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1. Introduccioén

El estudio de los beneficios de la lactancia materna (LM) respecto a la lactancia
artificial (LA) o la lactancia mixta (LX) ha ido ganando interés en el &mbito de estudio
de la salud. Son distintos los estudios que detallan las ventajas que la LM presenta
sobre la salud del lactante. Por ejemplo, se ha constatado su efecto preventivo sobre
infecciones y sobre una mejora del desarrollo cognitivo (Comité de nutrition de la
Société francaise de pédiatrie, 2013), su efecto en la disminucién de la mortalidad
(NEOVITA Study Group, 2016), o también en la menor ganancia de IMC (Prentice et
al., 2016). Otros estudios (Langer-Gould et al., 2017; Peters et al., 2017; Comité de
nutrition de la Société francaise de pédiatrie, 2013) relacionan la LM con la salud de la
madre, evaluando aspectos como la reduccion del riesgo de cancer de mama, la

reduccién del riesgo de esclerosis multiple, o una reduccién del riesgo cardiovascular.

En la practica, pero, aun conociendo estos beneficios, es frecuente el abandono de la
lactancia materna exclusiva (LME) antes de cumplir los 6 primeros meses de vida.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS/ WHO) sélo el 40% de los bebés
recibe LME, recomendando esta misma entidad la LME como Unica opcién para
propiciar una salud éptima en el bebé (OMS, 2017). Las tasas europeas no son
especialmente altas comparadas con otros continentes (UNICEF, 1998, 2004, 2008,
2014). En Espafa, segun datos de las Encuestas Nacionales de Salud (2017), el
porcentaje de LM disminuye considerablemente a los 3 y 6 meses, aumentando a su

vez la frecuencia de LAy LX.

Algunos autores alertan de la existencia de un estigma en relacion a la LM, lo que
puede suponer una barrera para su recepcion por parte del bebé. Scott et al. (2015)
sugieren que dar el pecho en publico es una préactica poco normalizada que puede
carecer de acuerdo y apoyo social. Bylaska-Davies (2015) indica que las mujeres
afirman que la opinién publica deberia modificarse en este sentido, exigiendo una
normalizacion de esta practica. También se apuntan otras dificultades de tipo social,
como las derivadas de motivos laborales (Estévez et al., 2002), los antecedentes
sobre lactancia, los temores en el ambito profesional, las influencias socioculturales, el
uso de fuentes de informacion no médicas o de las redes sociales y la falta de apoyo

de los profesionales (Sriraman & Kellams, 2016).

Desde nuestro parecer, es un ambito de estudio relevante tanto desde el punto de
vista cientifico como social. Es por esto que en este trabajo queremos abordar algunas
de las posibles razones de abandono de la LM y su posible vinculacion con aspectos

sociales y de salud del bebé.
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Es por ello que el siguiente trabajo se centra, por un lado, en hacer una revision de la
literatura para determinar los beneficios de la LM en el bebé y la madre, y por otro lado
identificar algunos de los principales factores vinculados a la eleccién del tipo de
lactancia y su duracién, a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud de
2017.

Creemos que la LME aporta lo esencial para el desarrollo correcto del recién nacido.
La leche materna es capaz de ir evolucionando durante el proceso de
amamantamiento y crecimiento del nifio adaptdndose a sus necesidades. La
enfermeria es la ciencia del cuidado, incluyendo a la mujer antes, durante y después
del embarazo. El rol de la enfermera cobra especial importancia en el embarazo,
siendo una de los referentes y apoyos para las mujeres y madres. Encontramos, por
todo lo citado, el tema de LM atractivo y de especial interés en la actualidad, siendo
ademas la especialidad de matrona una de las posibles especialidades al terminar el
grado. El trabajo parte de la siguiente pregunta inicial: ¢Cuales son los factores que
pueden estar ligados a un abandono temprano de la LM, y qué posible relacion se
establece entre ella y determinados elementos vinculados a la salud del menor?
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2. Marco teodrico

2.1. Conceptualizaciéon y estado actual en nuestro pais

Consideramos lactancia a la accion de amamantar o mamar, y se considera materna
cuando esta pertenece a la madre (Real Academia Espafola, 2018). La LM es un
proceso natural, los mamiferos han sobrevivido miles de afios sin opciones artificiales
por parte de la industria, no necesitan de asesoramiento y se las apafian para
alimentar a sus crias. En el ser humano y la sociedad, este tipo de lactancia ha

cambiado y convive actualmente con la LA.

Distintas organizaciones como el Comité de Lactancia Materna de la Asociacion
Espafola de Pediatria (AEP) (2016), la OMS (2017) y el Fondo de las Naciones
Unidad para la Infancia (UNICEF) (2018), coinciden en que la LM deberia ser
exclusiva hasta los 6 meses de vida, y que a partir de ese momento se deberia
continuar hasta los 2 afios complementandose con otros alimentos. Tal como indica el
Comité de Lactancia Materna de la AEP (2016) la LM sea probablemente la
intervencion sanitaria que consigue mayores beneficios sobre la salud con menores
costes econdmicos, en la misma linea, la OMS (2017) indica que la LM es una de las
formas mas eficaces de asegurar la salud y la supervivencia de los nifios, y UNICEF
(2018) lo expresa de manera mas directa diciendo que la LM salva vidas, protegiendo
tanto a bebés como a madres de enfermedades mortales y con la ventaja de favorecer
el desarrollo predisponiendo a un mayor cociente intelectual y mejores resultados de
aprendizaje. El incremento de la LM podria evitar mas de 823.000 muertes infantiles y
20.000 muertes maternas cada afio (WABA, 2018).

Detectada la falta de evidencia y consenso sobre indicadores de practicas apropiadas
de alimentacion en nifios de 6 a 23 meses de edad, la WHO (2007a) elaboré unas
recomendaciones para medir y hacer un seguimiento de dichas practicas a gran
escala como seria a nivel nacional. Elaboré un conjunto de indicadores validos y
confiables para reflejar el progreso de la poblacion hacia practicas Optimas de

alimentacioén (Tabla 1).
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Tabla 1. Indicadores de la WHO (2007a)

INDICADOR

. COMO SE CALCULA?

Proporcién de nifios nacidos en los dltimos 24
meses que fueron puestos en el pecho dentro

de la primera hora de nacimiento

Nifios nacidos en los Ultimos 24 meses que
fueron amamantados dentro de una hora
después del nacimiento / Nifios nacidos en
los ultimos 24 meses

Lactancia materna exclusiva hasta los 6
meses: proporcién de lactantesde 0 a5
meses de edad que se alimentan

exclusivamente con leche materna

Bebés de 0 a 5 meses de edad que
recibieron solo leche materna durante el dia

anterior / Bebés de 0 a 5 meses de edad

Lactancia continua a 1 afio: proporcion de
nifios de 12 a 15 meses de edad que reciben

leche materna

Nifios de 12 a 15 meses de edad que
recibieron leche materna durante el dia

anterior / Nifios de 12 a 15 meses de edad

Introduccién de alimentos sélidos,
semisolidos o blandos: proporcion de bebés
de 6 a 8 meses de edad que reciben

alimentos sélidos, semisoélidos o blandos

Bebés de 6 a 8 meses de edad que
recibieron alimentos solidos, semisélidos o
blandos durante el dia anterior / Infantes de 6

a 8 meses de edad

Diversidad dietética minima: proporcion de
nifos de 6 a 23 meses de edad que reciben

alimentos de 4 0 mas grupos de alimentos

Nifios de 6 a 23 meses de edad que
recibieron alimentos de = 4 grupos de
alimentos durante el dia anterior / Nifios de 6

a 23 meses de edad

Frecuencia minima de comidas: Proporcion
de niflos amamantados y no amamantados
de 6 a 23 meses de edad que reciben
alimentos solidos, semisdlidos o blandos
(pero que también incluyen alimentos con
leche para nifios no amamantados) el nimero

minimo de veces o mas.

Nifios amamantados de 6 a 23 meses de
edad que recibieron alimentos soélidos,
semisolidos o blandos la cantidad minima de
veces durante el dia anterior / Nifios
amamantados de 6 a 23 meses de edad

Y

Nifios no alimentados con leche materna de 6
a 23 meses de edad que recibieron alimentos
sélidos, semisdlidos o blandos o alimentos
con leche la cantidad minima de veces 0 mas
durante el dia anterior / Nifios no

amamantados de 6 a 23 meses de edad

Dieta minima aceptable: proporcién de nifios
de 6 a 23 meses de edad que reciben un
minimo Dieta aceptable (aparte de la leche

materna).

Los nifios amamantados de 6 a 23 meses de
edad que tenian al menos la diversidad
dietética minima y la frecuencia minima de
comidas durante el dia anterior / Nifios
amamantados de 6 a 23 meses de edad.

Y

Nifios no amamantados de 6 a 23 meses de
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edad que recibieron al menos 2
alimentaciones con leche y tenian al menos
la diversidad dietética minima sin incluir los
alimentos lacteos y la frecuencia minima de
comidas durante el dia anterior / Nifios no
amamantados de 6 a 23 meses de edad.

Consumo de alimentos ricos en hierro o
enriquecidos con hierro: proporcion de nifios
de 6 a 23 meses de edad que reciben
alimentos ricos en hierro o alimentos
fortificados con hierro que estan disefiados
especialmente para bebés y nifios pequefios,
0 que estan enriquecidos en el hogar.

Nifios de 6 a 23 meses de edad que
recibieron una comida rica en hierro o una
comida especialmente disefiada para bebés y
nifios pequefios y se fortificd con hierro, o un
alimento que se fortificé en el hogar con un
producto que incluia hierro durante el dia

anterior / Niflos de 6 a 23 meses de edad

Nota: Existen 6 indicadores adicionales

Fuente: WHO (2007a)

Sin embargo, en nuestro pais no se utiliza esta metodologia para la recogida de datos.
La informacion de la que se dispone proviene de la Encuesta Nacional de Salud,
realizada des de 1995, que incluye diversas preguntas en relacion a la alimentacién de

los bebés e infantil y preguntas de caracter general sobre el estado de salud.

A nivel mundial, las mujeres que inician LM son mayoria en todos los paises, pero a lo
largo de los primeros meses de vida se produce un descenso progresivo (Comité de
Lactancia Materna de la AEP, 2016). Los datos publicados en 2016 por UNICEF
(2016) y Victora et al. (2016), indican que en ese afio a nivel global s6lo un 43% de los

nifios continuaban recibiendo LME a los 6 meses de vida.

En el 2010 Victora et al. (2016) compararon las tasas de LME de diferentes paises
segun sus ingresos, y observaron que las mayores tasas de LM se encuentran en los
paises con ingresos bajos y bajos-medios, como paises del Sur de Asia, con un
porcentaje de LME del 60%, seguidos por el Este y Sur de Africa con un 57%,
guedando los de ingresos medios-altos y altos como Espafia por detras. Ademas, los

paises de ingresos bajos mantenian la LM durante mas tiempo.

Sin embargo, si se ha constatado un aumento de la LME a nivel global a los 6 meses
entre 1995 y 2015, pasando del 24,9% al 43% (Victora et al., 2016; UNICEF, 2014;
UNICEF, 2016).

Los datos globales mas recientes, segun la OMS (2017) son que s6lo reciben LME un

40% de los lactantes en todo el mundo.
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A nivel espaiol, existe el problema de no contar con un sistema oficial de
monitorizacién y seguimiento de la lactancia adecuado. Los datos de los que se
disponen provienen de preguntas extraidas de la Encuesta Nacional de Salud, que
incluye preguntas referentes a la lactancia desde 1995, pero sin utilizarse ni los

indicadores ni la metodologia recomendados por la OMS (Tabla 1).

La Encuesta Nacional de Salud de nuestro pais, opera con los datos de preguntas del
cuestionario de menores en relacion a su alimentacion sobre si el nifio/a ha recibido
LM o no; durante cuanto tiempo, si tomaba exclusivamente leche u otros productos,
durante cuanto tiempo ha recibido LME, si el nifio/a ha recibido LA y a qué edad

comenz6 a hacerlo.

A nivel nacional, segun el Comité de Lactancia Materna de la AEP (2016), la LM tanto
parcial como exclusiva, a las 6 semanas se ha mantenido estable con cifras alrededor
del 71%, pero a los 6 meses ha incrementado desde 1995, donde se situaba en un
32,6% vy llegaba al 46,9% en 2012 (Figura 1). Segun la Encuesta Nacional de Salud de
2017, se afirma que casi el 40% de las mujeres continua con LME a los 6 meses,
datos emparejados con los de la OMS.

Figura 1. Lactancia materna (exclusiva y parcial) en Espafia segin meses a partir del
nacimiento. Afios 1995, 2001, 2006 y 2012
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2.2. Beneficios de la LM para bebés y nifios

La LME aporta muchos beneficios para el lactante, el Comité de nutrition de la Société
francaise de pédiatrie. (2013) en su revision constatan que la LME favorece el
crecimiento. Algunos estudios (PROBIT Study Group, 2002 & Prentice et al., 2016)

también hablan sobre antropometria y variables de peso y grasa.

PROBIT Study Group (2002), con un grupo aleatorizado y una muestra de 17.046
recién nacidos sanos y a término, a los meses 1, 2, 3, 6, 9y 12 de vida hicieron un
seguimiento de variables de peso, talla y circunferencia de cabeza. Los resultados
mostraron mayores ganancias de peso y longitud con el destete temprano, y

ganancias mas lentas con lactancia prolongada y exclusiva.

Prentice et al. (2016) recolectaron muestras de leche materna a las edades de 4 a 8
semanas de 614 madres. En las muestras se midieron triglicéridos, analitos lipidicos,
lactosa, 1h-RMN y contenido de proteinas, se determinaron contenidos caldricos
totales y porcentaje de macronutrientes. Durante la infancia se midieron
antropometrias repetidas. Se compararon las muestras de las madres que practicaban
LME con otras que practicaban alimentacion mixta. La LME resulté ser mas cal6rica y
con mayor porcentaje de grasa y menor en hidratos y proteinas. EI mayor contenido
caldrico total de la leche materna se asocié con un menor indice de masa corporal
(IMC) y adiposidad a los 12 meses, y con menores ganancias de peso de 3 a 12
meses. El porcentaje de grasa de la LM se relaciond inversamente con el aumento de
peso, IMC y adiposidad de los 3 a 12 meses, mientras que el porcentaje de

carbohidratos fue positivo con estas medidas.

El sobrepeso y la obesidad son un problema que hoy en dia estan en auge, en nuestro
pais, segun la Revista Espafiola de Cardiologia, en un estudio de 2016, se manifiesta
una prevalencia del 39,3% de sobrepeso en la poblaciéon adulta, y de un 21,6% de
obesidad (Aranceta, J., Pérez, C., Aberdi, G., Ramos, N. & Lazaro, S., 2016). Muchas
organizaciones de diferentes paises buscan el factor causante de éste obstaculo en la

mejora de la calidad de salud de la poblacion.

Jarpa, Cerda, Terrazas & Cano (2015), hicieron un estudio caso control en el 2011 en
Chile, en el que se incluyeron 209 pacientes de los cuales s6lo el 60,3% recibieron
LME durante los 6 meses de vida, los restantes LM no predominante. Se encontraron
con que el 51,7% tenia peso normal, el 29,7% presenté sobrepeso y un 18,6%
obesidad. Los resultados del estudio dictaron que la LM es un factor protector
importante de malnutricion, tanto en la infancia como en el futuro, pudiéndose reducir

las probabilidades de sobrepeso u obesidad en la poblacion.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=PROBIT%20Study%20Group%5BCorporate%20Author%5D
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Respecto al desarrollo cognitivo, hay un metaandlisis publicado en 1999 (Anderson,
Johnstone & Remley, 1999) que incluye 20 estudios considerados de buena calidad
metodoldgica, que mostraron un beneficio de 3,2 puntos para el cociente de
inteligencia con un intervalo de confianza del 95% en niflos amamantados,
observandose dicha diferencia desde los primeros 2 afios de vida y persistiendo en la
infancia y adolescencia, aumentando con la duraciéon de la LM. El metaandlisis de
AHRQ (2007) se sitla en la misma linea, incluye 8 estudios que controlaron la
estimulacion intelectual en el hogar, y en los sujetos amamantados durante al menos
un mes el rendimiento en pruebas de inteligencia fue mayor. Tres de los estudios
mostraron un efecto positivo en el rendimiento en la adolescencia tardia o en la

adultez temprana.

Mas allad del aspecto cognitivo, la leche materna se considera uno de los mayores
factores de prevencion de infecciones, siendo menores las tasas de morbilidad y
mortalidad por infecciones en lactantes que reciben LM (Hamosh, 2001 & Comité de
nutrition de la Société francaise de pédiatrie, 2013).

Hamosh (2001), revisé los componentes bioactivos de la leche humana, y se confirmé
que la leche materna contiene gran cantidad de sustancias y células que mediante
acciones directas e indirectas contribuyen a la prevencién de infecciones en nifios
pequefios. Se mencionan células immunocompetentes como linfocitos y macréfagos;
los cudales participan directamente en la destruccién de microorganismos atacantes,
lactoferrina; la cual inhibe el crecimiento de algunas bacterias grampositivas y
gramnegativas, inmunoglobulinas, lisozimas, acidos grasos libres y monoglicéridos,
que también contribuyen a la defensa del organismo. A la actividad defensora se
afiaden nucleétidos; los cuales estimulan el desarrollo del tejido linfoide asociado con
el tracto digestivo y oligosacaridos; agentes prebidticos para el desarrollo y
implantacion de bifidobacterias que proporcionan una barrera contra patégenos y
también hacen de sefiuelo para estos (Kunz, Rudloff, Baier, Klein & Strobel, 2000). En
el metandlisis de la AHRQ (2007) se asoci6 la LM con una disminucion del riesgo de
otitis media aguda en comparacion a la LA, disminucién mas marcada aun con LME
mayor a 3 meses, asi como también una disminucion del riesgo de diarrea infecciosa
aguda durante el primer afio, que persiste durante 2 meses después de la interrupcion
de la lactancia. En el mismo metaanalisis no se comprobé efecto protector contra
infecciones de tracto respiratorio bajo, pero si se asocié con una disminucion del 72%
en el riesgo de hospitalizacion por infeccién respiratoria grave en menores de un afo,

siempre y cuando la LM fuera exclusiva durante al menos 4 meses.

10
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La LM también se asocia con menor riesgo de dermatitis atopica, beneficio que se
observa en nifios con riesgo de alergia pero no en los nifios propensos sin riesgo. La
LME durante 3 meses también se asocié con un riesgo reducido de asma, sélo en
nifios con alergia (AHRQ, 2007).

En otro metaandlisis de la OMS de 2007 (WHO, 2007b), se seleccionaron estudios de
MEDLINE y de Scientific Citacion Index databases, observacionales y aleatorios,
publicados en inglés, francés, portugués y espafiol, que evaluaron los efectos de la LM
sobre la presion arterial (PA), la obesidad y sobrepeso, el colesterol total, la diabetes
tipo 2 (DM2) y el rendimiento intelectual. Se asocié la LM a menores PAs en el futuro,
los adultos amamantados obtuvieron una disminucion de 1,21 mmHg en la PA
sistolica, y de un 0,49 mmHg en la PA diastdlica, independientemente de la edad. Con
el colesterol promedio total en nifios y adolescentes sucedi6 lo mismo. La LM también
se asocié con menor prevalencia de sobrepeso y obesidad. En el caso de la DM2, 5
articulos evaluaron su relacion con la LM, observando menos propension a sufrir la

enfermedad en nifios amamantados.

Se debe comentar que casi todos los estudios incluidos en el andlisis son
observacionales, pudiéndose deber los resultados en parte por la autoseleccion de
madres en lactancia o por confusién residual. Ademas, muy pocos estudios estaban
disponibles en paises de ingresos bajos/ medios, donde el efecto de la LM puede ser

modificado por las condiciones socioculturales.

Respecto al sistema cardiovascular y metabdlico también encontramos literatura que
habla de su relacion con la LM. En una revision sistematica del afio 2002 (Owen,
Whincup, Odoki, Gilg & Cook, 2002), se examind la influencia del método de
alimentacién en la infancia sobre el colesterol total y el colesterol LDL. Un estudio
transversal de nifios de 13 a 16 afios y una revision sistematica de estudios
observacionales sobre los efectos de la alimentacion infantil en el colesterol en la
infancia, nifiez y edad adulta, se realizaron utilizando modelos de efectos aleatorios.
Se estudiaron 1532 individuos de 10 ciudades britanicas y 37 estudios con 52
observaciones sobre colesterol total. El colesterol total medio en la infancia o
adolescencia no se relacion6 con el patron de alimentacion infantil, sin embargo, el
colesterol total medio fue mayor en la infancia entre los nilos amamantados, mientras
gue en adultos, fue menor entre los amamantados. Los patrones para el LDL fueron

similares durante todo el proceso.

En relacion a la prevencién de diabetes tipo 1 (DM1), dos metaanalisis ya
mencionados (AHRQ, 2007 & WHO, 2007b) sugieren que una LM de duracién minima

11
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de 3 meses estd asociada con un riesgo reducido de DM1. Finnish TRIGR Study
Group (2010) dan una posible explicacién en su ensayo aleatorizado doble ciego con
230 bebés, que recibieron una férmula de hidrolizado de caseina o un estandar
basado en la leche de vaca de formula como control cuando la lecha materna no
estuvo disponible durante los primeros 6 a 8 meses de vida. Los resultados sugieren
que la exposicion temprana a proteinas dietéticas complejas puede aumentar el riesgo
de autoinmunidad de las células beta y DM1 en nifios con susceptibilidad genética. La
intervencion dietética durante la infancia puede tener un efecto duradero en los
marcadores autoinmunes de células beta que pueden reflejar un proceso autoinmune
que conduce a la DML1. La relacion de riesgo fue de 0,47 con un intervalo de confianza
del 95%.

Si hablamos de mortalidad, en una gran cohorte que recoge datos de tres ensayos en
Ghana, India y Tanzania realizado por NEOVITA Study Group (2016), se asocia el
inicio temprano de la LME con la disminucion de la mortalidad neonatal y post-
neonatal hasta los 6 meses de edad. Del total de bebés estudiados se subdividieron
en grupos segun el tiempo que tardaban en iniciar LM: <1h, de 2 a 23h y de 24 a 96h.
El riesgo de los lactantes que iniciaron LM en la primera hora de vida fue menor que
aquellos que la comenzaron entre las 2h y las 23h, y éstos Ultimos tenian menos
riesgo que los que la iniciaron entre las 24h y las 96h. También se relacioné una
menor mortalidad con la LME durante los 6 primeros meses de vida. Llegaron a la
conclusion de que el inicio temprano de la LM reduce la mortalidad neonatal e infantil

temprana a través del aumento de las tasas de LME y por mecanismos adicionales.

Relacionando la LM con los habitos de los menores, Moreno & Galiano (2006)
comentan en su revision que el momento de la eleccidn del tipo de lactancia que la
madre quiere para su bebé marcara un antes y un después en los habitos alimentarios
del infante, determinando asi sus preferencias en cuanto a los alimentos. El infante de
forma natural es capaz de aceptar o rechazar segun que sabores, como es el caso del
dulce y el amargo. Aquellos bebés que reciben LM tienen preferencia por aquellos
sabores que pueden experimentar a través de la leche materna y que, por lo general,
se basan en los habitos culturales de su regiéon. Por otro lado, a medida que el nifio
crece, entran en juego otros factores que interfieren ademas de los que adopta
durante la LM. Aguellos sabores a los que el nifio se ve expuesto durante los primeros
meses de vida tienen una mayor aceptacion, de manera contraria, aquellos que se

introducen mas tarde, tienen una menor aceptacion.
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2.3. Beneficios de la LM para las madres

En la literatura, también se encuentran referencias que hablan de los beneficios de la
LM para la madre. En el estudio Sunshine de MS se reclutaron 5.397 mujeres con
esclerosis multiple recién diagnosticada o su precursor (sindrome clinicamente
aislado) y 5.433 mujeres como controles pareados. El objetivo era determinar si las
mujeres que amamantaban durante mas tiempo a sus bebés o con menos afos de
ovulacién tenian menor riesgo de desarrollar esclerosis multiple. Toda la informacion
se obtuvo mediante un cuestionario estructurado sobre el comportamiento en relacion
al embarazo y factores biologicos. Los resultados asociaron una duracion mayor a 15
meses de LM con menor riesgo de esclerosis multiple y de sindrome clinicamente

aislado comparado con lactancias de 0 a 4 meses (Langer- Gould et al., 2017).

En relacion al cancer, hay literatura que habla sobre LM y cancer de mama y ovario. El
Comité de nutrition de la Société francaise de pédiatrie (2013), a parte de los
beneficios para el bebé ya comentados también menciona menor riesgo cancer de
mama y ovario en el periodo premenopausico. En 2002 (Collaborative Group on
Hormonal Factors in Breast Cancer, 2002) se realizO un estudio con los datos
individuales de 47 estudios epidemiolégicos en 30 paises que incluian informacion
sobre los patrones de LM y otros aspectos de la maternidad. Se incluyeron 50.302
mujeres con cancer de mama invasivo y 96.973 controles. Las mujeres con cancer de
mama tuvieron en promedio menos partos que los controles. Ademas, las mujeres
parteras con cancer amamantaban menos que las otras, y su duracion promedio de
LM fue maés corta. El riesgo de prevalencia de cancer de mama disminuy6 en un 4,3%
por cada 12 meses de LM, sumandose una disminucién del 7% por cada nacimiento.
Las conclusiones fueron que a mayor duracion de LM, mayor proteccion contra el

cancer de mama.

Luan et al. (2013), realizaron un metaandlisis para resumir la evidencia disponible de
la asociacién entre LM y su duracion con el riesgo de cancer de ovario epitelial. Se
incluyeron 5 estudios prospectivos y 30 estudios de casos y controles. Los resultados
mostraron mayor riesgo de prevalencia para las mujeres que nunca habian dado el
pecho y una disminucion del riesgo de un 8% por cada aumento de 5 meses de

duracion de la lactancia.

Los beneficios de la LM no se quedan ahi, el Comité de nutrition de la Société
frangaise de pédiatrie (2013) también menciona beneficios como el retorno al peso
anterior al embarazo con mas rapidez, y menor riesgo de osteoporosis en el periodo

postmenopausico.
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Respecto al sistema cardiovascular, autores como Gunderson et al. (2015) y Peters et
al. (2017), muestran los beneficios de la LM. Gunderson et al. (2015) realizaron un
estudio cohorte prospectivo multicéntrico que relaciona la duracién de la LM con el
riesgo de padecer ateroesclerosis, para su realizacion se incluyeron a 2787 mujeres
de entre 18 y 30 afios de edad durante 1985 y 1986, pertenecientes a diferentes etnias
diferenciando entre mujeres negras (52%) y blancas (48%), 2014 se prestaron a
continuar y realizar un examen 20 afios mas tarde entre 2005 y 2006. Una vez
realizado el examen escogieron 846 mujeres sin patologia cardiaca o diabetes previa
al estudio que dieron a luz una o varias veces después de la evaluacién inicial. Se
tomaron datos del riesgo cardiometabdlico y se midi6 el grosor de la capa intima-
media carotidea en el examen después de los 20 afios de seguimiento. Los grupos se
dividieron segun la duracion de la lactancia y se compararon los resultados que
concluyeron que a pesar de las patologias previas cardiometabdlicas pre-embarazo y
factores de riesgo tradicionales, menor duracién de LM se relacion6é con mayor grosor

de la arteria carétida comun y mayor ateroesclerosis subclinica.

Peters et al. (2017) en su estudio Cox en China entre 2004 y 2008, reclutaron 0,5
millones de personas entre 30 y 79 afios de 10 regiones diferentes del pais. Se realiz6
un seguimiento durante 8 afios y se registraron 16.671 casos de incidentes de
patologia coronaria y 23.983 casos de accidente cerebrovascular (AVC) entre 289.573
mujeres sin enfermedad cardiovascular (ECV) previa al inicio del estudio. La LM se
relaciond con un riesgo significativamente menor de ECV. Las mujeres que habian
amamantado durante =24 meses tenian un menor riesgo de ECV y un menor riesgo de
AVC en comparaciéon con las mujeres que nunca habian practicado la LM. A mayor
duracién de LM menor riesgo. Cada 6 meses adicionales de LM por nifio se asoci6 con

menor riesgo coronario.

2.4. Contraindicaciones de la LM

La LME proporciona mas beneficios que no posibles dafios para los bebés, segun
Lozano (2014), la LM tiene pocas contraindicaciones. Los casos en que la LM se
deberia de evitar son en los nifios con galactosemia, con malabsorcion congénita de
glucosa-galactosa y en la deficiencia primaria de lactasa. El virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) constituye una contraindicacion para la LM en paises
desarrollados en los que se dispone de medios adecuados para la alimentaciéon con

sucedaneos.
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Por otro lado, tampoco deben dar el pecho aquellas mujeres que estén afectadas por
el virus de la leucemia humana de células T (HTLV tipo 1 0 2) ya que esta demostrado,
como en el caso del VIH, su transmisiéon a través de la LM. En otros casos
relacionados con patologia materna o del bebé necesitan de una valoracién
individualizada. En cuanto a la cuestion de los virus de la Hepatitis A, B o C, la LM no
esta contraindicada. Se debe tener en cuenta que en las Hepatitis A y B se debe

indicar la profilaxis adecuada para evitar la transmision de la infeccién (Lozano, 2014).

2.5. Barreras parala LM

En una revision de 2016 sobre las barreras para la LM (Sriraman & Kellams, 2016), se
describen y resumen algunos los diferentes factores que intervienen en su

mantenimiento y éxito.

Como factores prenatales, el primero se trata de la confianza de las mujeres. Un
estudio de 2016 (Rubio, Li, Nemecek & Chang, 2016) sugirieron que las mujeres con
menor confianza tenian mas probabilidades de abandonar el amamantamiento dentro
de la primera semana postparto (5% vs. 27%), de modo que la confianza prenatal fue
uno de los predictores mas significativos de duraciéon de la LM. Mujeres con poca
confianza en la lactancia suele sentir que no tienen suficiente leche. Como resultado
de esta percepcién, muchas mujeres comienzan con las leches de férmulas

suplementarias y en algin u otro momento, dejan de amamantar.

Como siguiente factor antes de dar a luz, tenemos los conocimientos, actitudes y
creencias de los sanitarios. Estos todavia informan de que se sienten incomodos
diciéndole a las madres cémo deben alimentar a su bebé, aunque de forma rutinaria
tratan otro tipo de problemas cargados emocionalmente, como el fumar o la obesidad,
algunos de estos profesionales tienen miedo a que las madres se sientan culpables si
no eligen LM (Colen & Ramey, 2014).

Una de las herramientas que deberia usarse mas en las visitas de las embarazadas o
madres con matronas y/o médicos es la entrevista motivacional (Elliott-Rudder, Pilotto,
Mcintyre & Ramanathan 2014), donde se intenta maximizar el empoderamiento de la
mujer, aunque se requieren de mas estrategias para llevarla a cabo. La entrevista
motivacional consiste en un estilo de intervencion que busca provocar afirmaciones en
primera persona y facilita que el paciente exprese en voz alta sus dudas, miedos,

elementos facilitadores y estrategias para conseguir su objetivo.

En 2013, Thompson et al. (2013) trataron de averiguar si el bajo peso, obesidad o
sobrepeso materno antes del embarazo, se asociaban con el inicio de la LM. Se
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utilizaron registros de nacimiento de residentes de Florida entre 2004 y 2009 de los
cudles se sabia el IMC materno antes del embarazo y el inicio de LM, con una muestra
final de 1.161.949. Tras ajustar los factores maternos e infantiles se concluyé que las
mujeres con bajo peso y obesas tenian significativamente menos probabilidades
(74,2% y 74%) de iniciar la LM que las mujeres con IMC normal (80,4%), sin variar

significativamente la magnitud de los hallazgos por raza u origen étnico.

Otro grupo de factores son los socioculturales. Las mujeres acceden y reciben
informacién sobre LM de muchas personas y fuentes no médicas, como medios de
comunicacion, grupos sociales y practicas culturales (Sheehan, Schmied & Barclay,
2010). Televisién, redes sociales, noticias, blogs y medios de comunicacién influyen a
través del marketing y cultura popular, asi lo describen los resultados del estudio de
Zhang, Carlton & Fein (2013).

En una revision sistemética del 2014 tras acceder a tres bases de datos médicas, se
seleccionaron 10 estudios y se afiadieron 6 mas de investigacibn empirica. Los
autores destacan la influencia de la cultura de las madres y el nivel educativo de los
profesionales sanitarios. Los datos recopilados se vieron limitados por el pequefio
ndamero de participantes reclutados, aun asi los resultados confirmaron que en el
Reino Unido las mujeres de grupos étnicos minoritarios amamantan mas
exclusivamente durante mas tiempo que las blancas, destacando la cultura como

factor importante.

Las experiencias personales de los sanitarios en relacion a la LM también representan
un factor condicionante en su promocién. Un estudio (Dixit, Feldman-Winter & Szucs,
2015) con pediatras en los Estados Unidos, mostré que mas del 90% de éstos sentia

cdmo sus experiencias de lactancia afectaron su consejo clinico paras las madres.

El nivel de conocimientos de los profesionales en relacién a la lactancia también es un
factor muy importante. Mas del 71% de pediatras, obstetras y gineco6logos
canadienses se sintieron con poca o0 ninguna educacion o capacitacion en relacion a la
LM. Si son los encargados de aconsejar y asesorar a las embarazadas, el primer paso
seria que estos fueran entendidos en el tema, y deberian estar formados al respecto,
pero como podemos ver, la realidad es diferente (Pound, Williams, Grenon, Aglipay &
Plint, 2014). En relacién a este nivel de conocimientos, la mayoria de mujeres
preferian estar asesoradas y en contacto con profesionales actualizados, capacitados
y educados en LM para poder sentirse seguras (Bevan & Brown, 2014). Autores como
Susiloretni, Hadi, Prabandari, Soenarto & Wilopo (2015), en su analisis secundario de

los datos de una promocién multinivel del programa LME en dos centros de salud
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publica rural en el distrito Demak, Java Central, en Indonesia, con un estudio cuasi
experimental con un total de 599 participantes, sugieren que el alto conocimiento

materno sobre lactancia fue el Unico factor asociado con mayor duracion de LME.

Respecto el estatus social de las madres, un estudio en Costa Rica (Quirds, 2008)
comentd la influencia de los factores socioeconémicos en la LM. Relacié una mejor
condicién econdémica con menor prevalencia de LME. Las posibles explicaciones se
encuentran en la posibilidad de adquirir sucedaneos y en la posibilidad de tener una

vida laboral mas activa.

La opinién de la pareja y la familia de la madre también influyen en la decision sobre el
tipo de lactancia (Grassley & Eschiti, 2008), y en especial la experiencia de las
abuelas. Las generaciones actuales tienen abuelas que puede que nunca hayan
amamantado, y su modo de ayudar a sus nietas se basa en sus experiencias pasadas.
Por otro lado Abbass-Dick, Stern, Nelson, Watson & Denis (2015), sugieren en su
ensayo controlado aleatorio que la opinion del padre mejora significativamente la LM.

La opinion publica también tiene parte de influencia en el tipo de lactancia,
contribuyendo a bajas tasas de duracion y de LME (Sayers, 2014). En ocasiones se
pide a mujeres salir o taparse durante el amamantamiento de algunos
establecimientos. El publico en general se siente incomodo y no apoya a las mujeres
gue amamantan en publico (Mulready-Ward & Hackett, 2014). Esto supone una
barrera para el mantenimiento de la LM. Ya han existido movimientos nacionales e
internacionales donde miles de mujeres han amamantado en publico para concienciar

y educar sobre el tema.

Las industrias también tienen su parte de influencia, los sanitarios se ven expuesto a
férmulas comerciales por parte de las industrias, y las madres también se ven
expuestas en las consultas. Existe un conflicto de interés respecto al patrocinio
corporativo, y eso acaba repercutiendo en las tasas de LM. La interrupcion de la
lactancia es mayor en mujeres expuestas a paquetes de formulas comerciales
(Howard et al., 2000). En los hospitales, también se ofrece con rapidez férmulas
suplementarias cuando el bebé pierde peso, aunque dentro de un porcentaje variable
entre hospitales una pequefa pérdida de peso se considera fisioldgica. Odom, Li,
Scanlon, Perrine & Grummer- Strawn (2013) consideran que dicha exposicién a

férmulas por parte de las industrias es perjudicial para la LM.

Como factores postnatales, empezando por el momento de nacimiento, la cesarea
juega un papel importante. Se trata de una intervencion agresiva, sobre todo para la

madre, la cual acaba exhausta. Se ha demostrado que el piel con piel mejora el inicio
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de la LM (Moore, Anderson & Bergman, 2007). La cesarea se asocia con un retraso
del piel con piel, con un retraso significativo de la iniciacion de la lactancia, y con un
aumento de la alimentacion complementaria, lo cual empeora las tasas de LM (U.S.
Department of Health and Human Services, 2011; Rowe-Muray & Fisher, 2002 &
Pérez-Escamilla, Maulen-Radovan & Dewey, 1996). Por tanto hay que esforzarse en

reducir el porcentaje de partos por cesarea.

Otro factor sociocultural es el cuidado maternal de los hospitales. Se han
estandarizado técnicas e intervenciones que se asocian con amamantamientos menos
eficaces, se suma el hecho de que tampoco se adaptan espacios para favorecer la
lactancia, ya que los ruidos, pantallas y controles disminuyen la exclusividad y
duracion de la lactancia (Nickel, Labbok, Hudgens & Daniels, 2013; Grummer-Strawn
et al., 2013 & Mylod, 2015).

Mylod (2015) va incluso mas alld y comenta que las familias y el personal superan a
las barreras fisicas para la iniciacion de la LM. El conocimiento y experiencia entre los
profesionales de salud infantil a menudo son inadecuados y los deja incapaces de
apoyar a las familias. La estrategia de Salud Infantil se centra en las habilidades del
personal sobre LM, viéndola como un elemento terapéutico fundamental. Las familias
encuentran poco apoyo para la LM en muchos entornos de atencibn médica. La
separacion temprana que requieren los bebés con afeccion cardiaca congénita, anula
o retrasa el piel con piel, practica que facilita el inicio de la LM. Se ha demostrado que
la leche materna es el mejor alimento para los recién nacidos, y un bebé que se
somete a una cirugia invasiva y compleja requiere un cuidado especial para
protegerse contras las infecciones. No debemos cometer el error de pensar que la
lactancia es cansadora para los bebés con afecciones cardiacas, de hecho, tienen
mejores saturaciones de oxigeno que los bebés alimentados con biberén. Cuando la
LM se desarrolla correctamente aumentan de peso mas rapido que los bebés
alimentados artificialmente y tienen estancias hospitalarias mas cortas. Muchas
mujeres pueden sentir que la LM es beneficiosa para la recuperacion de su bebé, sin
embargo muchas veces son timidas y tienen miedo de pedir consejo e informacion. La
evidencia en los paises industrializados sugiere que si bien el apoyo profesional es
fundamental para prolongar la duracion de la LM el conocimiento de los profesionales
sanitarios varia de erroneo a anecdético. Mylod (2015) propone que se deberia ofrecer
a madre y bebé un ambiente propicio para relajarse, con privacidad, comodidad,

descanso adecuado y acceso a alimentos y bebidas a pedido.

Durante el ingreso de la madre tanto ella como el bebé se ven expuestos a controles,

rutinas e interrupciones por parte del personal sanitario. Estos momentos no dejan que

18



LACTANCIA MATERNA: BENEFICIOS Y BARRERAS mp

el vinculo madre-bebé se establezca con calma, relajacion y tranquilidad (Morrison,
Ludington-Hoe & Anderson, 2006).

Una vez iniciada la lactancia, muchas madres sienten dolor en el pecho a pesar de la
asistencia profesional. En algunas ocasiones el origen es que el bebé tenga un frenillo
corto. La frenotomia es un procedimiento simple y efectivo que puede mejorar la
lactancia reduciendo el dolor materno (Amir, James & Donath, 2006 & Academy of

Breastfeeding Medicine)

Para abordar las practicas de rutina en los centros de salud, el Center for Disease
Control and Prevention inici6 un programa llamado Best Fed Beginnings con 90
hospitales en todo Estados Unidos. Tal como indican Grummer-Strawn et al. (2013)
este programa empez6 a mostrar éxito, con aumentos significativos de la puntuacion
de calidad de los hospitales entre 2009 y 2011. Las medidas consisten en tener una
politica estricta sobre LM que se comunique de manera rutinaria a todo el personal de
atencion médica, capacitar a todo el personal sanitario en habilidades necesarias para
implementar esta politica, informar a todas las mujeres embarazadas sobre los
beneficios y el manejo de la LM, ayudar a las madres a iniciarla dentro de la primera
hora del nacimiento, fomentar la LM a demanda y el establecimiento de grupos de

apoyo, entre algunas otras medidas.

Se ha demostrado que los hospitales “amigos de los bebés” que cumplen los 10 pasos
recomendados por la OMS para ser hospitales amigos de bebés, aumentan sus tasas

de LM, tanto en inicio, en exclusividad y duracién (Del Bono & Rabe, 2012).

Una vez iniciada la LM, sigue habiendo situaciones y factores que la dificultan y hace
que muchas madres decidan abandonar antes de lo deseado, Susiloretni et al. (2015)
identificaron como barreras la congestion mamaria, la recepciéon de muestras de
férmula en el momento del alta y la falta de apoyo de una abuela, de manera que si
estas situaciones se llevaban a cabo, habia mayor riesgo de abandono. En la misma
linea Cleminson, Oddie, Renfrew & McGuire (2015) mencionan como razones
comunes para el abandono los senos dolorosos, pezones agrietados, mastitis,
preocupaciones por el crecimiento del bebé y percepciones negativas de cémo las
personas del alrededor de la madre ven la LM. Las madres destacan la falta de
asesoramiento especializado y apoyo en el cese prematuro de la lactancia. Kearns,
Castro, Lourenco, Augusto & Cardoso (2016) afiaden el uso constante de un biberén y
el hecho de que la madre esté soltera, sin embargo, se necesita mas investigacion
para comprender mejor estos factores y otras barreras que enfrentan a las mujeres

para continuar amamantando.
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En el estudio de Kearns et al. (2016), los autores intentaron examinar los factores
asociados con el cese de la LM en un municipio de la Amazonia brasilefia occidental,
para asi justificar la baja prevalencia de LM en Brasil. Se realizd un estudio
transversal, basado en la poblacién, en nifios menores de 25 meses y se recopilé
informacion sobre las caracteristicas maternas e infantiles. La duracion media de la LM
entre 101 nifios que ya no estaban amamantados fue de 120 dias. Casi dos tercios de
estos niflos dejaron de amamantar antes de los 6 meses de edad. En la muestra mas
grande de 209 nifios, el 74,5% habia sido previamente alimentado con biberon. Se
esperaba que un nifio amamantado alguna vez con biberon abandonase la LM

aproximadamente un 88% antes que uno que no lo ha probado nunca.

Nifio, R., Silva, G., Atalah, E. (2012) realizaron un estudio de corte transversal, en el
que aplicaron una encuesta donde se buscaba informacion sociodemografica,
informacion recibida, inicio y duracion de la lactancia y causas del destete. Se
incluyeron en la muestra a madres tanto del sistema sanitario publico como del
privado. El 45,8% mantuvieron LME durante los 6 primeros meses, sin diferenciar
entre grupos. Las principales causas de abandono de la LM segun las madres fueron
decision materna, por percepcion de hambre, por factores estéticos y enfermedad del
nifio. Por otro lado, la LME hasta los 6 meses se relaciond con una lactancia previa
exitosa, el sexo femenino del bebé, menor escolaridad materna y sistema publico de
salud. Para incrementar el éxito de la LM se propusieron una mejora en la educacion

en los controles de salud y clinicas de lactancia.

En relacion al consumo de tabaco, un estudio descriptivo transversal (Rozas et al.
2008) encontré relacién entre la LM y el consumo de tabaco. Las mujeres que no
fumaban tenian mas prevalencia de LM (76,9%) respecto las fumadoras (57,1%), y la
duraciéon media de la lactancia fue menor en las mujeres que fumaban durante el
postparto (2,81 meses) respecto las que no lo hicieron (4,96 meses). El habito
tabaquico también constituye una barrera para la instauraciéon de la LM y su

mantenimiento.

Cleminson et al. (2015), resumen la evidencia de estrategias efectivas y rentables para
ayudar a las mujeres a tomar decisiones, superar barreras, establecer y mantener la
LM. Tras analizar estudios y revisiones sobre politicas y programas de apoyo a la LM,

se recomiendan 10 pasos para una lactancia exitosa segiin WHO & UNICEF (2018):

1. Tener una politica escrita sobre la LM que se comunique de manera rutinaria a todo

el personal de atencién médica.
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2. Capacitar a todo el personal sanitario en las habilidades necesarias para

implementar esta politica.

3. Informar a todas las mujeres embarazadas sobre los beneficios y el manejo de la
LM.

4. Ayudar a las madres a iniciar la LM poco después del parto

5. Mostrar a las madres como amamantar y mantener la lactancia, incluso si deben

separarse de sus bebés.

6. No dar a los bebés recién nacidos ningun alimento o bebida que no sea la leche

materna, a menos que esté médicamente indicado.

7. Practicar alojamiento en habitaciones: permitir que las madres y los bebés

permanezcan juntos las 24 horas del dia.
8. Fomentar la LM a demanda.
9. No administrar tetinas o chupetes artificiales a los bebés que amamantan.

10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo para la LM y remitir a las madres
en el momento del alta hospitalaria.

Los factores externos a las madres que dificultan la LM los identificaremos como la
participacion, apoyo profesional y la promocion sobre LM por parte de las entidades
gubernamentales. Como hemos visto anteriormente, distintos autores coinciden en
que el conocimiento y/o apoyo profesional no es el adecuado (Bevan & Brown, 2014;
Cleminson et al., 2015; Mylod, 2015).

Como se evidencia en el estudio de Rios-Ellis, Nguyen-Rodriguez, Espinoza, Galvez &
Garcia-Vega (2015), la participacién activa de los sanitarios y la educacién a las
madres muestran efectividad a la hora de fomentar la LME y conseguir mayor
adherencia. En su estudio, participaron 243 mujeres latinas en Los Angeles y Long
Beach, las cuales por la diferencia cultural y la barrera idiomatica, tenian acceso
limitado a la atencion médica y por ende tasas mas bajas de LM que las mujeres
blancas no hispanas. Las mujeres debian ser mayores de edad, con no menos de 9
semanas de embarazo y con dominio del espafiol. Se realiz6 una intervencién
compuesta de dos charlas educativas y un calendario de alimentaciéon y cuidado
infantil. Se evaluaron el método de alimentacion anticipada, iniciacion, exclusividad y
duracién de la LM y la edad prevista para introducir varios alimentos sélidos comunes
en la dieta del bebé latino. Se calculé una puntuacion total para medir el conocimiento

de los alimentos para evitar en el primer afio del bebé. Al inicio del estudio la
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alimentacién combinada fue el método actual en ese momento o anticipado primario
informado. Los resultados muestran un cambio significativo en dicho método de
alimentacién anticipada después de la primera charla, donde hubo mayor niamero de
mujeres con la intenciébn de amamantar de manera exclusiva, y también durante
periodos mas prolongados. También hubo un cambio significativo en la planificacion
de introduccién de alimentos en edades posteriores, aumentando el conocimiento
sobre alimentos en el primer afio de vida. Las participantes informaron de barreras
institucionales, personales y estructurales para recibir educacion en salud materna e
infantil, temor a represalias por recibir servicios subsidiados, falta de comprensién del

sistema de atencién médica, verglenza y el lenguaje.

Respecto a la promociéon gubernamental, Anstey, McGowan & Allen (2016) realizaron
un informe que destaca las principales actividades federales de EEUU que muestran el
progreso hacia la respuesta al Llamado a la Accidon en los primeros 5 afios desde su
lanzamiento. Las estrategias identificadas como el Llamado a la Accion para apoyar a
las madres incluyen esfuerzos para educar a las madres sobre la importancia de la
LM, ensefarlas a amamantar, alentarlas a hablar con sus proveedores de salud y a
buscar ayuda cuando sea necesario. Des de el afio 2000 hasta 2012 en EEUU han
incrementado lenta pero positivamente las tasas de inicio de LM y las tasas de LME
hasta los 3 y 6 meses. El Llamado a la Accién es una visibn a largo plazo y
proporciona una hoja de ruta para continuar construyendo sobre los logros alcanzados
desde 2011. Destaca en gran parte el gran esfuerzo que hacen agencias y

organizaciones para fomentar y activar las medidas correctas para una LM exitosa.

2.6. Estigma

El estigma es un factor importante a la hora de elegir el tipo de LM o mantenerla.
Bylaska-Davies (2015), tras un estudio cualitativo con 20 mujeres, observa que las
mujeres embarazadas obtienen informacion sobre lactancia en la television, peliculas,
medios de comunicacién en papel e Internet, y éstos no tienen un rol importante en la
eleccion de la lactancia, sin embargo, sugieren que los mensajes que les gustaria ver
en el futuro deberian ser anuncios de servicio pubico de mujeres amamantando a sus
bebés. Las madres reciben informacion confusa ya que no existe un control en los
medios de comunicacién y reciben constantemente un mensaje erroneo. Se las
bombardea tanto con informacién de que la LM es lo mejor, como con informacion en
que las férmulas de leche también lo son, y esto efectivamente las confunde, aunque
tanto amamantadoras como aquellas que dan el biberon reconocen que la mejor

opcion para su hijo es dar el pecho. La mayoria de las mujeres coincidié en que los
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medios de comunicacién y la cultura han hecho que los senos maternos se vean como
objetos sexuales y no como medio para la alimentacion del bebé, y la opinion publica
deberia modificarse convirtiéndose la LM en la norma. Winter (2016) se suma a que la
opinién publica y los medios favorecen la estigmatizacién de la LM, aun existiendo

diferencias en funcién de la cultura y el pais.

Segun el territorio existe una gran disparidad en cuanto a la duracion de la LM, un
estudio cohorte realizado en diferentes paises de Europa analizaba las actitudes de
las madres y de la sociedad hacia la LM en publico. El objetivo era cuantificar y
comparar las actitudes maternas y la practica de LM en publico. En el estudio se
acogieron a 389 mujeres de cuatro centros europeos Escocia, ltalia, Estocolmo y
Espafa de maternidades de los hospitales. Se observé que las madres que tenian una
actitud negativa hacia la LM en publico tenian menos probabilidades de haber
amamantado en publico y las que nunca habian amamantado en puablico tenian a su
vez mas expectativas de interrumpir la LM antes que otras madres. Ademas, se
observé que las normas sociales percibidas pueden ejercer una influencia mayor en
los resultados de la LM que las actitudes y el conocimiento sobre ella (Scott et al.,
2016). Segun este estudio podemos considerar que la duracién de la lactancia es en
parte culturalmente dependiente, ya que la opiniébn social tiene gran peso en las
actitudes que las madres puedan tomar para afrontarla, pudiendo la opinién social

afectar psicolégicamente en gran medida.

En acuerdo con lo mencionado, Vanderkruik, Lemon & Dimidijan (2015), dan un paso
mas allaA y comentan que este entorno favorece la oportunidad de mejorar las
iniciativas de salud publica respecto la LM, debiéndose integrar una perspectiva de
salud mental perinatal en las guias y recursos de acompafiamiento, ya que en la
mayoria de los casos se presta mucha mas atencién a la salud fisica abandonando la

parte psicoldgica.

En el caso de las madres también existe un riego de que la salud mental se pueda ver
perjudicada y necesitar del apoyo de los profesionales. Para proporcionar aquellos
cuidados que estas mujeres necesiten para vivir la experiencia de la LM como algo
saludable en cuerpo y mente Vanderkruik et al. (2015) explican la importancia de
cuidar la salud mental en las madres y la carencia de apoyo que hay en la salud
publica. Sabemos que la LM tiene muchos beneficios tanto para la madre como para el
neonato, pero la relacion entre amamantar y salud mental es muy compleja ya que dar
el pecho puede no ser la mejor opcion para todas las madres, se tendria que valorar
cada situacion individual y adaptarla para una correcta practica. En el articulo se

explica la existencia de un programa creado para el cuidado de la salud mental de la
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madre y cOmo gracias a éste se pueden conseguir mejoras como la introduccién de
practicas alternativas de alimentacion para garantizar un desarrollo saludable en el
infante. Existe la oportunidad para potenciar las iniciativas en salud publica en lo que a

LM se refiere, integrando una perspectiva de salud mental perinatal.

Sriraman & Kellams (2016) mencionan que el profesional tiene el cometido de dar a
las mujeres informacion de calidad adaptandola a cada una de ellas, de manera que el
estigma creado por la sociedad no llegue a ser uno de los factores con mas peso en la

toma de decision de la madre al escoger si dar o no el pecho.

2.7. Rol del profesional sanitario

Como en cualquier otro &mbito relacionado con la salud de la poblacién, la LM no deja
de tener un gran peso en la responsabilidad del profesional de salud, sin embargo,
aungue dicha responsabilidad recaiga sobre ellos parece ser que no se gestiona de

manera adecuada (Silva, Matoca & Marques, 2015).

La percepcion de las madres es muy importante en el momento de la eleccién de si
optan por la LM o por otras alternativas como la LA, he aqui donde el profesional
adquiere un importante papel, la promocién que éste pueda hacer sobre la LM puede
ayudar a las madres a tomar una decisién de cémo alimentar a su hijo para su buen
desarrollo. Por eso se realizé un estudio para conocer la percepcion de las madres en
cuanto a las préacticas de las enfermeras en la promocion de la LM. El estudio
descriptivo-correlacional de muestreo no probabilistico, se realiz6 con 88 madres de
nifios con edades comprendidas entre los 2 dias de vida y los 3 afios, se utilizd un
cuestionario que se realiz6 en el mes de mayo de 2012. El 43,2% de las madres
pensaban que las practicas de las enfermeras en cuanto a la promociéon de LM eran
razonables, el 29,5% consideraron que eran malas practicas. Se llegé a la conclusion
de que las enfermeras deberian reflexionar sobre sus practicas y formacion sobre LM,
adaptar su promociéon no soélo en una perspectiva técnica y normativa, Ssi no
acercandose mas a una dimension psicosocial, adaptando las practicas a las

necesidades de cada mujer (Silva et al., 2015).

Muchas mujeres consideran que la ayuda que reciben de los proveedores o de los
sistemas de salud es un apoyo misérrimo para la adherencia a la LM, a causa de esta
carencia de ayuda por parte de los profesionales muchas de ellas acuden a la
experiencia familiar, mitos y blogs o webs de internet en busca de informacién que
refuerce su conocimiento, pero a causa de ello encuentran informacion que deforma la

realidad de la LM (Lutenbacher, Karp & Moore, 2016), que entorpece el trabajo de los
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profesionales del sector sanitario y crea litigios entre estos y la poblacion de madres

inexpertas en LM.

Actualmente la formacion de los profesionales en relacién a este tema es deficiente,
no sé trabaja los suficiente para evitar en muchos casos la incertidumbre de muchas
madres a la hora de dar el pecho y por lo tanto evitar el abandono antes de los 6
meses de vida del bebé. En muchos casos se habla de que se deberia invertir mas en
la formacién profesional para mejorar el apoyo, crear programas personalizados para
cada madre no s6lo desde un punto de vista normativo y técnico, si no también
psicosocial (Silva et al., 2015). El caso de cada mujer es distinto, a cada una le afectan
distintos factores que son los que marcaran los pasos de una madre a la hora de
escoger la opcion de cémo alimentara a su bebé, estos factores mas generalizados
entre otros son los culturales, psicosociales y socioecondmicos. Como hemos visto, el
apoyo profesional y los recursos sanitarios son un factor de gran importancia que
ayuda a mejorar la vision de la paternidad.

En un estudio del 2017, (Barimani, Vikstrom, Rosander, Forslund & Berlin, 2017) se
traté de descubrir, describir y comprender las condiciones de transicion que los padres
perciben como facilitadoras e inhibidoras durante la transicion a la paternidad, para
utilizar tal conocimiento y desarrollar recomendaciones e intervenciones profesionales
gue apoyen y faciliten dicha transicion. Se analizaron datos de dos estudios que
implementaron entrevistas con 60 padres en Suecia entre 2013 y 2014. Las
entrevistas trataban las experiencias de los padres en relacién con las experiencias
con grupos de educacion, apoyo profesional y continuidad después del parto. Se
concluyeron como factores facilitadores de la transicion el percibir la paternidad como
una parte normal de la vida, estar preparado y tener conocimiento experimentando
apoyo social, recibir apoyo profesional e informacién sobre recursos dentro del
cuidado de la salud y participar en grupos de educacion de padres. Los factores
inhibidores se describieron como tener expectativas poco realistas, tener sensacion de
estrés y pérdida de control, experimentar demandas de amamantamiento y falta de
suefio, informacion carente sobre la realidad, falta de apoyo e informacién profesional
y falta de recursos sanitarios. Las recomendaciones que se consideraron optimas para
los profesionales de salud fueron asegurarse de que las mujeres y sus parejas estan
preparadas y bien informadas, grupos de educacion de padres y establecer una buena
relacion terapéutica para hacer expresar a los padres sus sentimientos. Segun la
opinién de las madres recopiladas en el programa Healthy People 2020, hay carencia
de grupos de apoyo mama-bebé y de practicas hospitalarias amigables para bebés
(Dunn, Kalich, Henning & Fedrizzi, 2014).
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3. Hipotesis y objetivos

Una vez realizada la revisién bibliografica para la construccion del marco teérico,

establecemos la siguiente hipétesis general:

El tipo de lactancia y su duracion estaran vinculados a una multitud de factores que se
pueden asociar a dimensiones como la familiar, sociocultural y profesional, entre otras.
Estos factores podran actuar paralelamente (interaccionando) o incluso neutralizando
sus efectos. Ademés, entendemos que, dados los beneficios de la LM, cuanto mas
exclusiva sea y mayor duracion tenga, esta se relacionard con mejores valores del

estado de salud general en el menor.

El objetivo general de la investigacion es, por lo tanto, llevar a cabo un abordaje con
perspectiva global del fenomeno de la LM en Espafia, concretandose en los siguientes
objetivos especificos:

a) Realizar una revision de la literatura cientifica sobre los beneficios de la LM en la

salud de la madre y el bebé.

b) Describir los datos mas recientes sobre los tipos de lactancia y su duracién en
Espafia.
c) Determinar qué factores (especialmente los relacionados con los perfiles de las

madres) pueden estar asociados con la prolongacién o no de la LM.

d) Identificar relaciones de asociacién entre el tipo de lactancia recibida y su duracion,

con el estado de salud del menor y sus habitos saludables.

Para cumplir con estos objetivos y contrastar la hipoétesis, el apartado 4 detalla la
metodologia utilizada, el apartado 5 describe los principales resultados obtenidos y el

apartado 6 los pone en discusién con los antecedentes sobre el ambito de estudio.
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4. Metodologia

4.1 Proceso de seleccién bibliografica

En lo referente a la busqueda bibliogréfica, el marco tedrico ha sido elaborado a partir
de las recopilaciones de diferentes bases de datos (PUBMED, CINAHL y busqueda
generalizada) sobre los conceptos clave del trabajo, como son los beneficios de la LM,
el rol de enfermeria y las posibles barreras a la LM.

En PUBMED, las palabras clave utilizadas fueron breastfeeding and benefits and 6
months, con los filtros de antigliedad de 5 afios, texto completo, humanos y edad (19-

44 afnos).

En CINAHL, la busqueda se basé en las palabras clave breastfeeding and nurse and
support, con los filtros de antigliedad 5 afios, texto completo y edad (19-44 afios). Se
realizé otra busqueda con las palabras clave breastfeeding and in public, y los filtros
de antigliedad 5 afios y texto completo. Una tercera blsqueda en esta base de datos
se centrd en las palabras clave breasfeeding and barriers, con los filtros de antigliedad

5 afios y texto completo.

Figura 2. Fases de seleccion de las obras para la construccion del marco teérico
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Ademas, en la fase exploratoria, se realiz6 también una blsqueda generalizada de
diferentes fuentes de datos, como la pagina web de la OMS vy el Instituto Nacional de

Estadistica.

A partir de los articulos seleccionados en la busqueda bibliografica primaria, se ha
optado por complementarla con una estrategia de bola de nieve siguiendo el hilo de
las referencias que podrian ser de interés a la hora de construir el marco teérico y que,
sin embargo, no habian sido identificadas previamente. Esto amplié el campo de
lectura y aporté a nuestro trabajo otras fuentes de informacién y documentos

relevantes.

4.2 Proceso de obtencion de datos

Este trabajo es un estudio observacional descriptivo de tipo transversal. Se focaliza en
el estudio de la LM a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
de 2017. La ENS en una encuesta quinquenal que se realiza ininterrumpidamente
desde 1987 y esta a cargo del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar de
Espaiia. Con un muestro aleatorio estratificado y un tamafio muestral de 37.500
viviendas, es estadisticamente representativa de la poblacién no institucionalizada

residente en Espafa.

Consta de una entrevista personal domiciliaria a adultos (y otra a menores de 15 afios,
si los hay), y de otro cuestionario conjunto para el hogar. Si una vivienda esta
constituida por dos 0 mas hogares, el estudio se extiende a todos ellos, pero de

manera independiente en cada hogar.

El periodo de recogida de informacién para la encuesta 2017 se extendi6 a lo largo de

un afo, desde octubre de 2016 hasta octubre de 2017.

El objetivo de la encuesta es monitorizar el estado de salud, los comportamientos
relacionados con la salud y el uso u acceso a los servicios sanitarios de la poblacién
residente en Espafa. Si bien la Encuesta Nacional de Salud es una herramienta
especialmente Util, especialmente a la hora de obtener datos estadisticamente
representativos, presenta algunas limitaciones encontradas en el estudio en primer
lugar las relacionamos con la encuesta nacional de salud. En su metodologia se
especifica que solo se incluye un menor de cada hogar, escogido por sorteo, sin contar
por lo tanto con informacion sobre el resto. Por otro lado, al tratarse de una muestra
elevada, los indicadores estadisticos tienden a encontrar relaciones de asociacion

entre variables aun habiendo pequefias diferencias.

28



LACTANCIA MATERNA: BENEFICIOS Y BARRERAS mp

La informacion recogida por la encuesta se divide en tres cuestionarios: cuestionario
de hogar, de adultos (15 afios 0 mas) y menores (de 0 a 14 afios). En el caso de los
hogares con menores, la seleccibn de estos Ultimos se realiza mediante un
procedimiento aleatorio, por lo que la informacion se refiere a uno de los menores que

hay en el hogar.

La encuesta incluye preguntas organizadas en diferentes médulos. El primer médulo
trata sobre el estado de salud (estado de salud general morbilidad, accidentalidad,
aspectos relacionados con la actividad y calidad de vida y finaliza con la salud mental).
El siguiente mdédulo aborda aspectos relacionados con la asistencia sanitaria, en
relacién a asistencia a consultas, hospitalizaciones y consumo de medicamentos. El
tercer modulo trata de los determinantes de la salud, sobre caracteristicas fisicas,
descanso y actividad fisica, alimentacion, higiene dental y exposicion al humo del
tabaco.

En el caso de los menores de 5 afos, el apartado de alimentacién incluye un conjunto
de preguntas sobre la LM, que se convierten en nuestro trabajo en las variables clave.
Concretamente, sobre si ha recibido LM, la duracion, si ha recibido LME, su duracion,
si ha recibido LA y su edad de inicio.

Los resultados que se muestran en este trabajo han sido obtenidos a partir del
programa de distribucion libre PSPP, previa descarga de los ficheros de microdatos
ofrecidos por el INE. Los resultados han sido ponderados a partir de la variable
especifica construida por el INE para garantizar la adecuacién de la muestra a la
poblacion espafola. Todos los cruzamientos bivariables son estadisticamente
significativos con un nivel de confianza del 95% y medidos a partir del estadistico chi

cuadrado.
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5. Resultados

El andlisis estadistico de este trabajo se ha orientado en las siguientes tres

direcciones:

a) En primer lugar, una evaluacion descriptiva univariable de la distribucién, por
frecuencias, de la lactancia, en funcién de su tipologia (materna, materna en exclusiva

y artificial) y del tiempo de duracion.

b) En segundo lugar, un analisis bivariable de la asociacion entre el tipo de lactancia (y
su duracion) con determinadas variables de salud de los menores, como el estado de
salud general, variables referentes a los hébitos de alimentacion, el IMC, el habito de

higiene dental y su clase social.

c) En tercer lugar, una evaluacién de la asociacion del tipo de lactancia y su duracion

con los perfiles sociales de las madres.

Para los puntos b y c, se realiza el célculo de la razén de prevalencia. Ademas, se
ofrecen los resultados de la prueba de independencia basada en el chi cuadrado, asi
como de indicadores para medir la fuerza de la asociacion. Los gréficos de los

resultados de estos apartados se encuentran en anexos.

5.1. Unavision global a la lactancia materna

En 2017, el 81,1% de los menores seleccionados ha recibido LM durante los primeros
meses de su vida. La finalizacion media de la LM se sitia en los 8,9 meses. La
mediana (esto es, el valor a partir del cual la poblacion se divide en dos mitades
iguales), sin embargo, se sitia en 6 meses: el 53,4% de los menores han recibido la
LM durante un maximo de 6 meses, y el 46,6% restante la ha recibido de manera mas
prolongada. De hecho, los 6 meses también representan el valor modal, esto es: el

valor mas habitual a partir del cual se deja de dar la LM (13,4%).
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Figura 3. Edades de finalizacion de la LM, en meses. Menores de 5 afios. La linea discontinua

indica el valor medio por tramos de cinco meses. Espafia, 2017
14
12

10

Porcentaje

01234567 8 91011121314151617181920212223242526272829303132343536
Meses

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017

Entre los menores que han recibido LM, en un 85,8% de los casos ésta ha sido, por lo
menos durante algin tiempo, su Unico alimento y bebida (LME). Esto excluye agua,
zumos, leches artificiales y cualquier alimento. Si se incluyen, sin embargo, vitaminas,
minerales y medicamentos. El 14,2% restante, por lo tanto, ha recibido LX o LA desde

el principio.

La duracién media de la LM en exclusiva es de 4,3 meses, y la mediana se sitta en 5.
Sin embargo, el valor mas habitual han sido los 6 meses (40,7% del total). Esto
significa que, a partir de los 6 meses de edad, es poco habitual que se prosiga con la

LM en exclusiva (Unicamente un 2% de los casos).
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Figura 4. Edades de finalizacion de la LM exclusiva, en meses. Menores de 5 afios. La linea

discontinua indica el valor medio por tramos de cinco meses. Espafia, 2017
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017

En lo que refiere a la LA, el 71,1% de los menores la ha recibido, siendo la edad media
de inicio los 4,3 meses y la mediana los 4 meses. Estos valores difieren en funcién de
si el menor ha recibido durante algin tiempo LM en exclusiva o si siempre ha recibido,
por lo menos, LX. En caso de haber recibido LM, la de edad de inicio de la LA se sitda
en los 5,0 meses. Si la LM se ha realizado, por lo menos durante algun tiempo, con
exclusividad, la edad media de inicio de la LA se retrasa aproximadamente medio mes,

hasta los 5,4 meses.
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Figura 5. Edades de inicio de la LA (Gnicamente entre los menores de 5 afios que han recibido
LA), en meses. La linea discontinua indica el valor medio por tramos de cinco meses. Espainia,
2017
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017

Se han evaluado también los resultados de lactancia en funcion del sexo del menor.
La probabilidad de alargar la LM es mayor si el bebé es de sexo femenino: el 48%
realizan una lactancia superior a los 6 meses, por un 45,2% en caso de sexo
masculino. Lo mismo sucede, aunque en menor diferencia, en el caso de la LME: el
43,3% vy el 42,1%, respectivamente, alcanzan los 6 meses exclusivamente con

alimentacién por via de la LM.

Asi, la edad media de finalizacion de la LM es de 8,4 meses en los bebés masculinos y
de un mes mas (9,5 meses) en los bebés de sexo femenino. En el caso de la lactancia
exclusiva (LME), los datos son similares para ambos sexos y no presentan diferencias
estadisticamente significativas (4,3 meses). Esto indica que para las bebés de sexo
femenino se tiende a prolongar durante mas tiempo el periodo en el que reciben la LM,

independientemente de si la alimentacion se complementa por otras vias.

5.2. Lactancia maternay estado de salud de los menores

Como hemos indicado, un segundo enfoque de este trabajo se ha orientado a estudiar
la relacion que se establece entre los tipos y periodos de lactancia con determinadas
variables relativas a la salud del menor. Para ello se han dividido los menores en dos

grupos, para dos variables:
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a) Segun la duracion de la LM (de baja duracion, esto es, de hasta 6 meses; y de larga

duracién si se superan los 6 meses).

b) Segun la duracién de la LME (de baja duracién, esto es, de menos de 6 meses; y de

larga duracion si se alcanzan los 6 meses).

5.2.1. El estado de salud general

Segun los resultados, al comparar el estado de salud de los menores segun si han
recibido LM o LME de baja o larga duracion no parecen existir diferencias sustanciales
entre la duracién de la LM (y LME) y el estado de salud del menor. El 93,9% de los
menores que reciben una LM de baja duracion presentan un estado de salud bueno o
muy bueno, por un 91,7% entre los que la han recibido de larga duracién. Esto implica
que, entre los menores con LM de larga duracion, la probabilidad de tener un estado
de salud regular, malo o muy malo sea 2,2 puntos superior. Los datos no muestran si
los problemas de salud ya eran anteriores a la finalizacion de la LM, esto es: no
podemos identificar si la prolongacién de la LM podria actuar aqui como un
mecanismo defensivo. Las medidas de asociacion indican la existencia de esta, si bien
esto era probable teniendo en cuenta el tamafio de la muestra. Mientras tanto, el

indicador de fuerza de asociacién (hemos utilizado aqui gamma, para datos ordinales),

Los razén relativos sobre la posibilidad de tener un estado de salud bueno o muy
bueno son superiores a 1 para los grupos expuestos a la baja duracion de la

lactancial.

Tabla 2. RP del estado general de salud en funcion de la LM y LME de baja duraciéon. Menores
de 5 afos. Espafia, 2017
Bueno o Regular, malo
muy bueno 0 muy malo
Lactancia materna de baja duracion 1,02* 0,73*
Lactancia materna exclusiva de baja duracion 1,02* 0,80~

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017

! La lectura de esta tabla, y de las otras que completan este apartado 5.2, debe hacerse de la
siguiente manera. Cada valor de razon de prevalencia compara los resultados para cada
categoria (por ejemplo, estado de salud bueno o muy bueno) entre los menores que han
recibido lactancia materna de baja duracién respecto a los que la han recibido durante un
tiempo prolongado. Asi, valores superiores a 1 indican que el factor de exposiciéon (que aqui es
el hecho de haber recibido lactancia de baja duracion) esta asociado a una mayor probabilidad
de que se dé la categoria concreta que se analiza. Valores inferiores a 1 indican lo contrario,
mientras que valores de 1 indican que no existe asociacidn entre la presencia del factor de
exposicién y los resultados de la categoria.
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*El RP es significativamente distinto de 1 (NC 95%).
LM: X2=9968,7; p<0,000; y=0,066

LME: X?=6588,5; p<0,000; y=0,032

5.2.2 El tipo de alimentacién

El factor de exposicion (es decir, una baja duracion de la LM y de la LME) aparece
asociado a un mayor riesgo de que el menor desayune fuera de casa (RP 1,7y 1,5) y,
sobre todo, de no desayunar (RP 7,2 y 10,7). Opuestamente, se vincula a una menor
probabilidad de desayunar en casa (con unos RR inferiores a 1), que por tanto esta
asociado a una prolongacion de la lactancia.

Asi, la mayor parte de menores desayuna en casa (94,7%), siendo esto mas probable
entre los que han tenido una LM de larga duracién (96,7%). Lo mismo sucede con la
lactancia en exclusiva, que aparece asociada a una mayor probabilidad de desayunar
en casa para los menores (96,3% respecte a 92,9%). El porcentaje de menores que
desayuna fuera de casa 0 que no desayunan es superior entre aquellos que han
recibido una LM de baja duracién (5,3% y 2%) que entre los que la han recibido de alta
duracién (3,1% y 0,3%). La asociacion es estadisticamente significativa, y la fuerza de
la asociacién -si bien es moderada- es de las mas elevadas registradas en las
variables que hemos incorporado a nuestro analisis. Ademas, como se observa, es de
tipo negativo, lo que vincula la lactancia de baja duracion con las categorias relativas a

no desayunar o a hacerlo fuera de casa.

Tabla 3. RP de desayunar en casa, fuera o no desayunar en funcién de la LM y LME de baja

duracion. Menores de 5 afios. Espafia, 2017

En casa Fuera No

de casa desayuna

Lactancia materna de baja duracion 0,96* 1,7* 7,2*
Lactancia materna exclusiva de baja duracién 0,96* 1,5*% 10,7*
Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017
*El RP es significativamente distinto de 1 (NC 95%).
LM: X2=14413,9; p<0,000; y=-0,394
LME: X?=10851,7; p<0,000; y=-0,332

Comparando la composicion del desayuno segun la duracion de la lactancia, las
razones de prevalencia son proximos a 1 en todos los casos. Las diferencias son

escasas para los dos grupos de LM. Lo mismo sucede para los grupos de LME,
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excepto en una categoria: si se identifica una asociacion entre la duracion de la LM y
el consumo de fruta o zumo durante el desayuno. El RP 0,653 indica unas menores
probabilidades de consumo de este tipo de alimentos entre los menores que han
recibido LM de baja duracién, en comparacién con los que han recibido LM de alta

duracion.

Tabla 4. RP de composicién del desayuno en funcion de la duracion de la LM y LME. Menores

de 5 afos. Espafia, 2017

Leche, chocolate, Pan, tostadas, galletas, Frutao
cacao, yogur, café, té cereales, bolleria Zumo
Lactancia materna de 0,99 1 0,65*

baja duracion

Lactancia materna 0,99 0,97* 0,94*
exclusiva de baja

duracion

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017
*El RP es significativamente distinto de 1 (NC 95%).

Al ser de respuesta multiple, esta tabla es, en realidad, una simplificacién de tres tablas de
contingencia distintas. La evaluacién del estadistico X? apunta a la existencia de asociacién
estadisticamente significativa entre todas las categorias, excepto para el consumo de pan,
tostadas, galletas, cereales, bolleria en funcién de la duracién de la LM (alta o baja duracién).

La mayor fuerza se establece entre la duracion de la LM y el consumo de fruta.

5.2.3 El indice de Masa Corporal

Agrupando el IMC de los menores en cuatro categorias (1: bajo peso; 2: peso normal;
3: sobrepeso y 4: obesidad) y comparandolo segun si han recibido LM de baja o larga
duracion, los datos muestran que la LM de baja duracion estd asociada a una mayor
probabilidad de bajo peso (RP = 1,25) y de obesidad (RP = 1,06), mientras que la LM
de larga duracion lo esta con el peso normal (RP = 0,90), que es la situacion
predominante, y sobrepeso (RP = 0,88).

La probabilidad de tener un peso normal es mas alta entre los menores que recibieron
LM de alta duracion (47%) que entre los que no (42,2%). En cambio, el sobrepeso vy,
sobretodo, el bajo peso, aparecen asociados a la menor duracion de la lactancia: en
este segundo caso, afecta al 25,5% de los menores que recibieron LM de corta

duracion, por un 20,4% de los que la recibieron de larga duracion.

36



LACTANCIA MATERNA: BENEFICIOS Y BARRERAS mp

La asociacion es estadisticamente significativa, pero la fuerza es pobre. Si separamos
la categoria peso normal del resto, entonces la fuerza de la asociacion aumenta

ligeramente, como se esperaba puesto que se define de manera mas nitida el modelo.

Tabla 5. RP de tener una categoria de IMC en funcién de la duracion de la LM y LME. Menores

de 5 afos. Espafia, 2017

1 2 3 4
Lactancia materna de baja duracion 1,25% 0,90* 0,88* 1,06*
Lactancia materna exclusiva de baja 1,21* 0,91* 0,86* 1,11%

duracion

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017
*El RP es significativamente distinto de 1 (NC 95%).

LM: X2=443,1; p<0,000; y=0,047

LME: X2=3465,9; p<0,000; y=0,029

5.2.4 La higiene dental

La LM de baja duracién aparece asociada a unas mayores probabilidades de que el
menor no se cepille nunca los dientes (RP = 1,1 tanto para LM como para LME), y a

unas menores probabilidades que lo haga dos o mas veces al dia (RP 0,91 y RP 0,93).

El 50,3% de los menores que recibieron LM de corta duracion se cepilla los dientes por
lo menos dos veces al dia, porcentaje que aumenta en 5 puntos (55,2%) para los que

recibieron LM durante mas de 6 meses.

Tabla 6. RP de cepillarse con poca frecuencia los dientes en funcién de laduracién de la LM y

LME. Menores de 5 afios. Espafia, 2017

Nunca Por lo menos Dos 0 mas

una vez al dia veces al dia
Lactancia materna de baja duracion 1,1* 1,01* 0,91*
Lactancia materna exclusiva de baja 1,1* 0,99 0,93*

duracion

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017
*El RP es significativamente distinto de 1 (NC 95%).

LM: X2=1769,8; p<0,000; y=0,098

LME: X2=982,0; p<0,000; y=0,077
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5.3. Lactancia maternay perfil social de las madres

Para este ultimo analisis, que refiere al perfil social de las madres, se han eliminado
los menores de 1 afio, para asi reducir los casos que pueden estar recibiendo
lactancia en el momento de la encuesta. La evaluacion del perfil de las madres se ha
focalizado en cuatro dimensiones: el lugar de nacimiento, la edad en el momento del

parto, la clase social y el habito de fumar.

5.3.1 El lugar de nacimiento

El hecho de que la madre haya nacido fuera de Espafa esta asociado a una mayor
probabilidad de prolongacién de la LM, también en exclusiva. Las razones de
prevalencia indican que la probabilidad de dejar la lactancia (y la lactancia exclusiva)
como maximo a los 6 meses son superiores entre las nacidas en Espafa (RP = 1,35y
1,25) que entre las nacidas en el extranjero (RP = 0,75y 0,80)2.

El 44,2% de las madres nacidas en Espafia ha ofrecido lactancia durante mas de 6
meses, por un 58,7% de las madres nacidas fuera de Espafia. Estos porcentajes se
mantienen para el caso de la LME. La asociacion es estadisticamente significativa, y la
fuerza de asociacion -si bien se mantiene en unos niveles bajos, es de las mas

elevadas entre las variables incorporadas.

Tabla 7. RP de lactancia de baja duraciéon en funcion del lugar de nacimiento de la madre.

Menores de 5 afios y mayores de 1. Espafia, 2017

Espafia Extranjero
Lactancia materna de baja duracién 1,35* 0,75*
Lactancia materna exclusiva de baja
1,25* 0,80*

duracion

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017
*El RP es significativamente distinto de 1 (NC 95%).

LM: X2=24318,4; p<0,000; y=0,222

LME: X2=6769,6; p<0,000; y=0,129

2 La lectura de esta tabla, y de las otras que completan este apartado 5.3, debe hacerse de la
siguiente manera. Cada valor de razén de prevalencia indica, para cada categoria (por ejemplo,
el lugar de nacimiento) los resultados sobre lactancia materna de baja duracion. Asi, valores
superiores a 1 (como el 1,35 de la primera casilla) indican que el factor de exposicion (por
ejemplo, haber nacido en Espafia) esta asociado a una mayor probabilidad de que se dé una
baja duracién de la lactancia materna. Valores inferiores a 1 indican lo contrario, mientras que
valores de 1 indican que no existe asociacién entre la presencia del factor de exposicién y los
resultados de la categoria.
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5.3.2 La edad de las madres

En lo que refiere a la edad de la madre en el momento del parto, los resultados indican
que edades bajas (excepto para la LME) y altas estan asociadas a una mayor
probabilidad de abandonar la lactancia en un periodo corto después del parto. Las
edades de maternidad con mayor probabilidad de alargar la LM se sitan en los
grupos de 25 a 29 afios y de 30 a 34 afios mientras que para la LME son de 20 a 24
afos y de 30 a 34. Estos que hemos citado son los Unicos casos en los que se supera
el 50% de lactancia de larga duracién. En todo caso, si bien la asociacion bivariable es

estadisticamente significativa, la fuerza es baja.

Tabla 8. RP de lactancia de baja duracién en funcién de la edad. Menores de 5 afios y mayores
de 1. Espafa, 2017

20a24 25a29 30a34 35a39 40a44
Lactancia materna de baja 1,14* 0,90* 0,92* 1,13* 1,09*
duracién
Lactancia materna exclusiva 0,83* 1,07* 0,90* 1,07* 1,10*
de baja duracién
Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017
*El RP es significativamente distinto de 1 (NC 95%).
LM: X2=9955,0; p<0,000; y=0,041
LME: X2=9291,6; p<0,000; y=0,028

5.3.3 La clase social del hogar

La evaluacién de la clase social se basa en la categorizacién que hace la Sociedad

Espafiola de la Epidemiologia, en los siguientes seis niveles:

G1. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y

profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias.

G2. Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/as y
profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as

profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas.
G3. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.
G4. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas.

Gb5. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as

semicualificados/as.
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G6. Trabajadores/as no cualificados/as

No parece encontrarse una relacion clara. La LM de baja duracién es mas probable en
los grupos menos acomodados (4, 5y 6) pero también en el grupo 1. En cambio, es
mas probable que la LM sea mas prolongada en los grupos intermedios: (2 y 3,
superando en ambos casos el 50%). Los grupos 1y 2 son los que mas probabilidades
presentan de alargar la LME, siendo también los Unicos donde que superan el 50%,

esto es, donde lo mas probable es que la LM sea de larga duracion.

Tabla 9. RP de lactancia de baja duracién en funcion de la clase social. Menores de 5 afios y
mayores de 1. Espafa, 2017

Gl G2 G3 G4 G5 G6

Lactancia materna de 1,02*  0,80* 0,94* 1,02 1,06* 1,05*
baja duracion
Lactancia materna 0,81* 0,84* 1,01 0,97 1,08 1,15*

exclusiva de baja

duracién

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017
*El RP es significativamente distinto de 1 (NC 95%).

LM: X2=14338,0; p<0,000; y=-0,048

LME: X2=12440,6; p<0,000; y=0,079

5.3.4 El habito de fumar

Por dltimo, las probabilidades de que la lactancia sea de baja duracibn aumentan entre
las madres que declaran fumar a diario. El 58,9% de ellas abandona la LM antes de
los 6 meses (45,5% para las que no fuman o no lo hacen a diario). Las razones de
prevalencia son similares también para la LME, si bien, en este caso aumentan las

probabilidades de lactancia de baja duracion (61,2% y 49,5%, respectivamente).

Estas diferencias se reducen cuando restringimos el margen de edad del menor, esto
es, cuando el parto ha sido mas reciente al momento de captacién de los datos, lo que
se vincularia con una mayor probabilidad de reducir el consumo de tabaco en los
meses proximos al parto. Ademas de existir una relacion estadisticamente
significativa, la fuerza es de las més elevadas entre las variables analizadas en este

trabajo.
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Tabla 10. RP de lactancia de baja duracion en funcion del habito de fumar. Menores de 5 afios

y mayores de 1. Espafia, 2017

Si, a diario No a diario
Lactancia materna de baja duracion 1,29*% 0,76*
Lactancia materna exclusiva de baja
1,24* 0,77*

duracion

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud 2017
*El RP es significativamente distinto de 1 (NC 95%).

LM: X2=10492,5; p<0,000; y=0,263

LME: X2=7245,9,3; p<0,000; y=0,234
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6. Discusion

En los resultados, se ha observado que un 81,1% de la muestra ha recibido LM
durante los primeros meses, de los cuales un 85,8% la ha recibido de manera
exclusiva alguna vez. El tiempo medio de LME es de 4,3 meses. El pico maximo de
abandono se sitia a los 6 meses, que es el momento recomendado por distintas
instituciones (AEP, 2016; OMS, 2017 & UNICEF, 2018). Si hablamos de la LM y su
duracion diferenciando entre el sexo de los menores, en los resultados se muestra una
probabilidad mayor de alargar la LM en el caso de las nifias, sucediendo lo mismo en
el caso de LME pero con menor diferencia. Nifio et al. (2012) encontraron asociacion

entre el sexo femenino y el mayor éxito de LME hasta los 6 meses.

Son distintas las aportaciones de la literatura cientifica sobre los posibles factores de
abandono de la LM antes de la edad recomendada. Algunos autores dan explicaciones
como la falta de confianza de las mujeres que hace que abandonen durante la primera
semana postparto (Rubio et al., 2016). Colen & Ramey (2014) comentan que las
actitudes, valores y creencias de los sanitarios juegan un papel muy importante en la
promocién de LME, y si éstos no son los adecuadas pueden convertirse en factores de
abandono de la LM. La manera en que los profesionales abordan la LM con las
embarazadas o0 madres también parece importante. Elliot-Rudder et al. (2014)
defienden el estilo de entrevista motivacional, que intenta empoderar a la mujer en el
proceso, permitiendo que exprese en voz alta sus dudas, miedos, elementos
facilitadores y estrategias para conseguir su objetivo. En este sentido, el estudio de
Pound et al. (2014), el 71% de pediatras, obstetras y ginec6logos canadienses que
participaron se sintieron con poca o ninguna formacién en relacién a la LM, lo que
podria ser una linea de investigacién especifica para el caso de Espafa. Por otra
parte, hemos visto que los profesionales de la salud tienen un rol importante a la hora
de promover la LM, y en el apoyo a la madre o pareja, pero en ocasiones el desarrollo
de este rol no es del todo adecuado y se deberia adaptar una promocion afadiendo la

dimension psicosocial, a parte de las normativa y la técnica (Silva et al., 2015).

Como sugieren (Rios-Ellis et al., 2015), la barrera idiomatica entre sanitarios y
pacientes, en este caso embarazadas o madres, también constituye una dificultad para
la LM, y superarla puede ayudar a aumentar las tasas de lactancia logrando la
adherencia de las madres a las visitas facilitando su comprensioén. En nuestro entorno
cercano esto también ocurre, ya que en nuestra provincia existe un porcentaje alto de
inmigrantes. Rubio-Rico, Roca, De Molina & Viladrich (2014), tras analizar el discurso

de los adultos magrebis respecto el uso a los nifios como traductores, proponen la
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organizacion de recursos de traduccion y actividades de capacitacion en idiomas para
los adultos en la comunidad para superar esta barrera idiomatica. Una posibilidad
propuesta es la incorporacion de traductores en el sistema sanitario mediante la
coordinacion de educacion y sanidad. En este sentido, se reitera la necesidad de

participacion gubernamental y la implicacién politica para invertir en estos recursos.

Otro aspecto que puede influenciar la eleccién del tipo de lactancia y su abandono es
la informacion que deforma la realidad de la LM, con origen en experiencias familiares,
mitos, blogs o webs de internet (Lutenbacher et al., 2016). Ademas, la exposicion a
férmulas comerciales en las consultas de los profesionales estaria contribuyendo a
una mayor interrupcién de LM respecto si las madres no han sido expuestas a dichas
formulas (Howard et al., 2000). Estas férmulas son el primer escalon de tratamiento
cuando existe una pérdida de peso en el recién nacido en los hospitales, perjudicando
-segun parece- la LM (Odom et al., 2013).

En relacién con la salud, Thompson et al. (2013) comentan que el IMC previo al
embarazo también influye en la eleccién del tipo de lactancia, siendo el bajo peso y la
obesidad factores barrera en el inicio de la LM. Sabemos que en Espafia las tasas de
obesidad y sobrepeso son altas (Aranceta et al., 2016), y podrian jugar un papel
importante en las mujeres a la hora de elegir la alimentacion de los bebés. Grassley &
Eschitti (2008) también le dan importancia a la opinion de la pareja y la familia de la

madre, que pueden suponer un apoyo o una barrera.

Por otro lado tenemos el retraso del piel con piel post parto, con un retraso significativo
de la LM y un aumento de la alimentacién complementaria, debido a las ceséarea (U.S.
Department of Health and Human Services, 2011; Rowe-Muray & Fisher, 2002 &

Pérez-Escamilla, Maulen-Radovan et al., 1996).

Focalizando la atencion en el mismo hospital, la gran cantidad de intervenciones e
interrupciones que sufren madre-bebé también son factores que pueden impedir un
asentamiento fuerte de la LM debido a la falta de intimidad, de descanso y otros
factores, ya sea tanto por los profesionales como por los familiares y amigos (Mylod,
2015).

Estos resultados tienen relacién con las recomendaciones de LME de las diferentes
entidades (AEP, 2016; OMS, 2017 & UNICEF, 2018). Estas recomiendan LME durante
los 6 primeros meses de vida, y a partir de ese momento habria que complementarla
con la introduccién de otros alimentos, conociéndose que la LME es la mejor opcién
para fomentar una salud 6ptima para los bebés. En nuestro pais, se observa una caida

de la LME a partir de los 6 meses, coincidiendo con el pico de inicio de la LA. Este
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abandono de la LME podria estar justificado por las dificultades de su mantenimiento

causadas por las diferentes barreras encontradas por otras investigaciones.

Un dato relevante acerca de la LM y la LME es el incremento de sus tasas en las
ultimas décadas. Se observa un incremento de la LME a los 6 meses del 32,6% en
1995 hasta 46,9 % en 2012 en nuestro pais. Esta tendencia al aumento se
corresponde con lo observado a nivel mundial, como se muestra en el documento de
la INCAP, FAO, ONU, OPS/OMS, PMA, UNFPA & UNICEF (2016), donde se observa
un incremento de las tasas de LME generales des del 24,9% en 1993 al 35,7% en
2013.

En nuestros resultados no parece establecerse relacién entre la duracién de la LM y el
estado general de salud. Una posible explicacion se relaciona con el hecho de que el
estado de salud tiene un caracter multifactorial. Por ejemplo, Villar (2011) habla de un
conjunto de determinantes de la salud en diferentes dmbitos tanto personales como
sociales, econémicos y ambientales. Los divide en dos grandes grupos: determinantes
que son responsabilidad multisectorial del estado, que agrupa determinantes
econdmicos, sociales y politicos, y por otro lado los determinantes de la salud desde el
punto de vista del sector sanitario, estos engloban: medio ambiente (factores
ambientales fisicos, bioldgicos, de contaminacion atmosférica, de contaminacion
guimica, factores socio-culturales y psicosociales); estilos de vida (habitos personales
y de grupo como la alimentacion, la actividad fisica, adicciones, conductas peligrosas o
temerarias, actividad sexual, uso de los servicios de salud, etc.); biologia humana
(aspectos genéticos y de edad del individuo) y atencién sanitaria (relacionado con la
calidad, accesibilidad y financiamiento de los servicios de salud que atienden a los
individuos y poblaciones). Por tanto, no podemos relacionar estadisticamente el

estado de salud del general Unicamente con el tipo de lactancia y su duracion.

Sin embargo, en la literatura si se asocia la LM con variables y pardmetros de salud
especificos. Anderson et al. (1999) y el metaanalisis de AHRQ (2007) relacionan la
LM con mayor desarrollo cognitivo. Hamosh (2001) y el Comité de Nutrition de la
Société Francaise de Pédiatrie (2005) la consideran factor protector de infecciones,
disminuyendo las tasas de morbilidad y mortalidad por infecciones en lactantes que
reciben LM. El metaandlisis de la OMS (2007b) asocia la LM con menores valores de
PA, colesterol total, menor prevalencia de peso, obesidad y diabetes tipo 2. Existen
muchos mas estudios que hablan de la LM como factor protector de enfermedades y
mejoras en parametros de salud. Posiblemente, un estudio de cohortes o de casos
controles seria una herramienta de mayor utilidad para este enfoque que el que

posibilita una encuesta de tipo descriptivo.
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El IMC es un parametro facil de medir y muy usado en la salud. Nuestros resultados
muestran que la LM de baja duracién esta asociada a una mayor probabilidad de bajo
peso y de obesidad, mientras que la LM de larga duracién lo esta con el peso normal y
sobrepeso. Estos resultados se corresponden con los encontrados por otros estudios
anteriores, Prentice et al. (2016) concluyen en su estudio que la LM se asocia
inversamente con el aumento de peso, IMC y adiposidad de los 3 a los 12 meses. En
el estudio de Jarpa, Cerda, Terrazas & Cano (2015) también se relaciona la LM como
factor protector de malnutricion, reduciéndose las probabilidades de sobrepeso y

obesidad.

En relacién a la clase social o nivel socioecondmico, los resultados muestran que las
clases sociales menos adineradas tienen mas probabilidad de mantener menos tiempo
la LM. Sin embargo, en el estudio de Quirds (2008) sucede lo contrario, y las clases
mas adineradas son las que se relacionan con menor prevalencia de LM. En nuestro
caso, esta situacion se reproduce Unicamente para el grupo 1, que presenta una de las
tasas de LM mas bajas. Cierto es que en la ultima década la incorporacion de la mujer
en el mundo laboral ha aumentado, y las condiciones y facilidades en los casos de
embarazo y lactancia estdn en continuo desarrollo. Haria falta més investigacion e
informacion para poder asociar la LM y LME y su adherencia con el nivel

sociecondmico de las madres en los aflos mas recientes.

Hemos establecido también relacion entre la LM y los hébitos del menor. Los
resultados nos muestran que una menor duracion de la LM se asocia con mayor riesgo
de desayunar fuera de casa o no desayunar, ademas también se ha asociado con una

frecuencia menor de cepillado de dientes.

El habito tabaquico constituye una barrera importante para la instauracién de la
lactancia, como vieron Rozas et al. (2008) las mujeres fumadoras tienden a dar menos
el pecho y durante menos meses. En nuestro analisis también se relaciona el habito
tabaquico de fumar a diario con las probabilidades de que la lactancia sea de baja

duracién. El abandono de la lactancia también es mayor entre las fumadoras a diario.
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7. Conclusiones

Este trabajo ha abordado el estudio de la LM en Espafia. Los antecedentes establecen
distintos factores que se consideran barreras para una buena adherencia y
prolongacioén en el tiempo de la LM, como la situacion personal-familiar, sociocultural y
profesional del hogar.

Los datos analizados apuntan en este sentido en algunas dimensiones, mientras que

en otras la relacién no parece tan evidente.

Por ejemplo, hemos encontrado relaciones positivas respecto a la asociacion de mayor
duracion de LM con indicadores de salud como el IMC del menor, la calidad del
desayuno y en los habitos de higiene dental. En nuestro estudio la LM se relaciona con
el indicador de salud IMC, mejorandolo en la infancia. Sabemos que un IMC fuera de
los parametros normales aumenta la probabilidad de padecer gran cantidad de
patologias y problemas. Otros resultados no parecen claros (como los relacionados
con el estado general de salud del menor), si bien tampoco parece que cuestionen lo

que los antecedentes han concluido.

En relacién a los condicionantes para la madre, aguellos contextos que favorezcan la
disponibilidad de tiempo parecen vincularse con una mayor duracion de LM, si bien la
multitud de factores que inciden en este aspecto requiere de un futuro andlisis
especifico. Otra linea de ampliacion a plantearnos en un futuro seria un analisis
longitudinal, incorporando los microdatos de anteriores encuestas de la Encuesta
Nacional de Salud (de 1987 a 2012, quinquenales) para complementar lo evaluado
con los datos de 2017. Asi mismo, un tercer enfoque se basaria en la adopcién de
nuevas perspectivas metodolégicas, como las basadas en los estudios de cohortes y
de casos-controles, para alcanzar niveles mas robustos de validez interna que
permitieran establecer relaciones de causalidad (por ejemplo, entre tipos de lactancia y

estado de salud del menor).

A modo de punto y final, entendemos que el rol del profesional sanitario es tratar de
controlar los factores que estén a su alcance, empezando des de la formacion y
conocimiento de aspectos basicos en relacion a la lactancia, hasta una supervision y
apoyo continuo del proceso. Por otro lado, la politica, sociedad y cultura influyen en
gran medida en el estigma de la lactancia y en su normalizacién. Por ello, las politicas
deberian tomar las riendas y promover y apoyar la LM, con el objetivo de mejorar la

salud de la poblacion.
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9. Anexos

9.1. Cronograma

Set Oct Nov  Dic Ene Feb Mar  Abr
18 18 18 19 19 19 19

Actividades

Organizacién

del trabajo

Tutorias X X X X

Comunicacion

via telematica

Busqueda de

documentos

Ficha
resumen de la X X
blusqueda

Justificacion X X

Disefio del
TFG

Marco Teodrico X X X X X

Elaboracion y
analisis de
resultados
(PSPP)

Discusion y

conclusion

Entrega TFG
y defensa
ante el

tribunal
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9.2. Graficos de resultados

Figura 6. Percepcion del estado de salud general segun la duracién de la LM
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Figura 7. Percepcion del estado de salud general segin la duracién de la LME

70

60

50
40
30
20 I I
10
. ml .

Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo

Porcentaje

M Lactancia materna exclusiva de baja duracién

M Lactancia materna exclusiva de alta duracion

56



LACTANCIA MATERNA: BENEFICIOS Y BARRERAS

Figura 8. Composicion del desayuno en los nifios alimentados con LM segun su duracion
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Figura 9. Composicién del desayuno en los nifios alimentados con LME segun su duracion
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Figura 10. IMC segun la duracion de la LM
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Figura 11. Habito de higiene dental segin duracién de la LM
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Figura 12. Habito de higiene dental segun duracién de la LME
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Figura 13. Porcentaje de madres que realizan LM de larga duracion segun lugar de nacimiento
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Figura 14. Porcentaje de madres que realizan LME de larga duracion segun lugar de

nacimiento
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Figura 15. Porcentaje de madres que realizan LM de larga duracién segun edad en el momento

del nacimiento del menor
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Figura 16. Porcentaje de madres que realizan LME de larga duracién segin edad en el

momento del nacimiento del menor
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Figura 17. Porcentaje de madres que realizan LM de baja duracion segun clase social

70
60

50

4
3
2
1
0
1 2 3 4 5 6

Figura 18. Porcentaje de madres que realizan LME de baja duracién segun clase social
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02

Figura 19. Porcentaje de madres que realizan LM de baja duracion segun el habito de fumar
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Figura 20. Porcentaje de madres que realizan LME de baja duracién segun el habito de fumar
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