos o más por pecho

(Gómez E,1991). Reformulada la pregunta en la Sa encuesta,
igualmente no encontramos relación.

Aunque los datos previos sugieren que se produce alternancia
de los pechos en un 44% de madres que comienzan por el último

pecho utilizado en la toma anterior y el resto no sigue un orden

especial (Ribó MA, 1983). Observamos que casi todas las madres de

nuestro estudio -93%—, empezaban la toma -2a encuesta- por el

pecho que había sido el último de la toma anterior. Sin embargo,

el hecho de comenzar o no todas las tomas por el mismo pecho los

primeros diez días de vida del hijo, no se relacionó con la

duración de la EM.

Está descrito que las “crisis” de lactancia se presentan

durante las primeras semanas o meses de la vida del niño, con

gran frecuencia, y a menudo conducen a la supresión temprana de

la EM (Houston MJ,1981) (Martín-Calama 5,1986) (Sjólin S,1977)

(SjÓlin 5,1979). En nuestro estudio, un 3% de madres lactantes

manifestaron crisis de lactancia con relactación posterior en los

primeros días de vida. Entre la 2~ y 3~ encuesta, las crisis como

tal no existieron -0.3%- o dicho de otra forma, se saldaron con

el abandono de la EM.
En 7 de los casos de crisis de lactancia hasta el 109 día

de vida del niño, la duración de la crisis fué en 5 casos de 1

día, y en los otros 2 fué de 2 y 3 días, respectivamente..

Los motivos de la crisis de lactancia fueron problemas sanitarios

del niño o la madre.

En nuestro estudio, de las madres que utilizaban lactancia

mixta, al 100 día de vida, la mayoría -78%- daba biberón tras la

toma de pecho y un 16% de madres sustituía la toma de pecho por
biberón -posiblemente una toma nocturna-; en la encuesta del 30

mes, algo más de la mitad de las madres -59%- sustituían tomas

de pecho por biberón, aunque un 25% daba biberón tras toma de

pecho, como complemento; en la encuesta del 60 mes, el 50% de

madres sustituían tomas de pecho por biberón, y el 23% daban el

pecho de postre tras la toma de biberón.

En caso de lactancia mixta en nuestra 3~ encuesta, se

encontró relación entre el momento de dar los biberones respecto
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a las tomas de pecho y la duración de la EM (p<O.OO1), de forma

que si se daban tras el pecho, la media de duración de la LM fué

de 3.8 meses, frente a 2.4 meses si el orden era cualquier otro

o sustituía una toma de pecho.

Se dice, que las formas más frecuentes de alimentar a los

neonatos en el mundo occidental son las denominadas “a

pseudo-demanda’ y “según el horario” (Piazza G,1985). Frente a

datos como los de la población vecina de Móstoles, donde el 92%

de madres alimenta a sus hijos con horario (Temboury MC, 1990c),
Jaén, con 71% en esta modalidad (Ribó MA,1983) y Bilbao, con el

65% (Apellaniz A,1990), en nuestro estudio, la administración de

la alimentación al lactante los primeros diez días de vida se

hizo mediante control horario fijo, en 42% de casos, a la

demanda por el 51% de madres y el 7% de madres restante lo hacia

combinando ambas formas. Durante su estancia en la maternidad,

el personal recordaba a la madre, cada 4 horas, el momento de dar

el pecho.

Ea alimentación a demanda o de forma horaria en los primeros

días se relacionó, en nuestro caso, con el tipo de lactancia

iniciada (p<O.Ol): en el grupo de lactancia a la demanda, el

inicio de EM se produjo en el 96% de casos, mientras que ésto

ocurrió en un 86% de casos en el grupo de madres que dió otra

respuesta. La modalidad de alimentación a la demanda o no, no se

relacionó con la duración de la EM.

La alimentación regular es una comodidad para la madre o el

ama de cría, si bien el lactante, probablemente, espera los

primeros días encontrar un pecho que aparece cuando lo desea y

desaparece cuando no lo necesita más (Winnicott DW,1970).

Eas ventajas de la lactancia a la demanda desde el hospital

se conocen desde hace más de cuarenta años6, pero se sigue

insistiendo en ellas (Applebaum RM,1970) (Gautíer E,1976)

(Helsing E,1985) <¡<laus MH,1972) (Nogales A,1989a) conscientes

de que las rutinas horarias, rígidas, de los primeros días de

hospital y la suplementación con biberón, pueden producir

problemas de adaptación al llegar al hogar y el cambio de

6 (dr. AndersonAldrich C, Hewitt ES. Aself—regulationfeeding program br infants. (1947).JAMA.

135: 340—342) (cfr, lllingworth RS, Stone DGH, Jowett GH, Scott iF. Self—demandfeeding in a maternity unit.
(1952). Lancet. 1: 683—686)(cfr. NewtonN. Nipplc pain and nipple damage. (1952). J Pediatr. 41: 411) (NewtonN,
NewtonM. Mother’s reactionsto thcir newbornbabies. (1962). JAMA. 181: 216).
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conducta del hijo ser interpretado por la madre erroneamente como

una falta de leche. Y esto es así, porque en el mundo occidental

el aumento de la frecuencia de la demanda se interpreta a menudo

como un signo de aporte inadecuado de leche (Harrelí BB, 1981).

Van juntas las recomendaciones de que la LM se inicie muy
precozmente, aprovechando el “periodo sensitivo” precoz y además

que la alimentación se haga “a la demanda” del niño, sin exigirle

horario o ritmo rígido (Casado E,1982b). La lactancia a la

demanda es un prerrequisito para una lactancia natural exitosa
(Helsing E,1985), en parte que la percepción que tiene la madre

de que está alimentado a su hijo según la demanda se asocia con

el mantenimiento de la LM (Ferris AM, 1987).

Los horarios son tanto más rígidos cuanto más elevada es la

clase social y el nivel de conocimientos sobre los alimentos
(Ribó MA,1983), aspectos que no hemos podido comprobar, por la

homogeneidad de nuestra muestra.

La mayoría de los padres desean que sus hijos duerman

durante la noche. Quisieran tener 7 u E horas de sueño

ininterrumpido, una condición tomada ya por algo seguro desde

antes que el niño nazca, pero, por lo general, los lactantes al

principio, se alimentan entre 1 y 4 veces por la noche (Schmitt

ED, 1986). En un antiguo estudio7, se encuentra que el 70% de los

lactantes duermen durante la noche sin tomar alimento o llorar,

hacia los 3 meses de edad, siendo este porcentaje del 83% hacia

los 6 meses y el 90% hacia los 9 meses <Schmitt BD,1986). Otros

datos señalan que el 50% de niños podría dormir 8 horas sin

recibir alimento nocturno a la edad de 1 a 3 meses y un 95% a los

4 meses (Beal VA, 1969).

En nuestro estudio, la pausa nocturna como media resultó de

mínimo 2.9 horas y máximo 4.3 horas, en los primeros 10 días de

vida. Las cifras de media de horas de pausa nocturna en el

momento de la encuesta del 30 mes fueron: mínimo, 6.8 horas y

máximo, 7.8 horas. El no de horas de pausa nocturna los primeros

días de vida del hijo no se relacionó con el tipo de lactancia

elegida al nacimiento ni con la duración de la EM. Replanteada

la pregunta en la 3~ encuesta, se encontró relación entre el no

(cfr. Moore T. Ucko LE. Night—waking in early infancy: part 1. (1957). Arch Dis Child. 32:
333—342).
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de horas mínimo sin pedir alimento nocturno y la duración de la

LM (p<O.OO1).

Ea pausa nocturna permite un reposo digestivo al lactante

y proporciona horas seguidas de sueño a la madre (Casado E, 1975).

Sin embargo, con la LM es más frecuente la alimentación nocturna:

el niño reclama a su madre nutrientes y gratificación amorosa

(Casado E,1983). Ea comida de las 2 de la madrugada debe

suspenderse antes de que se convierta en un hábito. Una meta

razonable son 4 comidas al día antes de los 6 meses de edad. La

necesidad duradera de recibir una comida a mitad de la noche

pasados los 4 meses de edad, se considera una conducta adquirida

por condicionamiento y que se denomina “alimentación nocturna

aprendida” (Schmitt BD,1986).

En el hospital de Leganés no se suplementa con agua los
primeros días. La oferta de agua al lactante supone un retraso

de la subida de la leche de su madre (Eawrence RA,1987), aunque
otros opinan que no de forma significativa (Schutzman DL, 1986).

Un 15% de las madres que dan pecho puede referir no haber

notado la sensación subjetiva de ‘subida de la leche’ (Ribó

MA,1983). En nuestro estudio, como media, se produjo la ‘subida

de leche’, según la madre, a los 2.6 dias, lo que coincide con

otros estudios (Ribó MA,I.983) (Schutzman DL, 1986).

Aunque está descrito que la subida precoz de la leche parece

relacionarse con el mantenimiento de la LM -a las 10 semanas de

edad- (Ferris AM,1987), el día en que se produjo la ‘subida de

leche’ no se relacionó, en nuestro caso, con el tipo de lactancia
iniciada ni con la duración de la EM.

DATOS DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

En nuestro estudio, se inició la alimentación complementaria

(beikost), como media a los 4.2 meses. Estos datos son semejantes

a los de Navarra (Sánchez-Valverde F,1990) -4.5 meses-. Antes de
los 4 meses no parece justificada la introducción de alimentación

complementaria, sin embargo, en nuestro estudio se introdujo

antes de los 4 meses en el 53% de los casos, lo que contrasta con
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estudios recientes en los que se señala que la alimentación

complementaria se inicia en el 94% de casos (Cabañas 145,1990) a

los 4 ó más meses, o por encima de los 3 meses en el 68% de casos

(Gallego LF,1986). En nuestro estudio, se inició la alimentación

complementaria antes de los 3 meses en 30% de casos, cifra

superior a la de un reciente estudio en España -21%- (García

C,1990). Pero inferior a otros datos de Valencia (García A,1980)

que evidencian que en la mayoría de lactantes se introduce la

alimentación complementaria antes de los 4 meses.

Aunque la introducción de alimentación complementaria ha ido

retrasándose en el transcurso de los últimos años, adaptándose

progresivamente a las recomendaciones más recientes para los

distintos tipos de alimentos (Arroba ML,1987) (PAIDOS’84,1985),

aún sigue siendo frecuente la introducción precoz de alimentación

complementaria en nuestro medio (Gutierrez MA,1985). En

Fuenlabrada encontramos en un estudio previo, correspondiente a

los años 80, que la edad media de introducción de la alimentación

complementaria es 4.6 meses (González F5,1989a). En Madrid,
indican como media de introducción de alimentación complementaria

5.4 meses (Arroba ML, 1987). En Cáceres, 4.6 meses (Ramada A, 1990)

a 3.9 meses (García LA,1989).

El inicio de los distintos alimentos de la alimentación

complementaria se produce a los siguientes meses: Harina sin

gluten, 4.2 meses, en nuestro estudio, frente a 4.7 meses en otro

estudio de Madrid (Marco M,1989). Verduras, 5.3 meses, en nuestro

estudio, frente a 5.4 meses en otro estudio en Madrid (Marco

M,1989). Frutas, 4.9 en nuestro estudio, frente a 5.5 meses en

otro estudio de Madrid (Marco M,1989). Nuestros datos son

similares a otro estudio en Leganés (Arana C,1987).

Comprobamos en nuestro caso, que como en otros estudios en

Madrid, lo primero en introducirse como alimentación
complementaria son los cereales sin gluten, seguidos de las

frutas (Perdomo 14,1990) (Fuga 14, 1991).

En Madrid, como media se introduce: El gluten: 8.1 meses

(Marco 14,1989), 7.1 meses (Arroba ML,1987). Pescado: 8.4 meses

(Marco 14,1989). Huevo: 9.9 meses (Marco 14,1989).

En nuestro medio el alimento que comprobamos se introdujo

con más frecuencia fué la harina sin gluten, seguido de fruta y
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verduras.

En nuestro estudio, la introducción de determinados

alimentos los primeros meses es indicada fundamentalmente por los

sanitarios: harina sin gluten, fruta, patata, verdura y carne.

Otros alimentos son introducidos generalmente por iniciativa
materna: miel, azucar, leche entera, harina con gluten, sal,

yogourt, petit-suisse, yuevo, legumbres. El pescado es

introducido a partes iguales por iniciativa materna y por consejo

del sanitario.

El pediatra parece ser la persona que indica la alimentación

complementaria en la mayoría de los casos -62 a 75%- (Puga

14,1991) (García A,1980) (Pérez-Chóliz V,1986) (Bachiller

MR,1990). El médico participa, en primer lugar, seguido de la

experiencia materna, en la introducción de los diversos alimentos

(Casares 1,1987). Las controversias surgidas a lo largo de los

años, así como el cambio de criterios introducidos en los últimos

tiempos, unido a la falta de reciclaje para actualizar

conocimientos son las causas fundamentales de la discrepancia de

criterios (Gutierrez MA,1985).

Para otros, resultan ser las madres, en gran medida, quienes

deciden introducir los alimentos suplementarios, aunque en

algunos países, el consejo de los médicos resulta ser un factor

importante en esta decisión (WL-LO,1981a).

Los principales motivos aducidos por las madres, en el

estudio mundial de la OMS, para introducir regularmente

suplementos en la comida de los niños amamantados, resultan ser

la “insuficiencia de leche” o “que el niño pasa hambre”. En

general, las razones alegadas parecen relacionarse con la

percepción por la madre de las necesidades de los niños o su

sensación de que el niño estaba dispuesto a tomar alimentos

sólidos y otros alimentos suplementarios.

En nuestro estudio, en el momento de la 4~ encuesta, hay

alimentos que se ingieren con más frecuencia: más de una vez al

día -harina sin gluten, leche entera- ; una vez al día -fruta,

verduras, patata, harina con gluten, pescado, carne, yogourt,

miel, azucar, sal-; varias veces en semana —petit-suisse-; una

vez por semana -huevo, legumbres-.

En nuestro estudio observamos una tendencia a comenzar antes
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la alimentación complementaria en el grupo de lactantes en que

se inició lactancia artificial al nacimiento que en el grupo que

comenzó con LM (p<O.1). El verdadero dilema de la alimentación

complementaria es que pasa de complementar a hacer desaparecer

rápidamente la EM <Ballabriga A, 1988). El mes de introducción de

la alimentación complementaria se relacionó de forma directa con

la duración de la EM (p<O.OO1): cuanto más duraba la EM, tanto
más tarde se introducía la alimentación complementaria. Esta

relación se refiere en estudios previos (Bloom K,1982b) (Gil

JM,1986) <González FJ,1989a) (Mazón A,1989) (Pérez-Chóliz V,1986)

(Ribó MA,1983) (Ribó MA,.1986) (Sánchez- Valverde F,1988) (Sarett

HP,1983) (Starling 5,1979) (WHO,1985), aunque no es fácil

establecer una relación causal entre introducción prematura de

alimentación complementaria y la interrupción de la alimentación

al pecho (AAP,1980a). Algunos autores no encuentran diferencias

en cuanto al destete precoz en relación con la introducción de

la alimentación complementaria (Diaz E, 1986).

La precocidad en la introducción de la alimentación

complementaria se asocia a la supresión precoz de la toma de la

noche y a una mayor tendencia a seguir horarios rígidos en la

alimentación (Ribó MA, 1983).

DESARROLLOSOMATOMETRICOY PSICOMOTORDE LOS NIÑOS

A continuación -tabla X- relacionamos aquellos factores

relativos al desarrollo del lactante que mostraron influencia en

nuestro estudio sobre el inicio o duración de la EM.

Tabla 2<: FACTORESDEL DESARROLLOSOMATOMETRICOY PSICOMOTORDEL

NIÑO QUE MOSTRARONRELACION CON LA LACTANCIA EN NUESTROESTUDIO

Variable considerada Inicio LM Duración LM

Peso del recién nacido X

Peso del neonato al 100 dia X

Exploración al 30 mes X
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El 95% de los nacidos vivos en el hospital de Area de

Fuenlabrada-Eeganés en 1988 (Hospital Severo Ochoa,1989), son RN

a término, como cabría esperar (Fuchs F,1980). El embarazo a

término era un requisito para la inclusión de niños en nuestro

estudio.
Incluimos niños sanos al nacimiento, en los que las

determinaciones de pH en sangre de cordón, arterial y venosas,

se encontraron en límites normales, no encontrando relación de

estas cifras con el tipo de lactancia iniciada al nacer.

El puntaje de APGAR, criterio más tradicional y universal

para determinar el bienestar del recién nacido en la sala de

partos y que refleja la capacidad del niño para responder al

estrés del trabajo del parto y el propio parto (Brazelton

TB,1981), resultó normal en los niños de la muestra, al minuto
y los 5 minutos del nacimiento. No encontramos relación de la

puntuación del test de APGAR con el tipo de lactancia iniciada

tras el parto ni con la duración de la EM. Estos datos concuerdan

con otros (Cunningham AS,1979) que encuentran puntajes de APGAR

similares en los lactantes amamantados y en los lactados con

leche de fórmula. Eos niños con asfixia al nacimiento muestran

inicio de LM menor que los niños sanos nacidos normalmente

(Tamminen T,1983), sin embargo no se afecta la duración de la EM.

El 96% de los nacidos vivos en el hospital de Area en 1988

pesan 2200 gramos o más <Hospital Severo Ochoa,1989), condición
necesaria para su inclusión en nuestro estudio. La media de peso

al nacimiento de los niños del trabajo fué de 3269 gramos,

similar -3262 gramos- a la de otro estudio en Fuenlabrada de
nuestro grupo (González FJ,1989a).

El peso al nacer se relacionó con el tipo de lactancia

iniciada (p<0.Ol), de forma que un 86% de los RN que pesaron más

de 3250 gramos iniciaron EM frente a un 95% de inicio de EM entre
los de 3250 o menos. De forma parecida, se describe (Sánchez-

Valverde F,1991b) que, en Navarra, la introducción de lactancia

artificial en el RN es superior en los que pesan menos de 3 kilos

y más de 4. Aunque nos apartamos de otras observaciones que

señalan que se inicia más la LM en los niños con mayor peso al

nacimiento (Calzolarí C,1989) (González F,1989a) (Grossman

LK,1990). En nuestro caso, en el grupo de los RN que pesó menos
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de 2500 gramos al nacer se observó una menor tendencia a iniciar

EM, aunque ello no fué significativo, si bien se trataba sólo de

doce casos -entre 2200 y 2500 gramos- y cabría esperar que esa

diferencia fuese significativa (Mazón A,1989) (Ramos 1,1985)

(Tamminen T,1983) con una muestra mayor. A pesar de lo cual

pensamos que los neonatos de bajo peso al nacer8 tienen un buen

potencial para la EM (Eefebvre F,1989) en los paises

desarrollados, no así en los paises en desarrollo, donde aparte

de la tendencia a no ser lactados al pecho tienen una mayor

mortalidad postperinatal (Barros FC, 1986a).

Aunque el peso al nacer de nuestros niños no se relacionó

con la duración de la EM, coincidiendo con otros (Andrés A, 1989)

(Tamminen T,1983), el peso al 100 día si mostró relación directa
con la duración de la EM (p<0.O5), lo que concuerda con otros

estudios (Calzolarí C,1989) y contraviene lo observado por

quienes afirman que los niños de 4 ó más kilos al nacer sufren

destete precoz (Ramos 1,1985). Otros encuentran que el tiempo de
LM exclusiva resulta menor en los RN con menores pesos al nacer

(Buñuel JC,1990).

El índice ponderal de los recién nacidos (IP)9 en nuestro

estudio no se relacionó con el tipo de lactancia elegida al

nacimiento ni con la duración de la EM.

Las medias de peso, longitud y perímetro cefálico de los

lactantes seguidos por nosotros hasta los 6 meses de edad, se

correspondieron con la media esperada para los grupos de edad de

los niños según su sexo.

No evidenciamos diferencias significativas en el desarrollo

somatométrico entre los niños alimentados con biberón y los

alimentados con lactancia materna , coincidiendo en esto con

otros autores (Bloom K,1982b) (Buñuel JC,1990) (Marco 14,1989).

La FederaciónInternacionalde Ginecologíay Obstetricia—FIGO— defienen 1982al reciénnacido

de bajopeso como el que pesaal nacermenosde 2500gramos(Kubli F,19S3).

El índice ponderal¡IP — 100 • Pesoen gr/(Longitud en cm)3] es una medidaútil paradefinir la
adecuaciónde la nutrición felal. Al contrario del peso al nacer, en los RN a término, el índice ponderalno se
confundepor la raza, el sexo, la edad fetal o la paridadal señalarla desnutrición.A la edadde 37 semanasde
gestación,se definela desnutricióncomo un índice ponderalmenoro igual a 2.20 (BrazeltonTB,1981).
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La exploración del lactante al alta de la maternidad

coincidió con la efectuada al 100 día de vida, evidenciándose

alteraciones menores en sólo un 7% de casos. Sólo la exploración

efectuada al 30 mes se relacionó con la duración de la LM

(p<O.OS), de forma que los lactantes en los que la exploración

resultó normal, la media de duración de EM resultó ser de 3.5
meses frente a los 2.5 meses del grupo en el que no fué

rigurosamente normal. En la exploración de la 3~ y 4~ encuesta

no se encontró patología relevante.

Al contrario de la creencia popular, estimamos que la

presencia de dientes en la boca del lactante no impide el

amamantamiento. En e]. momento de la 4~ encuesta, se había

producido erupción dentaria en 22% de los niños en seguimiento.

Ni el momento de erupción dentaria ni la precocidad con que puede

ocurrir se relacionaron con la duración de la LM. En lo que

coincidimos con otros (Goiriena FJ, 1989). El peligro de mordedura

durante el amamantamiento activo es remoto ya que la lengua se

queda por encima de los dientes inferiores. Además, los lactantes

aprenden pronto la inaceptabilidad de la conducta de morder o

masticar el pezón (Neifert MR,1986) y raramente muerden para

hacer daño (Winnicott DW, 1990).

DATOS DE SALUD DEL NIÑO, SEGUNLA MADRE

Relacionamos, seguidamente. -tabla XI- los datos de la salud

del niño, según su madre, que mostraron influencia en nuestro

estudio sobre el inicio o duración de la EM.
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Tabla XI: DATOS DE LA SAEUD DEE NIÑO, SEGUN EA MADRE, QUE

MOSTRARONRELACION CON LA LACTANCIA EN NUESTROESTUDIO

Variable considerada Inicio LM Duración EM

Problemas de salud entre el

100 día y 30 mes X

Adecuación de la ganancia

ponderal los primeros dias X

Preocupación por alimentación

primeros días X

Temperamento del lactante X

Registramos la existencia o no de problemas de salud del

hijo, según la madre -tabla XII-. Que hubiera o no problemas

durante los primeros días de vida no se relacionó con el tipo de

lactancia elegida al nacimiento ni con la duración de la LM. Sin

embargo, este dato referente a los primeros 3 meses de vida, si

se relacionó con la duración de la LM (pcO.OS>, de forma que el

grupo de madres que señaló que su hijo no había tenido problemas

de salud, dió EM más tiempo -3.8 meses- que el de madres que

indicó la existencia de problemas -3 meses-. Ello está en la

linea de quienes afirman que los lactantes alimentados a pecho

son llevados menos veces a la consulta a demanda, a las urgencias

hospitalarias y a otros médicos, que los alimentados a biberón

(Temboury MC,1991) así como que la probabilidad de ser
hospitalizado durante los primeros meses de vida es superior en

lactantes no amamantados, siendo la protección de la LM más

notable frente a las enfermedades graves que a las comunes

(Cunningham AS,1979) y disminuyendo el tiempo de EM exclusiva en
los lactantes que requieren hospitalización (Buñuel JC,1990),

aunque sin perder de vista que los estudios epidemiológicos sobre

los efectos de la lactancia materna en la salud se hallan

plagados de potenciales fuentes de desviaciones o tendencias

analíticas, entre las que se incluyen las derivadas de la

información, selección, confusión y causalidad inversa (¡<ramer

MS,1988). Ea desviación por selección, se corresponde con la

afirmación de que la alimentación infantil es una calle de una

sola dirección (Sauls HS,1979), porque cuando un niño evoluciona
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favorablemente sigue con lactancia materna; en cambio, cuando

presenta un retraso del crecimiento o enferma, a menudo se le

pasa a lactancia artificial.

Con todo, pensamos que, a igualdad de gravedad en la

patología, el predominio de consultas médicas en las madres que

no lactan al pecho puede ser explicado, en parte, por una mayor

ansiedad materna (Temboury MC,1991). Durante la lactancia,

problemas de llanto, cólico, vómitos y dificultades de

alimentación, a menudo provocan ansiedad y falta de autoconfianza

en los padres (Forsyth BW,1985).

Tabla XII: PROBLEMASDE SALUD DEL NIÑO PUESTOSDE MANIFIESTO POR
EA MADRE EN EAS ENCUESTASDE NUESTROESTUDIO

Datos desalud según la edaddel lactante De Rn a 10~ día De 100 día a 30

mes

De 30 mes a

mes

No problemasde salud 85 % 38 % 48 %

14 % 69 % 50 %

< 1 % 9 % ——

c 1 % 8 % 7 %

1% 1%

Problemasde manejodomiciliario

Problemasatendidosen urgencias

Precisaroningresomédicoo quirúrgico

Problemasparaestudiomédico

Según recogimos en la 3~ encuesta, los niños mostraron, a

criterio de sus madres, buen apetito, si bien este dato no se

relacionó con la duración de la EM.

Las madres estimaron que la ganancia de peso del hijo fué

adecuada -79% en 2~ encueste, 86% en 3~ y 82% en la 4d-. Que en

la 2~ encuesta un 19% de madres señalasen desconocer si la

ganancia era adecuada o no, puede deberse a la inexperiencia

inicial de la madre así como a la mayor incertidumbre sobre la

cantidad ingerida al tomar pecho los niños.
Encontramos relación de la consideración que hicieron las

madres sobre lo adecuado o no de la ganancia ponderal del niño

los primeros días de vida con el tipo de lactancia elegida por

ella para iniciar la alimentación de su hijo (p<O.O5) -el grupo

que contestó que la ganancia parecía adecuada habla iniciado EM

en 89% de casos frente al 96% de inicio de LM en el grupo que

consideró que no era adecuada o no lo sabía-. Quizás ello
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refleje, una vez más, una mayor inseguridad sobre la ganancia

adecuada entre las madres que optan por la EM del RN.

Ea consideración materna de ganancia ponderal adecuada o no

del hijo los 3 primeros meses, no se relacionó con la duración

de la EM, en nuestro estudio, en contra de los esperado por los

resultados de la literatura (Ferris AM,1987) (Martines SC, 1989).

Aunque estimamos que la satisfacción o no de la madre sobre la

ganancia ponderal del hijo puede, a menudo, esconder otras

consideraciones como el escaso convencimiento o deseo de seguir

una lactancia al pecho.

En nuestro trabajo, la ausencia de preocupaciones maternas

sobre la alimentación del hijo fué la contestación más frecuente

-59% de madres en 2~ encuesta, 65% en la 3~ y 82% en la 4~-. Ea

preocupación sobre la adecuación cuali-cuantitativa de la

alimentación fué porcentualmente disminuyendo según crecía el

niño -28% en 2~ encuesta, 22% en 3~ y 12% en la 4~-, de igual

forma a como ocurrió con los problemas digestivos del niño, a

criterio de su madre -9% en 2~ encuesta, 6% en 3~ y 2% en la 4~-

La técnica de alimentación como problema disminuyó igualmente con

el paso de los meses -6% en 2~ encuesta, 8% en 3~ y 4% en 4~-

Todo ello podría vincularse con una mayor pericia de la madre

según avanzaba la lactancia y una mayor autoconfianza en su papel
en la alimentación del hijo, reforzada por los resultados del

progreso adecuado del lactante.

No encontramos relación entre la existencia o no de

preocupación materna sobre la alimentación que recibía el hijo

y el tipo de lactancia elegido al nacer aquel.

Existió relación entre la existencia o no de preocupaciones

en la madre los primeros dias de vida por causa de la

alimentación del hijo y la duración de la EM (p<O.OS), de manera

que en el grupo que mostró preocupación por la adecuación

cuali-cuantitativa de la lactancia, la media de duración de LM
resultó menor -2.7 meses- frente al grupo que manifestó otro tipo

de preocupaciones -3.7 meses- y frente al grupo con ausencia de

preocupaciones -3.5 meses-. Mediante análisis de la varianza se

observó que la duración de la EM resultaba mayor (p<O.0c) en los

casos en que las madres no mostraban preocupación por la

alimentación de sus hijos los primeros días de vida que en los
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que manifestaban preocupación por la adecuación de la cantidad

o calidad de su leche a las necesidades del lactante. No se

evidenciaron diferencias significativas entre los otros grupos.
Aquí encontramos otro dato sobre el que trabajar en la educación

sanitaria, combatiendo el mito tan arraigado de la leche ‘floja’,

‘fuerte’, ‘aguada’, insuficiente, etc.

Pero, a pesar de lo que cabría esperar por estos resultados,

la existencia o no de preocupaciones maternas por la alimentación

del hijo -3~ encuesta- referente a los primeros 3 meses de vida

del niño, no se relacionó con la duración de la EM. Ello podría

explicarse por una mayor labilidad de la decisión materna de
proseguir la lactancia los primeros días tras el parto o bien

porque las madres menos convencidas de proseguir la EM empleen

como excusa la preocupación por la alimentación del lactante.

A grandes rasgos, según su temperamento, los lactantes

pueden considerarse como “fáciles” -aproximadamente 90% lo son-

y “difíciles” (Kronstadt D,1979) (Sameroff AJ,lS8Jj. En nuestra

muestra predominaron los niños de ‘temperamento tranquilo’, según

la madre, -65% en 2~ encuesta, 48% en la 3~ y 42% en la 4~-. El

porcentaje de niños nerviosos’, según la madre, aumentó a lo

largo del estudio -13% en 2~ encuesta, 31% en la Sa y 36% en la

4~-. El temperamento -tranquilo o no- del hijo, según la madre,

los primeros días de vida no se relacionó con el tipo de

lactancia elegida tras el parto ni con la duración de la EM.

Recogido ese dato en la 4~ encuesta, si se relacionó con la

duración de la EM, así los niños de temperamento tranquilo fueron

lactados a pecho 114 días de media frente a los 90 días de los

restantes (pcO.OS). Lo que parece bastante coherente, pues si

bien las desviaciones del comportamiento son factibles en niños

de cualquier temperamento, el grupo más vulnerable a la crianza

inapropiada parece el de los lactantes “difíciles” (Eoughlin

HH,1985) (Sameroff A3,1981).

Un temperamento ‘más difícil” parece predecir una mayor

frecuencia y duración del llanto e inquietud. Y no podemos

olvidar que el llanto, uno de los mejores estímulos fisiológicos

del reflejo de eyección (Applebaum RM,1970), conlíeva una menor

duración de la EM (Bloom K,1982a) (Cerrudo R,1987) (Eoughlin

HH,1985) (Paricio 3,1982a). El patrón de duración del llanto e

inquietud parece cambiar después del paso de lactancia materna
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a artificial, y ésto puede explicar la supuesta eficacia de esta

maniobra (Barr RG,1989).

Los espasmos con el llanto se asocian con niños de
temperamento ‘difícil’. Solamente un 11% de niños de nuestro

estudio había tenido espasmos del sollozo, pero ello no se
relacionó con la duración de la LM.

Para garantizar una LM más duradera parece importante el

propio temperamento, confianza y experiencias anteriores de la

madre, y el apoyo que recibe de familiares y amigos, al influir

sobre su manera de percibir al lactante y sobre el impacto de

éste en su vida (Kronstadt D,1979). Las madres pueden estar más

estimuladas por los niños más activos que por los más pasivos,

por los niños que piden mas que por los que piden menos. Este

hecho puede ser muy importante para comprender ciertos problemas

de las madres, sobre todo, cómo los niños muy difíciles pueden

terminar con su paciencia y agotar las posibilidades maternas de
interés y abnegación. El rol del padre en esos momentos es

esencial, porque el umbral de tolerancia de una madre depende del

comportamiento de su marido y de su comprensión (Utrilla 14, 1985).

El llanto y el despertar son aspectos de la conducta

infantil asumidos como indicadores de hambre (Bloom K,1982a), que

pueden afectar negativamente la EM cuando predominan en la madre

estados psicológicos instrumentalizados por miedo, ansiedad,

fatiga y dolor (Applebaum HM, 1970). Los niños de nuestro estudio,

en general -91% en 3~ encuesta- dormían bien, según sus madres,

aunque este hecho no guardó relación con la duración de la LM.

También indicaron las madres que, a la mayoría de ellos -82% en

3~ encuesta- se les tranquilizaba facilmente si lloraban. La

actitud materna más frecuente cuando el hijo lloraba, era cogerlo

en brazos -66% de casos-, al comprobar quizás el notable efecto

de esta maniobra sobre el llanto e inquietud del lactante

(Hunziker UA,1986), lo que ocurría, a decir de las madres en el

97% de casos, pudiendo además ésto ser indicativo de la ausencia

de patología acompañando al llanto. Con menos frecuencia el

lactante era acunado sin ser cogido -20%-, tal vez para evitar

que se acostumbrase a los brazos’.

Los motivos que las madres daban para justificar por qué

lloraba el hijo, cuando lo hacía, fueron, de mayor a menor

frecuencia el hambre -70%-, el sueño -35%-, otros -12%- y una
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larga lista, de menor cuantía. Aunque, que el motivo de llanto,
fuese o no el hambre, no se relacionó con la duración de la EM.

Con lo anterior queremos destacar la importancia que puede

tener el dar una información clara y concisa de la significación

del llanto en los lactantes, indicando que es la forma de

comunicación que tiene el niño y no significa que tenga hambre,

sino que puede traducir cansancio, aburrimiento, tristeza,
sensación de calor, incomodidad por estar mojado, etc. Por ello,

creemos que debe aconsejarse a los padres de los recien nacidos

que no alimenten al niño si llora y no han pasado todavía dos y

media horas desde la comida anterior -2 horas para los niños

amamantados-, alentándolos, en cambio, para que cojan al lactante

en estos momentos y lo tranquilicen. La alimentación no debe

convertirse en un pacificador, además, los lactantes que reciben

alimento muy frecuentemente durante el día, se tornan hambrientos

a intervalos frecuentes durante la noche (Schmitt BD,1986).

Los lactantes mayores de 4 meses que han aprendido a llorar

en la noche, generalmente lo han logrado porque los padres les

dan alguna ganancia secundaria durante las horas nocturnas

(Schmitt ED,1986).

En otras ocasiones si existe una clara relación de llanto

y alimentación. Se trata de lactantes que duermen poco, lloran
mucho y maman con frecuencia, a pesar de los cual no ganan peso

adecuadamente y todo ello está en relación con que precisan más

de los 8 minutos -algunos hasta 15 minutos-, que a la mayoría les

resultan suficientes, para vaciar un pecho (González 3,1989) y

al limitar la duración de la toma a diez minutos, algunos niños

son incapaces de obtener la leche tardía, mucho más rica en

grasas y la leche inicial del segundo pecho, pobre en grasas, no

basta para cubrir sus necesidades calóricas. El problema se

resuelve dejándole mamar sin límites del primer pecho antes de

ofrecer el segundo (Woolridge MW,1988).

DATOS DE SALUD DE OTROS MIEMBROSDE LA FAMILIA, SEGTJN LA MADRE

Pensamos inicialmente que la salud general de los otros

hijos mayores, especialmente del primero, podría interferir la

LM del hijo actual. Encontramos que según valoración materna,
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había antecedentes de problemas de salud en 10 hijo en 52% de

casos, en 35% en 20, 15% en 30 y ninguno en el 4~ hijo. Ea

existencia o no de antecedentes sanitarios de interés, según la

madre, en el 10 hijo, no se relacionó con el tipo de lactancia

iniciada al nacimiento del actual ni con la duración de la LM.

En nuestro estudio, pocas mujeres tuvieron que atender a

algún familiar enfermo en los primeros 6 meses de vida del hijo

menor y no encontramos relación entre ese hecho y la duración de

la LM.

DATOS DE SALUD DE LA MADRE, SECUN ELLA MISMA

Durante el embarazo, el cuerpo almacena nutrientes que están

preparados para la fabricación de leche durante el postparto.

Cuatro a cinco kilogramos de peso adicional -sin contar feto,

placenta, útero o líquido amniótico- se almacenan para cubrir
futuras necesidades de nutrientes y energéticas (Lawrence

RA,1987). La EM influye en el restablecimiento del estado

anterior al del embarazo para la madre. La recuperación “de la

forma” se facilita utilizando el peso extra del embarazo para

producir leche. Por tanto, las mujeres que dan el pecho recuperan

con más rapidez su peso basal (Eawrence RA, 1987).

Ea talla de las mujeres del estudio fué 160 cm. El peso

habitual de materno previo al embarazo y al 60 mes postparto

fueron, respectivamente, 59.16 kg y 61.69 Kg kg, por lo que se

puede observar que en este plazo no se produjo una recuperación

completa del peso basal. Los datos de somatometría materna no se

relacionaron con el tipo de lactancia iniciada al nacimiento ni

con la duración de la LM.

La LM como proceso físico y emocional precisa, entre otras

cosas, de descanso materno, así, se establece que la madre debe

dormir entre 7 y 9 horas al día, y descansar 1 ó 2 horas durante

el día (Hernareck F,1989). El número de horas que las madres del

estudio indicaron precisar los primeros días del puerperio para

el descanso diario -8 horas- no se correspondió con el que
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dijeron poder dormir realmente -media de la máxima fué 6 horas-.
El número de horas de sueño de la madre esos días no se relacionó

con el tipo de lactancia elegida al nacimiento.

El 40 o 50 día postparto, la mayoría de las madres

experimenta una sensación de anticlimax y deseos de llorar

(Messenger M,I.982). En nuestra muestra esto no fué así si

atendemos a que según nos indicaron ellas mismas, su estado de

ánimo tras el parto fué normal, bueno o excelente en la mayoría

de casos -72%-. El 61% de madres no dijeron sentir los primeros
días momentos tristeza y ganas de llorar, aunque, en alguna

medida 39% de madres si experimentaron estas sensaciones. Sin

embargo esta situación de ánimo no guardó relación con la

supresión o mantenimiento de la LM que está descrita en la

literatura más con el uso de psicotropos para tratar la depresión

postparto (Auerbach KG, 1990).

El ‘78% de las mujeres del estudio nos indicó que no había

tenido problemas de salud en los primeros diez días del

puerperio. El resto presentó problemas relacionados con la

proximidad del parto e inicio de lactancia. Aunque, la existencia

o no de problemas de salud de la madre los primeros dias

postparto no se relacionó con el tipo de lactancia elegida tras

el nacimiento del hijo ni con la duración de la EM, si bien en

el grupo que señaló ausencia de problemas la tendencia fué hacia

una mayor duración de la LM. La ausencia de problemas de salud

fué ratificada por las madres en las encuestas sucesivas -82% de

madres en 3~ encuesta y 84% en la 4~-, no existiendo relación con

la duración de la LM. Está descrito que, junto a la hipogalactia,
la enfermedad materna se revela como motivo importante por el que

una madre reconoce no haber dado EM (PAIDOS’84,1985).

Ea mayoría de las mujeres que tuvimos en seguimiento no

llegó a presentar problemas en los pechos a lo largo de la LM,

como era de esperar (Messenger 14,1982). En algunas ocasiones el

29% de ellas presentó pezones agrietados, un 27% sintió el pecho

lleno y dolorido, 21% los pezones doloridos y se presentó

mastitis en 4% de casos. El padecimiento o no de la madre de

molestias mamarias por pezones doloridos o con grietas, pecho
lleno y dolorido, bultos en el pecho, mastitis o abscesos no se
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relacionó con la duración de la EM. Aunque, las madres que no

sufrieron de grietas en el pezón tendieron a una mayor duración

de la LM que quienes tuvieron grietas. Estos problemas de- los
pechos, debidos en general a mala técnica”’, suelen resolverse

en las primeras semanas. Pero si la madre no desea amamantar,

pueden ser la excusa para pasar al biberón (Messenger 14,1982)

(Ramos 1,1985).

Una de las carencias de nuestro trabajo fué no tener
oportunidad de inspeccionar las anomalías del pezón -pezón

umbilicado, plano o micropezón- de las mujeres incluidas en el

estudio, teniendo que conformarnos con observar si estaban

registradas en la historia obstétrica. Y ello porque estas

anomalías, cuando se presentan, son frecuentemente causa del

fracaso de inicio de EM <Ramos 1,1985).

Encontramos que las mujeres del estudio tuvieron la primera

menstruación a los 2.8 meses de media tras el parto -moda: 2

meses-.

Está bien descrito que la EM exclusiva o mixta, contribuye

al retraso en la aparición de la menstruación tras el parto
(Dargallo JL,1987) (WHO,lYSla), lo que comprobamos también en

nuestro caso al observar que las madres que iniciaron LM al

nacimiento tuvieron como media su primera menstruación a los 2.9

meses frente a los 2 meses del grupo que inició lactancia

artificial (p<O.OOl). Además, existió relación entre el mes tras

el parto en que reaparecieron las reglas y la duración de la EM

(p<O.OOl), menstruando más tardíamente las mujeres que

amamantaban.

Las mujeres que están dando pecho cuando reaparece la

menstruación y continúan haciéndolo, muestran tener menos

embarazos que otras mujeres (Anderson JE,1986). Cuando

preguntamos a las madres si creían estar embarazadas, en el

momento de la 4~ encuesta, el 96% aseguró que no, si bien, las

restantes manifestaron dudas. Un caso estaba confirmado mediante

test de embarazo, habiendo ocurrido éste el 20 mes postparto -16

Las tomasprolongadasno parecenser la causade las grietasen los pezones(Siaven5,1981),más

bien se debena una mala posición —cuandoel niño introduceen la bocasólo el pezóny no una gran partede la
areola,como es preciso—, y el problemaseagravaal disminuir, por miedo al dolor, la frecuenciade las tomas,con
lo que el pechose ingurgita y al niño le es cadavez más difícil cogerseadecuadamente(Neifert MR,1986).
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semanas de gestación en el momento de la 4~ encuesta-, dato

similar al encontrado por Dargallo, quien observa un 0.6% de

embarazos en las primeras 6 semanas postparto (Dargallo JL, 1987).

INCIDENCIAS DE LAS ENCUESTASDEL ESTUDIO

De los 395 niños incluidos en la muestra, los dos sexos

estaban representados por igual, manteniéndose la proporción de

los nacidos ese año en la maternidad de donde obtuvimos la
muestra (Hospital Severo Ochoa,1989). Ni el sexo del hijo actual

ni el de los hermanos anteriores se relacionó con el tipo de

lactancia elegida por la madre al nacimiento de aquel, en lo que

coincidimos con otros autores (Diaz E,1986) (Salber EJ,1966)

(Rico JL,1982), ni con la duración de la EM, como también

comunican otros (Andrés A,1989) (Diaz E,1986) (Ramos 1,1983)

(Salber EJ,1966) (Stáhlberg M-R,1985). En contra del parecer

general, un estudio indica que es mayor significativamente el

número de varones que no toman pecho (Ramos 1,1985). Un estudio

efectuado por nosotros en Fuenlabrada muestra mayor duración de

la EM en niñas (González F,1989a).

Ea asistencia a las encuestas de seguimiento fué buena, ya

que el 91% completaron todas las citas previstas. Sólo 35 casos

no completaron las 4 encuestas. La asistencia o no a todas las

encuestas no se relacionó con el tipo de lactancia al nacimiento

del niño ni con la duración de la EM, lo que demuestra que

nuestro estudio no tuvo sesgos por este motivo.

La captación de los casos que no acudieron a las encuestas,

mediante encuesta telefónica o a domicilio fué buena ya que

permitieron reducir el número de casos con ausencia de datos

sobre la lactancia a 11, ésto es, un 2.8% del total.
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V.2. FACTORESDE RIESGO DE ELECCION DE LACTANCIA ARTIFICIAE AE

NACIMIENTO Y MODELODE REGRESIONEOGISTICA MUETIPLE.

Mediante la regresión logística simple detectamos que el

riesgo de iniciar alimentación con biberón al nacimiento parecía

mayor si ocurría que:

= El peso del RN a término era mayor de 3250 gramos.

= Ea madre consideraba que la EM no era la mejor.

= Ea madre decidió el tipo de lactancia tras el parto.

= Existían botes de leche en el domicilio en el momento

del parto.
= De los anteriores hijos, ninguno tomó EM uno o más

meses.

= El hijo mayor no fué alimentado con EM.

= El hijo mayor tomó EM menos de 2 meses.

= Según la madre, al padre se le daba bien dar

biberones.
= La madre, para señalar la duración de la lactancia, no

daba razones centradas en el hijo.
= Ea madre, para señalar la duración de la lactancia, no

daba razones de índole sociocultural.

= No refería la madre que la LM conllevase ventajas

maternas.

= Si fué mal la EM en el hijo mayor o no le dió pecho,

ello no se relacionó, según la madre, con un motivo

centrado en el hijo.

= Fué motivo médico o bien de otro tipo distinto a

sociocultural lo que ocasionó que la madre señalase

que fúe mal o no dió LM al hijo mayor.
= Ea madre no dijo que predominasen las ventajas de la

LM sobre los inconvenientes.

= Ea madre no inició alimentación exclusivamente a

demanda.

= Opinaba la madre que la belleza se deteriora al dar de

mamar.

= Consideraba la madre que dar de mamar no es una

obligación, en absoluto.

= El hijo utilizaba chupete desde el nacimiento.

= Según la madre, el padre del niño tenía experiencia en
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dar biberones.

= Según la madre, el padre del niño justificaba su

preferencia del tipo de lactancia por otro motivo

distinto a la conveniencia del hijo.

= Según la madre, el padre del niño no prefería la EM.

= Ea madre tenía 29 años o más de edad.

= En el caso de estar incorporada al mundo laboral, la

madre tenía permiso remunerado tras el parto de 8

semanas o menos.

Algunos de estos factores de riesgo pueden dar una

información redundante, por ello construimos un modelo que

resumiera la información para nuestro estudio, incluyendo

aquellos factores que hacían el efecto -los factores de

confusion-. Así, según nuestro modelo de regresión logística
múltiple, la probabilidad de elegir biberón al nacer estaba

aumentada cuando coexistían los siguientes factores:

= La decisión materna del tipo de lactancia a dar se
producía tras el parto.

= El padre del recién nacido no mostraba preferencia por

la EM.

= La mujer no refería que la EM tuviera ventajas

maternas.

= La mujer no indicaba que predominasen las ventajas

sobre los inconvenientes en la EM.

= El recién nacido, mayor de 2200 gramos, pesaba al

nacer más de 3250 gramos.

= La edad materna era de 29 ó más años.

= Para indicar la duración de la EM la mujer no se

apoyaba en razones de índole sociocultural.

A la vista del modelo de regresión, el factor más fuerte

para el riesgo de inicio de la lactancia artificial al nacimiento

lo constituye el momento en que la madre decidió el tipo de

lactancia, de manera que es 20 veces más probable que la madre

inicie la lactancia artificial si la decisión la tomó tras el

parto que con anterioridad al mismo.

El peso del recién nacido es un factor fuerte en la decisión

materna de iniciar lactancia artificial denotando, quizás, el
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temor de no poder subvenir a las necesidades de los recién
nacidos mayores con la EM, al resultar 11 veces más probable que

los que pesan más de 3250 gramos sean alimentados con biberón ó

bien, protegiendo instintivamente con la LM a los de menor peso.

Si el padre no muestra preferencia para la EM, resulta 7

veces más probable el inicio de alimentación con biberón.

Si no predominan las ventajas de la lactancia natrual para

la mujer, ésta no contempla la existencia de ventajas maternas

y no refiere ventajas distintas de las sanitarias, todo ello

supone una mayor probabilidad de no iniciar la LM.

Eas mujeres más maduras es más probable que inicien

alimentación con biberón, quizás por una menor capacidad de

dedicación para dar el pecho.

La actitud del padre ante la LM aparece en otros modelos de

regresión logística múltiple (Birenbaum E,1989) que explican el

el tipo de lactancia inicial, junto a las creencias religiosas

de la madre, hábito tabáquico y actividad laboral materna.
Una vez más, se muestra la posiblidad de actuar, mediante

educación sanitaria, para disminuir la importancia de aquellos

factores que conllevan un cierto desconocimiento de la realidad

en torno a la LM, visto el peso que tienen los elementos que

constituyen las creencias y referencias que sobre la EM tienen

las mujeres y sus parejas. Ea decisión materna tras el parto del

tipo de lactancia a iniciar puede no estar muy meditada y en esas

condiciones, la incertidumbre del funcionamiento de la LM en ese

momento parece mayor que la del uso del biberón. Podemos
favorecer que las futuras madres tomen, durante el embarazo, una

decisión informada sobre el tipo de lactancia que van a escoger

para su hijo.
Otros autores han construido modelos para predecir con mayor

probabilidad que madres utilizarán lactancia natural (Hally

MR, 1984).
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VAL MODELODE REGRESIONEINEAE MUETIPLE PARA EA DURACIONDE EA

EACTANCIA MATERNA.

Basados en el análisis de los datos propios y en la

información de la bibliografía, construimos un modelo de

regresión lineal múltiple incluyendo, de entre las variables

estudiadas, aquellas que entendimos podían realizar el efecto de

medir la duración de la EM. Los factores analizados fueron

numerosos y pudimos explicar con el modelo resultante el 35% de

la variabilidad de la duración de la EM, lo que resulta aceptable

si consideramos que es muy difícil conseguir, en este tipo de

estudios, modelos que superen el 45 a 50% de explicación de la

realidad (Ekwo EE,1984) (Florack E,1984).

De entre las variables incluidas, resulta interesante

destacar que puede actuarse modificando su efecto, mediante

educación sanitaria en: el uso de chupete en los lactantes y la

existencia de pausa nocturna prolongada al principio de la

lactancia. También puede ser modificado en la rutina del hospital

el momento de la primera puesta al pecho tras el parto para que

se efectúe, en lo posible dentro de la primera hora de vida.

Se observa la importancia que tiene como dato predictivo la

previsión de la duración de la EM que hace la madre tras el parto

y el peso de la tradición de la lactancia, representada por la

duración de la EM en el primer hijo -niño índice- y por el número

de hijos anteriores que fueron amamantados.

Esperábamos que, como en otros estudios (Ekwo EE,1984) se

incluyeran variables relacionadas con problemas asociados con la

lactancia al volver a la actividad laboral, temores maternos

acerca de las demandas de la lactancia o ingresos familiares

totales, que no aparecen en nuestro modelo.
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V.4. FACTORESDE RIESGO PARA EA DURACIONDE EA EM MENOSDE 1 MES

Y MODELO DE REORESION LOGíSTICA MULTIPLE.

Mediante la regresión logística simple detectamos que el

riesgo de una duración de EM menor de un mes, una vez iniciada

aquella, parecía mayor cuando:

= El parto era por cesárea.

= Era mayor el peso habitual materno.
= La reaparición de la menstruación tras el parto se

producía antes.

= Ea madre no consideraba la lactancia al pecho como la

mejor forma de lactancia.
= No observó la mujer crecimiento del pecho durante la

gestación.

= Ea madre decidió el tipo de lactancia tras el parto.

= Había en el domicilio, antes del parto, botes de leche

de fórmula.
= Era menor la duración de LM prevista al nacimiento.

= Ningún hijo anterior había tomado EM durante 1 o más

meses.

= La madre no había dado LM al 10 hijo.
= El motivo de que fuera mal o no diera EM al 10 hijo

fué de índole sanitaria.

= Era menor el número de hijos anteriores que tomaron

LM.

= Ea mujer no daba razones centradas en el hijo para

justificar la duración de la EM.

= Ea madre no refería ventajas maternas de la lactancia

al pecho.

= Ea madre no indicaba que predominasen las ventajas de
la EM sobre los inconvenientes.

= La mujer consideraba que dar de mamar no es una

obligación de la madre.

= Ea EM tiene para la madre sólo ventajas de índole

sanitaria.

= Era menor el número de meses en que se iniciaba

suplemento con leche de fórmula.
= Era menor el número de meses en que se iniciaba la

alimentación complementaria.
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= Ingería la madre bebidas con alcohol en las comidas

durante el embarazo.
= El lactante usaba chupete los primeros días de vida.

= El padre del niño tenía experiencia en dar biberones.

= El padre del niño justificaba su preferencia del tipo

de lactancia con un motivo distinto a la conveniencia

del niño.

= El padre no prefería EM.

= Era menor el número de años de residencia de la madre

en la localidad actual -Fuenlabrada o Leganés-.

= El tiempo que permaneció la mujer separada de su hijo

tras el parto fué de 1 ó más horas.

= Ee disgusta a la mujer ser vista amamantando.

= Ea primera toma de pecho tras el parto se produjo

pasada la primera hora de vida.

A partir de los factores de riesgo para la duración de la

EM elaboramos un modelo de regresión logística múltiple que

incluyera la información del estudio para una lactancia materna

menor de 1 mes. El modelo incluyó los siguientes factores:

= Ea decisión materna del tipo de lactancia a dar a su

hijo se produjo tras el parto.

= El parto fué por cesárea.

= Tomaba la madre en el embarazo vino o cerveza con las

comidas.

= Para indicar la duración de la LM la mujer no se

apoyaba en razones centradas en el hijo.

= Ningún hijo anterior tomó LM 1 ó más meses.
= El lactante usaba chupete.

El factor más fuerte en la duración corta de la lactancia

materna resultó ser el momento de la decisión materna del tipo

de lactancia a dar al recién nacido: cuando ésta se toma tras el

parto la probabilidad de una lactancia materna acortada es 7

veces mayor que cuando se toma antes del parto.

Si la razón que daba la madre para justificar cuanto podía

durar la lactancia materna no tenía al hijo como referencia, era

veces más probable que la lactancia fuera menor de 1 mes que

cuando se refería a aquel.
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En el caso de parto por cesárea resulta 6 veces más probable

que se trate de una lactancia corta que si se trata de un parto

vaginal.

Si no hubo hijos anteriores lactados al pecho 1 mes o más,
resulta 4 veces más probable que estemos ante una lactancia corta

del hijo menor que en caso de que otros hijos anteriores hayan

sido lactados ese tiempo.
El empleo de chupete hace más probable que la lactancia

natural sea corta, tenendo este mismo efecto el consumo de vino

y cerveza con las comidas, durante la gestación.

En la educación sanitaria prenatal, para disminuir el riesgo

de un destete precoz puede incidirse sobre: las ventajas de la

EM para el hijo; la inconveniencia del uso del chupete, al menos

hasta que la EM esté bien instaurada; y la abstinencia de ingesta

de alcohol por la madre durante la gestación. En el curso de
preparación al parto debería incidirse en que la madre

manifestase el tipo de lactancia que elige para su hijo y dar

apoyo para la LM a las madres que se decanten por ésta.
Aparece como importante la EM exitosa de los hijos mayores,

sin duda como un punto de referencia próximo para la madre.

En caso de cesárea, debería existir un esmerado cuidado, en

la planta de maternidad, para facilitar la formación del vínculo

madre-hijo, así como la administración precoz de una primera toma

de pecho y que sean frecuentes las sucesivas.
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V.5. FACTORES DE RIESGO PARA LA DURACION DE EA EM MENOS DE 3

MESES Y MODELODE REGRESIONLOGíSTICA MULTIPLE.

Mediante la regresión logística simple detectamos que el

riesgo de una duración de LM menor de tres meses, una vez

iniciada aquella, parecía mayor cuando:

= Aparecieron grietas en los pezones.

= La reaparición de la menstruación tras el parto se

producía antes.

= La madre decidió el tipo de lactancia tras el parto.

= Había en el domicilio, antes del parto, botes de leche

de fórmula.
= Era menor la duración de EM prevista al nacimiento.

= Ningún hijo anterior había tomado LM durante 1 o más

meses.

= La madre no había sido lactada al pecho o no lo sabía.

= Era menor el tiempo de lactancia del 12 hijo.

= Ea madre no refería ventajas maternas de la lactancia

al pecho.

= La mujer consideraba que dar de mamar no es una

obligación de la madre.

= Era menor el número de meses de EM que la madre

aconsej aria a una amiga.
= Era mayor el número de horas mínimo de pausa nocturna

de alimentación entre 100 día y 32 mes.

= Era menor el número de meses en que se iniciaba

suplemento con leche de fórmula.
= Era menor el número de meses en que se iniciaba la

alimentación complementaria.

= El lactante usaba chupete los primeros días de vida.

= Ea mujer no había asistido a cursos de preparación al

parto con anterioridad.
= El padre no prefería la LM.

= La madre residía en Fuenlabrada.

= La vivienda familiar era de propiedad.

= El tiempo que permaneció la mujer separada de su hijo

tras el parto fué de 1 ó más horas.

= Le disgusta a la mujer ser vista amamantando.

= La primera toma de pecho tras el parto se produjo
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pasada la primera hora de vida.

= Era menor el número de semanas de permiso laboral

postparto materno.

El modelo de regresión logística múltiple que incluye los

factores que explican, en nuestro estudio, la duración de la LM

menor de 3 meses, incluye los siguientes:

= La decisión materna del tipo de lactancia a dar se

produjo tras el parto.
= Vivienda familiar de propiedad.

= El lactante usaba chupete.

= La madre o no fué lactada o no lo sabe.

= Existían botes de leche de fórmula en el domicilio

antes del parto.

= La mujer consideraba que dar el pecho no es una

obligación.

= Estuvo la mujer separada de su hijo, tras el parto,

una hora ó más.
= Ea mujer no refería que la EM tuviera ventajas para la

madre.

= Era mayor el número de horas mínimo de pausa nocturna

de alimentación entre 100 día y 30 mes.

El factor de más peso es, nuevamente, el momento en que la
madre decide la lactancia que dará al hijo recién nacido, siendo

8 veces más probable que aquella dure menos de 3 meses cuando la
decisión se toma tras el parto.

Como vemos, aparece un factor de índole socioeconómica, como

es la posesión de una vivienda en propiedad y un factor de

historia de la lactancia de la propia madre, aportando

información en el modelo.

El peso de los factores incluidos que pueden ser modificados

por información y educación sanitaria parece importante -decisión

materna de la lactancia, uso de chupete, botes de leche en la

casa, consideración de ventajas maternas de la LM, pausa

nocturna-. Tampoco debemos pasar por alto el aspecto de rutina

de la maternidad que supone la separación madre-hijo tras el

parto.
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V.6. PROPUESTAPARA EA PROMOCIONDE EA EM EN NUESTROMEDIO.

Es interesante, como objetivo pediátrico y sanitario de

primera fila, propiciar el empleo de la LM (Casado E,1982b)

siguiendo las directrices de quienes tienen mayor experiencia en
estos aspectos y aportando nosotros las particularidades propias

de nuestro entorno (Nogales A,1989b).

A la vista de nuestros resultados, una propuesta de

estrategia de intervención en nuestro medio, si bien debería ir

dirigida a educar sanitariamente a toda la población, tendría que

hacer más hincapié en:

1. Población:

• Medios de información:
- Espacios informativos en emisoras

locales de radio.
- Inserción de información en boletines

y revistas municipales y vecinales.

• Edición de boletines de educación sanitaria en
atención primaria del área sanitaria.

• Implicación de la CAM a través del Plan de Salud

para la Comunidad y el desarrollo del mismo.
• Movimiento ciudadano:

- Charlas-coloquio.
- Asesoría.

• Escuela e instituto:
- Formación de maestros y cooperación a

través del programa de educación

sanitaria en la escuela -MO de

Educación y Ciencia-.

2. Embarazadas:

• Programas sanitarios de atención a la mujer y al

niño sano:
- Incorporación de las embarazadas a

cursos de preparación al parto.

- Educación sanitaria a gestantes.

- Identificación de madres de riesgo para
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inicio de lactancia artificial y de

abandono precoz de EM.

3. Medio hospitalario:

Sanitarios:
- Formación continuada a obstetras y

profesionales sanitarios no

facultativos para que conozcan los pros

y contras de la EM y estén capacitados

para dar información y apoyo a las

embarazadas y puérperas.
Rutinas de la maternidad:

- Proseguir la adaptación iniciada en el

hospital de las rutinas para favorecer

un inicio precoz de la LM, el contacto

continuado madre-hijo, la alimentación

a la demanda, evitando suplementación
con suero o fórmula, desaconsejando el

uso de chupetes y tetinas; y en pocas

palabras, apoyando humana y

técnicamente a la madre lactante.

• Casas comerciales de alimentos infantiles:
- Evitar las muestras gratuitas de leche

artificial al abandonar el hospital.

4. Medio extrahospitalario:

• Sanitarios:

- Formación continuada a pediatras,

médicos generales y profesionales

sanitarios no facultativos para que

conozcan las ventajas e inconvenientes
de la EM y puedan así dar información

y apoyo a las gestantes y madres que

lactan.

• Programas sanitarios de atención a la mujer y al

niño sano:

- Captación precoz del recién nacido -al

realizar el test de metabolopatías
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congénitas en los centros de atención
primaria—.

- Visita neonatal del lactante.

- Visita domiciliaria programada

puerperal.

- Consultas de pediatría y enfermería

para asesoramiento de la lactancia.
Acceso fácil a consulta telefónica para

lactancia.

5. Madres incorporadas al mundo laboral:

• Charlas de educación sanitarias en empresas.

6. Educadores sanitarios:

• Formación continuada mediante sesiones y

revisiones bibliográficas.
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Del estudio de la lactancia materna que hemos realizado

podemos destacar, como más importantes, de acuerdo con la

hipótesis y los objetivos propuestos, las siguientes

conclusiones

:

1.- En la población estudiada se ha detectado, como

formulábamos en la hipótesis, la existencia en nuestro

medio de factores sociales y psicológicos que influyen

en la decisión materna de iniciar, mantener o

abandonar la lactancia natural. El interés de este
hecho radica en la posibilidad de actuar sobre estos

factores.

2.- La frecuencia con que se inicia la lactancia

materna es elevada (91% de los casos), siendo su

duración media de 99 días. Sin embargo, los abandonos

precoces resultan numerosos: el 26% de los niños que

han iniciado lactancia materna, la dejan durante el

primer mes, y el 21% durante el segundo mes.

3..- Las actitudes maternas claramente relacionadas

con el éxito de la lactancia natural se han asociado,

sobre todo, con dos hechos: la decisión de lactar

cuando es adoptada antes del parto, y la de seguir una
lactancia prolongada tras el nacimiento del niño.

4.- La experiencia de la lactancia materna con el

primer hijo resulta decisiva para las siguientes. Por

ello debe tratarse de afianzar la seguridad de la

mujer en sus posibilidades de lactar, muy

especialmente con el primer hijo.
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5.- Entre los factores que propician la instauración

de lactancia artificial podemos destacar los

siguientes: la buena opinión del padre sobre la misma,

la edad de la madre superior a los veintinueve años y

la existencia de permisos laborales cortos (menores de

ocho semanas) tras el parto.

6.- Hemos encontrado asociación entre una duración

corta de la lactancia materna (inferior al mes) y

algunos hechos, entre los que destacan: escaso

crecimiento del pecho durante la gestación, parto por

cesárea, separaciones madre-hijo tras el parto

superiores a una hora y demora por encima de la

primera hora de vida en ofrecer el pecho al recién

nacido.

7.- Además de los hechos anteriores hemos constatado

el efecto desfavorable sobre la lactancia materna de

guardar en el domicilio, antes del parto, botes de

fórmulas para lactantes, pausas nocturnas prolongadas

en menores de tres meses, introducción precoz de

suplementos de leche artificial, inicio temprano de la

alimentación complementaria, y uso de chupete.

8.- La apreciación subjetiva de insuficiente cantidad
de leche es referida por las madres con mucha

frecuencia como justificación de la retirada de la

lactancia (del 34% al 43% de las madres estudiadas,

según el momento en que ocurriese, aducen ese motivo).

Cabe sugerir que esta situación, generalmente sin base

orgánica, puede paliarse orientando a las futuras
madres en la técnica de la lactancia y prestándoles

apoyo cuando amamantan.
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9.— Se ha constatado una escasa información de las
madres sobre los beneficios no exclusivamente

sanitarios que para ellas supone la lactancia, y que

esto conlíeva riesgo de que la lactancia resulte

acortada. Así, al encarecer el interés de la misma
debe destacarse no sólo las ventajas para el niño,

sino también para la madre, especialmente las de

índole no sanitario.

10.- Detectamos que sólo el 28% de las mujeres asistió

a cursos de preparación al parto y que aspectos de

educación sanitaria en relación con la lactancia,

susceptibles de ser conocidos a través de los cursos

prenatales, son ignorados por las madres del estudio.

11.- Hechos como el frecuente abandono precoz de la

lactancia materna, las justificaciones para el mismo,

y la actitud y los conocimientos de las madres sobre

aspectos generales de la lactancia, evidencian una

promoción insuficiente de la lactancia natural para

Fuenlabrada y Leganés.

12.- Una gran parte de las carencias detectadas en la

educación sanitaria específica de las madres sobre la

lactancia materna y que suponen riesgo para el

abandono precoz de la misma son abordables mediante el

empleo de medidas de actuación, a distintos niveles,

reconocidas como eficaces: información a la población,

desarrollo de programas de atención a la mujer y al

niño sano, y de apoyo a la gestante y puérpera por los

profesionales hospitalarios y de atención primaria.
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13.- Finalmente, queremos decir, como un resumen de
las conclusiones anteriores, que los aspectos en que
debe hacerse más hincapié para promocionar la
lactancia materna en nuestro medio son los siguientes:

- Efectuar una educación sanitaria específica

de las mujeres antes del embarazo.
- Estimular la participación de las gestantes

en cursos de educación perinatal,
favoreciendo que las mujeres adopten, antes

del parto, la decisión de administrar
lactancia natural a sus hijos.

- Encarecer las ventajas de la lactancia
natural no sólo referidas al niño sino

también a la madre y no únicamente a
aspectos sanitarios sino también a los no

sanitarios.
- Evitar una separación madre-hijo prolongada

tras el parto, propiciando la aplicación al

pecho en la primera hora de vida.
- Desaconsejar el uso de chupete.
- Dar apoyo técnico sostenido a las madres

durante la lactancia, muy especialmente en
la del primer hijo.

- Evitar la administración precoz de

suplementos de leche artificial y de
alimentación complementaria en la dieta del
lactante.
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Resumen

Ea leche materna es el alimento idóneo para el lactante
durante los primeros seis mesesde vida. De acuerdo con los datos
disponibles, proponemos la hipótesis de que en la decisión de las

madres de los municipios de Fuenlabrada y Eeganés de iniciar una

lactancia natural y en el mantenimiento de la misma influyen

factores sociales y psicológicos. Como objetivo general nos

planteamos valorar la actitud materna y los factores asociados

al inicio y mantenimiento de la lactancia materna en los citados

municipios. Efectuamos un estudio, longitudinal prospectivo,
valorando su pertinencia y viabilidad, que permitiera, en las

citadas poblaciones: señalar las características socioeconómicas
generales maternas, describir las características del tipo de
lactancia inicial y la duración de la lactancia natural adoptada

por las mujeres del estudio, identificar los factores sociales
y psicológicos de riesgo tanto para el inicio de la lactancia

artificial tras el nacimiento como para una duración corta de la

lactancia natural y determinar, según los factores identificados,

medidas de intervención para promocionar la lactancia al pecho.

De forma aleatoria y siguiendo los criterios de inclusión y

exclusión se completa la población muestral con 395 sujetos -

número preciso para poder estimar con el nivel de confianza

deseado los parámetros de inicio del amamantamiento y duración

del mismo- de la que obtenemosla información mediante aplicación
de cuestionarios -previamente validados- por entrevistas a las

madres: al nacer el niño, a los diez días de vida, a los tres y

a los seis mesesde edad del lactante. También se obtienen datos

de la historia obstétrica y neonatal. Los datos fueron procesados

informáticamente mediante paquetes de estadística biomédica. Eas

variables aleatorias fueron estudiadas mediante técnicas de

estadística descriptiva y analítica bi y multivariante. La

muestra fué representativa de la población de referencia -mujeres

de Fuenlabrada y Eeganés que tras un embarazo a término dan a luz

un hijo sano de al menos 2200 gramos de peso, en el hospital de
Eeganés-. De entre los resultados obtenidos destacamos los que

nos permiten efectuar las conclusiones del trabajo. Verificamos

nuestra hipótesis de partida. En la población materna predominan

el nivel socioeconómico y cultural medio-bajo. La frecuencia con
que se inicia la EM en nuestro medio es elevada, pero los

abandonos precoces resultan numerosos. Ea experiencia de la
lactancia materna con el primer hijo es decisiva para el éxito
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de las siguientes lactancias. La insuficiente cantidad de leche

es referida con mucha frecuencia como justificación de la
retirada de la lactancia materna. De entre los factores que en
nuestro estudio se relacionan con el éxito de la lactancia

materna, son de destacar: la tradición familiar de lactar, la
decisión de lactar adoptada por la madre antes del parto, así
como la duración de la lactancia decidida por la mujer tras el
nacimiento del hijo. Hemos encontrado asociación entre una
duración corta de la lactancia materna, inferior al mes, y
algunos hechos, entre los que destacan: el parto por cesárea, un

escaso crecimiento del pecho durante la gestación, separaciones
madre-hijo superiores a una hora tras el parto y la demora por

encima de la primera hora de vida en ofrecer el pecho al recién
nacido. Hemos observado relación entre la instauración de
lactancia artificial y los siguientes factores: la buena opinión
del padre sobre la misma, la edad de las madres superior a los

veintinueve años y la existencia de permisos laborales cortos
tras el parto. Además de los anteriores, en nuestro estudio,
hemos constatado el efecto desfavorable sobre la lactancia
materna del uso de chupetes, la práctica de pausas nocturnas
prolongadas en menores de tres meses, la introducción precoz de

suplementos de leche artificial, el inicio temprano de la

alimentación complementaria y el almacenamiento en el domicilio,
previo al parto, de botes de leche para lactantes. Detectamos una
baja asistencia de las embarazadasa cursos de preparación al
parto. Según las actitudes que hemos observado en las mujeres de

nuestro estudio resultará conveniente, al encarecerles la
importancia de la lactancia natural, destacar no sólo las razones

basadas en el niño, sino también los aspectos centrados en la

madre, fundamentalmente los de índole no sanitaria. Dado el
precoz abandonode la lactancia materna evidenciado, la promoción

de la misma es prioritaria en nuestro entorno y, probablemente,
en poblaciones de características similares a las del estudio.
Una gran parte de las carencias detectadas en la educación

sanitaria específica de las madres sobre la lactancia materna y
que suponen riesgo para el abandono precoz de la misma, son

abordables mediante medidas de intervención de eficacia
reconocida para promocionaría.
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ANEXO 1: ERRORESNO MUESTRALES. TRABAJO DE CAMPOY CUESTIONARIOS

Aunque a lo largo de todo el planteamiento del trabajo ha estado presente la preocupación de reducir al

máximo los erroresajenosal muestreo,es aquíen esteapartadodondese va a abordarde maneraespecíficael tema,

porque es aquí donde los erroresno muestralespueden aparecercon más facilidad y de forma más larvada,al

dependerparte de la cumplimentaciónde la encuestade personalque no ha estado presenteen la discusión y

realizacióndel diseño:Portodo ello, la organizacióny adminsitracióndel trabajode campoes fundamental,ya que

de su calidaddependerála calidadde la informaciónobtenida.

En primer lugar, es necesario,parael entrevistadorconocer los objetivos, utilidad y patrocinadoresde la

investigación con la intención de motivarlo y comprometerlo,ésto k permitirá asumir su papel y desarrolLar

habilidadespara la entrevista,familiarizándosecon el cuestionarioy los objetivosde cadapregunta.A estefin se

elaboranunasnormasbásicasparael encuestadorcon instruccionesgeneralessobrela encuestay específicasparacada

preguntaconcreta;estematerialpodráser consultadodurantetodo el procesode recogidade información.

A la entregadel materialserealizóunareunióncon los encuestadoresdondeseexplicó verbalmenteenqué

consistesu trabajoy dondesc dió respuestaa las dudasiniciales,a la vez que sirvió paraunificar aiterios.

Durantetodo el procesodel trabajode campose realizaronrevisionesperiódicasparala buenamarchadel

mxsmo.Además,el coordinadordel trabajode campoestuvolocalizado y a disposiciónde los encuestadorespara

resolverlas posiblesdudasy dificultades.

Con respectoal encuestador,para evitarlos erroresque más comunmentesuelencometerse,se incidió en

los siguientesaspectos(Rojas R,1977):

1. En la formulaciónde las preguntas,no contarlas,simplificarías,complicarel lenguajeo inducir

respuestas.

2. No cometer errores al registrar las respuestas,por descuido o por intentar aumentar

gramaticalmentela respuesta.El encuestadorno debecontentarsecon anotarla respuesta,sino que

debeestarsegurode quela comprendey deque se tratarealmentede unarespuestaa la pregunta

formulada.Así mismo,cuandolas preguntassonabiertas,el encuestadordebeanotarlas respuestas

con las mismaspalabrasque las expresala encuestada.
3. No debedar opinionessobrelo quees correctoinduciendoa la encuestadaa contestarlo que cree

que se esperade él.

4. El encuestadordebepresentarsuficienteinformacióncomoparamotivar al encuestado.En general

se le debeproporcionaruna información clara y breve que respondaen forma honestaa su

curiosidadsobre los propósitosde la investigacióny sobrela manerade seleccionarla muestra.

Hay que enfatizarque ha sido seleccionadode maneramuy impersonaly quesus respuestasson

confidenciales.

5. Ps importantequeel encuestador,sin dejarde mantenerunarelaciónarmónicacon la encuestada,

siga procedimientosestandaral utilizar el instrumentode la investigación.Ambascondicionesson

esenciales,por lo que no puedencambiarseni omitirse preguntasen un esfuerzoparamejorar la

relación,ni tampocoformular las preguntasde maneramecánicay rígida,puesla encuestadase

desligaemocionalmentede la encuesta.

6. En cuantoa la situaciónde rechazo,el encuestadordebehacerun máximoesfuerzoparamotivar

a la encuestaday en casode no conseguirlodeberrespetarsu decisión,tratandodesaberla razón

del rechazoparaanotaríaen el espaciodestinadoal efecto.
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Se dieronnormasa cadaencuestadorpara que siguieselos siguientescriterios:

CRITERIOSDEL ENCUESTADOR:

1.— Informaciónpara la encuestada:

Básicamente,seexplicaráa la encuestadaqueesteestudiopretenderecogerinformaciónsobrela condición

e los niños sanos nacidosen el Hospital de Leganés para disponerde datos que permitan mejorar la

asistenciamédicaprimariade los niños del Area.

Se especificaráque la encuestase desarrollaráencuatroentrevistas:de RN, a los 10 días,a los 3 mesesy

a los 6 mesesde edaddel niño, y que para facilitar las citas se toman datoscomo son la dirección y el

teléfono.

Ha deexplicarsea la mujer que Ira sido seleccionadade forma impersonal,por un procedimientobasado

enel azary que susrespuestassonconfidenciales.

2.— Normasgeneralespara el encuestador:

a. Sólo se encuestaráa aquellaspersonasqueresidanIrabitualinenteen Leganéso Fuenlabrada.

b. Se deberáevitar encuestara las personasque se ofrezcanvoluntariamentepara ello. Sólo se

encuestaráa aquellaspersonasque reunanlas característicasprefijadasen el estudio, y todo eUo

dentrode los criteriosaleatoriosque seestablecen.

c. Si la personaseleccionada,despuésde haberla informadoy solicitado sucolaboración,scniega a

ser encuestadao no se comprometea asistir a las posteriorescitas,se respetarásu decisión,pero

se anotará en la encuestael rechazo, intentandoconsignarel motivo del mismo y la edad

aproximada.Puedeocurrir quellegadoun momentose nieguea seguircolaborandoy en estecaso

sc reseñaráen la encuestael motivo de la anulación.

d. La encuestaserácontestadapor la madredel niño incluido en la muestra.

e. Las preguntasdeberánser contestadasen el ordenen el que aparecenen la encuesta.

f. El número de identificaciónde la encuestadebe ser el mismo para los cuatrocuestionarios

sucesivos,y figuraráen la partesuperior izquierdade la primera hoja de cadaencuesta.También

se consignarála fechaen que sc cumplimentay los datosdel encuestador.

g. Hay un espaciodestinadoa observaciones,reservadoparaanotaraquellosdatosqueno contempla

la encuestay que el encuestadorconsiderequepuedenscrde interésparael estudio(Ej.: “falta de

sinceridaden las respuestas”;“pertenecea un grupo étnico con costumbresculturalespropias:

gitano,musulman,etc.”>.

Paracontrolar que el trabajode campo se realizaseen la forma y tiempo previsto se llevó un libro de

registro.

Encuestasobreamamantamiento.Consideracionesdiversaspara conocimientodel encuestador:

Se pretendeconocercómo se desarrollandurantelos seisprimeros mesesde vida, niños y niñas nacidos

sanosen el Hospitalde Leganés,en 1988.

Condicionesprevias:

1. Los padresdebenresidir enFuenlabradaó Leganés.

2. Debenser niñosnacidosa término (edadde gestaciónsuperiora 37 semanas).

3. Debenhabersido consideradospor el pediatracomo recien nacidossanosy no haber precisado
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ingresohospitalarioal nacer.

El primer cuestionariose pasaa la madre,en la salade la maternidaddel hospital(planta4>, al Y—3~ día

del parto.Contamosconla colaboraciónde la SupervisoradeEnfermería(Srta.Begoña)y de Las enfermerasde planta

responsablesde la atenciónde las mujeresy de los niños (en el nido).

De la historia maternase recogeninformaciónde referenciacomo: el númerode H’ clínica, los datos de

filiación de la madre—que luegosc contrastacon las preguntasal final de la encuesta—y los antecedentesde interés

obstétrico.

De la hoja, amarilla,del informe del parto seobtienen datosde las medidasdel reciénnacido,su vitalidad

al nacer(AYGAR al minuto y a los cinco minutos; pH de arteriay de vena), asícomo el peso con el que esdado

dealta y superímetrocefálico,PC, —que interesanparala encuestaal 10~ día—.Se anotaránlas observacioneshechas

por el pediatraal alta del Centro (Ej: si debeacudira consultapara observaciónde la caderaderecha).

Algunode los datosreferidosen esteapanadopuedenencontrarseen la carpetade la historiamaterna,puesto
que se recogendatos del parto. El otro lugar de búsquedapara completarlos datosde la historia del parto y de la

evolucióndel niño los primerosdías desuvida esel cuadernode anotacionesde las enfermerasdel nido, dondecada

niño figura relacionadocon el n~ dehabitaciónde la madrey su n’ de H clínica, en una carpetillade plástico.

Se incluyen en la encuestatanto nacidosde partovaginal como de cesárea,siemprey cuandocumplan los

requisitosde inclusión. En casode cesárease pasarála 1’ y la 2’ encuestasmientrasla mujer estéingresada(puesto

que las enfermerasrecogenla muestraparapruebasmetabólicasdel RN antesde darladealta, lo que sueleocurrir

al 7~—10’ día tras la cirugía)

El alta en los partosvaginalesnormalesse produceentre las 48 y 72 horas,habitualmente.

Es imprescindibleconocerla fechaen quelos niños debenvenir al Hospital(en la plantade Maternidadles

dicen quédía, y figuraescritoen la hoja—informedel alta)parael ‘pinchazoen el talón’ a fin de recogerunamuestra

de sangreparadeterminarpruebasmetabólicasque descartenenfermedadesque puedencausarsubnormalidad.

Las administrativasde la plantade Maternidad confeccionanunos listados con los datos de la madrey

nombredel niño, su fechade nacimientoy la fecha(a los diez dias de edad>en que debenacudiral hospitalpara

realizar la punción en el talón para el test de metabolopatíascongénitas.Estos listadosse remiten al Servicio de

Admisión, en la planta baja, junto a la consultade Pediatría, dondeacuden las madresa buscar unas cartulinas

especialespararecogerla muestrade sangre,segúnsu cita previa. Casode no acudir, las administrativade admisión

telefoneaa la familia de los niñospara insistirlesen la cita y darlesunanuevaparael siguientedía laborable).Las

administrativasdel serviciode admisión,colaborancon nosotrosinsistiendoa las matesincluidasen el estudio,en

que sedirigan a la consultade Pediatríaparaefectuarla 2’ encuesta.Parafacilitar suidentificación,en el registrode

admisión,punteamosconbolígrafo rojo, con anterioridadal día de la cita, la fila dedatosdel estadillodondefiguran

el nombrede la madrey del niño. Si algunamadreno acudea la cita, al final de la jornada,lo comentamoscon la

administrativa,quien telefoneaa la madre, paraasignaruna nuevacita para el siguientedía laborable.

La toma de muestrasse hace en la plantabaja, en el laboratorio,próximo a la consultade pediatríay al

serviciode admisióndel Centro. La cita que se dá anotadaen un impresoviene a ser a los 10 días de vida y para

todoslos niñosa la mismahora (las 13 horasde Lunes,Miércolesó Viernes).Puestoquevan a scrcitadosesemismo

día parapasarlesla segundaencuestaal tiempoquese[espesay seles mide el perímetrocraneal,convienemodificar

la hora inicial paraque antesde la puncióndel talón puedanser encuestadospor nosotros.Paraello, se dará cita de

15 en 15 minutosen la consultade Pediatría,a la atencióndel encuestador(Dr. González),entre las 12 horasde la

mañanay las 14.30horascomo tope.

Al alta tras el parto, se entregaraa las mujeres,por escrito, los siguientesdatos:
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• Fechapróxima cita (coincidecon el díadel testmetabólico).

* Hora de la cita (entre 12 y 1430h.).
• Lugarde la cita: consultade pediatría,en la plantabaja, junto alas ventanillasde citacióndel Serviciode

Admisión(dondehande ir antesdepasara pediatríaa darlos datosparaque les entreguenun impresopara

la pruebametabólica).Trasla encuesta,desdela consultadePediatríasc les indicará el lugar dondeestáel

laboratorioparala extracciónde sangre.

* Indicacióna la madreparaque traigael “impresoamarillo del alta del hospital” (de donderecogeremoslos

datosdel niño queno figurasenen la H’ clínicaen el momentode efectuarla 1’ encuesta,como el pesoal

alta y el PC.>.

• Observaciónde la necesidadde que acudala madreacompañandoal niño.

Al concluir la encuestadel 10’ día (Segundaencuesta)seentregaa la madreuna citaciónen impresodel

hospital autocopiable(guardamosla copia) para la 3’ entrevistaa los 3 mesesde edadel niño, en la consultade

Pediatríadel Hospitalen horariodemañana.

El estudiopiloto ha demostradoque es importante informar a las madrescandidatasa participar en el

estudio,cuandonospresentamos,de que:

1. Su hijo está SANO al nacer, y por ello se le realiza la entrevista. Se aclaran las dudaspara

disminuir la ansiedadde la madre.

2. En ningúnmomentode las siguientesvisitasa los 10 días,3 y 6 meses,se va a procedera pinchar

al niño, a hacerlepruebadolorosa alguna, ni análisis, ni radiografías,ni otras exploraciones

molestaso que suponganriesgo. Sólo se pretendeconocercómo va creciendo,qué problemas
tienenlos padresy ayudarlesa que los resuelvany consultensus dificultadesen el manejodel

niño. Se efectuaráunaconsultade “puericultura” en la que,apartedequenospreguntensusdudas,

valoraremosel crecimiento del niño (el peso, la talla y el perímetro cefálico) y su desarrollo

psicomotor (ésto es, si van adquiriendo las habilidadesdebidasa cada edad), así como una

exploracióngeneralde cabeza(fontanelay simetría>, torax (auscultaciónde corazón),abdomen,

genitalesy extremidades(caderas,pies>.

3. Conviene insistir, amablemente,en el compromisoque adquierenlas madresentrevistadas,si

deseancolaborarcon nuestroprogramade trabajo,de traernosa revisión a sus hijos a los 3 y 6

meses(aunqueesténbien, y precisamentepor ello).

4. Señalara las madresquetratamosde conocercómocrecenlos niñosdeFuenlabrada—Leganés,qué

problemastienenlos padresen su manejo,cómo son alimentados,qué ayudaspuedenesperarde

su entorno inmediato,con qué dificultades se encuentranparaobtenerunabuenaasistenciade

puericulturay de quémediosdisponen.

ANEXO 2: ENCUESTA EFECTUADA EN EL ESTUDIO
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ENCUESTASOSRF AttANAYrAtIIENTO

Explicación previa y presentación e las madres

,

ESTM~OS RECOGIENDO INFORMACION SOBRE ¡38 CONDICION DE LOS
NIÑOS SAYOS NACIDOS EN EL HOSPITAL DE LEOAYES CON EL FIN DE
MEJORAR LA ASISTENCIA MEDICA PRIMARIA. ‘JO HA SIDO SELECCIONADA
Al. AZAR Y LE ROOARIM4OS QUE NOS CONTESTASE A LAS PREGUNTAS QUE
LE VaNOS A FORMULAR. LE GARANTIZAMOS QUE SUS RESPUESTAS VAR A
SER RIGUROSE4ENTE CONFIDENCIALES.

PRIMERA CUERTA: RECIS NACIDO

¿En qué situación laboral se encontraba Vd durante el

embarazo?,
como ama de casa exclusivaimente 2.

M trabajaba cuenta ajena 2
trabajaba Cuenta propia 3

# estudiante 4

¿Cuantas horas/dic le llevaban las labores propias
de la casa (hacer la casa. compra, etc)?: _________

En los 3 últimos meses del embarazo, en su trabajo
diario ¿cómo estaba más tiempo. da pié o sentada?:

#depie 1
* sentada 2

* igual 3

Fecha: N5 CUESTIONARIO,

N~ H5 MATERNA: (4—8)

¿Me podría decir el nombre del Recién Nacido?,

Sexo, varón a
mujer 2

¿Cuál fué la fecha de su nacimiento?,
)dia/mas/año) 1 ¡

¿Cuantas veces se ha quedado Vd cmbarazada incluye

el Oltimo)?, _____________

¿Cuantos hijos 1 aviven’,,

F:, Si no coincide embarazos e hflos vivos

:

f
¿Se le ha muerte algún hijo?, * si 1

f #no 2

f
Case deflúi os muertos causas: código)

f
f
f
f

¿Ha tenido algún aborto?: # si 1
f *no 2
1
1 _____________

1

¿ Qué número

(10—11)

(1213)

Si tuve abortos

.

¿Cuantos?:

¿Fueron naturales o provocados?,
* natural

$ provocado 2
* unos naturales, otros provocados 3

de nieto hace este niño en su familia?, (20—21)

¿Y en la familia del padre’.,

¿Podría decirme cuál es su estado civil. actualsante?
$ casada o compañero estable 1

soltera 2
separada, divorciada 3
viuda 4
desconocido 5

Si casada ó como oarela estable

,

f
1 ¿Cuantos años lleva casada ó C~~O pareja estable?,
1

E’ceoto amas de cama

:

1
¿Cuentas semanas de permiso disfrutó antes del

1 parto?: __________

1
¿Cuantas semanas da permiso va a disfrutar después
del parto?: ________

Azas de casa

:

1 ¿Tiene intención de buscar trabajo

trabajar después del parto?,
buscar trabajo

• ponerse a trabajar 2

* ninguna 3
f

En caso afirmativo

:

1
¿Para cuando el niño tenga qué

ó de ponersea

>31—32)

(3 3—34)

(35)

edad (años)?:
(36—37>

14) ¿Cuantos cigarrillos al día fumaba durante el embarazo’.:
(3 8—39)

¿Cuantaa tazas de café al día solía tomar?, (40—41>

(15—16) ¿tania costumbre de tomar vino ó cerveza con las
comidas?:

>17) # vino

* cerveza 2 >42)
* ambos, indistinto 3
U no. ocasional 4
U no, nunca 5

(18)
¿Y entra comidas, cada cuánto tiempo consumía vino.

>19) cerveza, licores o combinados?,

U nunca
U casi nunca 2
* de vez en cuando 3 ‘43
* varias vecesala semana 4

diariamente 5

F:: Sólo si hay consume diario de alcohol y/o coatuEtra fl
(22—23)

vino/cerveza con las comidas

:

f
Especificar cantidad/día: )vasoa. copes)

vinos, ml x 12~ / 100 — gr. alcohol
(24) 1 cerveza, ml x 3.58/ 100 — -

licores: ml x 358 / 100 = -

gr. TOTAL: _______ >44-4t

¿rué deseado el embarazo? ¿Deseaba Vd quedarme emba-
razada?:

25—26) * si 1 (46)

*nc 2

¿Utilizaban algún método anticonceptivo tomaban preceu-

(1—3)

27)

(28—29>

130)

Ahora vamos a hablar del embarazo de mu último hilo

:
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cionas) antes de quedarme embarazada asta última vez?:
NIN ninguno 1 (47-49>

* ESP espermicida (pomada...) 2

* PRE preservativo 3
CON continencia period. 4

Ogino. temperaturas.

* oIt, 5
U DíA 6
UCOI 7
UPAS 8

UOTR 9

diafragma

coitus interruptus
pastilla, píldora

otros

¿Asistió Vd a un curso de preparación al parto?;

* si 1
U no 2

F,, caso de que si

:

¿pudo asistí ral curso completo?:
f *si 1

f *no 2

¿cómo se encontraba físicamente los priseros meses

del embarazo?,
* muy bien, en plena forma 1
* bien 2
* regular 3
Umal 4

* muy mal, fatal 5

(50)

* otros: 6

¿Nada más nacer la

$ si
* no

no recuerda

dieron la criatura un ratí to?:

(62

(63—66>

(67)

3

¿Cuánto tiestpo estuvo separada de su hijo hasta que

lo tuvo fijo?: horas y minutos

De las opciones que le menciono a continuación cuál
considera más adecuada; Que el Recién Nacido duran-

te su estancia en el hospital se quede con la madre.
a) día y noche en su cuarto

b) sólo durante el tiempo de las comidas
c) sólo durante el día, y da noche en el nido

2

¿Cuantas horas transcurrieron desde al parto hasta

(51) que le puso la lb vez al pecho? (no pecho 5 ausencia
de dato): ____________

(68—69>

(52>

¿Cómo esté alimentando a su hijo recien nacido?:
* mediante pecho unicamente

* con leche artificial
* con ambas en espera de la subida de leche 3

¡770)

¿y al final
*
*
*
*
*

del embarazo’.:
muy bien, en plena forma
bien

mal

muy mal, fatal

¿Le ha perjudicado ¿
doméstica> que tenía

* ayudado
* perjudicado

ninguna de las dos

F:, Sólo si da el necho

:

3 53)
4

ayudado 1 a actividad (trabajo, faena
que hacer durante el embarazo?:

¿En algún momento del embarazo, las actividades que Vd
realizaba te resultaban fatigosas?

* si. a menudo
* si, aveces 2

* casi nunca 3
* no. nunca 4

¿Pudo contar con alguien para que la ayudase con las
labores de la case y cuidado de los otros niños (si
los hubiera) durante este último embarazo?:

* si 1
* no 2
* aveces

1
2

(58—59)

2
3

¿Tuvo algún padecimiento o enfermedad durante el

embarazo?: (opinión de la madre. Contrastaría con
antecedentes recogidos en H~ obstétrica (—código—

* si:
* no

¿cuantos (cg gano durante el embarazo?:

¿Notó un cred miento moderado ó importante de
los pechos duran te el embarazo? (Estimado por
la madre y valorado según la necesidad de cambiar
la talle del sujetador habitual):

* ninguno
U moderado (aumento 1 a 2 tallas de sujetador)
* importante (aumento 2 tallas de sujetador>

¿Realizó algún tipo de preparación de las mamas’.:

ninguna preparación
cremas o aceites 2

U masajes o estimulación 3
trató de sacar leche 4
alcohol 5

f
f
f

¿Cuánto tiempo piensa Vd dar el pecho a su hijo?:
meses (71—72)

¿De qué depende qué le de el pecho duran te este
tiempo que ha señalado?:

f
(54)

1
1
1
1

NS motivos sanitarios (tenga leche...>
* HE motivos econom~cos 2
* Nc íd socio-culturales trabajo....) 3
* MF íd gsico-e.fecti.vos 4

(55) ¿Cree Vd que les enfermeras y matronas tienen
preferencia por la lactancia materna o el biberón?

* materna
* biberón
* no sabe 3

>56)

¿Cree Vd que los médicos tiene preferencia por la
lactancia materna o por el biberón’.,

* materna
* biberón 2
Unosabe 3

f
(5?>

1
1
1
f
1
1
1
1
1

(60)
1
f

1
f
1

(61)
1
1

)73—75>

(76)

(7?)

Exceoto Dara orimerizas

:

Ahora, vamos a hablar de mus anteriores hijos:

¿Cuantas chicas?: 78>

¿Edad del hijo/a mayor? (en años):

¿Sexo del hijo mayor?,

(79—80)

varón 1

mujer 2

¿Edad del hijo anterior al SN actual?:

¿Sexo del hijo anterior al SN actual?: varón
mujer 2

¿Asistió a cursos de preparación al parto en
alguno de los anteriores embarazos?:

* si 1
Uno 2

(81)

(8 2—83>

(84)

(85)
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¿Podria decirme si alguno de sus hijos ha

padecido alguna enfermedad importante?
(a criterio de la madre la importancia>
—~r repasando desde hijo mayoramenor—;

15 U si:

2~ * si:
39 U si:.

49 *
55 U
6~ *

75 *

¿Cómo le fué con el pecho en su primer hijo?;
U bien

* regular 2
* mal 3
* no le dió pecho 4

F;: En caso de que le fuera reoulsr ó mal. 6

no le diera, ¿por qué motivo fué así?;

MS . ., 1
ME . . . 2
Mc . . . 3

MP , . . 4

¿Cuánto tiempo (meses) le duró la 1 actancisal
pecho con sus hijos en tenores? -ir repasan do

desde hijo mayor a menor-:
* le
* 25

* 39
U 45
* 55
* 6~
* 79

si:
si:

(86—87)
(88—89)
(90—91>

(92—93>
(94—95>
(96—9?>
(98—99>

(4>

5—7)

(8-9>
(10—11>

112—13>
(14—15)

16—17>

(18—19>
(20—21>

¿Cómo encuentra el piso donde vive. está vd a gusto

* si
* no 2

¿cuantos hermanos han sido uste des?,

(22)

>23—24)

Si tiene hermanos

:

¿Cómo se mostró su madre al enterarme

U alegre
U triste, contrariada
U indiferente

U madre fallecida/dasconoci da
* Otras

¿y el padre del niño?:
U alegre, ilusionado

U triste, contrariado

* indiferente
U no se enteró

1

2
3

¿Cuantos hijos piensa tener en total?:

¿Pensaba que tener un hijo seria: como

peor?, ¿cómo se lo había imaginado?;
U mejor 1
U peor 2

U igual 3
Unosabe 4

¿Cómo recuerda la experiencia
buena, regular ó mala?:

* buena

* regular 2
* mala 3

del embarazo?:

2
3 (31)

<32)

(33—34)

ha sido, mejor

(35)

de este parto: como

(36)

¿Tuvo que pedir anastasia por las molestias del parto?:
U si 1
U no 2

¿El padre del niño deseaba estar con Vd en el parto?:

U si 1
U no 2
U no sabe 3

¿Quién estuvo con Vd en el parto?:
U nadie, estuve sola
U marido, compañero

* otra

1
2

3

¿Le hace ilusión que haya sido niño/a?. ¿qué preferia?:

U si 1
Uno 2
* me da igual 3

¿Es va la mayor ó 1mmenor entre sus hermanos’.:
$ mayor
U intermedia 2

$ menor > benjamín) 3

* única 4
* desconocido 5

¿A cuantos crió su madre al pecho? ____________

(25)

>26-27)

¿Y el padre del niño qué
* lo que ha tenido

* lo otro
U indiferente

hubiese preferido?:

3

¿Cuándo decidió el nombre del bebé, antes ó después
del parto?:

U antes del parto
* después del parto 2

(37)

(38)

(39)

(40)

(41)

(42)

¿Cuanto tiempo le dió su madre
U menos de 3 meses

U de 3 a 6 meses
U más de 6 meses

* no le dió pecho
U no lo sabe o no se acuerda

a Vd el pecho?:

(28>

5

¿Piensa Vd que la vide familiar por el nuevo nano va
a cambiar por completo, bastante, algo 6 nada?:

U completamente cambiada

U bastantes cambios 2
U algunos cambios 3
U no, ningún cambio 4

¿Para Vd este embarazo último ha sido una buena.

regular e mal a experiencia?;
U buena 1
U regular 2
* mala 3

¿Ha tenido va miedos temores> durante este embarazo?:

U si (sin especificar)
U no 2
U niño con problemas 3
U parto 4
U niño con prob lemas’parto 5
U otros; 6

(29)

¿En su opinión, a qué persona se parece mas la
criatura (1 sela respuesta)~.

Uami 1

al padre
U hermanos 3
U abuelos maternos 4
U abuelos paternos 5
U otros paternos 6

* otros maternos 7
U nadie/ns. 8
U otros 9

(30>

¿He podría decir la edad del padre del niño?:

f

f

f

1
f

1
1
1

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

1

(431

(44)

>45.46)
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¿Cuál es la situación laboral actual del cabeza de

familia?:
U trabajo estable

U trabajo eventual 2
* paro con subsidio 3

* invalidez o jubilación 4
* pero sin subsidio 5

¿Cuál es la profesión del cabeza de familia (padre
o madre o abuelo. etc)?:.

(codigo):

Lugar geográfico (población) y distancia del hogar
a la que trabaja el cabeza de familia;

U población:
Misma
Alrededores 2

Madrid capit. 3
Otras 4

* distancia aprox. en (cm del domicilio;
(en último mes) Note: 999, si variable.

>4?>

(4849(

>50)

(51—53)

¿Qué cosidas íe permite hacer en casa la actividad

de su marido?;

* todas las comidas
U solo desayuno
* desayuno y cena
* comida del mediodia
* otra;

3

5

¿Las ocupaciones de su marido le obligan a viajar

y ausentarse de su domicilio?:
U si. a menudo
U si. de vez en cuando 2

casi nunca 3

* no. nunca 4
* inaplicable

¿Qué estudios tiene Vd7;

U analfabeta
U lee. escribe.primarios sin acabar
U primarios y certificado de estudios
* graduado emcolar,EOB,Bachiller elemental.FF-l

* FF-2. bachiller superior, alrp. COtY o PRE!)

* carrera de grado medio
U carrera superior universitaria

¿Cuantas piezas dentales le faltan?;

¿Cuantas piezas dentales tiene empastadas ó restau-

radas?;

¿Tiene Vd alguna afición, hobby o entretenimiento?:

U si. (cuál>: í
* no 2

1•
2
3
4
5
6
7

>71)

(7 2—73>

(74—75)

(76>
¿Cuál es su programa de radio favorito? (indicar la

hora y emisora):

_ (77)

FECHA FSIOXIXA CITA — Test metabólico;

CONSULTADE PEDIATRíA. HORA:

(54) TRAERA EL IMPRESO AMARILLO DE ALTA DEL HOSPITAL,

VENOSA LA HADRE AcOMPAÑANDOA 1.5 CRIATURA.

Nombre y apellidos de la madre;

>55>

¿Apro,timsdamente cuántos trabajadores tiene su empre-

ma?; <25 pequeña> 1 25—100 (mediana) 2 >56—60)

101—1000 (grande) 3 :1000 (muy grande) 4

¿Trabaja por turnos (horario variable)?:
* si
* no
* no consta

>61>

¿Qué estudios tiene el padre del nino.

* analfabeto
* lee, escribe. priman os sin acabar
* primarios y certificado de estudios
U graduado escolar.ECB.bachillerelemental.F?—l

U F?—2. bachiller-superior. BU?. 000. PREO

* carrera de grado mcdi o
U carrera superior universitaria

¿Cuántos cigarni líos luma el papá del niño al día?:

Edad de la medre; años. (78.79)

Nombre y apellidos del padre:

Domicilio familiar; población; Fuenlabrada
Leganés

TIno.

Parto: A * presentación cefálica

83a—b—c(

1
2
3
4
5

U presentación nalgas
* otra presentación

50)

o
5; piso: _______ (81—82)

pta.

2
3

* parto vaginal

* parto abdominal62)

6
7

* modalidad simple
4 modalidad instrumental

(63—64>

2

Enfermedades de la madre referidas en MC:

Si la madre noes e). cabeza de familia y además trabala

re de su

Lugar geográfion donde trabaja la madre y su
día tanci a en (cm al domicilio:

U poblacién -

Misma

Alrededores
Madrid capit.

otras

* dis tancia aproximada en (cm;

¿En qué trabaja, cuáL ea su empleo?:
(código):

66—68>

(69—70)

Oestacionas/Ahortos/Viven:
(incluid o el actual>

APOAR 1 minuto;
(65) APOAR 5 minuto:

pH arteria:

pH vena:

Peso RN:

Talla:

gr

cm (red ondear en cm.)

t43
1
1

“4. 5•
5,.. e -

.55.9.

A
a: -

y

4—5
<—9

(10-13

>14—15)
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P.cefal., cs (redondearen cm.) >18-17> S~UDA tuniz, ios ala

Indice ponderal,
FECHA; N5 CUESTIONARIo, (1-3>

Peso en gr. z 100 ¡ (Talle en cm)
3 =

NOMBREY APELLIDOS DE L7 KAORE:

NOMBREDEL niÑo o NIÑA,

Entre las madres que Vd conoce ¿Cree Vd que son
mayoría las que dan el pecho a su hijo 6 las que

lo alimentan con biberón?,

• las que dan el pecho
* las que dan al biberón 2 (4)
* mitad y mitad 3
U no sabe 4

¿El papá del niño prefiere la alimentación al

pecho 6 con biberón?,

* pecho 1
* biberón 2 (5)

* indistinto ó ambos 3
* no opina ó no lo sabe él 4
* no lo sabe la madre 5

¿Podría decirse qué motivo da él para esta prefe-
rencia?

*MS 1
U ME 2 (6—8)

UMC 3
*MP 4
* El marido no lo sabe 5
* Lo desconoce e lía 6

¿Qué tal se le dá al papá dar biberones?:
* bien
U regular 2 (9)
Umal 3

Unoseocupa: nosé 4

¿Qué tipo de lactancia considera Vd mejor?;
U pecho
U biberón 2
U iguales 3 (10>

* no sabe 4

* no contesta 5

¿A una amiga qué consejo le daría respecto del
tiempo que debe durar la lactancia natural?:

meses (ll’12(

¿En su opinión dar el pecho tiene más ventajas

o más inconvenientas que dar el biberón’.,
U sol o ventajas
* mas ventajas que inconvenientes 2

* mas inconvenientes que ventajas 3 (~.3)
* solo inconvenientes 4

*nosabe 5

¿Qué ventaj aB encuentra Vd en la lactancia al pecho?: 14-16)

* VS (ventaja motivos sanitarios. ea conveniente,
mejor composición, ma nutritiva para el niño.
alimento sas sano pare el bebé, para la madre.
es lo mas natural....)

U VE (ventaja económica, ahorre dinero....) 2
* VC (ventaja cultural-social; más cómoda; es 3

fácil, esconvsniente,,..
U VP (ventaja psico—afectiva: le agrade; nos ayuda 4

e acostumbrarnos al uno al otro:.,.>
U VN (ninguna) 5

U No sabe 6
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¿Qué inconvenientes le vé Vd a la lactancia al pecho?: >17-18)

U IS )inc.sanitario: perjudica la salud materna,

niño pasa hambre o no sabe lo que come: dolor
pezones:...)

* Ir .)inc.economico: trabajo:....>
* IC )inc.cultural-social: estar más atada. menos

libre: galactorrea (ir siempre mojada):...)

* IP >inc.psico-afectivo: causas estéticas (dete-

rioro estético>: no le agrada:...)
* 1W ninguno)
* No sabe

¿Qué tipo de alimentación le está dando ahora

a su hijo?:
* materna

* mixta con suplementos ocasionales
U mixta con suplementos regulares
U biberón

2

¿En qué momento tomó Vd le decisión de amamantar

dar biberón: antes del embarazo, durante el mismo
después del parto?:

U antes del embarazo

* durante el embarazo 2
U tras el parto 3

¿Quien la ha aconsejado mas ó quien he influido

más decisivamente en su decisión de alimentar asi
a su hijo?: (anotar 2res~uestas)

* medico generel

* tocologo
U farmaceutico

abuela
* hermanas, vecinas ó amigas
* medios de comunicación >TV.radio)

* matrona. MS—enfermera
* marido
* Centro de salud
* equipo del curso de preparación al parto

U pediatra
* yo~isma. nadie, ninguna persona en concreto

Encaso de amampntamtento

;

1
f

1
1 ¿Se
1
1
1
1
1 ¿En
1
f 2

1 3
1
1
1
1
1
1
1

1 2
1
1
1

1

1
1
1

1
1

1
1

2
3

5
6

>21—24)

>25—26)

f
f
f

1
f
1

>19)
1
1
1
1

1

(20)

1

3

6
7
8
9
lo
11
12

¿cuántas tomas de pecho dá diariamente’.:

coge sí bebé bien al pecho?
* si. en general

* regular, le cuesta 2
* no 3

cada tome utiliza uno ó los dos pechos?;

U uno
U dos

U depende

¿Aproximadamente cuántos minutos dura la toma del
primer pecho?; _________________ minutos

¿Y la del segundo pecho, cuántos minutos?:

¿Empieza todas las tomas por el mismo pecho?:
* si

U no

En caso de que no

:

~Empieza por el último de la toma anterior?:
* si 1

*no 2

¿Ha dejado de darle el pecho al niño durante
algún dia y luego se lo ha vuelto a dar?
(crisis de lactancia trensi tonas con relac—

tación posterior):

U si
U no

1

F:: Caso de que

¿Ourante cuántos días?,

¿A qué se ha debido?:

1 ¿Qué tiempo considera Vd adecuado para darle
el pecho el niño de forma exclusiva o comple—

1 mentado con leche artificial>?: meses

¿Recuerda Vd el nombre de algún producto lácteo

COserc~’al7:
• si (cual):

* no

1

2

¿Hay en casa algún alimento comercial pare
lactantes (leche artificial)’.:

* mi
U no

8:: En caso da lactancia mixta

;

1 ¿Le da la leche artificial: antes, después ó
1 en vez del pecho?:

* antes del pecho

* después del pecho
1 * sustituyen do toma de pecho
1 * combinaciones de las anteriores

8:
1
1
1
1
1
E
1
E
1
1

1
1
1
1
1
1

>2?)
1
1
1
1

(28)
1

1
>29—30)

E
>31—32)

1
1

>33)
1
1
E
1
1

>34)
1
E
1
1

1
2
3
4

Si lactancia artificial ó mixta

;

¿Cómo le dá la leche de fórmula: en biberón.

con cuchara, en vaso o de otra forma?;
U con biberón
U concuchara 2
U con taza o vaso 3
U otros 4

¿Sí utiliza suplementos lacteos ó da sólo el
biberón. por qué lo hace? la lactancia ma-
terna está siendo sustituida 6 retirada por

completo):

MS 1

ME 2
MC 3
MP 4

l.MS (motivos saní tanes; niño tenía hambre:
producción de leche insuficiente: ení, materna:
anIde lactante: falta información sanitaria:
nuevo embarazo: consejo médico en contra del
pecho: recomendación médica; dolor pezones:
mastitis: pezones planos ó invertidoa: fiebre:
maromas: puntos infectados: tratamientos anti —

tiOtiCOs o de otro tipo....>
2.ME (motivos económicos: en previsión vuelta al
trabajo ó por haber vuelto: obtención gratuita
de leche artificial:

3.MC (motivos socio—cuí turcas: miedo nuevo emba-

razo; falta información: falta opinión del mari-
do: leche de sala calidad: lactancia natural

tiene demasiados inconvenientes: lactancia arti —

ficial es sencilla o conveniente: duró el pecho

ya lo suficiente: publicidad de radio, TV, y de
prensa....)

4,MP motivos peico—afectivos: llanto intranquilo:
que el padre participase: fracaso lactan-

cias anteriores: probí amas emocionel es: repugnan—

(35)

(36)

(37—38)

(39-40)

(41)

>42)

(43)

(44)

(45—47)
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1 cia: técnica incorrecta o rechazo por parte del
1 niño los primeros di as: cansancio materno:...

¿Qué tal anda de apetito su hijo?:
U bien

regular 2
U mal, no me cose 3

¿Cree Vó que la ganancia de peso del niño es la ade-

cuada?:
U si 1
U nO 2

no sabe 3

¿Cómo le da de comer al niño; cuando lo pide ó
manteniendo una norma de horas?,

U cuando lo pide (a demanda)
U según una norma rígida horaria
U unes veces de una y otras de otra forma

2
3

¿De cuantas horas es la pausa nocturna? (¿Cuánto
tiempo dura sin pedir alimento por las noches?>:

o
4 de horas mínimo:

o5 de horas má,timo:

¿Le preocupa algún aspecto de la alimentación de
su bebé?:

si (cual>:

U no

¿Me podria decir en una palabra cuál es el tempe-
ramento de su hijo?:

* tranquilo. pacífico
* activo 2
U nerviosO 3
* llorón 4
* dormilón 5
$ exlgente mal genio 6
U tragón
U otro: 8

no sabe

1 ¿Ha tenido que preparare los otros niños parecí
f nacimiento del pequeño?>lea explicó donde iba, con
1 quien se ibanaquedar. como era el parto....):
1 Usi 1

Uno es necesario: son pequeños 2
(48> 1 U no 3

¿Quien se adaptó mejor al pecho, este niño ó el
f anterior?;

* niño actual
* el mayor 2

>49) 1 U ambos 3
* ninguno 4
U no sabe, no recuerda 5

¿En qué medida le están ayudando
estos dias <para cuidar al niño,

>50) compra, arreglar la case
* no ayudan
* aveces ayuden
* casi siempre ayudan
* ayuda total

)5l)
52)

53)

>54>

>68)

¡169)

otras personas
hacer la

1
2
3
4

¿A quién le han hecho los regalos: al niño/a ó a Vd?:
* al niño, sólo
* a la madre, sólo 2
U a ambos 3
* a ninguno 4

(70)

>71)

¿usa el niño chupete?:
U si
U no (72>

Por último. se podría decir
de aniso desdeel parto?;

U excelente
U bueno 2
* normal 3
* variable (altibajos) 4

* malo
* no contesta

cuál ha sido su estado

(73>

6

¿En estos días tras e). parto ha tenido Ud algún
problema de salud’. (cefaleas, resfriados. insom—
nic. dolor pezones, mastitis>?.

¿Y el niño? resfriado. conjuntivitis, diarrea.
nerviosismo....);

¿Qué día después del parto sintió la subida de la
leche?: dia,

¿Cuantashoras necesita Ud dormir cada dio pera
encontrarse en plena formal;

>55—56)

>57..58)

(59)

>60—61>

¿Cuantashoras puede dormir en realidad? (en ge-
neral, la mayor parte de los días>:

n5 horas mínimo:
n5 horas maximo;

(62-63)
>6465)

¿Ma sentido en aLgunos itomertos tristeza y ganas
de llorar’.:

* no 1
* sí. pero se aguanté 2
* si. lloré
* no contesta 4

Anotar si acude la madree la entrevista sóla
con otros

U sóla 1
* con el marido o compañero 2
* otra persona de le familia 3
U vecina o amiga 4
U cuidadora del niño 5
U otra 6

Exploración del BIS al alta del Centro
informe de alta):

U normal
* observación

especificar motivo):

¿cree Ud que la belleza fisica de una mujer
se deteriore por tener un hijo?:

U si 1
U pero es recuperable 2
$ no se deteriore 3

¿Y por
U si

*
$

darle el pecho?:

es recuperable
no se deteriora

2

Peso al alta del hospital;

66)

gr

Peso l0~ óta: . _ _ gr

Pc: , cm

(6?>
Exploración del niño 105 día:

* normal
U otra:

Talla materna:Si tiene más hijos

:

1

(74>

(75)

(76>2

>77.-e o>

>51-84)

>85-87>

se)

cm

2

(89.91)
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Anexos

Peso habitual de le madre: (cg (92—93>

FECHA DE CITACION PARA LA PNO2EIMA ENTREVISTA:

HORA DE LA CITA (Consulta de pediatria):

TFNO. para contacto:

TflCERA flTREflSfl: 35 Nfl

F’EcHA: N~ ct,ESTIoNAISIO;

NOMBREY AP. DE MADRE:

NOMBREDEL NIÑO/A:

ACUDIRA LA MAORE ACOMPAÑANDO A SU HIJO/A. ¿Ma tenido el niño algún problema de salud desde la

consulta anterior?:
>4—6)

¿Y Vd,. ha tenido alguno?:

¿Me podría decí ren una palabra cuál ea el tempe-

ramento de su hijo en la actualidad?:
* tranquilo, pacifico 1
* activo 2
* nervioso 3

U llorón 4
U dormilón 5

U exigente, mal genio 6
U tragón 7
U otro: 8
U no sabe 9

(7—9)

:10)

¿Con qué frecuencia hace su
tas?:

hijo las siguientes con-

AA C N
la u

‘9 g so

e u i c
o n a

u a n
d su,
o n

1, Reírse.
2, Sujetar la cabez a
3, Protes tar si le deja sólo
4, Llevarse objetos a la boca....

1234
1234
1234
1234

¿Qué tal due rme el niño, en general?:

U bien

U regular 2
* intranquilo, mal 3

se ocupa de él por las noches?:
la madre. qeneralisente 1

madre y padre 2
padre, generalmente 3
otros: 4

¿se le tranquiliza con facílidadasu hijo cuando

llora?;
* si

U no
* depende
* no llora

3

¿Qué hace Ud habitualmente cuan do
U cogerlo

su hijo llora?:

(1—3)

11
12)
2.3)

(‘.4)

¿Quién
U
U
U
U

>2.5>

(16)

>17)
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20—21

Anexos

U ecunarlo sin cogerlo 2
* dejarle llorar 3
U otro: 4

¿Para de llorar cuando lo coge en brazos?:

U si, en general
U si. aveces 2
Uno 3

¿Por qué motivo cree Vd que
cuentemente?;

* hambre
U sed

U esté sucio o húmedo
* quiere brazos
U sueño
U jugar

* otro;
* no sabe

llora su hijo mas fra—

3

¿Se queda privado (episodios de retención de la
respiración) el niño cuando llora?;

U no, nunca
$ si. siempre o e veces 2

U no sabe 3

¿Que tal anda de apetito su hijo?:

* bien
U regular 2
U mal, no me come 3

¿Le preocupa algún aspecto de la alimentación de
su bebé?;

U si cual)

U no 2

¿Crés Ud que la ganancia de peso del nido es
adecuada?;

* si 1

* no 2
* no sabe 3

1 U si cuál);

(18) 1 U no
1

(.38>

8:: SI DIO PECHOY/o LO DA AUN;

>19)
f
1
1
1
1
1
f
f

1
f
1
f
1

1 ¿Con qué frecuencia ha padecido las molestias

1 que paso a citarle?:

A A C
1 a

5 g 5

e u i

u 5 n
d s u

e

1 U pezones doloridos
(22) 1 U pezones agrietados

1 U pecho lleno y dolorido
1 U bultos en el pecho

U mastitis, abscesos
1

>23) 1
1
1
1
1

1

1

1

1

~La disguste (ó disgustaba) que la
amamantan do a su hijo?;

U no 1

U depende 2
U si 3

54
u

c

2 3 4 (39)
2 3 4 >40)
2 3 4 >41>
2 3 4 >42)
2 3 4 (43)

vean (óvieran)

(44>

24) 1 ¿Cuando Vd da 6 daba) el pecho. donde prefiere >ó
prefería) hacerlo?:

- U sólo en case, discretamente
1 U sólo en casa, sin retraimiento 2

U en cualquier lugar. sin inquietares) 3
>25) 1 U otros: 4

1 * inaplicable no lactó) 5

(‘LE)

¿Cuantas horas suele durar sin pedir alimento por

las noches?: mzn:mo:

>27—2?bis)

¿Qué tipo de leche le esté dando al nido?;

$ materna excí usivamente
* mixta Cor, sup lamen tos ocasionales
U mixta con sup lamentos regulares

* biberón

1
2
3

F: SI DA EL PECHO ACTUALMENTE:

¿cuantas tomas de pecho dé diariamente?:

¿En cada toma
* uno
* dom

depende

utiliza uno ó loe dos pechos?:

¿Aproximadamente, cuántos minutos dura la toma

del primer pecho?; ______________ mtn,

¿Y la del segundo pecho, cuántos minutos?:

¿Hasta qué mes de edad tiene previsto dar el
pecho a su hijo/a?: mes.

¿Necuerde Ud el nombre de algún producto lacteo
comercial’.; (ver encuesta 25>

U 5i (Cuál): _________________

*no 2

¿Hay en casa algún aliment o comercial pera lac-

E tantes leche artificial)?: ) ver enouemte 2~)

E

5;
>26)

>28)

>29>

1
>30)

1

>31—32)
f

>33—34)

1
>35.36)

1
f
1

>37> 1

SI LACTANCIA ARTIFICIAL O MIXTA DESDE LA ULTINA

ENTREVISTA:

5Cómo le dé la leche de fórmula: en biberón, con
cuchare, en vaso o de otra forma?:

U con biberón
U c oncuchara 2
U con taza o vaso 3
U otros 4

,5i utiliza suplementos lacteos ó da sólo el
biberón, por qué lo hace? la lactancia

materna esté siendo sustituida 6 retirada por
completo)

U MS (motivos sanitarios: niño tenía hambre
producción de leche insufi ciente: enf.mate~a:
enídel lactante: falta información sanitaria:
nuevo embarazo: consejo médico en contra del

pecho: recomendación médica: dolor pezones:
mastitis: pezones planos 6 invertidos: fiebre:

seromas: puntos infectados: tratamientos anti-
bióticos o de otro tipo....)

U ME (motivos econó micos: en previsión vuelta al
trabajo ó por haber vuelto; obtención gratuita
de leche artificial:,..)

U MC (motivos socio—culturales: miedo nuevo emba-
razo; falta información: falta opinión del mari-
do: leche de mala calidad: lactancia natural
tiene demasiad os inconvenientes: lactancia arti-

ficial es sencilla o conveniente: duró el pecho
ya lo sufíciente: publicidad de radio. TV, y de
prensa....)

>46>

47•.49)

3
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U MP (motivos psico—afsctivos: llanto intranquilo: 4
1 quería que el padre participase: fracaso lactan—

1 cias anteriores: problemas emocionales: repugnan-
cia: técnica incorrecta o rechazo por parte del

1 niño los primeros días: cansancio materno:...

SI USA SUPLEMENTOSDE LECHE ARTIFICIAL REGULARES;

1 ¿Qué edad tenía el niño cuando comenzó a suple-
1 mentar?: . mes,
1
1 ¿Le dé le leche artificial: antes, después o en
1 vez del pecho7:

U antes del pecho
U después del pecho 2

* sustituyendo toma de pecho 3

* combinaciones de las anteriores 4

F;: SI DA BISERON ARORA, Y MA RETIRADO EL PECHO
DESDE LA ULTIMA ENTREVISTA:

f
1 ¿Hasta qué mes te ha dado el pecho>

¿Ha dejado de darle el pecho al niño durante
algunos dias y luego se lo ha vuelto a dar?
(crisis de lactancia transí tonas con re lacta-

ción posterior>:
* no 1
* si 2

¿Usa el niño chupete?:
U si 1
U no 2

¿Cómo esterí liza Vd los biberones?:
* hirviendo tetina, arandelas y botella
U lavando con agua y jabón
* hirviendo botella y lavando tetina
* Hilton ó metodos aieilaras
U otras:
U ninguna forma

¿El agua para bebida del niño y/o biberones.
dónde es?: (no toma agua- aumencia de dato)

U grifo. sin més
* hervida )griío o minera> 2
U embotellada )mineral) 3

POSIBLES AYUDAS

¿Pudo contar Vd con alguien para que le ayudare las
primeras semanas tras el parto para cui dar al niño.
arreglar lacase. la compra >6 estuvo en case de los

padres o familiares)?:
* contó oon ayuda

no tuvo ayuda 2

¿Le ayudan a Vd, siempre. casi siempre, aveces 6
nunca para cuidar el niño, hacer la compra, arre-
glar la case, etc...?:

U no ayudan
* a veces ayudan 2
* Casi siempre ayuden 3
* siempre ayu dan 4

F: Sólo si hay alguna ayuda:

¿Quienes comparten con Vd el cuidado

1 o niños?:
1 * marido
1 * abuelos
1 U harmsnoa mayores—tios
1 U otros familiares, amigos, vecinos
1 U cuidadoras—empleadasde hogar
1 U otra familia
1 U jardín de infancia—guarderia
1 U nadie

diario del niño

4
5
6

8

3
4

6

50—51

P:: si vive con el oadre del niño

:

¿En qué aspecto del cuidado del niño colabore más
el papá?:

1 U biberón
1 Ubaño 2
1 * cambiarle 3
f * dormirle 4
f * pasearla 5
1 * otra: 6
1 *nada 7

(65—67)

f ¿En su opinión. el padre debería atender al niño: más,
menos ó igual que lo hace ahora?:

>52> f * más

* igual 2
* menos 3

1 * no sabe/nc. 4

(68>

8:: Si hay otros niños en case:

(53—54>

(55>

>56)

57)

de

>58>

¿Se han producido bastantes, algunos, casi nin-

1 guno ó ningún cambio en el comportamiento de
1 los hermanos por le presencia del pequeño/a?:

* si, bastantes
* si, algunos 2
U casi ninguno 3
U ninguno 4

¿De dónde es Vd, 7 (pueblo y provincia: para Madrid.

distinguir barrios y pueblos de la periferia):

¿Dónde viven los padres de Vd? (pueblo—provincia:
barrio en Madrid>:

¿Cuántos años lleva Vd viviendo en Fuenlabrada/Lega-

nés?:

¿Cuantos son Vds. en su cesa’ (nS de personas

que conv,vmn en el domicilio>:

¿Qué personas viven con Vd y éste niño en la

actualidad?:
* nadie más
U otros hijos 2
U marido o compañero 3
U padres 4

U suegros 5
U amigos/as 6
* otros: 7
U no consta 8

(Sg>

>70>

>71>

(72—73>

(74—75)

>76—78)

¿Cuantos años lleve el padre del niño/a viviendo
en Fuenlabrada/Leganés?:

(59) >79—79bis)

¿De dónde es él?:

¿Dónde viven los padres de él?:

>80)

<81>

(60> VIVIENDA Y COMODIDADES

¿Podría Vd decirme aproximadamente cuantos metros
cuadrados tiene su case?: metros.

¿De cuántos dormitorios disp one su vivienda?:

(82—84>

>85>

¿Tiene además comedor—sala de estar?;

>61—64>

* mi
* no >86>

¿Cuántos cuartos de baño-aseo tiene la cesa?:

¿El edificio dispone de accensor?;
* si
U no 2

>87)

(88)
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U manos de 4 alturas, no tiene 3

¿Le importaria decirme si dispone en la actualidad
de las cosas que le paso a enumerar?:
(Desconocido-ausencia de dato>

si no ¿7

CUARTA flflEflSTA: 65 N~

FECHA: N5 CUESTIONARIO:

NOMBRE Y AP. MADRE:

U coche
U frigorífico

de 1 ó 2 puertas
* TV color
* video
U lavavajillas o fregaplatos
U lavad ore automática
U telefono
* equipo de música discos)

Peso niño 35 mes:

1 2
1 2

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

gr.

Talla: . cm

p.cefálico: . cm

Exploración niño 3B mes:
U normal
U otra;

Anotar
U
*
*
fi
fi

(89)
<90>

<91)
<92>
(93)
<94>
<95>
<96>

(4—7)

(8—10>

NIÑO EN SEGUIMIENTO:

TFNO,:

¿Ha tenido el niño algún problema de salud desde la
consulta anterior?;

¿Y Vd, . ha tenido alguno?:

(4—6>

>7—9)

(11—13>

2

con quién acude la madreala entrevista:
sóla
con el marido o compañero
otra persona de la familia
Vecina o amiga
cuidadora del niño

3

>14> ¿Me podria decir en una palabra cuál es el tempe-
ramento de su hijo en la actualidad?;

U tranquilo, pacifico 1
* activo 2
U nervioso 3
* llorón 4

(15)

* otra 6

Si no acuden al Centro según la cita establecida.
señalar el curso del caso:
Ausencia de dato — acude normalmente a laencuesta)

tío>

U dormilón 5
exigente. mal genio 6

* tragón 7
U otro:
U no sabe

8
9

>16) ¿Con qué frecuencia hace su hijo las siguientes con-
ductas?

* Ilocalizable. caso definitivamente
perdido. sin más datos.
No desés acudir, pero se dispone de
mas datos por encuestador adomicili o 2

$ No deséa acudir. pero se dispone de
mas datos por encueste telefónica. 3

* No decae acudir y rechaza encueste
en domicilio y encueste telefónica. 4

CITA 45 ENTREVISTA. FECHA; 1. Sonreir ante su imagen

HORA:

TrISO COMUISICACION:

en el espejo
2, Emitir monidos como:

ajo.gu . Pa
3, Protestar. si le deja sólo....
4, Llevarse objetos a la boca....

1 2 3 4 (111)

1 2 3 4 112>
1 2 3 4 113)
1 2 3 4 (14)

¿Le ha salido algún diente?:
fi si 1
U no 2

P:: Caso de tener dientes

1 ¿A qué mes le salió el 12

está normal mente el ni ‘ño

casa durante el día?:

cochecito
suelo

lo 1 levaecuestas
otro;

mientras Vd se mueve

2

5
6

Anexos

A A C IS

M y 5 n

de u.

c

>15)

¿Dónde
por la

U
U
U
U
U
*

(16)

(17—18)
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>24>

~rnto me3AoThio a~~nnI~ IJi. tija, lid. ±114.

Anexos

en la actualidad?:¿En qué habitación duerme el niño

* en le de los padres
U encuarto con hermanos
U encuarto sólo
* con otros (abuelatia.

F:: si no duerme en
9a habitación de los oadres

:

1
1 ¿Cuántos meses tenía cuando lo sacó?:

¿Cuántas vacunas tiene puestas el ni ño,

¿Qué tal anda de apetito su hijo?;

U bien
U regular 2
* mal, no me come 3

¿Le preocupa algún aspecto de la alimentación de
su bebé?:

1
2

¿Críe Vd que la ganancia de peso del niño es ade-

cuada?:
U sí

* no
* no sabe

SI USA SUPLEMENTOSDE LECHE ARTIFICIAL RECULARES;

(40—41>

(42)

(43,44>

¿Qué tipo de leche le está dando?:

* materna exclusivamente
U mixta con suplementos ocasionales
fi mixta con suplementos regulares
* biberón

frutas

>25) vegetales(verdura>

patatas

(45) ___ (46) 1 2 3 4 <47>

(48> ___ (4Q> 1 2 3 4 (50)

>51) ___ (52) 1 2 3 4 >53>

1

F: SI DA ÉL PECHOACTUAINÉNT5:

¿cuántas tomas de pecho da diariamente’.:

1
¿En cada toma utí liza uno ó los dos pechos?:

Uuno 1

* dos 2
U depende 3

¿Aproximadamente, cuántos minutos dura la toma

del primer pecho?: mm.

¿Y la de lsegundo pecho, cuántos minutos?:

¿Hasta qué mes de edad tiene previsto dar el
E pecho a su hijo/a?: mes.
1

¿Hay en case algún dimen to comercial para lac-
tantes leche artilicimír: (ver eno. 25 y 35>

1* si )cuál); 1
1Uno 2

SI LACTANCIA ARTIFICIAl. O MIXTA DESDÉ LA ULTINA
ENTREVISTA;

¿Cómo le dé la leche artificial: en biberón. con

cuchare, en vaso ó de otra forma’.:
U con biberón
U con cuchare 2

* con taza o vaso 3
U otros 4

Si utiliza suplementos lacteos & da sólo el
biberón: ¿por qué lo hace? (la lactancia
materna está siendo sustituida ó retirada por

completo):

U MS >motiv os sanitarios)

* ME (motivos económicos)
U MC )motivos soc.io—culturales)

MP (motivos psico—afectivos)

1
1
1
E
1
1
1
1
1
1

leche bote

(26) harina sin gluten

harina con gluten

(2?> huevos

pesca do

>28—29>

>30—31)

>32—33>

>34)

(35—36)

>37—39>

carne, pollo, jamón

leche entera

yogourt

petit—suisse

legumbres (judías.
garbanzo, lenteja>

miel

alucar Común

sal

(54) ___ >55>

>57> ___ >58)

1 2 3 4 >56>

2 3 4 (59)

>60) ___ >61) 1 2 3 4 >62)

1 2 3 4 65>>63) ___ >64)

(66) ___ >6?) 1 2 3 4 >68)

>69) ___ (70) 1 2 3 4 >71>

>72> ___ >73) 1 2 3 4 >74)

>75) ___ >76) 1 2 3 4 >7?>

>78> ___ >79) 1 2 3 4 (80>

(81) >82> 1 2 3 4 (83)

>84> >55) 1 2 3 4 >86>

(87> ___ >88) 1 2 3 4 >89>

1 2 3 4 >92><90) ___ >91)

Nota: aconsejó: 1. Ella misma (madre)
2, Pediatra 6 Médicos ó ATS
3, Farmacia

vecinas, amiga’;4. Ahuelas, familiares.

5. Otros

CUESTIONES DIVERSAS

¿Cuántos hijos desea Vd tener en total?: 93

¿Qué intervalo de tiempo considera Vd que debe pasar
entre el nacimiento de un niño y el del siguiente?:

2
3
4

minimo: años

máximo:
94)

años >95-96>

* si (cual>:
* no

(19> 1 ¿Qué edad tenía al niño cuando comenzó a suple-
1 sentar?: . mes,

1 ¿Le dé la leche artificial: antes, después o en

vez del pecho?:

* antes del pecho
<20) 1 * después del pecho 2

fi sustituyendo toma de pecho 3

<21> 1 * combinaciones de las entariores 4

F:: SI DA SISEROEL ANORA, Y HA RETIRADO EL PECHO

<22> DESDE LA ULTIMA ENTREVISTA:
1
1 ¿Hasta qué mes le ha dado el pecho?:

A continuación. levoyaenuserar une •erie de alimentos
infantiles de los que quisiera me dijera en qué mes los tomó

>23) por primera vez el niño, quién se lo aconsejó y con qué
frecuencia los toma ahora...

a los 6 E, 05 toDa
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que utiliza para

2
3

5
6
7

Anexos

¿En estos momentos pone algún medio para No quedarse
de nuevo embarazada?;

* si 1

U no 2

r:: Caso de que SI ponga medios:

1 ¿Podría indicarme qué método

f evitar el embarazo?:
U preservativo

1 *01v
U diafragme

U píldora
1 fi espermicida

1 fi Continencia periodica,
1 * coitusinterruptus

ogino, temperatura
U ligadura trompas ó

vasectomía

1 *elazar

1
1
1 ¿En qué més tras el parto comenzó a utilizar

alguno de esos métodom para evitar el embarazo?;

¿Cuántos mesas tardó trás el parto en tener la 1*
menstruación?: 5 sas.

¿Crée Ud que es té embarazada actualmente?:
* si. confirmado 1
* puede que si 2

fi no lo sabe 3
fi no 4
* no lo indica 5

F. caso de Que si

:

1 ¿De cuánto tiempo (semanas>:

¿Cómo piensa Vd que in fluye dar el pecho en el
riesgo de embarazo?:

U desaparece
U disminuye 2

U no influye 3
U no lo sabe 4

¿crée Vd que una de las obligaciones de la madre
es amamantare los hijos?:

U si 1
* depende de circunstancies 2

U no 3

5:: Si tiene otros h<ios

:

1
f ¿Ha notad oen alguno de sus hij os un cambio de

1 conducta por la presencia del más pequeño?;
1 Usi 1
1 U no, no observado 2

U no lo sabe 3

fi nadie 7

(97) ¿Lleva al niño aune guardería?:
fi si 1

*no 2

Y:: Caso de que le lleve a guardería:

1
1 ¿Qué edad tenía cuando lo empezó a llevar?:

(15)

meses, (16)

>98—99)
¿Si tiene que salir con sus amigos 6 atender algún
compromiso, tiene Vd alguien da su confianza con

quien dejar al niño?:

U si 1
Uno 2

¿Desde que

atención a
U si

* no

(loo)

(4)

(5)

6-7>

(8)

(17)

nació su hijo. ha tenido que prestar
algún enfermo (familiar 6 no>?:

(18)

¿Actualmente. cúcí es su situación laboral?:
fi ase de cesa, exclusivamente 1
U trabaja cuenta ajena 2

U trabaja cuenta propia 3
U estudiante 4

5:: Si trabaja por cuenta ajen a o propia;

E ¿Qué edad tenía su hijo/a cuando

1 empezó a trabajar tram el parto?:

>19)

20—21

ECONOMíA DOMESTICA

¿La casa donde viven es de propiedad ó esta
alquilada?:

U de propiedad 1

U en alquiler 2
U cedida 3

Y:: Si se trate de casa en orooiedad

:

1 ¿Le molestaría decirme siya han acabedo de

pagar el piso?:
1 U si 1
1 Uno 2

2)

¡23)

¿Hoy por hoy, cuánto estima Ud que se puede gastar

(9> en alimentar semanalmenteaau familia?:

A menos de 4.000 pta.
8 de 4.000 a 8,000 pta.
C de 8.000 a 12,000 pta

O de 12.000 a 16,000 p
E de 16.000 a 20,000 pta

más de 20,000 pta.

No sabe

No contesta.

(10)

2

3
4
5
6
7

8

>24)

¿En su opinión, ea raro ó frecuente que los niños
tengan celos de sus henmanos pequeños?:

U raro

fi frecuente 2

*nosabe 3

AYUDA

¿Quienes comparten Con Vd el cuidado

en lacase?,
marido

U abuelos
* hermanos mayores—tíos
fi otros familiares.

amigos, vecinos

U cuidadoras—empleadas de hogar
U otra familia

A
5
c

D
E
Y.....

diario del niño

2
3

(12—14)
5
6

senos de 4.000 pts............
de 4,000 e 8.000 pta.
de 8.000 a 12.000 pta
de 12,000 e 16.000 pts.........
de 16.000 a 20.000 pta

más de 20,000 pts.
No sabe
140 contesta

1
2

3
.4
5
6
.7
a

¿Qué gasto le ha supuesto su hijo pequeño en
este último mes?:
(ropas, cuidados, guardería, medicinas. ah-

(11> mantos, juguetes y enseres varios.,..)

<25)

¿Para salir adelante, cuánto dinero necesita el
sea una familia como la suya?:
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A hasta
E entre 25.001 y

c - 50,001 y
O 75,001 y
E - 100.001 y
F - 125.001 y

O - 150.001 y
H 175,001 y

1 más de
No sabe (esta posibilidad no

25.000
50.000
75.000

100.000
125,000
150.000

175.000
200, 000
200 . 000
se incluye

pta.... 1

.2

(26—27)

.8

lo
en la fiche que se muestra)

No Contesta (no aparece en ía tarjeta> . ., 11

Si no acude e la encueste del 68 més, señalar
el curso del ceso;

fi ilocalizable. sin más datos
U hay más datos por encuesta a domicilio

U hay más datos por encueste telefónica
* no desea acudir y rechaza ancuastas

a domicilio y telefónica

(Ausencia de dato. significa que acudió

normalmente a la encueste>.

¿Por favor, en qué letra podria situar Vd los ingresos

totales de la familia al cabo del mes?; (presentar
tarjeta) <Fijase bien que no me interese que me diga
la cantidad sino la letra correspondiente al tramo

en eí cual están cosprendidos>

A hasta

E entre 25.001 y
C 50.001 y
o - 75,001 y

E - 100,001 y
- 125.001 y

O 150.001 y
H - 175.001 y

1 más de

25.000
50.000
75.000

100.000

125.000
150. 000
175.000
200.000

200.000

pta.,..

.3
.4

.6

.8

No sabe (esta posibilidad no se incluye

en la fiche que se muestra>
No conteste (no aparece en la tarjeta>

>28—29>

lo

11

¿En qué nivel o clase social me considera Ud,

fi alta
U media—alta
* media - media

* media — baja
U baja trabajadora>
U n.a/nc.

(30>

Me podría decir guían es al Pediatra que ha seguido
el niño/a durante este tiempo, y si ha sido en: un
Centro de Salud: Aabulatorio: Consultorio privado

de Sociedades médicas ) Sanitas. Asisa.

Nombre del pediatra:

fi Centro de Salud
* Ambulatorio
U privado. Sociedad

U Ninguno

2

Peso actual de la madre:

Anotar con quién acude la madre e la entrevista:

U adía 1
U con el marido o compañero 2
U otra persona de le familia 3
fi vecina o amiga 4

U cuidadora del niño 5
U otra: .,..,..,,.. 6

>31)

>32—34)

(35)

Peso: . gr

Tella: . cm

Exploración niño 6~ mes:
U normal

* Otra:

>36—39>

(40—4 2)

PC: , cm >43—45>

1
2

¿Toma su hijo, regularmente. vitaminas?:
fi si
U no

1
2

(46)

>47>

Anexos

1
2 (48)
3

incluida?:
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