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RESUMEN.

   La leche materna constituye el nexo entre la vida intrauterina y el comienzo de la ablactación.  En Venezuela, el embarazo en la adolescencia constituye un verdadero problema de salud, se observan complicaciones posparto, y ocasiona abandono de la lactancia materna, e influye en el desarrollo ponderal del recién nacido.  En esta investigación se realizó un estudio observacional descriptivo  de corte transversal la lactancia materna en madres adolescentes que asistieron a  consultorios de Barrio Adentro del municipio Dabajuro, Estado Falcón en el período que comprende  de octubre del 2006 - abril del 2007, el universo representa las madres adolescentes , de 16 años a 19 años, de ellos 38 conformaron la muestra del estudio a la cual se le aplicó una encuesta inicial y obtuvo como resultante, que el mayor porcentaje de madres adolescentes se halla en el grupo de edades entre 16 y 19 años. El nivel de escolaridad predominante es el de secundaria y proceden del área urbana. El mayor porcentaje de las madres adolescentes correspondió a las amas de casa y predominó la lactancia no natural a medida que progresa la edad de los recién nacidos. Los niños que se lactaron al pecho de manera exclusiva presentan menor morbilidad por IRA, IRA complicada y EDA. El factor que más favoreció el abandono de la lactancia materna fue la insatisfacción del niño.

INTRODUCCIÓN

 La leche materna constituye el nexo entre la vida intrauterina y el comienzo de la ablactación, a tal punto que se considera que el niño que se alimenta de forma exclusiva con el pecho, es un verdadero feto externo, pues su inmadurez al momento del nacimiento lo hace depender del seno materno para completar su desarrollo. Es la mejor y más importante fuente nutritiva para el niño en los primeros 6 meses de la vida. Entre las innumerables ventajas que se le atribuyen figuran la prevención de las enfermedades diarreicas durante el primer año de vida, la protección contra problemas alérgicos, la disminución de la probabilidad de padecer cáncer, diabetes, entre otras; además, para la madre disminuye el riesgo de desarrollar cáncer de mama, contribuye a la rápida involución del útero en el puerperio e interviene en el espaciamiento de los embarazos. Por otra parte la lactancia materna fortalece la relación afectiva entre la madre y el hijo. (1)

 La lactancia materna es el procedimiento que permite al recién nacido o al lactante obtener el alimento necesario e ideal del pecho de su madre en los primeros cuatro meses de vida, el cual constituye fuente importante de proteínas y otros nutrientes, aún después de iniciarse la ablactación complementaria, es el proceso único que proporciona la alimentación ideal del lactante; favorece  su crecimiento, desarrollo y reduce la morbimortalidad infantil. (2) (Anexos- I)

Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), podrían salvarse más de un millón de vidas infantiles al año, si todas las madres alimentaran con pecho a sus hijos. La Organización Panamericana de la Salud (OPS), señaló que el riesgo de morir que presentan los niños menores de un año que reciben lactancia artificial, es de 3 a 5 veces mayor en relación a los que se  alimentan al seno materno.(3)

En los países en vías de desarrollo (Anexos- II), el porcentaje de mujeres que lactan a sus hijos es alto. A partir de la década del sesenta, la lactancia materna lejos de declinar se mantiene estable, en contraste con las bruscas reducciones de la misma en la década presente, en diferentes partes del mundo. En Asia y África alcanza el 90% con una duración promedio de 11 meses, y el 70% de los niños de 6 meses en adelante continúan alimentándose al pecho; en la América Latina y el Caribe, la prevalencia es del 85%, la duración de la misma oscila entre 2 y 15 meses, con un 35-60% de los niños mayores de 6 meses que continúan alimentándose al pecho. (4) 

En los países desarrollados se observaron menores tasas de iniciación de la lactancia materna (EUA con 52% en 1991, Noruega con 95% en 1985 y Suecia con el 97% en 1990), exhibieron las tasas más altas, en tanto que en Irlanda con el 35% en 1985, presentó el índice más bajo entre los países de Europa .(5)

En el informe mundial sobre el estado de la infancia, que se publicó en el 2004 por UNICEF, se recogen las cifras de incidencia sobre la situación de la lactancia materna en el mundo desarrollado. Las cifras que se recogen en este informe para Europa, sobre lactancia materna, son desfavorables. Un estudio de UNICEF permite  reconocer la ausencia de cifras de los países europeos, Estados Unidos y Canadá, lo que resulta en unas cifras lamentables que quizá sean menos pesimistas. (Anexo- III). Estos hallazgos están en consonancia con los  informes de la OMS para la región europea, según los cuales las tasas de amamantamiento en Europa son bajas y mejoran de forma lenta, salvo en Suecia y Noruega, donde el apoyo institucional a la lactancia es mucho mayor. (6)

En 1990 el Instituto Superior de Nutrición e Higiene de los Alimentos, el Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana y el Departamento Materno Infantil del MINSAP (PAMI), realizaron una investigación nacional sobre la prevalencía y duración de la lactancia materna y la alimentación del niño menor de un año en Cuba; se comparó los resultados  de las investigaciones  de los años 1973 y 1984. En el primero el 93% de las mujeres declararon dar pecho después del parto, sin embargo a los 3 meses fue del 52% y 48% a los 6 meses de edad, con un 23% a los 12 meses, y en el segundo año se encontró valores iniciales de 84.1%, 63.4% a los 15 días, 39.2% al mes y 8% a los dos meses. En el año 1990 fue del 62.7% a los 15 días de nacer, 49.3% al mes, 39% a los dos meses, a los 3 meses de 24.5% y 15,4% al cuarto mes de vida. El 15.8% de los niños nunca se le administró leche materna. (7)

Aunque el comienzo y duración de la lactancia materna tiene un notable incremento en los últimos años, estos continúan  bajos, según UNICEF y la OMS, apenas el 35 % de los lactantes reciben leche materna durante sus primeros cuatros meses de vida. Se diseñan programas que promueven la lactancia materna exclusiva y desarrollan políticas para controlar la comercialización de los sucedáneos de la leche, para de esta forma evitar el consumo precoz de los lácteos artificiales y así evitar la aparición de enfermedades en los lactantes. (8) 

En la sociedad la familia representa el eslabón fundamental dentro de la comunidad, de ahí la importancia que tiene el estudio de los problemas que con mayor frecuencia pueden ocasionar trastornos de su funcionamiento, esto es un elemento importante para el desempeño exitoso de la lactancia materna exclusiva hasta el cuarto mes de la vida.(9)

La diferencia entre una lactancia ideal y la realidad que hoy se percibe en distintas latitudes se asocia, también, a la edad idónea para procrear y a factores socioeconómicos histórico-concretos, costumbres, tradiciones e idiosincrasia de los pueblos, en fin, es un fenómeno biocultural por excelencia. En Venezuela, el embarazo en la adolescencia constituye un verdadero problema de salud, se observan complicaciones posparto, ocasiona abandono de la lactancia materna, e influye en el desarrollo ponderal del recién nacido. Hace casi 30 años 1 de cada 4 mujeres en edades fértiles era adolescente. Hoy día la relación es inferior a 1 de cada 5.Una de cada 5 adolescentes estuvo casada o unida alguna vez. El abandono del núcleo familiar primario para constituir su propia familia  es más frecuente entre las pobres. Una de cada 2 adolescentes de las áreas rurales no superan el umbral de la escuela básica. Nueve de cada 10 hijos de madres adolescentes recibieron lactancia alguna vez. La prevalencia de la lactancia materna disminuye de forma  progresiva a medida que aumenta la edad de los niños. (10)

A pesar de lo expuesto, cuando nos enfrentamos a la realidad, cuando deseamos que las madres amamanten a sus hijos, por las numerosas ventajas de la leche de la especie, no tenemos en consideración que existen una serie de factores para el abandono precoz, por la gran diversidad de los tipos de leches, y sus derivados industriales. En el Anexo-IV se resumen los principales factores que influyen sobre el inicio y mantenimiento de la lactancia, según lo que recoge la literatura más reciente. (11)

Desde hace algunas décadas existe un especial interés por la salud de los niños y los factores que la alteran, pues se reconoce que esta es un indicador importante que refleja el bienestar de la sociedad en su conjunto. Es por ello que el abandono precoz de tan sencilla y ancestral práctica tiene gran impacto en la sociedad actual, lo que motiva la creación de un movimiento mundial para la promoción y apoyo de la misma. (12)

El problema de salud que representa la lactancia materna en las madres adolescentes y la necesidad de crear programas a favor de la misma, justifica que se realicen investigaciones que enriquezcan la literatura científica. Por la gran responsabilidad como médicos de la familia, surgió la motivación para desarrollar el siguiente trabajo, con la finalidad de identificar algunas variables  que se relacionan con el comportamiento de la lactancia materna en madres adolescentes que asistieron a consultas en nuestros ambulatorios de la Misión Barrio Adentro del municipio Dabajuro, Estado Falcón, en el período de octubre del 2006 y  abril del 2007, así como orientar nuestro trabajo hacia una lactancia materna exitosa en su más amplia expresión.(13)

II- MARCO TEÓRICO.

El hombre, máxima expresión del desarrollo evolutivo de la materia viva, es un vertebrado superior perteneciente a la clase Mammalia, orden Primate, es por ello que la lactancia materna le es inherente. En la mayoría de los mamíferos, el procedimiento de amamantar a sus hijos es casi instintivo, y en los humanos este hecho es conciente, de allí depende que desde los primeros albores de la vida, la lactancia materna juega un papel preponderante en el desarrollo del hombre, es a través de la evolución del género humano la forma de alimentación más segura para el niño en toda la historia, pues es la única que le puede asegurar una nutrición completa. (14)

El paso de la vida intrauterina a la extrauterina representa uno de los momentos cruciales en la existencia del individuo; el medio que rodea al nuevo ser cambia, y de estéril y estable se torna cambiante, de esta forma el alimento se convierte en una fuente potencial de agentes patógenos, tanto biológicos como químicos. (14)

La alimentación del bebé comienza a depender de los criterios de quienes lo alimentan, los que consideran la misma como un acto de amor, y así comienza el temor de que lo que se ofrece al niño no es suficiente. Antes de los cuatro meses el organismo del lactante no se encuentra acto para otro tipo de leche, que no sea la materna, todo está dispuesto para  que el bebé lacte de su propia madre. Por otra parte los reflejos de succión, extracción y deglución, interfieren en la deglución de sólidos, razones que son  suficientes para que no se inicie la ablactación antes de los cuatro meses de edad. (15) 

La leche de pecho constituye la principal fuente de alimento para más de 140 millones de niños que nacen al año en el mundo, lo cual representa el 3% de la población mundial. (16)

Composición de la leche humana

La leche materna es específica de la especie humana y el alimento más completo y seguro para el lactante. La leche humana no es sólo un alimento, es un fluido vivo y cambiante, capaz de adaptarse a los diferentes requerimientos del niño a lo largo del tiempo (modifica su composición y volumen) y que facilita su adaptación a la vida extrauterina. Tiene una gran complejidad biológica, está compuesta por nutrientes, substancias inmunológicas, hormonas, enzimas,  factores de crecimiento, etc. Es capaz también de adaptarse a las diferentes circunstancias de la madre. La leche materna aporta todos los elementos nutritivos que necesita el niño desde los 6 primeros meses de vida hasta los dos años, y se complementa con otros alimentos no lácteos. (16)

Diferentes tipos de leche:

Los diferentes tipos de leche que se producen en la glándula mamaria son: calostro, leche de transición, leche madura y leche del pretérmino.

Calostro: Durante el último trimestre de la gestación, la glándula mamaria acumula en el lumen de los alvéolos una sustancia llamada precalostro, que se forma por exudado de plasma, células, inmunoglobulinas, lactoferrina, seroalbúmina, sodio, cloro y una pequeña cantidad de lactosa. (17)

 En los primeros 4 días después del parto se produce el calostro (fluido amarillento y espeso de alta densidad y escaso volumen), que llega a alcanzar  un volumen de 2-20 ml por toma, suficiente para satisfacer las necesidades del recién nacido. El calostro tiene menos valor energético, lactosa, lípidos, glucosa, urea, vitaminas hidrosolubles, PTH y nucleótidos que la leche madura. Sin embargo, contiene más proteínas, ácido siálico, vitaminas liposolubles E, A, K y carotenos que la leche madura. Los minerales como sodio, zinc, hierro, azufre, selenio, manganeso y potasio también son superiores en el calostro, mientras que calcio y fósforo varían según los diferentes autores. (18)

La proporción proteínas del suero/ caseína es de 80/20 en el calostro, en la leche madura de 60/40, e incluso 50/50 en la lactancia tardía. La cantidad de proteínas disminuye durante el primer mes y se estabiliza un tiempo, para disminuir después  a lo largo de la lactancia. (19)

 La composición de los ácidos grasos del calostro humano muestra diferencias geográficas que se relacionan con la dieta materna, así en países con dietas ricas en ácidos grasos insaturados el calostro tiene niveles mayores. El colesterol es superior en el calostro que en leche madura, al contrario que los triglicéridos. (20)

 El calostro contiene innumerables inmunoglobulinas: IgA, lactoferrina, células (linfocitos y macrófagos), oligosacáridos, citoquinas y otros factores defensivos, que protegen a los recién nacidos de los gérmenes ambientales y favorecen la maduración de su sistema inmunológico. (21)

El calostro se adapta a las necesidades específicas del neonato por que sus riñones inmaduros no pueden manejar grandes cantidades de líquidos y además facilita la evacuación de meconio que evita la hiperbilirrubinemia neonatal. Contiene enzimas intestinales que ayudan en la digestión (la lactasa y otras enzimas intestinales están inmaduras en el recién nacido). Sus abundantes inmunoglobulinas cubren el endotelio del tubo digestivo y evitan la adherencia de los patógenos. Facilita la colonización del tracto intestinal por lactobacilo bifidus. Contiene antioxidantes y quinonas que le protegen del daño oxidativo. Es rico en factores de crecimiento que estimulan la maduración del aparato digestivo y de los sistemas defensivos. (22)

Leche de transición: Es la leche que se produce entre el 4 y 15 día postparto. Entre el 4-6 día se produce un aumento brusco en la producción de leche (subida de la leche), que aumenta  hasta un volumen de 600- 700 ml/día entre los 15 y 30 días postparto. Esta leche es de composición intermedia y varia hasta alcanzar la composición de la leche madura. (23)

Leche madura: Tiene una gran variedad de componentes nutritivos y no nutritivos. El volumen promedio de leche madura que produce una mujer es de 700-900 ml/día durante los 6 primeros meses postparto. Si la madre tiene gemelos se producirá un volumen suficiente para cada uno de ellos. Cuando la lactancia involuciona pasa por una fase calostral antes de desaparecer la secreción de leche. (24)

Leche del pretérmino: Las madres que tienen un parto pretérmino, producen durante un mes una leche de composición diferente, que se adapta a las características especiales del prematuro. Esta leche tiene gran cantidad de proteínas, grasas, calorías y cloruro sódico. Los niveles de minerales son similares a los del término, así como las concentraciones de vitaminas del  grupo B. Sin embargo, los de vitaminas liposolubles, lactoferrina e IgA son superiores en la leche del prematuro.  Esta es más pobre en lactosa y vitamina C que la leche madura del término. Por eso la leche de banco no es favorable para alimentar a un prematuro, pero sí la de su propia madre. (25) 

Composición de la leche humana madura:

Nutrientes: La leche humana es un alimento completo que contiene agua, proteínas, hidratos de carbono, grasos, minerales y vitaminas. Su volumen promedio es de 700-900 ml/día en los primeros 6 meses de postparto y de 600 ml en el segundo semestre. Contiene un 88% de agua y su osmolaridad es de 286 mOs, semejante a la del plasma, lo que le permite mantener un perfecto equilibrio electrolítico. (26)

La mayoría de las proteínas se sintetizan en la glándula mamaria, excepto la seroalbúmina que procede de la circulación materna. Las proteínas de la leche humana son una fuente importante de aminoácidos necesarios para el rápido crecimiento del lactante, facilitan la digestión o absorción de nutrientes, maduran el sistema inmune, defienden contra patógenos y favorecen el desarrollo del intestino. La caseína de la leche humana contiene beta-caseína, en forma de micelas complejas de caseinato y fosfato cálcico. La proporción proteínas del suero/caseína es de 60/40 en la leche madura (tienen diferente digestibilidad y coeficiente de absorción). (27)

Las proteínas del suero son: alfa-lactoalbúmina, lactoferrina, seroalbúmina, inmunoglobulinas,  licoproteínas, lisozima, enzimas, moduladores del crecimiento y hormonas. El suero tiene gran cantidad de alfa-lactoalbúmina, que juega un papel importante en la síntesis de lactosa y es fuente de aminoácidos esenciales, como triptófano, lisina y cistina. (28)

Aminoácidos esenciales de la leche humana: la leche humana contiene todos los aminoácidos y en especial todos los esenciales, que son: arginina, cistina, histidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilalanina, treonina, triptófano, tirosina y valina. (29)

En la actualidad se cree que otros alfa-aminoácidos de la leche humana como alanina,  licina, glutamato y aspartato, pueden ser esenciales. Contiene taurina que es un aminoácido libre que se deriva de la cisteína, que el recién nacido no es capaz de sintetizar y se encuentra en gran cantidad en el tejido nervioso y en la retina madura. Tiene carnitina que facilita la entrada y oxidación de ácidos grasos en las mitocondrias. Carnitina y taurina son esenciales en el período postnatal (Anexo-V). (30)

Función de las proteínas de la leche Humana

1. Actividades que se relacionan con la digestión: La lipasa que se estimula por las sales biliares ayuda a la digestión de los lípidos (30-40% en recién nacidos), en particular en los pretérminos. La amilasa compensa la baja amilasa pancreática y salivar del recién nacido, es estable a PH ácido y a la degradación por pepsina, y colabora en la digestión de los carbohidratos complejos. La Alfa-1-antitripsina es un inhibidor de las proteasas, evita la degradación de la lactoferrina y otras proteínas funcionales. (31)

2. Actividades que se relacionan con la absorción: Beta-caseína es una proteína fosforilada y la más abundante de las caseínas. Durante su digestión se forman fosfopéptidos solubles que ligan el calcio y el zinc, y facilitan su absorción. La Lactoferrina favorece la captación del hierro por las células intestinales. Haptocorrina (proteína transportadora de la vitamina B12), casi toda  la vitamina B12 se liga a esta molécula, favorece su absorción  y tiene también actividad antibacteriana. La Proteína transportadora de folatos facilita su absorción y es estable a PH ácido. Alfa-lactoalbúmina tiene un efecto favorecedor en la absorción de minerales de la leche. (32)

3. Actividades antimicrobianas de las proteínas: En la leche materna se pueden encontrar diferentes inmunoglobulinas séricas, pero la más importante es la IgA secretora (IgAs), que es resistente a la proteolisis intestinal. Sus concentraciones son muy altas al principio de la lactancia (1-2 g/L) y se mantiene entre 0,5 y 1 g/L hasta el 2º año. La inmunidad de la madre contra algunos patógenos se transfiere al niño a través de la IgAs (eje entero-mamario). La Lactoferrina también muestra una intensa capacidad bactericida frente a ciertos patógenos. (33)

Lisozima es uno de los principales componentes de las proteínas del suero,  degrada la pared bacteriana de los gram positivos, bactericida contra gram negativos que actúa de forma sinérgica con la lactoferrina. Kapa-caseína es una subunidad menor de la caseína humana que evita que se adhieran las bacterias a la mucosa intestinal, actúa como un análogo del receptor. Lactoperoxidasas bactericidas en tracto digestivo superior. La haptocorrina también inhibe el crecimiento bacteriano. Lactoalbúmina forma polipéptidos con capacidad bactericida. (34)

4. Estímulo de la flora intestinal beneficiosa: La N-acetilglucosamina (factor bifidus) y otros oligosacáridos estimulan la formación de lactobacilos e ifidobacterias. Hay también péptidos procedentes de la degradación de la lactoferrina y de la IgA, que tienen un efecto bifidógeno muy potente. (35)

5. Inmunocompetencia: La leche humana contiene  varias citokinas como la interleukina 1beta, IL6, IL8, IL10, TNFalfa y TGF-beta, todas con papel  inmunomodulador, la mayoría son antiinflamatorias y disminuyen los efectos perjudiciales de la infección. (36)

6. Factores de crecimiento, la IGF-1 y el factor de crecimiento epidérmico (EGF): Estimulan el crecimiento y maduración del tracto gastrointestinal. La lactoferrina también tiene efecto mitogénico, estimula en especial las células de las criptas. Los péptido procedentes de la digestión de la caseína, algunos tienen actividad antitrombótica, antihipertensiva y opiode. (37)

Hidratos de carbono: La lactosa es el principal hidrato de carbono de la leche y es muy abundante (7,3 g/dl). Proporciona el 40% de su energía. La galactosa participa en la formación de los galactósidos cerebrales. La síntesis de lactosa es esencial en la producción de leche, proporciona la fuerza osmótica necesaria para la formación del fluido. Mientras, la lactosa-sintetasa sintetiza lactosa, roba agua de la circulación materna y forma el componente acuoso de la leche. (38)

Oligosacáridos: Hay más de 130 en la leche humana (1,2-1,4% de la leche madura y el 2,3% del calostro). Son moléculas complejas, muchas contienen nitrógeno (forman parte del NPP), glucosa, galactosa, fructosa, N-acetilglucosamina y ácido siálico. La concentración de ácido siálico en los gangliósidos cerebrales y glicoproteínas se correlaciona con la capacidad de aprendizaje. La mayor parte del ácido siálico de la leche humana está unido a oligosacáridos (70-75%), una fracción menor unida a glicoproteínas (21-28%) y sólo un 3% en forma libre. Algunos oligosacáridos se adhieren a los receptores de las células de las membranas de faringe y tubo digestivo, e impide la adherencia de ciertas bacterias patógenas: E. coli enterotoxigénico y ureopatogénico (también están en orina), Campilobacter jejuni, Streptococus pneumoniae, E. coli enteropatogénico, Haemofilus influenzae y otros. Los niveles de estos compuestos en la leche de vaca o fórmula son entre 20 y 30 veces menores. (39)

Lípidos: Es el componente más variable de la leche humana. Su concentración varía desde 2 g /100 ml en calostro a 4-4,5 g/100 ml en leche madura. La principal fuente de energía para el lactante son las grasas. La leche materna proporciona el 40-50 % de las calorías en forma de grasa. Además aportan ácidos grasos esenciales de cadena larga (PUFAs) y vitaminas liposolubles. Los triglicéridos constituyen más del 98% de la grasa de la leche humana, el resto son fosfolípidos 0,7%, ácidos grasos libres, mono y diglicéridos y colesterol 0,5%. La mayoría está en forma de triglicéridos de ácidos grasos de cadena larga, que contienen al menos 2 o 3 ácidos grasos diferentes. La posición de estearificación de los ácidos grasos influye en su absorción. Los gangliósidos contribuyen en las defensas de manera que inmoviliza las toxinas bacterianas. La colina es esencial de la membrana fosfolípida y un neurotrasmisor. El nivel en colina de la leche humana  se dobla a los 7 días del nacimiento. (40)

Colesterol: La dieta materna no parece tener efecto sobre los niveles de colesterol de la leche humana. (41)

Ácidos grasos: En la composición de ácidos grasos de la leche humana predominan los saturados, sigue los monoinsaturados (oleico) y poliinsaturados, aunque puede variar por la dieta materna. El nivel en ácidos grasos varía durante la lactancia, aumenta el de linoleico y linolénico, mientras que el de AA y DHA disminuye el primer mes, pero luego mantienen estables sus niveles a lo largo de la lactancia. Las leches de fórmula tienen mayor proporción de ácidos grasos saturados de cadena media y mucho menor de poliinsaturados de cadena larga (LC-PUFA) que la leche materna. Si la madre toma una dieta con grasas poliinsaturadas, aceites vegetales y de pescado,  la concentración de ácidos grasos poliinsaturados de su leche es mucho mayor. (42)

Minerales: La leche humana tiene todos los minerales que necesita el niño. Sus concentraciones son más bajas que en los sucedáneos, pero tienen excelente coeficiente de absorción. Su constitución no se modifica por la dieta materna. La relación calcio-fósforo es 2:1, lo que favorece su absorción (se absorbe el 75% del calcio ingerido). En la leche de vaca esta proporción es 1:3. Cuando la madre ingiere poco calcio y fósforo, se movilizan los depósitos óseos. Incluso en situaciones de deficiencia de Vitamina D materna la mineralización del niño es buena, por lo que se especula que exista también una absorción independiente de la vitamina D. (43)

El hierro de la leche humana  tiene una excelente biodisponibilidad. Se absorbe en un 50% mientras que el de la leche de vaca en un 10%. Esta biodisponibilidad se debe a la acidez del tracto digestivo, a la presencia de niveles convenientes de Zn y Cu, a la lactoferrina y ferritina presentes en la leche humana. (44)

El zinc es esencial para la estructura, funcionamiento de las enzimas, para el crecimiento y el  desarrollo de la inmunidad celular. Tiene mucha mejor biodisponibilidad que la fórmula. Su valor disminuye de forma lenta a lo largo de la gestación y es correcto hasta los 5-6 meses. Después es necesario introducir alimentos  complementarios. (45)

Selenio tiene un valor superior al de la leche de vaca o fórmula. Sus niveles dependen de la ingesta materna. Es un nutriente esencial que forma parte del sistema del glutatión peroxidasa, y lo defiende del daño oxidativo. (46)

Los niveles de Cobre, Cromo, manganeso, y Plomo y cadmio aluminio declinan lento durante la lactancia, y su carencia, produce una anemia microcítica e hipocroma con  alteraciones neurológicas, nunca se observa en los que se alimentan con  pecho. (47)

La proporción del yodo en  la leche materna es normal, salvo cuando la madre utiliza povidona yodada u otros yoduros que pueden alterar la función tiroidea, pues se absorben por piel y se concentran en la glándula. (48)

Los niveles de Sodio son más bajos que los de potasio y cloro, como ocurre en los fluidos corporales. No dependen de la ingesta materna y varían a medida que progresa la lactancia. El volumen de sodio de la leche de vaca es 3 veces superior, lo que puede condicionar una deshidratación hipernatrémica. (49)

Vitaminas: Depende de su pool plasmático y es sensible a la ingesta materna. En las hidrosolubles influye la dieta reciente, en las liposolubles la reciente y los depósitos. En zonas poco soleadas la leche humana es deficitaria en vitamina D, pero aún así no se observan carencias en los niños que reciben LA. (50)

 Los niveles de vitamina K son inferiores a los de la leche de vaca. Sus niveles son superiores en el calostro que en la leche madura, pero a partir de las 2 semanas de vida se obtiene de la flora intestinal. (51) 

El déficit en vitamina A es raro en la leche materna. Tiene niveles mayores que la leche de vaca. En el  calostro hay el doble que en la leche madura. La proporción en vitamina E de la leche humana cubre todas las necesidades del niño a no ser que la madre consuma gran cantidad de grasas poliinsaturadas, sin un aumento concomitante de esta. (52) 

Vitaminas hidrosolubles: sus niveles son más altos en madres bien nutridas. Las deficiencias de estas vitaminas en los niños son raras. Aún así la madre debe consumirlas diaria. El déficit  de Ácido fólico l para la síntesis de hemoglobina, aminoácidos, DNA y RNA, produce anemia. La tiamina es esencial en el metabolismo de los carbohidratos en el sistema muscular y nervioso. (53)

La concentración de vitamina B12 es muy baja,  su déficit produce anemia y daño en el sistema nervioso. Las madres vegetarianas pueden necesitar un suplemento de vitaminas del grupo B durante la lactancia. La vitamina C, interviene en la formación de los tejidos, conectivo y vascular. (54)

Factores que influyen en la composición y el volumen de la leche

La composición y el volumen de la leche humana son bastante variables, a causa de las diferentes situaciones nutricionales, psicológicas, fisiológicas o sociológicas que pueden experimentar la madre y el niño. Muchas de estas diferencias son adaptativas. (55)

En situaciones de estrés, la adrenalina y la noradrenalina disminuyen el flujo sanguíneo mamario, el aporte de oxígeno, glucosa y ácidos grasos a la glándula. Los factores sociales influyen en la madre a través de mecanismos psicológicos o fisiológicos. Por ejemplo, en una sociedad que no considere de buen gusto dar el pecho en público, puede sentirse incómoda la madre y disminuir la cantidad de leche. (56)

Existen variaciones a lo largo del tiempo como se comentó al hablar del calostro, la leche de transición y la leche madura  Parece que esta última aunque mantiene una proporción estable a lo largo del tiempo, puede presentar en lactancias por mas de cuatro meses una ligera disminución de proteínas y otros nutrientes. También existen diferencias según la edad gestacional, la leche del pretérmino tiene diferente composición que la del término, en las primeras semanas. (57)

El volumen de leche y sus niveles en grasa se correlacionan de forma negativa con la edad de la madre. Existen variaciones a lo largo del día, parece que se tiene más leche y con más grasa por la mañana. También a lo largo de la toma, porque la leche del final tiene 4 o 5 veces mayor proporción en grasa y el 50% más de proteínas que la del principio. (58)

Se observa diferencias tanto en el volumen como en la composición de la leche entre las dos mamas. Algunos autores refieren que cuanto mayor es el intervalo entre tomas más bajo es el contenido en grasa. La concentración de proteínas y lactosa de la leche aumenta al espaciar los embarazos, en países en desarrollo. Un lactante vigoroso, que succiona con frecuencia, aumenta los niveles de prolactina y la secreción láctea de su madre. En poblaciones bien nutridas  la demanda del niño parece ser el mayor determinante del volumen de leche. (59)

Lactancia materna y adolescencia

La Organización Mundial de la Salud (OMS), con fines estadísticos define al adolescente como persona que ya cumplió los 10 años de edad y aún no cumple los 20 años. (60)

Diversos estudios españoles reflejan que las madres más jóvenes inician y mantienen la lactancia durante menos tiempo que las mayores de 30 años, y esto es más evidente en las adolescentes. (61)

La adolescencia se considera como un tránsito entre la niñez y la adultez, sin dedicársele mayor interés. En la actualidad se le considera como una etapa de la vida del ser humano, en la que ocurren complejos cambios biológicos, psicológicos y sociales que conducen al individuo hacia la madurez del adulto.(62)

Goyo plantea que el embarazo a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy importante, pero en la adolescencia conlleva a una serie de alteraciones que atentan tanto contra la salud de la madre como la del hijo. (63) 

Castillo demostró que el desarrollo de las muchachas comienza por las mamas, por un pequeño abultamiento que se conoce como botón mamario, poco a poco se agranda el pezón y la areola hasta formar el perfil mamario, hay muchachas que comienzan desde los 8 años este desarrollo y culminan su desarrollo entre 18-20 años por lo que antes de esta edad fisiológicamente aun no están maduros e incluso los óvulos podrían no estar preparados para la fecundación.(64)

Las madres adolescentes todavía se encuentran en un período de cambios biológicos, psicológicos y sociales. Se encuentran en un período de búsqueda de ¿Quién soy?, donde se definen los rasgos de la personalidad, existe inestabilidad emocional, inmadurez y donde un grupo de amigos es lo más importante. En este período gustamos de fiestas, de compartir con otros, lo que, al tener un hijo, se frustra pues el bebe necesita atención especial durante sus primeros meses de vida. Además muchas veces los hijos no se desean, cuestión fundamental para amamantar, criar y educar a un hijo. Estas cuestiones nos explican en cierta medida el por qué predominan las adolescentes que no realizan la lactancia más de seis meses. (64)

Los embarazos se ubican en adolescentes cada vez con mayor frecuencia A pesar de intervenciones, programas de educación sexual y reproductiva esto no se ha mantenido como una continuidad y en la actualidad hay una escasa intervención en acciones de educación en Establecimientos educativos. En relación al conocimiento de los métodos anticonceptivos la gran mayoría de adolescentes  demuestra  conocerlos, en especial el condón como una manera de prevención contra Infecciones de transmisión sexual y una forma de evitar contagiarse con el Sida,  sin embargo de ello el alto índice de embarazos en adolescentes es alarmante. A este respecto las mujeres con vida sexualmente activas conocen, pero una gran mayoría no los utilizan. (65) 

A nivel mundial, el embarazo en la adolescencia es un impedimento para mejorar la condición educativa, económica y social de la mujer y en el caso de los jóvenes, el matrimonio y la maternidad precoz limitan en alto grado las oportunidades de educación y empleo. (65)

A fines del pasado siglo se observó una gran incidencia mundial de embarazos en la adolescencia, unido a una alta tasa de mortalidad infantil. En Perú se reportaron cerca de 3 785 nacidos vivos con bajo peso en el año 2000, de los cuales 68,2% eran de mujeres en edades entre 14 y 18 años. México y Honduras ofrecen cifras similares, unido a un aumento en un 14 % de la mortalidad infantil en hijos de madres adolescentes. (66)

En un estudio que se realizó en Paraguay  sobre lactantes hijos de madres adolescentes, se encontró que son más los riesgos psicosociales maternos que los biológicos los que inciden en forma negativa en el niño, para llegar a afectar su nutrición, crecimiento y desarrollo psicomotor. (67)

En Estados Unidos de Norteamérica, uno de cada cinco niños nace de madres  menores de 19 años y más de un millón de chicas entre 15 y 19 años quedan embarazadas. Estas cifras justifican que el embarazo en adolescentes es un problema prioritario de salud por tratarse de una gestación de alto riesgo, como consecuencia de la mayor frecuencia de toxemia, anemia, disfunción placentaria, distocia, incremento en el índice de bajo peso, la prematuridad, la mortalidad materna y la mortalidad de la criatura. Aunque existen variaciones individuales, el crecimiento de la adolescente no suele finalizar hasta 4 años después de la menarquía y durante este período la gestación supone una sobrecarga nutricional y explica que el 10 % de los recién nacidos de madres entre 15 y 19 años tengan bajo peso al nacimiento. A todos estos factores, que se relacionan con la edad hay que añadir otros de tipo cultural, social y económico que son más importantes. (68)

La primiparidad precoz constituye un factor predisponente en la prematuridad y por tanto, los hijos de estas madres tan jóvenes tienen mayor posibilidad de morir y otros de someterse a los riesgos del abandono de la lactancia materna. (69) 

La atención a la adolescente embarazada y su pareja debe encaminarse a un fortalecimiento para que puedan enfrentar el cuidado y crianza del bebé, así como también debe velarse por la actitud del resto de la familia para lograr la aceptación de este hijo de forma digna, y contar con instrumentos para lidiar en situaciones de alto riesgo y evitar consecuencias peligrosas. Se debe contribuir a que los servicios de salud formen parte de la red social que acompañen y apoyen el proceso de desarrollo de las adolescentes embarazadas y sus parejas. (70)

Ventajas de la lactancia materna para la madre

Recuperación uterina posparto y disminución del sangrado: El momento ideal para el inicio de la lactancia materna es en el postparto inmediato, de ser posible durante las 2 primeras  horas de vida del neonato, momento en que el bebé se encuentra más reactivo. La succión del pezón, por una vía cerebral, de tipo opioide, produce liberación de oxitocina, hormona que actúa sobre la matriz, lo cual provoca su contracción. Esto facilita el cierre de los capilares rotos al desprenderse la placenta y disminuye el sangramiento posterior al parto. Las sucesivas descargas de oxitocina en la toma siguiente producen nuevas contracciones de útero, con lo que éste recupera más pronto el tono y tamaño anterior. (71)

Mejora de la anemia y aumento de las reservas de hierro: El cierre precoz del lecho vascular de la placenta disminuye el sangramiento puerperal, lo cual contribuye a la recuperación de la  anemia del embarazo. Además, durante varios meses, la acción de la lactancia sobre el eje hipotálamo-hipófisis-ovarios, inhibe la ovulación, por lo que no hay menstruación, lo que contribuye a un importante ahorro de hierro. (72)

Pérdida y recuperación de la silueta: La producción de leche supone un gasto energético, para el cual el organismo de la madre gestante se prepara con anticipación. A lo largo de las semanas o meses que se mantenga la lactancia materna se consumen estas reservas, hasta lograr recuperar el peso previo al embarazo. Al parecer esta disminución de peso es paulatina, más evidente a partir de los 3 meses de lactancia y se localiza en la zona de caderas y cintura. Durante la lactancia, el metabolismo lipídico de la madre se especializa: la enzima lipoprotein-lipasa  disminuye su actividad a nivel del tejido graso de la madre, mientras que la incrementa en la glándula mamaria porque en ella se produce la síntesis de lípidos para la leche. (73)

Metabolismo del calcio: Otro cambio especial en el metabolismo materno ocurre en relación con el calcio. Durante la lactancia, el metabolismo cálcico se acelera, produce una movilización de los depósitos óseos del mismo. Aumenta la calcemia para que sea mayor su disponibilidad a nivel mamario, para la producción de leche. Sin embargo, se produce un aumento de la absorción del calcio y a largo plazo, a pesar de este aparente incremento del gasto de calcio y de su remoción del tejido óseo, las mujeres que dan el pecho mucho tiempo disminuyen la probabilidad de sufrir fracturas de cadera o de columna espinal en la postmenopausia. (74)

Disminución del riesgo por cáncer: Amplios estudios poblacionales demuestran una disminución del riesgo de padecer cáncer de mama premenopáusico hasta en un 4,3% por cada 12 meses de lactancia materna, a la que se sumaría un 7,0% por cada nacimiento. En los países con máximo desarrollo, es mayor el riesgo de cáncer de mama por la baja tasa de fertilidad de las mujeres y a los cortos períodos de amamantamiento. También se observa una disminución del riesgo del cáncer de ovarios. (74) 

Ventajas económicas: Dar el pecho supone un importante ahorro económico dado el alto precio de los sustitutos de leche materna y todos los adminículos que rodean la alimentación artificial. Un año de lactancia materna supone un ahorro de 885 euros. Los bebés que toman el pecho enferman menos. Esto supone menor gasto en consultas médicas, estancias hospitalarias y fármacos. Algunas empresas estadounidenses comprueban la rentabilidad de dar facilidades a las madres para dar el pecho a sus hijos, porque estas mismas madres faltarán menos al trabajo en los años posteriores. (74)

Ventajas psicologica: Dar el pecho es agradable. Para la mayoría de las mujeres lo es desde los primeros momentos. Otras, tienen que superar algunas dificultades. Pero si reciben el apoyo necesario, descubren que amamantar es fácil y placentero. La oxitocina disminuye la respuesta al estrés y ayuda a integrar las interacciones psicológicas entre madre y bebé. Quizás por esta razón la depresión posparto retrasa su aparición a los nueve meses en las culturas donde la lactancia materna es la norma, mientras que donde predomina la lactancia artificial se manifiesta sobre los 3 meses. Algunas mujeres refieren sentir placer similar al sexual cuando el bebé está al pecho. No en vano la oxitocina interviene en la estimulación sexual sobre el útero, al igual que lo hace sobre la glándula mamaria. (74)

Contraindicaciones de la lactancia materna.

Infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH): El VIH tipo 1  pede transmitirse por la leche materna. Diversos factores aumentan el riesgo de transmisión. Entre estos factores de riesgo se encuentra: una carga viral alta, un recuento bajo de células CD4 y el padecimiento de mastitis, por la apertura de la vía paracelular entre las células alveolares que facilita el paso del VIH a la leche materna. El riesgo de transmisión también aumenta con la duración de la lactancia, a partir de los 6 meses, si la madre contrajo la infección justo antes del período de lactancia o durante el mismo y en la lactancia mixta, lo que puede obedecer a que se afecta la integridad de la mucosa intestinal, y crea puertas de entrada para el virus. (75)

La infección materna por VIH constituye una contraindicación para la lactancia en países desarrollados, en los que se dispone de fórmulas para la lactancia artificial. La situación es distinta en los países en vías de desarrollo, donde las enfermedades infecciosas y la malnutrición constituyen las principales causas de muerte en la infancia. En estas circunstancias la lactancia materna es crucial para la supervivencia del lactante, al no disponerse de alternativas seguras. Por este motivo, la OMS recomienda que en dichos países las madres que se infectan por VIH mantengan la alimentación al pecho, porque sus beneficios superan el riesgo de transmitir el virus. (75)

Infección por el virus de la leucemia humana de células T (HTLV-1): La infección por el virus HTLV-1 es endémica en el sur de Japón, Asia, algunas zonas del Caribe, África subsahariana, Centroamérica  y Sudamérica y podría aumentar en otros países por la emigración. Este virus causa la leucemia/linfoma de células T del adulto y una mielopatía crónica que se manifiesta por espasticidad o debilidad de las extremidades inferiores. La transmisión del HTLV-1es a través de la leche materna. El riesgo es mayor en las madres con una carga viral alta y cuando la lactancia se prolonga más de 6 meses. Como sucede con el SIDA, la infección materna por el HTLV-1 es una contraindicación para la alimentación al pecho, siempre y cuando se disponga de sustitutos de la leche materna. Se señala que el tratamiento de  la leche materna mediante congelación inactiva el virus HTLV-1 puede ser efectivo. Si esto se confirma las madres que se infectan por HTLV-1 podrían extraer la leche, congelarla y después administrársela al lactante por biberón. (75)

Galactosemia: La lactancia materna se contraindica en los niños afectos de galactosemia, enfermedad metabólica que obedece a un déficit en alguna de las enzimas que participan en el metabolismo de la galactosa. La galactosa es necesaria para sintetizar glucolípidos y glucoproteínas complejas que forman parte del tejido cerebral. Su principal fuente es la lactosa contenida en la leche, aunque también se puede sintetizar a partir de la glucosa. La forma más frecuente de galactosemia se debe al déficit de la enzima galactosa- 1-fosfato uridiltransferasa, que puede ser total o parcial. Tiene una herencia autonómica recesiva y se presenta en 1 de cada 45.000 recién nacidos. El fallo enzimático origina el aumento de galactosa en sangre y orina (donde aparece como una sustancia reductora) y acúmulo de metabolitos en el cristalino, cerebro y otros órganos, lo que explica que estos pacientes presenten cataratas, depresión neurológica, ictericia, falta de medro, etc. (75)

Existe otra forma de galactosemia debida al déficit de uridinfosfatogalactosa- 4-epimerasa, que produce manifestaciones clínicas similares a la anterior. Por último, se ha descrito una forma benigna de galactosemia que obedece al déficit de galactocinasa y se manifiesta por catarátas y retraso mental en edades tardías. (76)

La presencia de sustancias reductoras en orina hace sospechar el diagnóstico, que se confirma mediante determinación enzimática en los hematíes. Los niños afectos de galactosemia deben recibir una dieta sin lactosa ni galactosa desde el nacimiento. Hay que excluir la leche y todos los productos lácteos y sustituirlos por fórmulas sin lactosa o fórmulas de soja. Algunas formas leves pueden recibir lactancia materna parcial. (77)

Falsas contraindicaciones para la lactancia materna

A menudo por desconocimiento o miedo, se suspende la lactancia por causas que no se justifican a la luz del conocimiento científico, por lo que parece importante destacar que no contraindican la lactancia:

​La infección materna por virus de la hepatitis B (VHB). Los hijos de madre con hepatitis B se vacunan y reciben inmunoglobulina al nacimiento. (77)

​La infección materna por virus de la hepatitis C (VHC). No hay casos descritos de transmisión de VHC a través de la leche ni el amamantamiento aumenta la incidencia de transmisión vertical, a pesar de ingerir solo leche materna, por lo que desde hace años el Center for Disease Control and Prevention (CDC) de Estados Unidos no contempla esta enfermedad como contraindicación para la lactancia, independiente de la carga viral materna. (78)

​La infección materna por citomegalovirus (CMV). La madre portadora de anticuerpos frente a CMV (sin seroconversión reciente) puede amamantar sin riesgo a su lactante sano a término. No hay evidencias de que los prematuros con peso al nacimiento menor de 1.500 g, hijos de madre portadora de anticuerpos de CMV, tengan peor evolución si se amamantan y, en la mayoría de los casos, el contagio se produce en el momento del parto y no durante el amamantamiento. Además, se debe tener en cuenta que la madre posee anticuerpos frente al CMV, por lo que en general los beneficios de la lactancia superan a los riesgos. La congelación y la pasteurización de la leche materna disminuyen de forma considerable el riesgo de transmisión. (79)

​La tuberculosis activa en la madre no contraindica la lactancia materna. Si la madre es bacilífera, se debe iniciar tratamiento antituberculoso y administrar al lactante profilaxis con isoniacida durante 6 meses y bacilo de Calmette-Guérin (BCG) después que termina el tratamiento. (80)

​La fiebre materna, salvo si la causa es una de las contraindicaciones anteriores.

​La enfermedad materna que precisa medicación compatible con la lactancia. Para la mayoría de los procesos existe tratamiento compatible con el amamantamiento. Si bien, en muchos casos la instauración de estos tratamientos queda fuera del ámbito de actuación del pediatra, este se consulta a menudo por la madre, la familia o por el médico que la trata. (81)  

El tabaquismo materno no es una contraindicación para la lactancia si bien deberá advertirse a la madre y al padre para que fumen siempre fuera de la casa y  se alejen del niño y animarles a buscar ayuda para abandonar el hábito. En cualquier caso, el lactante hijo de madre fumadora estará mejor si su madre le da el pecho. (82)  

La ingesta de alcohol debe desaconsejarse a la madre lactante ya que se concentra en la leche materna, puede inhibir la lactancia y puede perjudicar el desarrollo cerebral del recién nacido, pero la toma ocasional de alguna bebida alcohólica de baja graduación (vino, cerveza) puede admitirse y advertir a la madre para que no amamante en las 2 h siguientes a la ingesta. (83)  

​La mastitis no sólo no contraindica la lactancia, sino que el tratamiento más eficaz es el vaciamiento del pecho afecto por el lactante y se debe favorecer un mayor número de tomas de dicho pecho. (83)  

​La ictericia neonatal no justifica la supresión de la lactancia, puede ser tratada mientras esta se mantiene y si se desarrolla durante la primera semana, puede ser necesario aumentar el número de tomas al pecho. (84)  

​La fenilcetonuria no contraindica la lactancia. Los lactantes fenilcetonúricos  que se alimentan con leche materna. La madre fenilcetonúrica también puede amamantar a su bebé y  mantener un optimo control dietético. (84)  

 OBJETIVOS
1. Describir las características generales del grupo de estudio.

2. Relacionar grupos de lactantes según edad y tipo de lactancia.

3. Identificar en los lactantes la morbilidad más frecuente que se                       relaciona con el tipo de lactancia.

4. Determinar si la madre recibe información  acerca de las  ventajas de la lactancia materna y las causas del abandono de este método.

DISEÑO METODOLOGICO.

Se realizó un estudio observacional descriptivo  de corte transversal sobre la lactancia materna en madres adolescentes que asistieron a los  consultorios Barrio Adentro del municipio Dabajuro , Estado Falcón en el período correspondiente   de octubre del 2006 - abril del 2007. 

De un universo de 63 madres adolescentes menores de 16 años y de 16 a 19 años, que acudieron a consultorios barrio adentro del municipio dabajuro se seleccionaron a través de un muestreo no probabilístico intencional una muestra  de 38 madres adolescentes que conformaron el estudio a las cuales se les aplicó una encuesta inicial, con previa aceptación del consentimiento de la misma para incluirla en esta investigación 

Como criterios de inclusión se aceptaron:

1. Pertenecer al municipio dabajuro.

2. Ser madre adolescente menor de 16 años y de 16 a 19 años.

3. Brindar su consentimiento informado para pertenecer en la investigación.

Como criterios de exclusión se aceptaron:

1. Pertenecer a otro municipio.

2. Ser madre mayor de 19 años.

3. Ausencia de voluntariedad para participar en la investigación.

Operacionalización y Conceptualización  de las variables para cumplir los objetivos específicos.

Variables cuantitativas continuas.

	Variables
	Dimensiones.
	Indicadores

	Edad de las madres
	Menores de 16 años

De 16 a 19 años
	Aquellas que no han cumplido los 16 años.

 Aquellas que se encuentran entre los 16 años  y los 19 años. 

	Grupo de edades de los niños.


	0-29 días

1 mes - 1 mes y 29 días

2 meses - 2 meses y 29 días

3 meses - 3 meses y 29 días
	De o horas del nacimiento hasta los 29 días. 

Desde un mes hasta un mes y 29 días.

 Desde dos meses hasta los dos meses y 29 días. 

Desde tres meses hasta los tres meses y 29 días




Variables cualitativas nominales.

	Variables
	Dimensiones
	Indicadores

	Tipo de lactancia
	Lactancia materna exclusiva.

Lactancia artificial.

Lactancia mixta.
	Niños menores de 4 meses con lactancia materna.

Niños que se alimentan con otra leche que no sea la materna.

Lactancia materna

Y otra leche.

	Escolaridad de la madre.
	Analfabeta.

Primaria.

Secundaria.

Preuniversitario.
	No saben leer ni escribir.

Estudió hasta el sexto grado.

Estudió hasta el noveno grado.

Estudió hasta el decimosegundo grado.

	Ocupación de la madre.
	Ama de casa.

Trabajadora.

Estudiante.
	Solo labores del hogar.

Labora fuera del contexto del hogar.

Mantiene  vínculo estudiantil solamente.


	Factores favorecedores del abandono de la lactancia materna.
	Hipogalactia.

Rechazo al pecho.

Insatisfacción del bebé.

Poca ganancia de peso.

Motivos de trabajo.
	Producción insuficiente de leche.

El niño rechaza la lactancia.

El bebé no se satisface solo con la leche materna.

Se mantiene estático el peso del niño, sin incremento del mismo.

Imposibilidad de la madre para lactar por el trabajo.

	Enfermedades presentadas por el niño
	IRA no complicada.

IRA complicada.

EDA.

No se enfermaron.
	Infección respiratoria aguda que no necesita hospitalización.

Infección respiratoria aguda que necesita hospitalización.

Enfermedad diarreica aguda de cualquier etiología y característica.

No presentaron enfermedad.

	Conocimiento sobre ventajas de la lactancia materna.
	Sí

No
	Conocen plenamente las 

Ventajas de la lactancia materna o al menos cinco.

No conocen las ventajas.


Se realizó una  revisión bibliográfica a través de la Internet  de las temáticas:

1. Lactancia materna.

2. Lactancia materna y adolescencia.

3. Definiciones de lactancia materna recomendadas por la OMS .(anexo I)

4. Comportamiento de la lactancia materna en países subdesarrollados y desarrollados.(anexo II y III)

5. Factores que influyen  sobre el establecimiento de la lactancia materna.(anexo IV)

6. Contenido de aminoácidos en la leche humana madura y el calostro.(anexo V)

La técnica de recolección de la información fue a través una encuesta de preguntas cerradas que confeccioné para la investigación y se aplicó a la muestra, la cual consta de tres aspectos o componentes (anexoVI):

1. Datos sobre la madre (4 preguntas).

2. Datos sobre el lactante (2 preguntas).

3. Datos generales (3 preguntas).

Se realizó un taller con todos los médicos de familia de los consultorios de barrio adentro del municipio dabajuro, donde se le explicó las características de su aplicación y de la investigación. Se le  entregaron los modelos de la misma que aplicaron a medida que las madres adolescentes acudieron a consulta.   

La técnica de procesamiento fue computacional, se utilizó una microcomputadora Pentiun IV con ambiente XP profesional. Como medida de resumen de la información, la distribución de frecuencias absolutas y frecuencias relativas (porcentajes), los datos resultantes se exponen en tablas para su mejor comprensión, y se emitieron las conclusiones acorde a los objetivos propuestos.

Para la realización de este proyecto se siguieron las reglamentaciones y principios Éticos para las investigaciones a efectuarse en humanos citadas en declaración de Helsinki. Se incluye firma de consentimiento informado del paciente. Ver anexo-VII

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS.

Cuadros # 1. Distribución según edad de las madres. Barrio Adentro. Dabajuro. Octubre 2006—Abril 2007.

	EDAD
	 No
	%

	Menores de 16 años.
	8
	21.1

	Entre 16 y 19 años.
	30
	78.9

	TOTAL
	38
	100.0


Fuente: Encuesta. 

En este cuadro se muestra la distribución de las madres según grupo de edad, para ello se divide en dos categorías menores de 16 años y entre 16 y 19 años. Se encontró que 30 mujeres (78.9%) se hallan en el grupo de edades que comprende de los 16 a 19 años y solo 8 (21.1%) son menores de 15 años.

En la literatura que se revisó encontré  diferencias en cuanto a los límites de edades de la adolescencia, Pérez E y Col. (1) dividen la población,  en adolescentes hasta los 18 años de edad y a partir de los 19 años adultas.En cambio en nuestro estudio enmarcamos la edad límite superior de la adolescencia hasta los 19 años de edad de acuerdo con la periodicidad de las edades que establece la OMS en el año 2003.
Gong CS refiere en su estudio que predominaron las adolescentes entre 18-20 años (39) para un 54,16%, seguidas de 15-17 años (30) para un 41,6% y en menor cantidad de 14 años (3) para un 1,16%,lo cual resulta similar a nuestra investigación.

Los embarazos en adolescentes se ubican cada vez con mayor frecuencia a pesar de los programas de educación sexual y reproductiva.  

Cuadro # 2. Distribución de las madres según nivel de escolaridad. Barrio Adentro. Dabajuro. Octubre 2006—Abril 2007.

	ESCOLARIDAD
	No
	%

	Analfabeta.
	-
	-

	Primaria.
	8
	21.0

	Secundaria.
	24
	63.0

	Preuniversitario.
	6
	16.0

	TOTAL
	38
	100.0


Fuente: Encuestas.

Se observa que la mayor proporción, 24 (63%) poseen un nivel de secundaria básica, seguido del 21% con nivel primario.   Esto   demuestra  una   estrecha   relación entre  abandono de  los estudios y la maternidad precoz todo lo cual conlleva a un mal manejo del recién nacido, que traduce un posible abandono de la lactancia materna. (11)  

Debemos destacar que la ausencia de analfabetas en mi estudio se debe al momento histórico que vive este país, en el cual gracias a la política de inclusión social que implementa el gobierno revolucionario se realizan misiones como la Ribas, Robinsón y Sucre, en las cuales la población dejo atrás ese flagelo de la humanidad que se conoce como analfabetismo.

Hernández Aguilar y col, por su parte en un estudio sobre escolaridad y tiempo de lactancia materna encontraron que predominaron las adolescentes de escolaridad secundaria 36 (48%)  y en menor cantidad las de escolaridad primaria 4  (5, 5%). (2)

Otros estudios plantean que el comportamiento de la maternidad en adolescentes que abandonaron la escuela, es similar a lo encontrado en nuestra investigación, lo que determina en gran medida una falta de responsabilidad y desconocimiento del manejo de un recién nacidos y de su correcta ablactación. (10)

Cuadro # 3. Distribución según la procedencia. Barrio Adentro. Dabajuro. Octubre 2006—Abril 2007.

	PROCEDENCIA
	No
	%

	Urbana
	26
	68.4

	Rural
	12
	31.6

	TOTAL
	38
	100.0


Fuente: Encuestas.

En este cuadro se estudia la distribución de las madres según la procedencia, y se tuvo en cuenta si procedían de una zona urbana o rural.

Algunos autores en estudios previos determinaron que la mayoría de las madres    adolescentes     procedían   de áreas   rurales,   lo que no se manifiesta de la misma manera en este trabajo, donde apreciamos que la mayor proporción es del área urbana, 26 (68.4%), lo cual puede explicarse por la localización de nuestra consulta y la dificultad de atención que existía previamente a la aparición de la misión Barrio Adentro (5).

Sin embargo Estévez MD y col refleja en su estudio un predominio de las madres adolescentes que proceden de zonas rurales (66,4%) (63).Algo similar sucede con Cuellar MC que encontró un 59% en aéreas rurales. (67)

Cuadro # 4. Distribución según la ocupación de la madre. Barrio Adentro. Dabajuro. Octubre 2004—Abril 2005.

	OCUPACIÓN
	No
	%

	Trabajadora.
	15
	39.5

	Ama de casa.
	21
	55.3

	Estudiante.
	2
	5.2

	
	
	

	TOTAL
	38
	100.0


Fuente: Encuestas.

En este cuadro se estudia la distribución de las madres según la ocupación de la madre y para su estudio se dividió en tres categorías: madre trabajadora, ama de casa y estudiante. Se observó que existe, entre las madres adolescentes, un predominio de las amas de casa 21 para un 55.3% del total y una menor proporción de estas, 2 (5.2%), son estudiantes actualmente. 

Estos porcientos son similares a los que encontraron A. Freitez (10) y col. Además Castillo y col, apreciaron un predominio de las amas de casa (46) para un 63,8%, seguida de las estudiantes (19) para un 26,3% y solamente 7 para un 9,7% fueron trabajadoras. 

Los resultados son el reflejo de las consecuencias del embarazo en la adolescencia y el abandono temprano de los estudios, lo que conlleva a quedarse sin vínculo laboral convirtiéndolas en ama de casa. Las características de esta etapa esta caracterizada por la inmadurez, irresponsabilidad y el desconocimiento de aspectos fundamentales para la crianza de un hijo.

Cuadro # 5. Distribución de lactantes según tipo de lactancia recibida y grupos de edad. Barrio Adentro. Dabajuro. Octubre 2006—Abril 2007.
	 
	n=38

	Grupos de edades de
	Tipo de lactancia.

	Los lactantes
	Exclusiva
	Mixta
	Artificial
	Totales

	 
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	0-29 días
	34
	89.5
	3
	7.9
	1
	2.6
	38
	100

	1 mes – 1 mes y 29 días
	31
	81.6
	5
	13.2
	2
	5,2
	38
	100

	2 meses – 2 meses y 29 días
	23
	60.5
	11
	29.0
	4
	10.5
	38
	100

	3 meses – 3 meses y 29 días
	8
	21.1
	23
	60.5
	7
	18.4
	38
	100


Fuente: Encuestas. 

En este cuadro se observa como se incorporó, tanto la lactancia mixta como la artificial,   lo cual permitió que disminuyera  de  manera  considerable  el   número de madres con lactancia exclusiva hasta quedar alrededor de los cuatro meses solo 8 del total para un 21.1%, lo cual coincide con lo que encontró en su investigación el grupo de Buñuel Álvarez JC y col que reporta un 30 % en igual grupo de edades. (15)

Serrano y col coinciden con nuestro trabajo al plantear que  fueron más propensos a ser exclusivamente amamantados a los 3 meses 43,3% y a los 6 meses 7.9%, y tuvieron una reducción significativa de la lactancia materna exclusiva a medida que progresó la edad del lactante. (65)

Estos resultados demandan una    intervención   educativa  en  las  madres adolescentes acerca de la importancia de la lactancia materna exclusiva, así como de los beneficios, tanto económicos como para el niño de forma tal que  lograríamos una mayor incorporación de las mismas a este programa. 

Cuadro # 6.Distribución de lactantes según el tipo de lactancia y la morbilidad más frecuente.Barrio Adentro. Dabajuro. Octubre 2006—Abril 2007.

	Tipo de lactancia.
	IRA
	IRA complicada
	EDA
	No se enfermaron
	Total

	 
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Materna exclusiva. n=8
	1
	12.5
	0
	0
	2
	25.0
	5
	62,5
	8
	100

	Mixta. n=23
	3
	13,04
	2
	8,7
	18
	78.26
	0
	0
	23
	100

	Artificial. n=7


	2
	28,5
	1
	14,2
	4
	57,1
	0
	0
	7
	100


En esta cuadro se observa que los niños que recibieron lactancia materna exclusiva se enfermaron menos que los que reciben otras leches o los que llevan una lactancia mixta, además predominó las EDA , IRA y en menor proporción las IRA complicadas.

 Mediante esta tabla podemos deducir como los niños que se alimentan al biberón enferman más frecuente que los que se mantienen con la leche de la especie, lo cual nos demuestra el papel protector de la misma sobre el organismo de los recién nacidos, dotando al lactante de un sistema inmunológico potente y capaz de  responder adecuadamente ante cualquier agresión tanto de microorganismos patógenos u otras etiologías que hagan su aparición, lo que también se demuestra en el estudio de Chen A y col que nos reporta un 15.6% para las EDA y sólo un 14% para las infecciones por IRA (12) .

Oddy WH y col nos reflejan que la aplicación de la lactancia materna indebida y su combinación con la lactancia mixta aportan efectos dañinos para el bebe, pues todos los niños lactados menos de un mes tuvieron enfermedades, sin embargo los que lactaron más de 6 meses no se enfermaron. Demostró unas ves más que la lactancia materna puede disminuir la gravedad y reducir enormemente la letalidad de las enfermedades diarreicas y respiratorias en el niño (16).

 Indiscutiblemente la lactancia materna le ofrece ventajas a la mamá y al bebe, con relación a esto Riveron Cortigueras RL y col (14) señala que la asociación diarrea-desnutrición se observa con mucha frecuencia porque crea un circulo vicioso con efectos duraderos.

Cuadro # 7. Distribución según la preparación recibida para lactar. Barrio Adentro. Dabajuro. Octubre 2004—Abril 2005.

	Recibió orientaciones
	n.
	%

	Si
	12
	31.6

	No
	26
	68.4

	TOTAL
	38
	100.0


Fuentes: Encuestas.                                                    

En el cuadro observamos que el abandono de la lactancia materna se sustenta en la existencia de una mayor cantidad de madres adolescentes sin conocimientos sobre la importancia de la misma y así vemos que el 68.4% de las madres no recibieron orientaciones al respecto, lo cual nos orienta sobre el deficiente sistema de educación sanitaria a la población.

 Coincide con esta investigación lo que plantea Gong CS. Chong y col un 78% de madres que no recibieron orientación. (52) 

Gartner LM y col con respecto a la pregunta si la madre recibió consejos sobre los beneficios de la lactancia materna durante el puerperio, la respuesta fue afirmativa en el 69,5% de los casos (n=228). Sin embargo, tenemos un porcentaje de 30,5% de madres que no fueron aconsejadas, lo que constituye una oportunidad perdida de contacto con la madre para brindar asesoría sobre la lactancia materna exclusiva, lo cual no coincide con nuestro estudio. (4) 

Volpe EM y col en su  estudio de intervención educativa determinó que de las 48 adolescentes que no recibieron educación específica, 7 (14.6%) iniciaron la lactancia. De las 43 adolescentes en el grupo que recibió educación, 28 (65,1%) iniciaron la lactancia, lo que indica una diferencia significativa entre los grupos con relación a la escogencia sobre alimentación infantil. (83)

Los valores del estudio Volpe se corresponden con la presente investigación. Además indican que los programas específicos que se diseñan para adolescentes pueden ser muy exitosos en la iniciación de la lactancia para esta población.

Cuadro # 8.Distribución de lactantes según factores que provocaron el abandono de la lactancia materna. Barrio Adentro. Dabajuro. Octubre 2006—Abril 2007.
	FACTORES
	No
	%

	Insatisfacción del bebé.
	12
	31.76

	Hipogalactia.
	5
	13.23

	Rechazo al pecho.
	2
	5.29

	Poca ganancia de peso.
	3
	7.94

	Motivos de trabajo.
	8
	21.17

	TOTAL n=30
	30
	79.39


Fuente: Encuestas.                           

En este cuadro se puede observar que un total de 30 madres de las 38 incluidas en el estudio abandonaron la lactancia materna para un 79.39 %, como el factor fundamental que provocó el abandono de la misma encontramos la insatisfacción del bebé en un 31.58 % y, a su vez, vemos que el abandono por rechazo al pecho se comportó como el de menor incidencia con un total de 2 casos para un 5.26%.(41, 42,45)

 Es importante considerar que por motivos de trabajo abandonaron la lactancia materna un 21.05 % del total de las madres adolescentes incluidas en el estudio, lo que favorece la alimentación complementaria en forma precoz, no se establece un esquema normal de ablactación del lactante, coincide con estos datos Cuellar M C y col que encontraron un 30.26% de abandono por motivo laboral. (67)

Bárbara Rosa plantea en su estudio que la causa del fracaso de la Lactancia materna exclusiva coincide con la del total de los casos, 12 no tuvieron lactancia materna exclusiva, y argumentaron como la principal causa del fracaso que el bebé "no se llenaba" con el pecho. Estos datos son similares a los de esta investigación. (84) 

Kramer MS y col mostraron las adolescentes según las causas de suspensión de la lactancia materna y el tiempo de duración, donde apreciamos que predomino la referencia de no tener leche (41) para un 56,9% y en menor porciento (3,3) le hacía daño al niño. Esta investigación no coincide con nuestro estudio.  

Se hace necesario que la madre comprenda que el niño llora constantemente por deseos de mamar, pues su leche se absorbe más rápido y su nené siempre tiene hambre. 
Es por ello que nuestro trabajo en la Misión Barrio Adentro es de alto valor al identificar y trabajar en base a los principales factores que predisponen el abandono de la lactancia materna.

 CONCLUSIONES.
1. El mayor porcentaje de madres adolescentes se halla en el grupo de edades que comprende entre 16 y 19 años, con una hegemonía del nivel escolar secundario y una mayor proporción de las madres adolescentes que proceden del área urbana. 
2. Hubo una mayor presencia de las madres adolescentes amas de casa.
3. Existió un predominio de las lactancias no naturales a medida que progresó la edad de los recién nacidos y una menor morbilidad por IRA, IRA complicada y EDA de los niños con lactancia materna exclusiva.
4. Una gran proporción de las madres adolescentes no recibió información acerca de las ventajas de la lactancia materna y el factor que más favoreció el abandono de la lactancia materna fue la insatisfacción del niño.
 RECOMENDACIONES.

Priorizar la educación de las embarazadas adolescentes en las consultas prenatales sobre la importancia de la lactancia natural, además de los aspectos que favorecen su abandono.

Realizar un estudio de intervención educativa que se encamine a promover una mayor duración de la lactancia materna exclusiva y la prevención del embarazo en la adolescencia. 
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