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RESUMEN

Una técnica de lactancia materna adecuada favorece los reflejos de succion, la
produccion de prolactina secretada por la hipdfisis anterior que estimula la
lactogénesis, y la oxitocina que facilita la eyeccion de la leche, contando con
beneficios como la prevencion de lesiones en la madre y la alimentacion efectiva
del neonato. Objetivo General: Evaluar los efectos de la correccion de las
Técnicas de Lactancia Materna en la Ganancia Ponderal en Lactantes 0-6 Meses
asistidos en la Maternidad y Centro Pediatrico Santa Maria. Valencia. estado
Carabobo. Ano 2024. Metodologia: Se realizo un estudio de tipo observacional y
de alcance correlacional con un disefio no experimental, de campo, longitudinal y
prospectivo; la estuvo conformada por cuarenta y siete (47) lactantes: 26 casos y
21 controles. La técnica para la recoleccion de informacion fue la observacion
directa y como instrumentos se hizo una ficha tipo historia clinica, se evalué la
técnica de amamantado y la evaluacion progresiva del crecimiento y desarrollo
mediante las medidas antropométricas. Los resultados se presentaron en
distribuciones de frecuencias y tablas de medias en los diferentes controles segun
los grupos. Resultados: se trabajé con grupos homogéneos entre si, en cuanto a
antropometria al nacimiento y al inicio del estudio. Ambos grupos de estudio se
desmostré un aumento significativo durante los controles establecidos en el
estudio (P<0,05) ; de igual forma se registraron diferencias estadisticamente
significativas del peso, la talla y la cirunferencia cefalica desde el primer control
hasta el sexto control, siendo este aumento estadisticamente significativo
(P<0,05). Segun la clasificacion de la OMS, en todos los indicadores, el nivel
normal aumentd en proporcion desde el primer hasta el sexto control en los grupos
de estudio, sin diferencias significativas (P>0,05). Conclusion: la correccion de la
técnica de amamantamiento mostro un efecto positivo y significativo en el
desarrollo antropométrico, mejorando la antropometria y el estado nutricional
durante los primeros seis meses de vida.

Palabras Clave: Lactancia materna exclusiva, Lactantes, medidas
antropomeétricas, ganancia ponderal
Linea de investigacion: Nutricion y pediatria
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ABSTRAC

Proper breastfeeding technique promotes sucking reflexes, the production of
prolactin secreted by the anterior pituitary gland that stimulates lactogenesis, and
oxytocin that facilitates milk ejection, with benefits such as preventing injury to the
mother and effective feeding of the newborn. General Objective: To evaluate the
effects of correcting breastfeeding techniques on weight gain in infants aged 0-6
months assisted at the Santa Maria Maternity and Pediatric Center. Valencia.
Carabobo state. Year 2024. Methodology: This is an observational, correlational
study with a non-experimental, field, longitudinal, and prospective design. It
consisted of forty-seven (47) infants: 26 cases and 21 controls. The technique
used to collect information was direct observation, and the instruments used were
a medical history form, an evaluation of breastfeeding technique, and a
progressive evaluation of growth and development using anthropometric
measurements. The results were presented in frequency distributions and tables of
means in the different controls according to the groups. Results: We worked with
homogeneous groups in terms of anthropometry at birth and at the start of the
study. Both study groups showed a significant increase during the controls
established in the study (P<0.05); similarly, statistically significant differences in
weight, height, and head circumference were recorded from the first control to the
sixth control, with this increase being statistically significant (P<0.05). According to
the WHO classification, in all indicators, the normal level increased proportionally
from the first to the sixth check-up in the study groups, with no significant
differences (P>0.05). Conclusion: Correcting breastfeeding technique had a
positive and significant effect on anthropometric development, improving
anthropometry and nutritional status during the first six months of life.

Keywords: Exclusive breastfeeding, Infants, Anthropometric measurements,
Weight gain

Line of research: Nutrition and pediatrics
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INTRODUCCION

La leche humana (LH) se considera el alimento por excelencia para los primeros
meses de vida, no solo por su aporte nutricional equilibrado, sino también por sus
efectos inmunoldgicos y protectores frente a diversas enfermedades infantiles’.
Ademas de reducir la incidencia de infecciones en la nifiez, la LH se ha vinculado
con beneficios a largo plazo, como menor riesgo de alteraciones dentales, mejor
desempeno en el crecimiento fisico y motor, estimulacion del desarrollo cognitivo y

una menor probabilidad de obesidad y diabetes en etapas posteriores de la vida'.

Un aspecto particular de la LH es su capacidad de adaptacion dinamica: su
composicién varia a lo largo del proceso de lactancia y durante cada toma,
ajustandose a las necesidades cambiantes del lactante. Asi, en las primeras
succiones predomina un contenido acuoso que contribuye a la hidratacién,
mientras que hacia el final aumenta la concentracién de lipidos y calorias,

asegurando el aporte energético requerido®>.

La lactancia materna exclusiva (LME), definida por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como la alimentacion del lactante unicamente con leche materna,
extraida o directamente del pecho, sin incluir otros liquidos ni soélidos salvo
medicamentos, vitaminas o soluciones de rehidratacion oral®?, constituye la
estrategia nutricional mas recomendada durante los primeros seis meses de vida.
El inicio temprano de la lactancia materna, particularmente con la administracion
del calostro rico en inmunoglobulinas, favorece la maduracion del sistema

digestivo y la adquisicion de defensas protectoras frente a infecciones’ .

A nivel mundial, la lactancia materna exclusiva (LME) constituye un indicador
fundamental de salud infantil y equidad social. Aunque la mayoria de los recién

nacidos son amamantados en los primeros dias de vida, las cifras muestran
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marcadas diferencias segun el contexto socioeconémico. En paises de ingresos
bajos y medianos, solo el 4% de los lactantes no reciben leche materna, lo que
refleja la persistencia de practicas tradicionales vinculadas al amamantamiento. En
contraste, en naciones con mayores recursos, la proporcion asciende al 21%”°,
evidenciando la influencia de factores estructurales, culturales y laborales que
condicionan la continuidad de la LME y favorecen la introduccion temprana de

sucedaneos.

En la region de las Américas, la practica de la lactancia materna presenta avances
heterogéneos y desafios persistentes. De acuerdo con datos publicados por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)®, en América Latina y el Caribe el
52 % de los recién nacidos son amamantados durante la primera hora de vida, lo
que refleja un progreso en la implementacion de politicas de contacto precoz.
Asimismo, el 43% de los lactantes menores de seis meses reciben alimentacion
exclusiva con leche materna, cifra que, aunque relevante, resulta insuficiente
frente a las recomendaciones internacionales. Sin embargo, al analizar el conjunto
de las Américas, la tasa desciende al 37%, y alcanza apenas un 27 % en América

del Norte, lo cual evidencia desigualdades regionales.

En Venezuela, la reevaluacién de la Iniciativa Mundial sobre Tendencias de la
Lactancia Materna (World Breastfeeding Trends Initiative - WBTi)” mostré avances
parciales en la implementacion de la Estrategia Mundial para la Alimentacion del
Lactante y Nifio Pequefio. Se reportd que el 43,2% de los recién nacidos iniciaron
la lactancia durante la primera hora de vida, mientras que la tasa de lactancia
materna exclusiva en menores de seis meses alcanzé el 27,9%. La duracién
mediana de la lactancia se estim6 en 13 meses, y la alimentacion con biberdn en
lactantes de 0-12 meses fue del 51%. Asimismo, un 67,6% de los nifios de 6-8

meses recibieron alimentacién complementaria. Estos resultados evidencian la



necesidad de fortalecer politicas, programas y mecanismos de monitoreo que

garanticen practicas de alimentacion optimas.

Especificamente en Valencia estado Carabobo, la Maternidad y Centro Pediatrico
Santa Maria, ha priorizado desde el afio 2012 la promocidon de técnicas efectivas
de lactancia materna y del seguimiento integral del binomio madre-hijo. En este
contexto, se han documentado relaciones entre la practica del amamantamiento y
los indicadores antropométricos: peso, talla y circunferencia cefalica, que reflejan
el estado nutricional infantil y constituyen parametros esenciales para la vigilancia

del crecimiento y desarrollo®.

La correccion de la técnica de lactancia materna, se centra en aspectos como la
postura de la madre, la alineaciéon adecuada del lactante (oreja, hombro y cadera
en linea recta) y el agarre eficaz, en el que el nifio cubre gran parte de la areola
con labios evertidos, apoyando la barbilla en el pecho sin obstruir la nariz’. Una
técnica adecuada favorece la succion, estimula la produccion de prolactina y
oxitocina (hormonas clave en la lactogénesis y la eyeccion de la leche), y previene
complicaciones frecuentes como grietas, mastitis o vaciamiento incompleto de la
mama'®"" De esta manera, no solo se garantiza una alimentacién efectiva, sino
también el fortalecimiento del vinculo madre-hijo y la reduccion de la
morbimortalidad infantil’?.

Por el contrario, una técnica inadecuada puede limitar la transferencia de leche
materna y generar consecuencias en el crecimiento, manifestadas en insuficiencia
de peso, talla y circunferencia cefalica, ademas de aumentar la susceptibilidad a
infecciones gastrointestinales, alergias alimentarias y obesidad en nifos
alimentados con sucedaneos'. Estos riesgos resaltan la importancia de la

educacion prenatal y postnatal en técnicas de lactancia materna, impartida por



profesionales capacitados que promuevan practicas sostenibles y seguras desde

el nacimiento.

La LME ofrece beneficios sociales y ambientales que contribuye a la economia
familiar al reducir gastos en férmulas, representa una fuente de alimentacion
natural y sostenible que protege al medio ambiente y fortalece el vinculo afectivo
entre madre e hijo, promoviendo la salud emocional y la integracién familiar'*. Sin
embargo, la promocion de la LME enfrenta obstaculos como la limitada formacion
del personal de salud en este ambito y la influencia de la industria de sucedaneos,
que fomenta la introduccion temprana de alimentos complementarios. A esto se
suma la falta de redes de apoyo para madres lactantes, o que condiciona la

adherencia a practicas adecuadas de lactancia'™.

Es asi como, evidencias recientes respaldan esta perspectiva. Fernandez C, et al.
(2023) demostraron que la asesoria profesional y el acompafiamiento materno
durante el control prenatal y posparto favorecen la adherencia a la LME, mientras
que variables como la percepcion de hipogalactia no alcanzaron significancia
estadistica’. Otros estudios, como el de Fernandez et al. (2022), identificaron
factores asociados al abandono temprano de la LME como, dolor mamario, grietas
o baja produccion percibida en madres adolescentes, lo que subraya la necesidad
de intervenciones correctivas de la técnica’. De igual forma, Gudifio K (2022)
reportd que determinantes biolégicos y maternos condicionan la continuidad de la

LME, reforzando la importancia de la capacitacion técnica'®.

En términos de impacto nutricional, Esquivel | (2021) observé un mayor riesgo de
sobrepeso en lactantes alimentados con sucedaneos en comparacion con
aquellos bajo LME, quienes presentaron un peso mas adecuado para la edad"’.
Hernandez N (2021), por su parte, evidencié que programas educativos durante la

gestacion incrementan la proporcion de madres que mantienen la LME hasta los
9



seis meses'. Estos hallazgos, junto con las recomendaciones de la OMS,
UNICEF e IBFAN, consolidan a la lactancia materna exclusiva como un eje

prioritario de salud publica’.

En este marco, la presente investigacion busca profundizar en la relacién entre la
técnica de amamantamiento y la ganancia ponderal del lactante. Se plantea la
interrogante: ;Cuales son los efectos de la correccion de la técnica de lactancia
materna en la ganancia ponderal de lactantes de 0 a 6 meses de edad asistidos

en una institucion privada de salud?

Con base en lo anteriormente expuesto, se formulé como objetivo general: evaluar
los efectos de la correccidn de las técnicas de lactancia materna en la ganancia
ponderal de lactantes de 0 a 6 meses de edad y como objetivos especificos se
incluyen: categorizar a las madres y sus gestaciones, identificar los antecedentes
perinatales y neonatales, describir los factores fisioldgicos y patolégicos asociados
a la mala técnica de amamantamiento, determinar aspectos antropométricos al
nacer y al primer control, comparar la evolucion antropométrica entre los grupos y

caracterizar la evolucion nutricional a lo largo de seis controles.

Desde el marco tedrico, la transicidn hacia la maternidad se analizé a la luz de la
teoria de adopcion del rol materno de Mercer, que plantea la influencia de factores
individuales, del hijo y del entorno en la construccion de dicho rol. Esta teoria
enfatiza que actitudes inadecuadas frente a la alimentacién pueden comprometer

1% por ello, la evaluacién nutricional entendida como el analisis

la nutricion infanti
del estado corporal en relacion con la ingesta y utilizacién de nutrientes?'. Mas alla
de medir peso o talla, esta evaluacion refleja el crecimiento fisico, la maduracion
cognitiva y socioemocional, la respuesta inmunitaria y la vulnerabilidad a
enfermedades, constituyendo un marcador integral de salud. En relacion a la
antropometria se considera una herramienta esencial de seguimiento, definida

10



como la evaluacién de los incrementos de masa celular, tisular y corporal desde la
gestacion hasta la pubertad, con el fin de monitorear el crecimiento fisico y sus

implicaciones en la salud®.

Entre los indicadores antropométricos mas relevantes se encuentran la talla/edad
(T/E), que refleja el crecimiento lineal y permite identificar deficiencias cronicas; el
peso/edad (P/E), indicador de masa corporal en relacion con la edad cronoldgica;
y la circunferencia cefalica/edad (CC/E), marcador del desarrollo cerebral y
neurolégico?*?°. Cada uno de estos parametros no solo ofrece informacién sobre
el crecimiento, sino que también permite anticipar riesgos relacionados con la
nutricion y el desarrollo cognitivo, lo que resulta esencial para planificar

intervenciones oportunas y efectivas.

Por su parte, los antecedentes médicos maternos constituyen un factor
determinante en la trayectoria fetal y neonatal?®®. Enfermedades previas, habitos,
tratamientos y condiciones obstétricas documentados en la historia clinica
permiten contextualizar los hallazgos antropométricos y la edad gestacional,
fortaleciendo la capacidad de los profesionales para prevenir complicaciones y
optimizar el crecimiento y la salud del recién nacido. La integracion de estos datos
proporciona un marco solido para interpretar la evolucién del lactante y evaluar el

impacto de intervenciones nutricionales o de cuidado especificas.

La paridad materna se reconoce como un factor determinante en la evolucion del
embarazo y en las condiciones del recién nacido. Diversas investigaciones
sefalan que el numero de gestas condiciona la capacidad de adaptacion
fisiolégica de la madre, ya que las primiparas presentan mayor propension a
complicaciones en comparacion con las multiparas ?’. No obstante, se ha descrito

que intervalos cortos entre embarazos incrementan la probabilidad de muerte fetal
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intrauterina, parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino y bajo peso al

nacer?®,

La edad materna constituye otro indicador clave en la trayectoria gestacional y en
el estado de salud del recién nacido. Los embarazos en adolescentes se vinculan
con mayor incidencia de parto pretérmino, bajo peso al nacer y complicaciones
perinatales®®, mientras que las gestaciones en mujeres de edad avanzada se
relacionan con mayor prevalencia de diabetes gestacional, trastornos
hipertensivos, infecciones y anemia®. La literatura especializada ubica el rango de
menor riesgo reproductivo entre los 20 y 29 afos, etapa en la que las
probabilidades de obtener un neonato adecuado para la edad gestacional resultan
mas elevadas y las complicaciones maternas y neonatales son menos

frecuentes®”.

Asimismo, la edad gestacional se considera un parametro esencial en la
clasificacion del recién nacido como adecuado, pequefio o grande para la edad
gestacional (AEG, PEG o GEG). La literatura ha documentado que los neonatos
pequefios para la edad gestacional reflejan con frecuencia restriccion del
crecimiento intrauterino, con mayor vulnerabilidad a hipoglucemia, infecciones y
dificultades en la lactancia®®. En contraste, los neonatos grandes para la edad
gestacional muestran mayor riesgo de complicaciones respiratorias, alteraciones
metabdlicas y presencia de malformaciones congénitas®®. Este indicador se ha
consolidado como un criterio fundamental para la valoracion clinica y la

interpretacion de los hallazgos antropométricos neonatales.

12



MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio observacional®, de nivel comparativo®, con disefio

I°®, de campo™®, longitudinal®’ y prospectivo®, orientado a analizar las

caso y contro
relaciones de causalidad entre la técnica de lactancia y la evolucién
antropométrica de los lactantes. La poblacion estuvo constituida por todos los
lactantes de entre 0 y 6 meses de edad que asistieron al control de pediatria en la

Maternidad y Centro Pediatrico Santa Maria durante el afio 2024.

La muestra fue seleccionada mediante un muestreo no probabilistico, de caracter
intencional y voluntario, estuvo conformada por 47 lactantes que acudieron a la
primera consulta de control pediatrico y que ademas cumplieron los criterios de
inclusion establecidos: edad comprendida entre 0 y 6 meses, con alimentacién
basada en lactancia materna exclusiva (LME), hijos de madres primiparas o
multiparas, independientemente de la via de nacimiento y del peso al nacer, con
representantes que otorgaron consentimiento informado para su participaciéon
anénima. Fueron excluidos los recién nacidos prematuros menores a las 37
semanas de gestacion, lactantes alimentados con sucedaneos de la leche
materna, asi como aquellos cuyas madres interrumpieron la practica de LME o
suspendieron el seguimiento pediatrico. El consentimiento informado aseguré la
adhesion a los principios éticos de la investigacion biomédica, garantizando la

confidencialidad de los datos y la participacién voluntaria de los sujetos. (Anexo B)

La obtencién de datos se efectué mediante observacion directa, técnica que
permite registrar de forma sistematica, valida y confiable las conductas
observables®. Como instrumentos de recoleccion de datos*', se utilizaron en
primer lugar, una historia clinica neonatal para registrar factores materno-infantiles
y caracteristicas perinatales (Anexo C) y, adicionalmente, una ficha de registro

disefiada para recopilar los indicadores antropométricos de peso, longitud y
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perimetro cefalico en los seis controles programados (Anexo D). Para detectar
factores asociados a la mala técnica de amamantamiento, se realiz6 examen fisico
de la madre y el lactante, se aplico el Test de Lenguita para identificacion de
anquiloglosia, un protocolo estandarizado desarrollado por Martinelli. Este
instrumento evalda la limitacion funcional de la lengua mediante la combinacion de
historia clinica, evaluacion anatomofuncional y analisis de la succién. Se considera
que existe limitacion funcional cuando la puntuacion total =13, indicando
necesidad de intervencion.*? y examenes paraclinicos segin lo interpretado al

examen fisico. (Anexo E).

Los lactantes incluidos en el estudio fueron clasificados en dos grupos, a partir de
la primera consulta, donde fueron identificadas las dificultades en la técnica de
amamantamiento mediante la aplicacion del Formulario de Observacion del
Amamantamiento propuesto en la Guia de Capacitacién en Manejo de Lactancia
de H.C. Armstrong (IBFAN y UNICEF, 1992)*, cuya evaluacién se tabuld segun
los items afirmativos alcanzados (Anexos F y G), este instrumento es de
naturaleza cualitativa y no establece un punto de corte numérico; por tanto, se
determiné la necesidad de intervencidén cuando se identificaron una o mas sefnales
de dificultad, entre ellas: dolor materno al amamantar, oreja, hombro y cadera no
alineados, succiones rapidas sin degluciones, escasa apertura bucal, ausencia de

eversion del labio inferior del lactante.

El grupo control estuvo conformado por aquellos sin evidencia de deficiencias en
la técnica de amamantamiento, la cual se considerdé adecuada cuando el lactante
se encontraba alineado en un eje oreja—hombro—cadera, con la boca bien abierta,
el mentdn en contacto con el pecho materno y la nariz libre. Asimismo, los labios
debian observarse evertidos, cubriendo gran parte de la areola, en especial el
cuadrante inferior, con la lengua ubicada por debajo de la misma. Las mejillas del
lactante debian presentarse redondeadas, con succiones lentas y profundas,
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acompafiadas de sonidos audibles de deglucion.®® Por su parte, el grupo de
estudio estuvo integrado por lactantes cuyas madres presentaban deficiencias en
la técnica de amamantamiento, identificadas en el proceso de observacion y

evaluacion.

En cuanto a la recoleccidon de los datos, este proceso se realizd entre enero y
diciembre del afo 2024. Posterior a la identificaciéon de las dificultades de la
técnica de amamantamiento mediante la aplicacion del Formulario de Observacién
de Amamantamiento explicado anteriormente, se inicid la intervencion
correspondiente en el grupo de estudio (Correccién de la técnica de LM). La
obtencion de la informacidn se efectud en seis controles consecutivos: el primero
se efectué dentro de los 28 dias posteriores al nacimiento y los siguientes a
intervalos mensuales. Para cada control se consideraron como referencia los

datos clinicos registrados al momento del nacimiento.

En relacibn a las mediciones antropométricas se siguieron protocolos
estandarizados de acuerdo con los lineamientos de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 2006; 2008) ****y de la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Alimentacién y la Agricultura (FAO, 2001)*, asegurando la precision, validez y
comparabilidad de los datos. En un primer momento, para estimar la edad
gestacional y evaluar el crecimiento fetal a los recién nacidos, se emplearon
estandares clinicos respaldados por evidencia multicéntrica y multiétnica. El
proyecto INTERGROWTH-21st*® aportd herramientas de gran relevancia para la
valoracion de la maduracion intrauterina y el tamano neonatal. Estos criterios
fortalecen la interpretacion de los indicadores antropométricos, consolidandose
como un referente internacional que orienta el seguimiento del recién nacido y

facilita intervenciones oportunas basadas en la evidencia. (Anexo H)
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En cuanto a los instrumentos y procedimientos empleados, para la determinacion
de los perimetros corporales se utilizé una cinta métrica flexible, inextensible,
fabricada en material sintético y graduada en milimetros. El perimetro cefalico fue
registrado con el lactante en posicion sedente o sobre el regazo materno,
colocando la cinta alrededor de la cabeza y pasando por el punto mas prominente
del occipucio y la glabela, asegurando un ajuste firme, pero sin compresién de los

tejidos.

La talla y el peso corporal durante los controles fueron evaluados mediante un
Infantometro con balanza integrada, Marca Health o meter disefiado para lactantes
y nifios menores de dos afos. Para determinar la talla, el nifio fue colocado en
decubito supino, con la cabeza apoyada en el tope fijo y el plano de Frankfurt
correctamente alineado (linea imaginaria entre el borde inferior de la orbita y el
trago de la oreja). Las piernas fueron extendidas suavemente y los pies
posicionados a 90° contra el tope movil, registrandose el valor con una precisiéon
de 0,1 cm. El peso corporal se midid en la balanza mecanica del Infantometro
marca Health o meter, colocando al lactante sin ropa ni panal y verificando
previamente el cero de la bascula. Durante la medicion, se evitd cualquier contacto
fisico para no alterar la lectura. La balanza fue calibrada previamente con pesa de
calibracion con patrén de 1000gr (un instrumento de medicion de masa con un
valor nominal y una precision certificada). Por cada variable antropométrica se
efectuaron al menos dos mediciones por personal calificado, siguiendo
procedimientos estandarizados de medicion. Se consideré como valor definitivo el
promedio de las mediciones obtenidas, con el propdsito de asegurar la precision y

confiabilidad de los datos.

Para evaluar el crecimiento en el recién nacido, lactante y nifilo pequefio se

empled la tabla de valores antropométricos de la Organizacién Mundial de la

Salud. (OMS)*" (Anexo 1), con puntos de corte Z-score, segun la siguiente
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clasificacion: Indicador peso para la edad (P/E), en este indicador la
categorizacion establecida esta dada por: Sobrepeso: indicador mayor a +2 DE
Normal: Se identifica cuando el indicador se ubica en el rango de mayor o igual a -
2DE y a menor o igual a +2 DE y la categoria de bajo peso: cuando el indicador es
mayor o igual a -3DE y menor a -2DE y bajo peso severo: menor a -3DE. En
cuanto a la talla para la edad (T/E), los criterios se clasifican como Talla baja
severa: indicador menor a -3DE, Talla baja: Es cuando el valor es mayor o igual a
-3DE a menor a -2DE. Talla Normal: cuando el indicador se ubica en mayor o igual
a -2DE a menor o igual a +2DE. Y, Talla alta: cuando el valor es mayor a +2DE.
Por ultimo, en relacidn a la circunferencia cefalica para la edad (CC/E), se ubican
tres categorias: Riesgo de microcefalia: Es cuando el indicador es mayor o igual a
-3DE y menor a -2DE. Normal: Cuando se ubica en mayor o igual a -2DE a menor

o igual a +2DE vy, riesgo de macrocefalia, cuando se ubica en mayor a +2DE.

Una vez aplicados los instrumentos y recolectada la informacion, los datos fueron
sistematizados en una tabla maestra utilizando Microsoft® Excel. Posteriormente,
se organizaron y analizaron mediante estadistica descriptiva, empleando tablas de
contingencia con sus frecuencias absolutas y relativas, asi como medidas de
tendencia central y dispersion, de acuerdo con los objetivos especificos del

estudio.

Para las variables antropométricas se calcularon la media aritmética y el error
tipico, comparandose entre grupos mediante la prueba t de Student para
diferencia de medias; de igual forma se aplico el analisis de varianza (ANOVA) con
el fin de evaluar las variaciones intragrupo de cada indicador en los seis controles

del estudio.

Asimismo, la relacién entre los resultados antropométricos en el sexto control y los
grupos de estudio se examind mediante la prueba no paramétrica de Chi cuadrado
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para independencia de variables. El analisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS version 18, estableciéndose como criterio de significancia un valor de p <
0,05.
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RESULTADOS

De los 47 lactantes incluidos en la muestra del estudio a los cuales se les aplico el
Formulario de Observacion del Amamantamiento, el 55,32% (26 casos) formo
parte del grupo experimental (correccidn de la técnica de lactancia materna, en
adelante CTLM), integrado por binomios madre-hijo que demostraron técnicas
inadecuadas de lactancia materna y, por tanto, requirieron intervencion para su
correccion en la primera consulta antes de los 28 dias de vida, con una media de
16 dias para el grupo CTLM y 17 dias para el grupo control. Por su parte, el
44,68% restante (21 casos) correspondié al grupo control, compuesto por
lactantes cuyas madres aplicaban una técnica de lactancia adecuada, sin
necesidad de modificaciones. Esta distribuciéon permitié establecer comparaciones

entre ambos grupos en relacién con la ganancia ponderal observada.

Del total de madres incluidas en el estudio se registré una edad promedio muestral
de 29,97 anos + 0,58, con una mediana de 30 afos, una edad minima de 22 afios,
una maxima de 38 afios y un coeficiente de variacion de 13%, sin diferencias
significativas entre los promedios de edad segun los grupos de estudio (P > 0,05).
En la Tabla No. 1, se puede apreciar que el grupo de edad mas frecuente fue el de
26 a 30 afos (44,68%), siendo mas frecuente en el grupo experimental (CTLM)
(15/26). En segundo lugar, estan aquellas madres con 30 o mas afos (40,43%),
con mayor frecuencia en el grupo control (11/21). De la paridad, predominaron las
primigestas con un 61,70% (29 casos), siendo la paridad mas frecuente en ambos
grupos de estudios: experimental (17/26) y control (12/21). Solo un 8,51% de las
madres presentd algun antecedente médico en el embarazo (4 casos) todas del
grupo experimental (CTLM). De los antecedentes médicos maternos se tiene que
3 casos presentaban hipotiroidismo y un caso de resistencia a la insulina. En su
mayoria, las madres refirieron embarazos controlados predominando aquellos con

8 y 11 controles de embarazo (93,62%) predominando en ambos grupos de
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estudio: experimental (23/26) y control (21/21). Un 55,32% de las madres negaron
la presencia de complicaciones durante el embarazo, siendo un aspecto frecuente
en ambos grupos: experimental (15/26) y controles (11/21).

Tabla N° 1: Categorizacion de los aspectos individuales y de la gestacién de las
madres de los recién nacidos y lactantes 0 a 6 meses de edad incluidos en la

muestra. Maternidad y Centro Pediatrico Santa Maria, en Valencia, estado
Carabobo, durante el afio 2024.

Correccion de
técnica de LM

Control

1 4,76

20-25 4 15,38 7 14,89
26 — 30 15 57,69 6 28,57 21 44,68
>30 8 30,77 11 52,38 19 40,43
_ t=-0,92;
X+ Es 29,5 +/- 1,37 30,57 +/- 2,09 P = 03627
1 17 65,38 12 57,14 29 61,70
2 7 26,92 9 42,86 16 34,04
3 2 7,69 0 0 2 4,26

Si 4 15,38 0 0 4 8,51

No 22 84,62 21 100 43 91,49
5-7 3 11,54 0 0 3 6,38
8 —11 23 88,46 21 100 44 93,62

Si 11 42,31 10 47,62 21 44,68
No 15 57,69 11 52,38 26 55,32
Total 26 100 21 100 47 100
- Suplementacien  f % f % f %
Acido félico 21 80,77 19 90,48 40 40,43
Hierro 17 65,38 19 90,48 36 76,60
Polivitaminicos 16 61,64 2 9,52 18 38,30
Calcio 3 11,54 3 14,28 6 12,77
Otro suplemento 7 26,92 1 4,76 8 17,02
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De las madres que se presentaron complicaciones en el grupo experimental
fueron mas frecuentes aquellas con infeccién del tracto urinario (4 casos),
amenaza de parto prematuro (APP) (3 casos); HTA (1 caso) y preeclampsia (1
caso); del grupo control fueron mas frecuentes aquellas con HTA (3 casos),
Oligohidramnios (2 casos); RPM (2 casos) y amenaza de parto prematuro (2

casos)

De los suplementos consumidos durante la gestacion en el grupo experimental
(CTLM) predominé el consumo de acido félico (80,77%), seguido del consumo de
hierro (65,38%) y el consumo de polivitaminicos. En el grupo control, predomino el
consumo de acido folico, ademas del hierro con similar proporcion (90,48%). De
los otros suplementos se tiene el consumo de: Omega 3 (6 casos), vitamina D (2

casos), magnesio y complejo B (1 caso por igual)

En la Tabla N° 2 se muestran los antecedentes perinatales y otras caracteristicas
de los lactantes estudiados, donde se puede apreciar que un 57,45% de los
lactantes eran del género masculino (27 casos), siendo el género predominante en
el grupo experimental (CTLM) (20/26) mientras que en el grupo control predominé
el género femenino (14/21). La edad gestacional a término completo, predominé a
nivel muestral (91,49%) siendo la edad que mayormente se presenté en ambos
grupos: experimental (23/26) y control (20/21). La presentacion cefalica predominé
en ambos grupos estudio: experimental (24/26) y control (18/21), lo mismo ocurrio
con la resolucion del embarazo por cesarea: grupo experimental (21/26) y control
(17/21). Solo 3 lactantes presentaron complicaciones perinatales (6,38%) de los
cuales 1 caso presentd hipoglicemia, otro con aspiracién de liquido meconial

(grupo control) y un caso de sufrimiento fetal agudo (grupo experimental).
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Desde una perspectiva categdrica, no se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre los grupos de estudio y el peso al nacer
(X?=4,20; 2 gl; p=0,1225 > 0,05); tampoco con la edad al momento del primer
control (X?=0,18; 1 gl; P=0,6711), por lo que se puede decir que a partir de estos

indicadores que los grupos de estudio son homogéneos entre si.

Tabla N° 2: Andlisis de los antecedentes perinatales y caracterizaciéon de los
recién nacidos y lactantes de 0 a 6 meses de edad asistidos en la Maternidad y
Centro Pediatrico Santa Maria, en Valencia, estado Carabobo, durante el afo
2024.

Correccion de

Grupos técnica de LM Control Total
Género f % f % f %
Femenino 6 23,08 14 66,67 20 42,55
Masculino 20 76,92 7 33,33 27 57,45
Edad ge.sta.lcional al f % £ % £ %
nacimiento
A termino completo 23 88,46 20 95,24 43 91,49
A termino temprano 3 11,54 1 4,76 4 8,51
Presentacion f % f % f %
Cefalica 24 92,31 18 85,71 42 89,36
Podalico 2 7,69 3 14,28 5 10,64
Resolucion f % f % f %
Cesarea 21 80,77 17 80,95 38 80,85
Parto vaginal 5 19,23 4 19,05 9 19,15
Comp!i'caciér! en el f % f % f %
recién nacido
Ausente 25 96,15 19 90,48 44 93,62
Presente 1 3,85 2 9,52 3 6,38
Total 26 55,32 21 44,68 47 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Peralta N; 2024)
En la Tabla No. 3. De los determinantes que favorecieron la mala técnica de

amamantamiento (grupo experimental — CTLM), todas las madres referian

afecciones de mamas (26 casos), de las cuales predominé la presencia de dolor y
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grietas en el pezén (92.31%= 24 casos). Cuatro casos (15.38%) presentaron

mastitis. Solo 3 lactantes refirieron trastornos bucales (anquiloglosia) (11.54%).

Tabla N° 3: Factores determinantes que favorecieron la mala técnica de
amamantamiento. Recién nacidos y lactantes 0 a 6 meses de edad asistidos en la

Maternidad y Centro Pediatrico Santa Maria, en Valencia, estado Carabobo,
durante el afio 2024.

Afecciones de mamas f %*
Dolor + grietas 24 92,31
Mastitis 4 15,38

Dolor 2 7,69
Obstruccion de conductos 1 3,85

Trastornos Bucales f %
Anquiloglosia 3 11,54
Ausente 23 88,46

Total 26 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Peralta N; 2024)
*Porcentaje calculado a partir del tamafio muestral (n=26)
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Tabla N° 4: Descripcion de los aspectos antropométricos al momento del
nacimiento y del inicio de los controles. Recién nacidos y Lactantes de 0 a 6
meses de edad asistidos en la Maternidad y Centro Pediatrico Santa Maria,
Valencia, estado Carabobo, durante el afio 2024.

Correccion de
técnica de LM

Peso al nacer

f %

f % f %
PEG 2 7,69 6 28,57 8 17,02
AEG 23 88,46 15 71,43 38 80,85
GEG 1 3,85 0 0 1 2,13
- 3357,9 £ 99,34 3037 £ 87,72 _ ) .
Xt Es (2450 — 4900) (2300 — 3700) t=2,36; 0,0227
Edad al 1’er control f % £ % f %
(dias)
7-16 14 53,85 10 47,62 23 48,94
17 - 27 12 46,15 11 52,38 24 51,06
W = 270,0;
Md (rango) 16 (10 — 27) 17 (7 - 27) P = 0.9572
Estado nutricional
OMS 1er control f i f e f e
Bajo peso 15 57,69 12 57,14 27 57,45
Normal 11 42,31 7 33,33 18 38,30
Sobrepeso 0 0 2 9,52 2 4,26
Peso
- 3525,38 +120,5 3777,14 + 217,07 t=1,67; 0,1029
X+ Es
Total 26 55,32 21 44,68 47 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Peralta N; 2024)
*Denota diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (P < 0,05)

En la tabla N° 4 se presenta lo correspondiente al peso al nacer de los lactantes
estudiados, predominé el adecuado para la edad gestacional con un 80,95%,
siendo la clasificacion mas frecuente en ambos grupos de estudio: experimental
(23/26) y control (15/21). El peso promedio al nacer del grupo experimental
(CTLM) fue estadisticamente mayor que el grupo control (p < 0,05). De la edad al
primer control se registré una mediana de 16 dias, una edad minima de 7 dias y
una maxima de 27 dias, sin diferencias significativas entre las medianas de ambos
grupos (p > 0,05) siendo mas frecuentes aquellos con 17 y 27 dias de nacidos

(51,06%). Con respecto al estado nutricional al inicio del estudio, fueron mas
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frecuentes aquellos con bajo peso con un 57,45%, siendo el estado mas frecuente
en ambos grupos: CTLM (15/26) y control (12/21).

En cuanto a la comparaciéon de las medidas antropométricas a lo largo de los
diferentes controles en la tabla n° 5 puede evidenciarse que el grupo de estudio
(CTLM) se evidencié una ganancia ponderal desde el primer control, en el caso
del peso el aumento mas importante se dio desde el 5to al 6to control, en el caso
de la talla la ganancia fue paulatina a razén de 2 puntos por cada control, lo mismo
que en la circunferencia cefalica, demostrandose un aumento estadisticamente
significativo desde el primer hasta el sexto control (p < 0,05). No se registraron
diferencias estadisticas significativas entre los promedios de los indicadores segun

los grupos de estudio en cada uno de los momentos del estudio (p > 0,05)
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Tabla N° 5: Comparacion de la evolucion de la ganancia ponderal de los recién
nacidos y lactantes de 0 a 6 meses de edad con correccion de la técnica de
amamantamiento frente a un grupo control asistidos en la Maternidad y Centro
Pediatrico Santa Maria, Valencia, estado Carabobo, durante el afio 2024.

Correccion de técnica
de amamantamiento Control
— Xt Es

Peso (grs) - (n=21)

1er control 3525,38 £ 120,5 377714 £ 217,07
2do control 4410,19 £ 161,8 4871,9 £ 289,8
3er control 5501,35 £ 214,08 5826,19 £ 326,3
4to control 6403,9 £ 246,2 6594,76 £ 302,9
5to control 7063,27 £ 256,0 7300,86 £ 270,3
6to control 7638,46 + 255,3 7927,62 + 291,2
F 54,09 29,53
P valor 0,0000* 0,0000*
Xt Es X+ Es
Talla (cm) (n= 26) (n=21)
1er control 51,67 £ 0,44 53,16 £ 0,81
2do control 55,31+ 0,54 56,69 + 0,98
3er control 58,83 + 0,66 60,12 + 1,08
4to control 61,33 £ 0,71 62,88 + 0,88
5to control 63,72 £+ 0,68 65,53+ 0,74
6to control 65,69 + 0,67 67,52 + 0,69
F 71,01 38,59
P valor 0,0000* 0,0000*
Circunferencia X +Es X +Es
cefalica (cm) (n= 26) (n=21)
1er control 35,82 + 0,31 36,1 £0,40
2do control 37,88 £ 0,26 37,52 +£0,47
3er control 39,33 +0,33 39,563 +0,42
4to control 40,9 + 0,37 40,96 £ 0,40
5to control 42,05 £ 0,33 42,60 £ 0,46
6to control 43,08 + 0,34 43,58 + 0,42
F 69,84 45,28
P valor 0,0000* 0,0000*

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Peralta N; 2024)
*Denota un aumento estadisticamente significativo (P < 0,05)

En el grupo experimental (CTLM) se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre el promedio de peso (t=-14,57; P=0,0), de la talla (t=-17,51;

26



P=0,0) y de la cirunferencia cefalica (t=-15,98; P=0,0), desde el primer control
posterior a la correccion de la tecnica de lactancia hasta el sexto, siendo los
promedios mas altos en el ultimo control. Lo mismo ocurrié con el grupo de
lactantes del grupo control, donde las diferencias registradas en los indicadores
antropometricos fueron estadisticamente significativas (p < 0,05): Peso (t=-11,43;
P=0,0), talla (t=-13,46; P=0,0) y circunferencia cefalica (t=-12,78; P=0,0000). No se
registraron diferencias estadisticas significativas entre los promedios de los

indicadores segun los grupos de estudio en cada uno de los momentos (p > 0,05).

De la clasificacion segun la OMS para estado nutricional (tabla n°® 6), se puede
visualizar que en el grupo experimental (CTLM), el indicador Peso/Edad en el
primer control fueron mas frecuentes aquellos en el nivel bajo peso (57,69%), al
sexto control la categoria predominante fue la normal con un 69,23%. En el
Indicador Talla/Edad en el primer control predomind la clasificacion normal
(61,54%) y ya para el sexto control, esta misma categoria aumentd a un 80,77%.
En el indicador circunferencia cefalica/Edad, en el primer control predominaron
aquellos lactantes clasificados como normales (76,92%) y ya para el sexto control

el porcentaje de esta categoria aumento a un 84,62%.

En el grupo control en el indicador Peso/Edad, durante el primer control fue mas
frecuente el nivel bajo peso (57,14%), ya para el sexto control la categoria
predominante era la normal con un 61,90%. En el Indicador Talla/Edad en el
control 1 fueron mas frecuentes aquellos clasificados con talla baja (38,10%) y
talla normal (33,33%) y ya para control 6, fue mas frecuente la categoria normal
con un 57,14%. En el indicador circunferencia cefalica/Edad, en el primer control
predominaron aquellos lactantes clasificados como normales (76,19%) y en el

sexto control el porcentaje de esta categoria se mantuvo (76,19%).
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Tabla N° 6: Caracterizacion nutricional, de acuerdo con la clasificacion de la OMS,
entre el 1er y el 6to control de Recien Nacidos y Lactantes de 0 a 6 meses de
edad con correcciéon de la técnica de amamantamiento frente a un grupo control.
Maternidad y Centro Pediatrico Santa Maria, Valencia, estado Carabobo, durante
el afo 2024

Correccion de técnica de
amamantamiento

Peso/Edad (n=26)

Bajo peso 15 57,69 12 57,14
Normal 11 42,31 7 33,33

Sobrepeso 0 0 2 9,52

Bajo peso 6 23,08 2 9,52
Normal 18 69,23 13 61,90

Sobrepeso 2 7,69 6 28,57

Talla Baja 10 38,46 8 38,10
Normal 16 61,54 7 33,33
Talla Alta 0 0 6 28,57
Talla Baja 4 15,38 3 14,29
Normal 21 80,77 12 57,14
Talla Alta 1 3,85 6 28,57

Normal 20 76,92 16 76,19

Riesgo de microcefalia 6 23,08 3 14,29

Riesgo de macrocefalia 0 0 2 9,52
- 6tocontrol f % f %

Riesgo de macrocefalia 2 7,69 4 19,05

Normal 22 84,62 16 76,19

Riesgo de microcefalia 2 7,69 1 4,76

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Peralta N; 2024)

No se encontraron diferencias significativas entre los porcentajes de las

catergorias mas frecuentes en cada uno de los indicadores segun los grupos de

estudio (p > 0,05). Solo se encontré una asociacion estadisticamente significativa

entre el resultado del indicador T/E en el primer control (X?=9,32; 2 gl; p=0,0095)
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pues los lactantes del grupo de estudio estaban mas hacia la normalidad (p <
0,05); con el resto de los indicadores no hubo asociacion significativa segun los

grupos de estudio (p > 0,05).
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DISCUSION

Los hallazgos de este estudio permiten contextualizar los efectos de la
intervencion destinada a corregir la técnica de lactancia materna sobre el

crecimiento infantil.

Solo un 8,51% de las madres refirid6 antecedentes médicos durante la gestacién (4
casos), todas del grupo CTLM: tres con hipotiroidismo y una con resistencia a la
insulina. La mayoria de los embarazos fueron controlados, con predominio de 8 y
11 controles prenatales (93,62%) tanto en el grupo CTLM (23/26) como en el
control (21/21). El 55,32% de las madres neg6é complicaciones gestacionales,
hallazgo también homogéneo entre grupos: CTLM (15/26) y controles (11/21).
Estos resultados coinciden con lo reportado por Fernandez et al'* quienes
describen embarazos mayoritariamente a término y recién nacidos con peso
adecuado al nacer, reforzando el valor del control prenatal como factor protector

para la salud perinatal y para el inicio exitoso de la lactancia materna.

En el grupo CTLM predomind el consumo de acido félico (80,77%), seguido del
hierro (65,38%) y polivitaminicos; en el grupo control, acido fdélico y hierro
mostraron proporciones similares (90,48%). Ademas, se reporté consumo de
Omega 3 (6 casos), vitamina D (2 casos), magnesio y complejo B (1 caso por
igual). Estos resultados son consistentes con las recomendaciones de atencion
prenatal y concuerdan con lo descrito por Hernandez'®, quien encontré un patron
de suplementacion semejante y demostré que la educacion prenatal mejora el
conocimiento y la adherencia a estas practicas. La uniformidad en la ingesta de
micronutrientes favorece el inicio de la lactancia y reduce el riesgo de

complicaciones nutricionales en el binomio madre-hijo.
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El 57,45% de los lactantes fueron del género masculino (27 casos), predominando
en el grupo CTLM (20/26) mientras que en el grupo control prevalecio el género
femenino (14/21). La edad gestacional a término completo alcanzo el 91,49%, con
distribucion similar en ambos grupos. La presentacion cefalica fue la mas
frecuente: grupo CTLM (24/26) y control (18/21). La cesarea constituy6 la via de
parto predominante: grupo CTLM (21/26) y control (17/21). Solo tres lactantes
presentaron complicaciones perinatales (6,38%): hipoglicemia, aspiracion de
liquido meconial (grupo control) y sufrimiento fetal agudo (grupo CTLM). En cuanto
al peso al nacer, predomin6é el adecuado para la edad gestacional (80.95%),
siendo la clasificacion mas frecuente en ambos grupos, aunque el promedio en el
grupo CTLM fue significativamente mayor (p < 0,05), lo cual podria asociarse a un
mejor pronostico en la evolucion nutricional. Respecto a la edad al primer control,
la mediana fue de 16 dias, sin diferencias significativas entre grupos (p > 0,05),
con mayor frecuencia en los lactantes evaluados a los 17 y 27 dias (51,06%). En
contraste, al inicio del estudio el estado nutricional mostré una mayor proporcion
de bajo peso (57,45%), situacién presente tanto en CTLM (15/26) como en el
grupo control (12/21), lo que pone de manifiesto que, a pesar del predominio de un
peso al nacer adecuado, el riesgo de alteraciones nutricionales tempranas fue
elevado en ambos grupos. Estos hallazgos guardaron relacién con lo reportado
por Fernandez et al'®, quienes también describen gestaciones mayoritariamente a
término y recién nacidos con peso adecuado, siendo la cesarea la via de parto
mas frecuente. La coincidencia sugiere que, incluso en contextos poblacionales
distintos, las caracteristicas perinatales tienden a mantenerse dentro de
parametros favorables; sin embargo, el hallazgo de un alto porcentaje de bajo
peso al inicio del estudio pone de relieve que las complicaciones obstétricas o
neonatales no serian el factor principal que explique variaciones en la efectividad
de la lactancia materna, sino mas bien aspectos vinculados a las practicas de

alimentacion y al acompafamiento en los primeros dias de vida.
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En el grupo CTLM todas las madres presentaron afecciones de mamas (26
casos), predominando dolor y grietas en el pezon (88,46%= 23 casos), en menor
frecuencia mastitis (3 casos). Tres lactantes (11.54%) presentaron trastornos
bucales (anquiloglosia). Estas dificultades estuvieron asociadas al mal agarre,
postura inadecuada de la madre, posicién inadecuada del lactante durante el
amamantamiento y la ausencia de educacion prenatal sobre lactancia materna,
factores que favorecieron la mala técnica inicial. La intervencion correctiva permitio
la continuidad de la lactancia materna y favorecid una ganancia ponderal

sostenida, contrastando con los hallazgos de Fernandez et al.'

, donde la
ausencia de medidas compensatorias contribuyé al abandono de la LME en

madres adolescentes.

En concordancia, Fernandez et al15, observaron que solo el 55,7 % de los casos
compartieron habitacion con la madre frente al 80,2% de los controles, mientras
que Gudifio K '®, confirmé la asociacion positiva entre la lactancia precoz y la
practica de LME (p<0,05). Estos antecedentes aunque sin evaluar variables
antropometricas, coinciden con los resultados actuales, al reforzar que practicas
inmediatas como el inicio del amamantamiento en la primera hora de vida, el
apego precoz y la correccién de la técnica de lactancia durante el control prenatal,

son factores determinantes para mantener la LME.

Ambos grupos de estudio reportaron aumentos estadisticamente significativos en
los promedios de peso, talla y circunferencia cefalica, desde el primer control
posterior a la correccion de la técnica hasta el sexto control (P < 0,05). La
intervencion transversal orientada a la correccién técnica equilibré las trayectorias
antropométricas entre los grupos, compensando diferencias iniciales y
demostrando eficacia en el crecimiento infantil. En este sentido, se comprueba lo
expusto por Hernandez'® quien evidencio que, tras una intervencion educativa, las
diferencias en peso y talla entre lactantes con LME y sucedaneos se redujeron o
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revirtieron en favor de la LME, particularmente en los indicadores peso/edad y
peso/talla, con significancia estadistica. La presente investigacion respalda que la
intervencion correctiva de la técnica de amamantamiento incide positivamente en
el crecimiento infantil, reforzando la interpretacion de Hernandez sobre el valor de

las intervenciones educativas.

Asimismo., Ahmed et al*®, demostraron que los lactantes alimentados con LME
permanecen mayoritariamente dentro de los rangos normales de peso y talla, sin
variaciones relevantes en el perimetro cefalico. De manera consistente con el
presente estudio, donde se demostr6 una ganancia ponderal sostenida en el grupo
de intervencion desde el primer control posterior a la intervencion de la correcion
de la tecnica, con mayor incremento de peso entre el quinto y sexto control; la talla
aumentdé de forma paulatina, aproximadamente dos puntos por control, y la
circunferencia cefalica mostro incrementos estadisticamente significativos (p <
0,05), sin diferencias significativas entre grupos en cada momento (p > 0,05). Esta
concordancia sugiere que, como senaldé Ahmed, el peso y la talla son los
indicadores mas sensibles a la efectividad de la lactancia, mientras que el
crecimiento craneal obedece en mayor medida a determinantes genéticos y

neurologicos.

La clasificaciéon nutricional segun la OMS mostré, que en el grupo experimental
(CTLM), el indicador Peso/Edad mejor6 en proporcion el nivel bajo peso (57,69%)
desde el primer control posterior a la correccion de la técnica hasta el sexto control
donde predominaron aquellos con en normal (69,23%). En el Indicador Talla/Edad,
la clasificacion normal del primer control (61,54%) aumenté en proporcién para el
sexto control (80,77%). En el indicador circunferencia cefalica/Edad, en el primer
control predominaron aquellos lactantes clasificados como normales (76,92%) y ya

para el sexto control el porcentaje de esta categoria aumento levemente (84,62%).
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Similar hallazgo report6 el grupo control, a excepcion del indicador circunferencia

cefalica/Edad donde no hubo cambios entre el primer y ultimo control.

En correspondencia a lo anteriormente planteado, Omidi et al*®, demostraron que
programas educativos en lactancia mejoran de manera significativa la ganancia
ponderal de lactantes con bajo peso al nacer, especialmente a partir de las
primeras dos semanas de vida. Aunque este antecedente se centra en una
poblacién de riesgo, coincide con los hallazgos presentes, pues la correccion del
agarre y de la postura actué como una intervencion formativa dirigida, que
favorecié una mejor transferencia lactea y permitid un incremento progresivo de
los indicadores de crecimiento. El efecto temprano observado en peso/edad y
talla/edad en el grupo intervenido guarda correspondencia con lo reportado en
dicha investigacion, lo cual reafirma el valor de la educacién practica como
estrategia para sostener la LME.

Del mismo modo, Moradi et al®

, repotaron que la LME confiere ventajas
significativas sobre la alimentacién con férmula o combinada en relacion con peso,
talla y circunferencia cefalica durante los primeros seis meses de vida. Esta
evidencia respalda la normalizacién temprana de la talla/edad observada en el
primer control del grupo intervenido, probablemente explicada por una
transferencia de leche mas eficiente, tras la correccidén técnica. La ausencia de
diferencias marcadas en los indicadores globales entre los grupos de este estudio
puede atribuirse a la alta prevalencia de LME en ambos, lo que reduce la brecha
en las trayectorias de crecimiento.

La evidencia sintetizada por Da Silva et al®', indicé que, los patrones de
crecimiento de lactantes alimentados con LME durante los primeros seis meses
son comparables e incluso superiores a las referencias internacionales de NCHS
(1977) y OMS (2006), con mayor expresion en el segundo trimestre. Este
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antecedente coincide con los incrementos progresivos en peso y talla observados
en ambos grupos del presente estudio y apoya la interpretacion de que las
intervenciones oportunas como la correcion de la técnica de amamantamiento no
solo reducen complicaciones, sino que también aseguran un impacto positivo y

sostenido en el desarrollo infantil.

En sintesis, los resultados de este estudio demuestran que la correccion de la
técnica de lactancia materna genera un efecto temprano y sostenido en los
indicadores antropométricos, con un incremento ponderal significativo desde el
primer control posterior a la correccidon de la técnica hasta el sexto control
(p <0,05) acompafiado de una mejora progresiva en talla y circunferencia cefalica,
con significancia estadistica en ambos grupos (p <0,05). No obstante, en el primer
control del grupo CTLM posterior a la correccion de la técnica de
amamantamiento, mostré una mayor proporcion de valores normales en el
indicador T/E (P =0,0095 < 0,05), lo que sugiere un efecto temprano favorable de

la intervencion.

35



CONCLUSIONES

Los hallazgos obtenidos en esta investigacion demuestran que la correccion de la
técnica de lactancia materna produce un efecto positivo y sostenido sobre la
ganancia ponderal y la evolucién antropométrica de los lactantes durante los
primeros seis meses de vida, contribuyendo a un desarrollo fisico arménico. Esto
resalta la importancia de la intervencion oportuna en la técnica de
amamantamiento como una estrategia eficaz para promover la lactancia materna

exclusiva y asegurar una adecuada nutricion infantil.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda elaborar protocolos escritos que respalden programas de
educacion en lactancia materna dirigidos a madres y personal de salud,
incorporando la consulta pediatrica prenatal como un espacio fundamental para
brindar informacion y entrenamiento practico en la técnica de amamantamiento.
Asimismo, promover el inicio de la lactancia en la primera hora de vida, el
alojamiento conjunto y la ensefianza de la correcta colocacién del bebé al pecho
durante la estancia hospitalaria, evitando el uso de sucedaneos de la leche
materna. Al egreso, derivar al binomio madre-hijo a grupos de apoyo y garantizar
un seguimiento regular mediante controles antropométricos y orientacién continua.
Finalmente, se sugiere replicar este estudio en poblaciones mas amplias y

diversos contextos para fortalecer la evidencia disponible.
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ANEXO A

ANEXOS

Cuadro de operacionalizacion de variables

Objetivo general: Evaluar los efectos de la correccion de las Técnicas de Lactancia
Materna en la Ganancia Ponderal en Lactantes 0-6 Meses de edad asistidos en la
Maternidad y Centro Pediatrico Santa Maria. Valencia. estado Carabobo. Afio 2024.

| Objetivo especifico || Variable || Dimensién || Indicadores || Instrumento |
Caracterizar los NP
g:ﬁgthe)ztggglI;dg: IIeassy Antecedentes Condiciones gestaciones, Historia clinica
9 : obstétricas durante ||tipo de parto,
madres de los gestacionales materna
embarazo y parto controles
lactantes de 0 a 6 prenatales

meses de edad

y 6to control

cefdlica

Incremento de
medidas

Identificar Semanas de
antecedentes Condiciones . . . -
. Antecedentes gestacion, Historia clinica
perinatales de los : neonatales al
perinatales S peso (g), neonatal
lactantes de 0 a 6 nacimiento ,
meses de edad Apgar, género
Describir — . Postura, .
. Técnica de Condiciones Formulario de
determinantes de la ; agarre areolar, g
. lactancia observables durante ||} s Observacion del
mala técnica de . alineacion, .
. materna el amamantamiento AN Amamantamiento
amamantamiento respiracion.
Peso (g),
. talla (cm), . .
Cuantificar aspectos A , Peso, tallay cC (cm) Ficha de medidas
s | ntropometria . f . (cm) e
antropomeétricos a neonatal circunferencia antropomeétricas
nacimiento cefalica
Control al
nacer
.. L Peso (g),
Comparar la evolucién Variacion de talla (((:?rz)
de la ganancia G . peso/talla/ ce ’ Ficha de medidas
len | anancia . ; . (cm) I~
ponderal en los ponderal circunferencia antropométricas
lactantes con técnica cefalica entre Controles
corregida vs. control controles sucesivos ;
sucesivos
Peso (g),
Contrastar la L talla (cm), . .
, . Evolucion de peso, (cm) Ficha de medidas
antropometria Crecimiento . . ||CC (cm) o
. e talla y circunferencia antropometricas
registrada entre el 1er |[antropométrico

Fuente: Peralta N; 2024
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ANEXO B: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE POSTGRADO

Consentimiento informado

Yo, mayor de edad, y representante
legal de , expreso por este medio, mi
voluntad de que mi representado participe libremente en el estudio denominado:
Correlaciéon entre la Lactancia Materna Exclusiva y las medidas
antropométricas en lactantes de 0 a 6 meses de edad. Realizado por la Dra.
Nathasha Peralta y tutorado por la Dra. Claudia Sanchez. cuya investigacion
representa su tesis, para la obtencién del grado de Magister en Nutricién.

Expreso que se me ha informado las caracteristicas de la investigacion, su
proposito, beneficios y voluntariamente me ofrezco a que los investigadores
puedan realizar la evaluacién y encuestas necesarias.

Asimismo, manifiesto que los investigadores pueden ponerse en contacto con mi
persona, por lo que libremente suministro mi numero de teléfono para ser
ubicado(a), asi como para obtener cualquier otra informacion que ayude a
culminar esta investigacion. Estoy al tanto que la informacién que proporcione sera
confidencial y solo sera conocida por los investigadores.

Consentimiento que autorizo en la ciudad de Valencia, a los dias del mes
de del afo
Nombre
Cedula
TIf.
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ANEXO C: Historia Clinica Neonatal. (Modelo)

Historia Clinica Neonatal

FECHA:

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: Omascuuno
Direccién: © FEMENINO
Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:
Nombre de la madre: Edad de la madre: Nimero Tel:
ANTECEDENTESHEREDO-FAMILIARES
O piabetes O Hipertension O Cardiovasculares O Renales O Hepitics O Neoplasias O T8
O Owros:
ANTECEDENTES PREGESTACIONALES
Historia obstétrica: numero de abortos hijos vivos.
P C A Ultima cesirea: Eetdpico: Obito:

de padre:, Escolaridad de la madre:
Condicién socioecondmica:  Buena © Regular O Mala ©
Casa:  Madera  Concreto  Intemperie Piso: OMadera OcCementa  OTierra
" .
ventilacién: OSi O No  Luz Eléctrica: O SI O No Agua Potable: O $IO No  Drenaje: O 81 O No

Estado nutricional de la madre: Bueno O Regular O Mako Q

Recibié la madre alguna inmunizacion en el embarazo:

Tabaguismo: O §i O No  Evelucion: Alcohalismo: O O No  Evolucién:
0 S0 No Evolucidn:

ANTECEDENTES PRENATALES

Grupe y Rh de la madre: Grupo y Rh del padre:

Control prenatal A partir de que semai

Alteraciones detectadas durante el embarazo: Oligohidramnios ____ Polihidramnios __ Retraso CIU _
Patologias durante el embarazo:  Rubeola i Cif irus

Pre eclampsia __ Eclampsia __ Diabetes Gestacional___ Diabetes Mellitus: Otra:

Firmacos durante el embarazo:

ANTECEDENTES INTRANATALES

Antecedentes del pano:

Tipo de parte: Vaginal O Cesdrea O Atencidn

Duracién Aplicacién de forceps: Uso de analgesia Uso de anestesia

RPM O Prolapso De corddn umbilical O Placenta previa:
Condiciones de liquido amnidtico:
Condiciones de la placenta:

ANTECEDENTES POSTNATALES

Edad gestacional S0G por Capurro Apgar Silverman
Alimentacion del neonato: Férmula Lactancia materna

Tamizrealizado: $i O No O
Aplicacién devitaminak:5i @ Mo @
Antecedentes neonatales: Apneas O Ventilacién mecinica O Sindrome de Dificultad Respiratoria ©
Hemorragia O Sepsis O Enterocolitis Necrosante O Convulsiones O Hipoglucemia O

EXPLORACION FISICA
Signos Vitales:

c FC x FR: ¥
[ Peso: Talla: PC: P PFT. sl Pie-
Exploracion regional:
Color de piel: Fascie: !
Tipe de suefio: Lesianes dérmicas: Pastura:
Tipo de Signos
Cabeza: Sin © Caput Tono de

Separacion de huesos del cranea

Ojos: Sin alteraciones Conjuntivitis Cataratas Reflejos. Estrabismo, Hipertelorismo
Orejas: implantacidn adecuada: Implantacién baja Conducte auditive

Nariz: Sin alteracién, Permeable Secreciones. Aleteo nasal

Boca: Sin alteraciones Labio lepori Paladar hendido Dientes

Lengua: Sin i i Otra,

Cuello: Sin alteraciones Anomalla musculo ECM Tumaraciones Otro

Térax: Sin alteraciones Fractura de clavicula___ Hipertrofia de mamas Secrecion lictea ___ Pezones

supernumerarics Deformidades de parrilla costal Soplo. Otro
Abdomen: Sin alteracianes ____Hepatomegalia ___Esplenomegalia____ Hernia umbilical ___ Hernia
Caracteristicas del cordén umbilical

Peluis: Sin alteraciones Luxacién congénita de cadera
Genitales: Sin alteraciones Hipertrofia de clitoris Crecimiento peneano ___ Hipospadias
Hidrocele __C: anal Otro,

Tono muscular Movilidad Tamafo,
Polidactilia indactilia Paralisis del plexs braguial
Artrogriposis Pliegues y surcos de palmas y plantas fractura,
Pie equine varo otro:

ESTUDIOS PARACLINICOS

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

OBSERVACIONES

MEDICO TRATANTE MEDICO DE GUARDIA
[NOMBRE CEDULAY FIRMA] INOMBRE CEDULA Y FIRMA]
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ANEXO D: Ficha de medidas antropométricas

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Fecha de evaluacion:
DATOS PERSONALES
Nombre y Apellidos:
Fecha y lugar de Nacimiento:
Edad: Sexo: [ _]F [ M
MEDICIONES AL NACER
Peso: Talla:
CONTROLES
No.| Fecha Edad Peso Talla Observaciones
1
2
3
4
5
6

Fuente: Peralta N; 2024
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Anexo E: Test de la Lenguita.

PROTOCOLO DE EVALUACION DEL FRENILLO DE LA LENGUA
CON PUNTUACION PARA BEBES

Martinelli y col., 2012

HISTORIA CLINICA

Nombre y apellidos:

Fecha de examen: /

Nombre de la madre:

Género:

M( )

Nombre del padre:

Direccion:

Distrito:

Ciudad/estado:

Teléfonos: ()

Seguro Med.:

Casa

Correo electronico:

Trabajo

Celular

Antecedentes familiares (Investigar si existen casos en la familia con alteracién del frenillo de
lalengua) ( )No (0) / ( )Si (1)

¢ Quién y que dificultad presenta?
Problemas de salud: ( )No ( )Si
¢ Cuales?:
Lactancia materna:
« ; Cudl es el tiempo entre tomas? ( )3h (0) ( )2h (0 ( )lhomenos (2)
» ;Presenta cansancio al lactar? ( )No (0) ( )Si (1)
e ;Lacta un poco y se duerme? ( )No (0) ( )Si (M)
» ;Va soltando el pezon? ( )No (0) ( )Si (1)
o ¢ Muerde el pez6n? ( )No (0) ( )Si 2
Puntuacion total de la historia clinica: Mejor resultado = 0 Peor resultado = 8
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EXAMEN CLINICO
(se sugiere filmar para realizar un analisis posterior)

PARTE | - EVALUACION ANATOMOFUNCIONAL

1.Postura habitual de labios

( ) Labios cerrados (0) () Labios entreabiertos (1) () Labios abiertos (1)

2.Tendencia de la posicion de la lengua durante el llanto

( ) Lengua en la linea media (0) () Lengua elevada (0)

() Lengua en la linea media con ( )Lengua baja (2)
elevacion de los laterales (2)

3.Forma de la lengua cuando se eleva durante el llanto

( ) Redondeada (0) () Ligera fisura en apice (2) ( ) Forma de corazon (3)




4.Frenillo de la lengua

() Se puede visualizar () No se puede visualizar ( ) Visualizado con maniobra*

EN CASO DE NO SER OBSERVADO, PROSEGUIR CON LA SEGUNDA PARTE (Evaluacién de las funciones
orofaciales)

4.1 Espesor del frenillo

() Delgado (0) () Grueso (2)
4.2 Fijacion del frenillo en la cara sublingual (ventral) de la lengua

( )Enelterciomedio(0) ( ) Entre el tercio medio y el apice (1) ()En el dpice (3)
4.3 Fijacién del frenillo en el piso de la boca

¥

) Visible a partir de las ) Visible a partir de la
ﬁnha.las sublinguales (0) unsta alveolar inferior (1)

* Maniobra de elevacion y posteriorizacion de la lengua.
Si no se observa, acompanar el caso.
Puntuacion total de la evaluacion anatomofuncional: Mejor resultado =0  Peor resultado = 12
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PARTE Il - EVALUACION DE LAS FUNCIONES OROFACIALES

1. Succién no nutritiva (succion del dedo mefiique con guante)

1.1. Movimiento de la lengua

( ) adecuado: protrusién lingual, movimientos coordinados y succion eficiente 0)
( ) inadecuado: protrusion lingual limitada, incoordinacion de movimientos y demora
para iniciar la succion (1)

2. Succion nutritiva (proxima a la hora de lactar, observar al bebé lactando durante 5 minutos)
2.1. Ritmo de succion (observar grupos de succion y pausas)
( ) varias succiones sequidas con pausas cortas (0)

() pocas succiones con pausas largas (1)

2.2. Coordinacion entre succion/deglucion/respiracion

( ) adecuada (0) (equilibrio entre la eficiencia alimenticia y las funciones de succion,
deglucion y respiracion, sin senales de estrés)
( ) inadecuada (1) (tos, nduseas, disnea, regurgitacion, hipo, ruidos durante la deglucion)

2.3. “Muerde” el pezon
( )No (0)
()Si @)

2.4. Chasquidos durante la succion
() Ninguno (0)
( ) Asistematicos (1)
() Frecuentes 2)

Puntuacion total de la evaluacion de las funciones orofaciales:
Mejor resultado = 0 Peor resultado = 7

PUNTUACION TOTAL GENERAL DE LAS PRUEBAS: Mejor resultado = 0 Peor resultado = 27

Cuando la suma de la historia y del examen clinico es igual o mayor que 9, se puede considerar al
FRENILLO DE LA LENGUA como ALTERADO.
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CLASIFICACION DEL FRENILLO DE LA LENGUA EN BEBES - MARTINELLI, R

Frenillos normales

Frenillos cortos

Frenillos con fijacion anteriorizada
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CLASIFICACION DEL FRENILLO DE LA LENGUA EN BEBES - MARTINELLI, R
Frenillos cortos y con fijacion anteriorizada

Fuente: Martinelli R et al(2012)
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ANEXO F: Formulario de Observacion del Amamantamiento

Observacion del Amamantamiento

OBSERVACION DE LA LACTANCIA MATERNA
Nombre de la madre:

Fecha

Nombre del bebé:

Edad del

bebé:

(Los signos entre paréntesis se refieren al recién nacido, no a bebés mayores)

SIGNOS DE QUE LA LACTANCIA FUNCIONA
GENERALES

Madre:
0 Se ve saludable

SIGNOS DE POSIBLE DIFICULTAD

Madre:
[0 Se ve enferma o deprimida

- Estéretar . £t .

Signos de vinculo afectivo madre/bebé
(Acaricia al bebé, lo sostiene segura y confiada,
mucho contacto)

Bebé:

O Se ve saludable
Estéa calmado y/o alerta mientras mama

Busca el pecho si tiene hambre

(Busqueda, explora el pecho con la lengua)
PECHOS

Blandos después de la mamada

O No presentan dolor o molestias
[0 Sostiene el pecho con los dedos en la areola
lejos del pezén
0 Pezb6n sobresale de su base
0 Pechos redondeados mientras el bebé mama
POSICION DEL BEBE DURANTE LA LACTANCIA
La cabeza y el cuerpo estan alineados
Esta en contacto con el cuerpo de la madre
Todo el cuerpo del bebé es sostenido (Nalgas del
ebé apoyadas)
Aproximacion al pecho, nariz se dirige al pezén

1S [ [

AGARRE DEL PECHO
O Se ve mas areola por encima del labio superior
0 La boca esta muy abierta

O El labio inferior hacia fuera

O El menton toca el pecho

SUCCION — DEGLUCION

0 Lengua adelante y acanalada

Succiones lentas, profundas, con pausas
O Mejillas redondeadas

0 Se puede ver u oir al bebé deglutiendo

O El bebé suelta el pecho espontaneamente

La madre experimenta signos del reflejo de
oxitécina (Chorro, entuertos)

El bebé mamé durante minutos.

[1  No existe contacto visual madre/bebé

(Lo toca poco, no hay casi contacto fisico)

Bebé:
[0 Se ve somnoliento o enfermo
[1  Estainquieto o llorando

[0 No busca el pecho
(No se observa busqueda)

Pechos ingurgitados (pletoricos)
El pecho enrojecido y/o el pezén dolorido

Sostiene el pecho con los dedos en la areola

Pezon plano, no sobresale
Pechos estirados o halados

oo o oo

El cuello y la cabeza estan torcidos
El bebé no esta en contacto

OO

Sélo la cabeza y el cuello son sostenidos

[1 Aproximacion al labio

inferior/mentén al pezén

pecho,

[l Mas areola por debajo del labio inferior

[1 La boca no esta muy abierta

[0 Los labios apuntan hacia adelante o hacia
adentro

[1  El mentén no toca el pecho

Lengua posterior y/o plana
Succiones rapidas, superficiales
Mejillas tensas o chupadas cuando succiona

Se oye al bebé chasqueando

I O B |

La madre retira al bebé del pecho

1 No se observan signos del reflejo de oxitocina
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Adaptado de la ficha del mismo nombre “Guia de Capacitacién en manejo en lactancia” de H. C. Armstrong, New
York, IBFAN y UNICEF, 1992, Consejeria para la alimentacion del lactante y del nifio pequeno.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ANEXO G: Valoracion Observacion de la Lactancia Materna

Valoracion Observacion de la Lactancia Materna

¢: Generales (Madre / bebé) (6 items)
¢ Deficiente: 0 a 1 items afirmativos
e Regular: 2 a 3 items afirmativos
¢ Buena: 4 a 6 items afirmativos

¢: Pechos (5 items)

e Deficiente: 0 a 1 items afirmativos
e Regular: 2 a 3items afirmativos
e Buena: 4 o a items afirmativos

¢: Posicion del bebe durante la lactancia (4 items)

e Deficiente: 0 a 1 items afirmativos
e Regular: 2 items afirmativos
e Buena: 3 a 4 items afirmativos

e Agarre del pecho (4 items)

¢ Deficiente: 0 a 1 items afirmativos
e Regular: 2 items afirmativos
e Buena: 3 a 4 items afirmativos

e Succion- Deglucién (6 items)

e Deficiente: 0 a 2 items afirmativos

e Regular: 3 a 4 items afirmativos

e Buena: 5 a 6 items afirmativos
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
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Anexo H: Tablas de valores antropométricos. INTERGROWTH-21st.

Tablas de valores antropomeétricos. INTERGROWTH-21st.
(Puntos de corte Z-score)

Femeninas
Peso al nacer (?) Longitud al nacer (9)
K iy H T B & B i
N Circunferencia de la cabeza al nacer (?)
] ir
Masculino
Peso al nacer (J)
.2} [y ] 'y ) m | g -
=3 - 3 ! s " '_'_:.‘ . — — | ! - "
Circunferencia de la cabeza al nacer (&)
I E v

Fuente: INTERGROWTH-21st,
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Anexo I: Tablas de valores antropométricos. OMS

Tablas de valores antropométricos. OMS
(Puntos de corte Z-score)

Tablas Antropométricas OMS

Femeninas

Peso — Edad (2} Talla- Edad (%)

eight-f . ¢ GIRLS At 1
:N::”‘»:.» ;‘:w:“ @ Length-for-age GIRLS @
Bt 104 maeeia ey

Circunferencia craneal (%)

Head circumference-for-age GIRLS Q')"""‘&

Masculinos
Peso — Edad (-7) Talla— Edad ()
Weight-for-age BOYS @rne Length-forage BOYS s

Circunferencia craneal ()

Head circumference-for-age BOYS
e 5 it @z

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud
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