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Resumen

Se realizé una comparacion de la ingesta nutricional de mujeres adolescentes y adultas en
periodo de lactancia. Treinta y nueve mujeres adolescentes y 26 mujeres adultas
primigestas del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora en Quito-Ecuador fueron
reclutadas durante lo primeros 5 dias postparto y se les realizd un seguimiento durante 4
meses. Mediante medidas antropométricas y recordatorio de 24 horas se hizo una
evaluacion de su estado nutricional. Dentro de los hallazgos demogréaficos las adolescentes
no fueron casadas y 59% alcanzaron nivel basico de educacion, las adultas 50% estaban
casadas y 85% tuvo nivel de instruccion superior. En el analisis nutricional, las
adolescentes tuvieron sobrepeso (27+6,5) durante los primeros dias postparto, a diferencia
de las madres adultas que mantuvieron valores normales. La ingesta caldrica estuvo por
debajo del valor de referencia en ambos grupos. Hubo diferencia significativa en la ingesta
caldrica total entre adolescentes y adultas (1654,5kcal vs 2195,5kcal, p=0.05) durante el
periodo postparto. La valoracién de macronutrientes mostrd que las adolescentes tienen
una ingesta proteica deficiente al inicio del estudio, que aumentd a valores normales al
cuarto mes. No se observo diferencias en el consumo de carbohidratos. Con respecto a las
grasas, hubo un aumento de su ingesta en ambos grupos al cuarto mes de lactancia, en
donde las adultas mostraron una mayor ingesta en el consumo de grasas saturadas (28.7g
vs 15.1g, P<0,05) y omega 6 (9.5g vs 4.1g, P<0,04). El anélisis de micronutrientes mostrd
ingesta subdptimas de vitamina A, D y calcio, consumo de hierro y folato adecuado e
ingesta de sodio mayor al valor recomendado.



Abstract

This study compared the nutritional intake of adolescent and adult breastfeeding women.
Thirty-nine adolescents and twenty-six primiparous adult participants from the Hospital
Gineco-Obstetrico Isidro Ayora in Quito-Ecuador were recruited during the first five days
postpartum and followed for four months. A nutritional assessment was performed using
anthropometric measurements and 24-hour recall. Demographic findings were none of the
adolescents were married and 59% achieved a basic level of education, from the adults
50% were married and 85% had higher education level. In the nutritional analysis,
adolescents were overweight (27 + 6.5) during the first days postpartum, unlike adult
mothers who maintained normal values throughout the study. Caloric intake was below the
reference value in both groups. There was significant difference in total caloric intake
among adolescents and adults (1654.5kcal vs. 2195.5kcal, p = 0.05) during the postpartum
period. The assessment of macronutrients showed that adolescents have poor protein
intake at baseline, which increased to normal by the fourth month. No differences were
observed in the consumption of carbohydrates. With respect to fat, there was an increased
intake in both groups at the fourth month of lactation, where the adults showed a higher
intake in saturated fat (28.7g vs. 15.1g, P <0.05) and omega 6 (9.5g vs. 4.1g, P <0.04).
Micronutrient data showed suboptimal intake of vitamin A, D and calcium, acceptable
iron and folate intake and sodium intake greater than the recommended value.
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INTRODUCCION

La Academia Americana de Pediatria recomienda que la lactancia materna es el
método ideal para la alimentacion de los recién nacidos, y sugiere que sea exclusiva hasta
por lo menos los 6 meses de edad (UNICEF, 2003) (American Academy of Pediatrics,
2005). La lactancia materna tiene beneficios para la madre y el recién nacido que han sido
demostrados por varios estudios. En la madre reduce la incidencia de diabetes tipo 2,
sindrome metabolico, enfermedades cardiovasculares y cancer de mama. La madre en
periodo de lactancia mejora la homeostasia de la glucosa y de esta forma contribuye a
disminuir el riesgo de diabetes tipo 2, lo cual fue demostrado en un estudio observacional
prospectivo de mas de 80000 participantes a quienes se les hizo un seguimiento durante 22
afos (Stuebe AM R.-E. J., 2005). Schwartz et al (2009), realiz6 una investigacion para
evaluar la relacion dosis-respuesta entre los meses de lactancia y los factores de riesgo
cardiovasculares en la postmenopausia. Mujeres que habian dado de lactar por mas de 12
meses tenian menor riesgo de desarrollar hipertensién (odds ratio 0.88 P<0.001),
hiperlipidemia (odds ratio 0.81 P<0.001), o enfermedad cardiovascular (odds ratio 0.91
P<0.001). En un estudio de cohorte prospectivo se analizaron 89326 mujeres que habian
dado de lactar durante dos afios comparado a las que no daban de lactar, se encontré que
las mujeres que alimentaron a sus hijos con leche materna tuvieron 37% menor riesgo de
enfermedad coronaria (Stuabe AM, 2009). Otro estudio del mismo tipo encontr6 que el
antecedente de haber dado de lactar era inversamente proporcional con la incidencia de
cancer de mama en mujeres con historia familiar de este tipo de cancer (Stuebe AM W.

W., 2009).



En el recién nacido obtiene beneficios de la lactancia materna a corto plazo como
menor riesgo de infecciones respiratorias, gastrointestinales y a largo plazo, menor
incidencia de diabetes Il, mejor perfil lipidico en la edad adulta. La lactancia por un
periodo mayor de 4 meses reduce en un 72% el riesgo de hospitalizacion por infeccion
respiratoria alta durante el primer afio de vida y en un 50% la incidencia de otitis media
agua (W H Oddy, 2003). Reduce en un 64% la prevalencia de infecciones
gastrointestinales ( (Kramer MS, 2001)). El estudio de Framingham relaciona a la
lactancia con un menor indice de masa corporal y mayor concentracién de HDL en la edad
adulta (Nisha I. Parikh, 2009). Disminuye el riesgo de desarrollar diabetes tipo 1l en un
30%, ya que evita la exposicion temprana a la proteina de la leche de vaca (beta
lactoglobulina) (Christopher G Owen, 2006). Ademas los nutrientes transmitidos a través
de la leche materna han demostrado tener efectos bioquimicos y metabdlicos importantes
para el desarrollo de la mayoria de 6rganos y sistemas como el digestivo, cardiovascular,
pulmonar, inmune, endocrino y nervioso (Lawrence, 2000). Sullivan et al (2010), en un
estudio comparativo demostré que el grupo alimentado con leche materna tuvo menores
tasas de enterocolitis necrotizante (P = .02) y menor indice de enterocolitis necrotizante
que requirid cirugia (P = .007) que el grupo alimentado con leche bovina. Ademas la leche
humana contiene compuestos nitrogenados como aminoacidos libres y factores de
crecimiento necesarios para el desarrollo del intestino y el sistema inmune del infante (Le
Huérou-Luron 1, 2010). La leche materna también ofrece inmunidad pasiva al recién
nacido al proveer células inmunes, factores inmunes, antioxidantes, anticuerpos y
citoquinas. Por ejemplo la leche materna contiene IL-6, involucrada en la diferenciacion
de células productoras de inmunoglobulina A. Ademas contiene factores de crecimiento
como el factor de crecimiento epidérmico y factores de crecimiento tisular (TGFB1 y

TGFB2) que promueven el desarrollo funcional de la mucosa gastrointestinal (Cristina



Castellote, 2011). Estos datos demuestran que la lactancia materna tiene amplios efectos

beneficiosos para la salud de la madre y su hijo.

La calidad de la leche materna esta influenciada por diversos factores, entre ellos la
alimentacion de las madres y su estado nutricional. Los macro y micronutrientes ingeridos
en la dieta son muy importantes para la produccion y composicion de la leche materna,
por lo que los requerimientos nutricionales son mayores en las madres lactantes (Haijiao
Chen, 2012). La lactancia requiere energia y nutrientes adicionales de la dieta. En un
estudio se determind que la ingesta menor a 1500kcl al dia reduce en un 15% el volumen

de la leche materna.

En términos de macronutrientes, la fraccion de lipidos es crucial para llenar las
necesidades del recién nacido, ya que casi el 50% de las calorias de la dieta son
transmitidas al infante como grasa (Nikniaz L, 2009) (Trahms A, 2005). La composicién
lipidica de la sangre de la madre afecta directamente el contenido de grasa de la leche (Su
LL, 2010). Una dieta baja en grasas aumenta la fraccion de lipidos sintetizados
endogenamente en la glandula mamaria. Esto fue demostrado en un estudio que valoroé la
composicion grasa de la leche en mujeres con dieta pobre y rica en grasas (5% vs 40%).
Acidos grasos de cadena mediana en la leche tuvieron mas concentracion en las madres
alimentadas con dieta baja en grasas (16.3% vs 12.8%) (Butte Nancy, 2012). El tipo y la
proporcidn de grasa en la dieta afecta la calidad pero no la cantidad de &cidos grasos en la
leche materna (Butte Nancy, 2012). Por lo que se puede concluir que la ingesta de grasa
influye en la composicion lipidica del suero materno, y esto a su vez afecta el contenido
lipidico de la leche. Sin embargo, la glandula mamaria tiene la capacidad de compensar el

déficit lipidico para garantizar un buen aporte energético al recién nacido. En efecto, se ha



demostrado que durante la lactancia, la actividad de la lipasa de lipoproteina esta
incrementada en la glandula mamaria para facilitar el metabolismo de grasa dentro de la

glandula (Subcommitee on Nutrition during Lactation, Food and Nutrition Board, 1991).

El contenido proteico de la leche materna es muy importante para la nutricion del
recién nacido, ya que se ha demostrado que los requerimientos proteicos son maximos
durante los primeros meses de vida para suportar el mantenimiento y la alta tasa de
formacion de tejidos (Dupont, 2003). Existen datos controversiales sobre el efecto del
consumo de proteinas y la composicion de la leche materna. Varios estudios han
investigado la influencia de la ingesta de proteinas y concluyen que tipicamente la dieta
materna no afecta la cantidad y calidad de la proteina de la leche (Butte Nancy, 2012). Por
ejemplo, se determind el contenido proteico del calostro en mujeres bien nutridas y en
mujeres con pobre ingesta proteica. La leche de mujeres con mejor estado nutricional tuvo
mayor concentracion proteica, 6% vs 4.5% en las mal nutridas (Csap6 J, 2009). Asi como
existen investigadores que encontraron que el contenido proteico de la leche de mujeres
con ingesta subdptimas fue menor. Otros no han hallado diferencia entre el contenido
proteico entres estos dos grupos, 0.8% para las madres con pobre nutricién y 1% para las
bien nutridas (Csap6 J, 2009). Si no hay variacion en el contenido proteico de la leche de
madres con nutricion pobre, podriamos pensar que el metabolismo materno trata de
compensar el déficit proteico para entregar un buen contenido al infante, lo cual pone en

desventaja a la poblacion adolescente que continla en crecimiento.

En relacion con micronutrientes, el consumo de algunos en la dieta materna
influye en la composicion de la leche materna y de otros no. Dentro de los que influyen

tenemos hierro, folato, selenio, vitaminas liposolubles e hidrosolubles. Los que son



independientes a la ingesta materna son calcio, fosforo, magnesio, cobre y zinc (Butte
Nancy, 2012). Las vitaminas liposolubles en la leche se reducen en madres con deficiencia
vitaminica y mejora luego de la suplementacion. Por ejemplo en un estudio se encontro
que madres con deficiencia de vitamina D, presentaron niveles indetectables de esta
vitamina en la leche materna, pero aumentaron con la suplementacion de esta vitamina y
luz ultravioleta (Butte Nancy, 2012). Las vitaminas hidrosolubles también dependen de la
ingesta materna y su concentracion en la leche se reduce cuando hay deficiencias en la
madre. Por ejemplo, el folato se secreta en la leche materna y su concentracion de afecta
cuando la madre presenta deficiencia severa y aumenta luego de la suplementacion de
folato (Butte Nancy, 2012). La deficiencia de micronutrientes se puede dar por pobre
ingesta de carne, frutas y vegetales. La Organizacion Mundial de la Salud actualmente
recomienda la suplementacién de hierro y &cido folico, para lo cual la mayoria de paises a
nivel mundial ha creado programas para entregar estos suplementos a las mujeres
embarazadas (Kosuke Kawai, 2011). Sin embargo, una revision sistematica comparoé los
resultados de la suplementacion Unica de hierro y acido félico versus la suplementacion
multiple de micronutrientes. Reporta que la ingesta de suplementos de micronutrientes fue
mas efectiva que la suplementacion de hierro y acido folico en reducir la incidencia de
bajo peso al nacer (RR:0.86, 95% de 1C:0.79-0.93) y nifios pequefios para la edad
gestacional (RR:0.85; 95% de IC: 0.78-0.93) (Kosuke Kawai, 2011). Esto nos indica que
tanto las madres como sus hijos se pueden beneficiar de la suplementacion de
micronutrientes, sobre todo de aquellos compuestos cuya concentracion en la leche

maternal es dependiente de la ingesta nutricional.

El embarazo en adolescentes es un problema de Salud Publica en América Latina,

segun el Plan Nacional de Prevencién del embarazo en adolescentes del 2011 en nuestro



pais el 20% del total de embarazos se da en madres adolescentes, entre 10 y 19 afios
(UNFPA-Ecuador, 2011). El embarazo y la lactancia es diferente en madres adolescentes

y adultas.

La produccion de leche materna en adolescentes es 37 a 54% menor que en madres
adultas durante las semanas 6 a 24 postparto y se ha visto que las madres adolescentes
tienden a suspender la lactancia materna en etapas mas tempranas, lo que podria afectar la
salud del infante (Motil KJ, 1997). El estado nutricional y los requerimientos nutricionales
son mayores en mujeres adolescentes y se elevan aun méas durante el embarazo y la
lactancia. Madres adolescentes tienen mayor riesgo de tener malos habitos nutricionales y
de vivir bajo condiciones de bajos recursos socioecondmicos (Unit, 2004). Ademas, la
mayoria de las madres adolescentes contindan en periodo de crecimiento por lo que se
podria desencadenar un competencia por nutrientes entre la madre joven, el feto y luego el
recién nacido al que va a dar de lactar (Theresa 0 Scholl, 1994), con implicacion directa en
el crecimiento y desarrollo del infante. Entre las adolescentes, la incidencia de peso bajo al
nacer y partos pretermino son dos veces mas comunes que en las madres adultas, y la
mortalidad infantil es 3 veces mayor (Lenders, 2000) (Black AY, 2012). Un estudio
reciente compar0 la composicion corporal y el peso de recién nacidos de madres
adolescentes y adultas. Establece que las madres adolescentes tienen diferente
composicion corporal que las madres adultas, por ejemplo en masa magra las adolescentes
aumentaron 3.09kg y las adultas 2.2kg. No encontraron diferencia estadisticamente
significativa en el peso de los recién nacidos, pero se observé que los hijos de madres
adolescentes tienden a tener pesos mas bajos al nacimiento que los bebes de madres
adultas (Contreras Campos ME, 2012). Nifios pequefios en el nacimiento y en la infancia

tienen mayor riesgo de desarrollar problemas cardiacos en la edad adulta (Barker, 2004).



Debido a los problemas expuestos es necesario realizar investigacion para comprender los
efectos del embarazo y la lactancia en la adolescencia, y hacer una mejor intervencion

multidisciplinaria en el cuidado prenatal y postnatal.

La educacion en la adolescencia tiene un papel muy importante en disminuir la tasa
de embarazos no deseados y en el caso de que se den, mejorar la nutricion materna durante
el embarazo y la lactancia (Escartin, 2011). Estudios demuestran un efecto positivo en los
resultados al momento del nacimiento, de intervenciones multidisciplinarias que brindan
apoyo a las necesidades de adolescentes embarazadas. Educacion individualizada y
consejeria promueven mejores habitos alimenticios y ganancia de peso adecuada durante
la gestacion (Nielsen JN, 2006). Sin embargo, para poder realizar buenas campafias de
intervencion se necesita saber la magnitud del problema en nuestra sociedad. El presente
estudio llena parte del vacio de informacion sobre la ingesta nutricional de las mujeres
lactantes en nuestro pais, y su impacto sobre la nutricion materna. El presente estudio
compara la ingesta nutricional de madres adolescentes y adultas en periodo de lactancia de
uno de los hospitales gineco-obstetrico mas grandes del pais durante los primeros cuatro
meses postparto. La hipdtesis base de este estudio fue que existe diferencia entre la ingesta

nutricional de los grupos de estudio, madres lactantes adolescentes y adultas.



MATERIALES Y METODOS

PARTICIPANTES

Este estudio es parte de un estudio mas grande en el que se compara contenido de
aminoacidos libres en la leche maternal y el estado nutricional de madres adolescentes y
adultas en periodo de lactancia. El estudio comenzé en Julio de 2009 y se extendio hasta
Agosto de 2012. En el Hospital Gineco-Obstetrico Isidro Ayora se recluté durante los 5
primeros dias postparto a mujeres primigestas adolescentes y adultas, que habian dado
parto normal sin complicaciones e iniciaban su periodo de lactancia, para realizar un
seguimiento de las mismas durante los primeros 4 meses luego del parto. Se trata de un
hospital publico al cual acuden mujeres de bajo nivel socioecondmico. Los criterios de
inclusién en el estudio son: adolescentes entre 10 y 19 afios, adultas entre 20 y 36 afios;
bebés nacidos a término, sin complicaciones, lactancia exclusiva desde el nacimiento hasta
los cuatro meses de vida minimo, que las participantes estén de acuerdo con el estudio y
firmen el consentimiento informado. Los criterios de exclusion son: bebés alimentados
con férmula, o con intolerancia a la leche materna; madres con cualquier condicion
médica sobre todo enfermedades infecciosas que puedan transmitirse a través de la leche
materna; madres bajo algun tratamiento médico farmacoldgico. Un total de 30 mujeres
adolescentes y 26 mujeres adultas aceptaron participar en el estudio y firmaron el
consentimiento informado previamente aprobado por el comité de bioética de la

Universidad San Francisco de Quito.



RECOLECCION DE LOS DATOS

Evaluacion nutricional completa a todas las participantes. Se obtuvieron medidas
antropométricas, peso y talla de cada una, mediante una balanza clinica estandarizada
(Seca Clara 803, Quito-Ecuador). Peso y talla fueron tomados con las participantes usando

solamente ropa liviana y sin zapatos.

Para valorar la ingesta nutricional, se hizo uso del recordatorio de 24 horas, el
mismo que consiste en una entrevista a participantes, sus familiares o cuidadores por
personal entrenado en obtener informacion detallada de consumo nutricional. El objetivo
de este cuestionario es obtener una descripcion detallada de todas las comidas y bebidas
ingeridas, incluyendo métodos de preparacion y de ser posible nombres de marcas. Se
toma en cuenta si las participantes ingieren suplementos vitaminicos. La cantidad de la
comida se determina mediante modelos de alimentos que ayudan a la participante a
determinar el tamafio de la porcion. El éxito de este cuestionario depende de la memoria
de las participantes, la habilidad del entrevistado para precisar el tamafio de las porciones,
el grado de motivacion de la persona interrogada y la persistencia del entrevistador

(Krause, 2009).

En el presente estudio se aplicé el recordatorio de 24 horas durante tres dias, dos
entre semana y uno de fin de semana; a los 15 dias, dos y cuatro meses postparto. La
recoleccion de los datos se hizo por personal entrenado para el efecto y se hizo uso de
modelos de alimentos presentados mediante fotografias para determinar el tamafio de las

porciones de cada alimento.
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Los datos obtenidos se analizaron usando el software ESHA Food Processor
(ESHA, Food Processor for Windows. 7.50. Database Version: June 2000. ESHA
Research, Salem, Oregon), licencia de la Universidad San Francisco de Quito. En este
programa se crearon perfiles de cada participante ingresando datos personales: género,
actividad, embarazo, lactancia, peso, talla y edad, con lo cual el programa crea una dieta
estandar recomendada para cada participante (Imagen 1). Haciendo uso de cada perfil se
ingresan los datos obtenidos con el recordatorio de 24 horas, haciendo énfasis en el tipo de
alimento y la porcion ingerida, y el programa se encarga de dar un resumen nutricional en
una tabla de contenidos, que detalla calorias totales, macro y micronutrientes, y la
compara con una dieta estandar recomendada para cada perfil (Imagen 2). El programa
compara la dieta que deberia tener la participante, imagen 1, con la ingesta registrada de
las entrevistas de 24 horas, imagen 2. Como resultado se obtienen los porcentajes de
cumplimiento o no de las recomendaciones nutricionales (DRI: Diatery reference intake)

para su perfil.

El software permite el ingreso de alimentos nuevos. Se hizo uso de esta
herramienta para ingresar datos nutricionales de los alimentos tipicos de Ecuador,

consumidos frecuentemente por las madres, usando las etiquetas de cada uno.



IMAGEN 1. Perfil de una participante

Mutrition Profile 1.1
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Iran

15,00 mg

Mursing 18 yrs 148 cm 54 ka Sedentary Bl 24,84
Basic Components I agnesium 360,00 mg
Calories 2332 58 k anganese 350 mg
Calones from Fat E33,75 M olybdernum 162,00 mcg
Calories from Saturated Fat 209,97 Phosphorus 125000 mg
Pratein B398 g Paotazzum 3000,00 ma
Carbahydrates 3322 g Selenium 7000 meg
Dietary Fiber 2333 g Sodium 2400,00 g
Fat - Tatal 7rfag Zinc 19.00 mg
Saturated Fat 2333 g Other
Marno Fat 2851 g Choline 550,00 mg
Paly Fat 2892 g
Chalesteral 300,00 mg
Yitaming
itarnin & [ E000,00 (U
Yitarnin & RE 130000 RE
Thiamin-B1 1.50 mg
RiboflavinB2 1,60 mg
Miacin-B3 17.00 mg
Miacin E quiv. 17.00 mg
Yitamin-B6 2,00 mg
Witamin-B12 2,80 mcg
Biatin 35,00 mcg
Witamin C 120,00 mg
Yitamin D [U 200,00 U
Witamin D mcg 5,00 meg
Wit E-Alpha Eguiv. 13,00 mg
Folate A00,00 meg
§ Wikarnin K. 54 40 mco
Fantathenic Acid 7.00 mg
Mineralg
Calziurm 130000 mg
Chrarmium 125,00 mcq
Coppear 250 mg
Fluoride 2,90 mg
ladine 200,00 mcg



IMAGEN 2. Analisis de un recordatorio de 24 horas y su contenido nutricional
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Serves; 1,00 Serving Size:  15948,30 g (5461 oz-wt.] Weight: 154830 g (54,67 oz-wt)
Compared to: &1 Wiater 83X

Baszic Components Calcium 328,83 mg 28
Calonies 1121.24 47% | Copper 066 mg 26%
Calonies from Fat 132,73 19% | lron 2.02 mg 3%
Calories fram Saturated Fat 57,23 27% | Magnesium 137.83 mag 8%
Pratein 3333 g 47% | Manganese 254 mg FiCEA
Carbohydrates 214 BB g E3%| Phozphorus 45008 mg  36%
Dietary Fiber 11,30 g 48% | Potaszium 110211 mg arx
Saluble Fiber 208 g Selenium B7.27 mcg  82%
Sugar - Tatal E5.91 g Sodium 1057.05 mg 4%
tonozaccharides 015 g Zinc 317 mg 17%
Dizaccharides E095 g Other Fatg
(ther Carbs 116,49 g Omega 3 Fatty Acids 018 g
Fat - Tatal 14.75 g 19% | Omega & Fatty Acids 1,38 g
Saturated Fat E36 g 27% Other
tano Fat 4580 g 16% | Alcohol (3]
Poly Fat 264 g 10%| Caffeine E0,33 mg
Tranz Fatty Acids 017 g
Cholesteral 247,39 mg 82
W ater 1278.02 g

Yitaminz

Witamin & RE 19196 RE  15%
A, - Caratenoid 15,45 RE
A - Retinal 155,67 RE
A, - Beta Caratene 36,96 mcg
Thiamin-B1 1,33 mg 9e%
Riboflawin-B2 1.08 mg BEZ
Miacin-B3 12,74 mg 5%
Miacin Equiv. 18,01 mg 106X
‘itamin-B 6 0EB mg  33%
Yitamin-B12 063 mog 263
Yitamin C 2456 mg 20%
Vitamin 0 mcg 194 mocg 39%
Wit E-Alpha Equiv. 0,64 mg 3%
Folate 231,48 mcg 463
Pantathenic Acid 214 mg NE

Minerals
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ANALISIS ESTADISTICO

Se trata de un estudio prospectivo descriptivo. Debido a la naturaleza de los datos,
se utiliz6 medidas no paramétricas. Se reporta los resultados como porcentajes, medianas
y rangos intercuartilicos. Se utilizo la prueba de Mann-Whitney U para determinar las
diferencias estadisticamente significativas entre grupos. La prueba de Paired Wilcoxon
Signed Ranks se usé par alas diferencias dentro de cada grupo de estudio. EIl estudio
utiliza el programa spss 17.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) para andlisis de los datos. Se
utilizaron pruebas para variables no paramétricas. La significancia estadistica estd dada

por un valor P menor de 0.05 de dos colas.

RESULTADOS

DATOS DEMOGRAFICOS

Los datos obtenidos se resumen en la Tabla 1. EI promedio de edad en el grupo de
madres adolescentes fue de 16 + 1 afios y en el grupo de las madres adultas fue de 20 +4
afios. Todas las participantes fueron primigestas mestizas de estrato medio-bajo. En el
grupo de adolescentes ninguna era casada, 51% estaban en union libre, 38% fueron
solteras y 10% no respondié hasta pregunta. Entre las madres adultas el 38% estaban
casadas, 11% en union libre y 46% solteras. En cuanto a educacion, el 84% del grupo de
las adolescentes solamente alcanzaban hasta educacion basica, mientras que el 30% de las

madres adultas terminaron el bachillerato y 46% tuvieron instruccion superior.
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TABLA 1. CARACTERISITICAS DEMOGRAFICAS

Adolescentes

Adultas Valor p

Edad (afios) 16+1 20+4 0,000
ESTADO CIVIL

Casadas 0 10 (38.5%)

Unién Libre 20 (51.3%) 3(11.5%)  0,001*
Solteras 15(38.4%) 12 (46.2%) 0,54
Datos no reportados 4(10,3) 1(3,8) 0,63
ETNIA

Blanca 0 0

Negra 1(2,6%) 0

Mestiza 36 (92,3%) 26 (100%) 0,39
Indigena 2 (5,1%) 0
EDUCACION

Educacion General

Basica (7 afios de estudio) 10 (25,6%) 1(3,8) 0,05*
Educacion General Bésica (3 afios méas de estudio) 23 (59%) 0

Graduadas del Bachillerato General 2 (5,1%) 8 (30,8%) 0,01*
Educacién Superior 0 12 (46,2%)
Tecnologias 0 1 (3,8%)
Graduadas de la Universidad 0 1 (3,8%)

Datos no reportados 4 (10,3%) 3(11,5%) 0,81

ESTRATO SOCIAL

Todas las participantes son de estrato medio-bajo

*P<0,05 (Chi’, Epi-table, Epiinfo 6)
A: dentro de los 5 d después del parto
B: a los 4 meses de lactancia
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ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional de las participantes se evaludé por antropometria y la ingesta
nutricional en los primeros 5 dias postparto y al cuarto mes de lactancia. Para
antropometria se obtuvo peso, talla e indice de masa corporal. La ingesta nutricional fue

dividida en tres parametros: calorias totales, macronutrientes y micronutrientes.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

En cuanto a medidas antropométricas en la tabla 2 se puede observar que el
promedio de talla para ambos grupos fue de un metro con 55cm. El peso de las madres
durante los primeros dias postparto fue en promedio 62Kg en ambos grupos, el mismo que
descendi6 a 56kg en madres adolescentes y 59kg en las adultas al cuarto mes de lactancia.
Sin embargo el rango intercuartilico del peso de las madres adolescentes es mayor
62,5+16,6 vs 62,9+10,7. Las madres adolescentes comienzan su periodo de lactancia con
IMC mas alto, 27+6,5 correspondiente a sobrepeso, y vuelven a tener un IMC dentro del
rango normal a los 4 meses postparto. Mientras que las madres adultas mantienen un
rango de IMC normal durante todo el periodo de lactancia. En cuanto al peso de los bebes
y sus perimetros cefalicos, estdn dentro de parametros normales. No existen diferencias

significativas entre los grupos.
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TABLA 2. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DE LAS MADRES Y SUS BEBES

Estatura

Madre Peso Madre IMC Peso Bebes PC Bebes
(m) (Kg) (Kg/m?) () (cm)
mzri mzri mzri mzri mzri

A B A B A B A B

Adolescentes

(N=39) 1,55+0,09 62,5+16,6 56,2#17,3 27+6,5 24+6,75 3293+399 6786+1697 33,5+2,0 40,5+3,0

Adultas (N=26) 1,55+0,08 62,9+10,7 59,8+11,7 25455 24415 3261+873 7086+1148 33,0+2,0 41,0+2,0

Valor p 0,76 0,70 0,50 0,69 0,39 0,52 0,29 0,79 0,67

A: dentro de los 5 d después del parto
B: a los 4 meses de lactancia

INGESTA NUTRICIONAL

Estos resultados fueron obtenidos con la ayuda del software ESHA Food Processor
en el cual se ingreso a todas las participantes como madres lactantes sedentarias para la
creacion del perfil de cada una. Los valores de referencia fueron obtenidos de la Ingesta

Diaria Recomendada (RDA) del libro de nutricion de Krause (2009).

La ingesta caldrica fue menor en el grupo de adolescentes (1654,5kcal) valor de
referencia 2698 con una diferencia estadisticamente significativa durante los 15 primeros
dias postparto (p=0,05) con madres adultas (2195,5). Ambos grupos por debajo del valor
de referencia para adolescentes 2698 y para adultas 2733 durante los 4 meses de lactancia

valorados.

En relacion a la ingesta de macronutrientes, no hay diferencias en la ingesta de
carbohidratos entre los grupos a lo largo del estudio, adolescentes 1080kcal al inicio del

estudio y 1154kcal al final; adultas 1316kcal al inicio y 1414 al final. En ambos grupos se
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observo un incremento de la ingesta de carbohidratos desde el comienzo hasta el cuarto

mes de lactancia.

En el consumo de grasas no hubo diferencia significativa entre los grupos durante
la primera valoracion a los 5 dias de lactancia. Sin embargo, se pudo observar un
incremento en la ingesta de grasas en ambos grupos durante el cuarto mes de lactancia, en
donde se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa (P<0.04) entre los dos
grupos, las madres adultas tuvieron un mayor consumo de grasas (576kcal) que las madres
adolescentes (441kcal). Se encontr6 diferencia estadisticamente significativa en el
consumo de grasas saturadas y omega 6 entre los grupos a los cuatro meses postparto. Las
madres adultas consumieron mas grasas saturadas (28.7g vs 15.1g, P<0,05) y omega 6 que

las madres adolescentes al final del estudio (9.5g vs 4.1g, P<0,04).

Las madres adolescentes presentan una ingesta de proteinas deficiente (68,5g) al
comienzo de la lactancia que alcanzan valores normales al final del estudio (86.5g) (valor
de referencia 71g). A diferencia de las madres adultas que mantienen un consumo de
proteinas adecuado durante todo el estudio que es mayor a la ingesta de madres

adolescentes a pesar de que la diferencia no es estadisticamente significativa.

Con respecto a los micronutrientes se valord cantidad de vitamina A, D, folato,
calcio, hierro y sodio. La ingesta de vitamina A resultd estar por debajo del valor de
referencia (1300mcg/d) en ambos grupos durante todo el estudio, adolescentes 731mcg/d y
adultas 516,5mcg/d en los primeros dias de lactancia, y adolescentes 199mcg/d y adultas
117mcg/d al final del estudio. EI consumo de vitamina D y calcio también estan por
debajo del valor de referencia en ambos grupos durante los 4 meses de lactancia

evaluados.
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Se encontrd diferencia estadisticamente significativa con un valor p=0,03 en la

ingesta de folato entre los grupos en los primeros dias de lactancia.

El consumo de hierro fue adecuado en ambos grupos, mientras que el de sodio
excedio el valor recomendado tanto en el grupo de madres adolescentes como en el de

madres adultas.



TABLA 3. INGESTA NUTRICIONAL

Parametro Adolescentes Adultas Valor p Valores Referenciales
Adult
Macronutrientes Kcal (%) Kcal (%) Ad;ﬁ;i:zes L:;a
ntes

Calorfas Totales(A) 1654,5 (82,7) 2195,5(109,7) 0,05* 2698 2733
Calorias Totales(B) 1941,5(97,1) 2196,5(109,8) 0,24
Carbohidratos(A) 1080 (54) 1316(65,8) 0,1
Carbohidratos(B) 1154 (57,7) 1414 (70,7) 0,22
Grasa (A) 346,5(17,3) 486 (24,3) 0,31
Grasa (B) 441 (22,1) 576(28,8) 0,05*
Proteinas (A) 68,59 (13,7) 86 g (17,2) 0,11 71g 71g
Proteinas (B) 86,5 g (17,3) 89,59 (17,9) 0,69
Micronutrientes mcg (%) mcg (%)
Vit A (mcg-%) (A) 731 (56,2) 516,5(39,7) 0,79 1300 mcg/d 1300
VitA(mcg-%) (B) 199(15,3) 117 (9) 0,86
VitD(-%) (A) 2 (40) 1 (20) 0,23 5 mcg/d
VitD(-%) (B) 1,5 (30) 2(40) 0,7
Folato(-%) (A) 420 (84) 526,5 (105,3) 0,03* 500 mcg/d
Folato(-%) (B) 397 (79,4) 593,5 (118,7) 0,76
Calcio(mg-%) (A) 365,5 (36,6) 389 (29,9) 0,58 1000 mg/d 1300
Calcio(mg-%) (B) 432,5(43,3) 490,5 (37,7) 0,92
Hierro(mg-%) (A) 12,5 (84,5) 16 (108,1) 0,06 14.8 mg/d
Hierro(mg-%) (B) 14,5 (97,9) 17,5 (118,2) 0,71
Sodio(mg-%)(A) 2334 (155,6) 3042,5 (202,8) 0,11 1500 mg/d
Sodio(mg-%) (B) 2842 (189,5) 3323,5 (221,5) 0,76

P<0,05 entre grupos. % basado en una dieta de 2000 Kcal

A:inicio del estudio (5d después del parto)
B: final del estudio (4 meses)

Valores de referencia tomados del libro Dietoterapia de Krause, 2009
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Gréfico 1 Calorias Totales.

Barras azules. Inicio del estudio.

Barras verdes: final del estudio.

Valor Referencial para madres lactantes:

Adolescentes: 2698 Kcal/D Adultas: 2733 Kcal/d

(a) Diferencias Estadisticamente Significativas

entre Adolescentes y Adultas P<0.05 al
inicio del estudio. Prueba de Mann
Whitney-U para muestras independientes.

Calorias T. A (INICIO) B (FINAL)

m=ri mzri

Adolescentes 1654,5+793,0 | 1941,5+1235,0

Adultas 2195,5+1059,25 | 2196,5+1023,5

m: mediana; ri: rango intercuartil

Gréfico 2 Carbohidratos.

Barras azules. Inicio del estudio.

Barras verdes: final del estudio.

Valor Referencial para madres lactantes: 210 g/d
No existen diferencias significativas entre grupos.
No existen diferencias significativas dentro de
ambos grupos.

CHO A(INICIO) B (FINAL)

mzri mzri
Adolescentes | 270,0+120,5 | 288,5+221,0
Adultas 329,0+178,5 | 353,5+172,3

m: mediana; ri: rango intercuartil
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Woss=aa  Grafico 3 Grasas.

Adolescentes

Ha B .. .
"% Barras azules. Inicio del estudio.
Barras verdes: final del estudio.

Valor Referencial para madres lactantes: 20-35g/d
(a) Diferencias Estadisticamente Significativas entre
Adolescentes y Adultas P<0.04 al final del estudio.
Prueba de Mann Whitney-U para muestras
independientes

GRASA A (INICIO) B (FINAL)
mzri mzri

Adolescentes 38,5+27,5 49,0+32,5

Adultas 54,0+35,0 64,0+44,3

me mesdiana; r: rango interouartil

adutas

Grupos

100.00

PROTg

WPrROTgA
WErrROTgB

Gréfico 4 Proteinas.

Barras azules. Inicio del estudio. Barras verdes: final
del estudio.

Valor Referencial para madres lactantes: 1.3 g/Kg/d
No existen diferencias significativas entre grupos.

No existen diferencias significativas dentro de ambos

grupos

PROTEINAS A (INICIO) B (FINAL)
mzri mzri

Adolescentes 68,5+44,3 86,5+39,8

Adultas 86,0+39,5 89,5+43,3

m: mezdiana; mi: rango interouartil

Adolescentes adulttas

Grupos
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Adolescentes adultas
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Gréfico 5 Vitamina A.
Barras azules. Inicio del estudio.
Barras verdes: final del estudio.
Valor Referencial para madres lactantes: 1300 mcg/d
No existen diferencias significativas entre grupos.
(a) Diferencias Estadisticamente Significativas
dentro del Grupo Adolescentes P<0.006.
Prueba de Mann Whitney-U para muestras
independientes.
(b) No existen diferencias significativas dentro
de ambos grupos

VIT. A A (INICIO) B (FINAL)
mzri mri
Adolescentes 731,0+651,0 199,0+231,8
Adultas 516,5+£927,5 117,0+171,8

m: mediana; ri: rango intercuartil

Gréfico 6 Vitamina D.

Barras azules. Inicio del estudio.

Barras verdes: final del estudio

Valor Referencial para madres lactantes: 5 mcg/d

No existen diferencias significativas entre grupos.

No existen diferencias significativas dentro de ambos grupos.

VIT.D A (INICIO) B (FINAL)
mzri mzri
Adolescentes 2+0,5 1+0,7
Adultas 1,5+1,6 2+0,8
me meediana; il rangs irberouatil I
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M Folatomea

600.00] [ FolatomegB

Graéfico 7 Foltato

Barras azules. Inicio del estudio.

Barras verdes: final del estudio.

Valor Referencial para madres lactantes: 500 mcg/

Mediana

No existen diferencias significativas entre grupos.
No existen diferencias significativas dentro de ambos grupos.
FOLATO A (INICIO) B (FINAL)
mzri mzri
Adolescentes 420,0+298,0 397,04513,8
Adultas 526,5+265,0 593,5+180,3
Adolesicentes aduitas m: mediana; f: ranga intercuartl

Grupos

Gréfico 8 Calcio.
Barras azules. Inicio del estudio.
Boaconss Barras verdes: final del estudio.

Valor Referencial para madres lactantes:
Adolescentes: 1000 mg/d
Adutlas: 1300 mg/d

No existen diferencias significativas entre grupos.

No existen diferencias significativas dentro de ambos

500.00

§ grupos.
CALCIO A (INICIO) B (FINAL)
mzri mzri
Adolecentes 365,5+355,8 432,5+644.,5
Adultas 389,0+142,0 490,5+472.,3

Adolescentes adultas

Grupos
me mesdiana; ri: rango interouatil
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W Hierra
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Grafico 9 Hierro.

Barras azules. Inicio del estudio.

Barras verdes: final del estudio.

Valor Referencial para madres lactantes: 14.8 mg/d
No existen diferencias significativas entre grupos.

20.00-

;E No existen diferencias significativas dentro de ambos
= grupos.
HIERRO A (INICIO) B (FINAL)
mri mzri
Adolescentes 12,5+7,75 14,5+10,5
Adultas 16,0+5,5 17,545
Adolescentes adutas
Grupos m: meediana; Ai: rango interoaail

W scdiomg

4000.00 [l SodiomgB

Grafico 10. Sodio.

Barras azules. Inicio del estudio.

Barras verdes: final del estudio.

Valor Referencial para madres lactantes: 1500 mg/d
No existen diferencias significativas entre grupos.
No existen diferencias significativas dentro de ambos

grupos.

3000 .00

Mediana

2000.00—

1000 .00

Adolescentes

Grupos
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M Grasasata

30,00 M GrasasatB

Gréfico 11. Grasa Saturada.
Barras azules. Inicio del estudio.

Barras verdes: final del estudio.
20.00=

Adolescentes

Grupos

Acdutas

M GrasainsatA
M Grasainsats

-§ Valor Referencial para madres lactantes: 13g/d
3 Diferencia Significativa entre adultas y adolescentes al
[l . - -
n final del estudio P<0,05 (Prueba Mann-Whitney U)
w
[l
®

GRASA SAT. INICIO FINAL

mri mri
Adolescentes 13,7+13,2 15,1+13,5
Adultas 17,8+0,0 28,7+0,0

Grafico 12. Grasa Poliinsaturada.
Barras azules. Inicio del estudio.

Barras verdes: final del estudio.
No existen diferencias significativas entre grupos.
No existen diferencias significativas dentro de ambos

10.00

Grasa insaturada

Adolescertes

Grupos

Aduttas

grupos.

GRASA
INSAT. INICIO FINAL
mzri mzri
Adolecentes 6,1+13,9 8,2+4,3
Adultas 3,3+0,0 13,5+0,0
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W Omega3a
.OmegaSE
Gréfico 13 Omega 3.
Barras azules. Inicio del estudio.
Barras verdes: final del estudio.
Valor Referencial para madres lactantes: 1,3g/d
No existen diferencias significativas entre grupos.
No existen diferencias significativas dentro de ambos
grupos.
OMEGA 3 INICIO FINAL
mzri mzri
Adolecentes 0,5+0,3 0,5+0,5
Adultas 0,30,1 0,90
B omegasA
.OmegsSB

Gréfico 14 Omega 6.

Barras azules. Inicio del estudio.
Barras verdes: final del estudio.

Valor Referencial para madres lactantes: 13g/d
Diferencia Significativa entre adultas y adolescentes al
final del estudio P<0,04 (Prueba Mann-Whitney U)

OMEGA 6 INICIO FINAL
mzri mzri

Adolecentes 4,1+2.3 4,1435
Adultas 2,620 9,5+0
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DISCUSION

El presente estudio que compara el consumo nutricional entre madres adolescentes
(10 y 19 afios), adultas (20 y 36 afios) demuestra que existen diferencias demogréficas y
nutricionales importantes. Dentro de los hallazgos demogréaficos se puede destacar que
entre las madres adolescentes ninguna estuvo casadas y 59% tuvo nivel béasico de
educacion, mientras que el 50% de las madres adultas fueron casadas y 85% tuvo nivel

superior de educacion.

En el andlisis nutricional, las madres adolescentes presentaron indices de masa
corporal dentro del rango de sobrepeso durante el postparto, a diferencia de las madres
adultas que siempre tuvieron valores normales. En cuanto a la ingesta calérica, madres
adolescentes y adultas tuvieron ingesta calorica menor de los valores de referencia para
madres lactantes al comienzo y fin del estudio. Hubo diferencia significativa en la ingesta

calorica total entre adolescentes y adultas durante el periodo postparto.

La valoracién de macronutrientes mostré que las madres adolescentes tienen una
ingesta proteica deficiente al inicio del estudio, que aumenté a valores normales al cuarto
mes de lactancia. En contraste el consumo de proteinas de las madres adultas fue adecuado
durante todo el estudio. No se observo diferencias en el consumo de carbohidratos. En
relacion con el consumo de grasas, no hubo diferencias significativas entre los grupos en
el periodo postparto. Sin embargo, hubo un aumento de la ingesta de grasa en ambos
grupos durante el cuarto mes de lactancia, en donde las madres adultas mostraron una
mayor ingesta que las madres adolescentes. Al investigar el tipo de grasa consumida, se
encontrd diferencia significativa en la cual el grupo de madres adultas consumié mayor

cantidad de grasas saturadas y omega 6. No hubo diferencias en el consumo de grasas
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poliinsaturadas y omega 3. En cuanto a micronutrientes las madres presentaron ingesta
suboOptimas de vitamina A, D y calcio. EI consumo de hierro y folato fue adecuado. La

ingesta de sodio fue mucho mayor al valor recomendado.

La poblacion de este estudio fue tomada del Hospital Gineco Obstetrico Isidro
Ayora al cual asisten personas de estrato medio-bajo. Se estima que el 25% de las madres
que acuden a este institucion son madres adolescentes (datos no publicados). El grupo de
madres adolescentes de nuestro estudio indicé tener un nivel de educacién mas bajo que
las madres adultas y no estar casadas. Trabajos previos en paises con similares
caracteristicas al Ecuador indican que un nivel socioeconémico y de educacién bajo se
asocian con resultados adversos para el embarazo y lactancia en madres adolescentes
(Escartin, 2011). En México se realiz6 un estudio comparativo de la ingesta nutricional de
dos grupos diferentes, tomando en cuenta la ubicacion geografica y la edad. La poblacion
fue muy similar a la de nuestro estudio, 33 adolescentes y 27 adultas, a las cuales se les
aplico el recordatorio de 24 horas. Se encontrd hallazgos similares a los nuestros en cuanto
a que las madres adolescentes tendian a tener un bajo nivel de educacion, inestabilidad
emocional y escasos recursos econémicos (Graciela Caire-Juvera, 2007). Estas similitudes
indican que la poblacion adolescente en los paises subdesarrollados enfrentan similares

obstaculos al momento del embarazo y lactancia.

La valoracion nutricional fue determinada mediante medidas antropometricas y un
cuestionario nutricional. Se debe resaltar que las adolescentes estan en periodo de
crecimiento por lo que a pesar de que la talla fue similar a la de las madres adultas, su peso
mostré un rango intercuartilico mucho mas amplio durante los 5 primeros dias postparto.

Por lo que el indice de masa corporal en el grupo de las madres adolescentes se ubicé en el
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rango de sobrepeso durante los primeros dias postparto, y bajé a niveles normales al final
del estudio. Este hallazgo esta en relacion con resultados descritos en otros estudios en
donde se demuestra que las adolescentes embarazadas, que continldan en crecimiento
durante la gestacion, acumulan més reservas de grasa durante el tercer trimestre, tienen
mayor aumento de peso y retienen méas peso que madres que han dejado de crecer (Scholl
T. O., 1994). Esto se atribuye a un aumento en la concentracion de leptina en las madres
adolescentes en crecimiento durante el tercer trimestre, lo cual reduce la tasa de utilizacion
de grasas durante las etapas tardias del embarazo y por lo tanto aumenta el uso de glucosa
como fuente de energia (Scholl T. O., 2000), disminuyendo la fuente de energia del feto,
por lo que al final del embarazo estos nifios tienen peso bajo (King, 2003). Esta ultima
aseveracion no se cumple en nuestro estudio, ya que tanto los nifios de madres
adolescentes como adultas presentan pesos y perimetros cefalicos adecuados para su edad.
Como hipotesis para explicar este hallazgo podriamos plantear que las madres
adolescentes del estudio no se encontraban en crecimiento, que recibieron suplementos
nutricionales o que tuvieron ingesta mayor de carbohidratos durante el Gltimo trimestre de

embarazo por lo que el peso al nacer de los nifios estuvo dentro del rango normal.

La ingesta caldrica de las madres de nuestro estudio estuvo debajo del valor de
referencia para madres lactantes tanto adolescentes y adultas. Sin embargo, se debe tener
en cuenta que los rangos de referencia son de Estados Unidos. Se trata de poblaciones con
diferencias antropométricas, fisiologicas y culturales. Esto puede influir en los resultados
obtenidos en este estudio. Otros estudios realizados en paises subdesarrollados como el
nuestro, también utiliza valores de referencia establecidos por consenso americano y
reportan hallazgos similares de ingestas nutricionales subdptimas en la poblacion

embarazada y en periodo de lactancia (Graciela Caire-Juvera, 2007). Es necesario
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establecer requerimientos nutricionales que se ajusten a las caracteristicas de la poblacion
ecuatoriana ya que esto nos permitira obtener resultados mas cercanos a la realidad. Sin
embargo, un estudio realizado en China, utilizé valores de referencias de acuerdo a los
requerimientos nutricionales para la poblacion del pais. Demostrd que las madres en
periodo de lactancia presentan ingestas que no alcanzan los valores recomendados (Haijiao

Chen, 2012).

En nuestro estudio se observd una diferencia estadisticamente significativa al
comienzo de la lactancia, en donde las mujeres adolescentes tuvieron una ingesta caldrica
mucho menor que las mujeres adultas. Un estudio similar, realizado en poblacion
mexicana no encontré diferencia entre el grupo de adolescentes y adultas (Graciela Caire-
Juvera, 2007). En nuestro caso los resultados de nuestro analisis se pueden explicar por el
bajo nivel educacional, pocos recursos econdémicos e inestabilidad de pareja de la

poblacion adolescente.

En el presente estudio se encontr6 que las madres adolescentes presentan una
ingesta de proteinas deficiente al comienzo de la lactancia que alcanzan valores normales
al final del estudio. A diferencia de las madres adultas que mantienen un consumo de
proteinas adecuado durante todo el estudio. Sin embargo, la posibilidad de que esto afecte
la composicion de la leche materna es baja, ya que se ha demostrado que la ingesta de

proteinas no afecta la cantidad y calidad de proteinas en la leche (Lonnerdal B, 1992).

La ingesta de grasa durante el embarazo y la lactancia modula el desarrollo,
crecimiento y salud del infante. Ademas afecta la composicion lipidica del suero materno

y esta a su vez influencia la composicion lipidica de la leche materna (Su LL, 2010). Se
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encontrd diferencias en el consumo de grasas al final del estudio en donde las madres
adultas tuvieron un mayor consumo que las madres adolescentes. Las madres adultas
mostraron tener mayor consumo de grasas saturadas y omega 6 que las madres

adolescentes.

Los &cidos grasos son importantes para la estructura de las membranas celulares,
constituyen el 60% del peso seco del cerebro fetal, la mitad es omega-6 (w6) (ARA, acido
araquidonico) y la otra mitad es omega-3 (w-3) (DHA, acido docosahexanoico) (Krause,
2009). Se ha demostrado que -3 juega un gran papel en el crecimiento y desarrollo del
sistema nervioso central, incluyendo la retina. Por esta razén se recomienda ingesta de
1,49/d durante el embarazo y 1,3g/d durante la lactancia (Krause, 2009). El infante obtiene
cantidades adecuadas de omega 3 en la leche materna cuando la madre consume

cantidades adecuadas de este compuesto.

El radio de consumo de ®-3 vs m-6 es importante ya que el exceso de ®-6 en la
dieta satura la enzima que desatura y elonga acidos grasos -3 y -6 Yy previene la
conversion de acido alfa-linoleico a DHA (acido docosahexanoico) (Krause, 2009). Se
recomienda un radio de 1 para o-3 y 3 para ®-6, pero en la actualidad el radio en una dieta
occidental de w-3:®-6 es 1:10 (Krause, 2009), lo cual es un problema ya que un radio alto
esta asociado con problemas cardiovasculares, cancer, enfermedades inflamatorias y
autoinmunes. Por ejemplo, en la prevencion secundaria de enfermedad cardiovascular un
radio de 1:4 se asocid con un descenso del 70% en la mortalidad total (Simopoulos, 2002).
Un radio de 1:2.5 redujo la proliferacion de células neoplasicas en pacientes con cancer
colorectal y un radio bajo de ®w-3:0-6 se asocia con disminucién de riesgo de cancer de

mama en mujeres (Simopoulos, 2002). En nuestro estudio el radio de consumo fue 1 para
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®-3 'y 8 para -6 en ambos grupos durante los primeros dias postparto. Sin embargo, al
cuarto mes de lactancia las madres adultas ingirieron mayor cantidad de grasas, y su radio
®-3: ®-6 aumentd a 1:10, mientras que en las madres adolescentes se mantuvo en 1:8. Esto
quiere decir que las madres de nuestro estudio tienen un riesgo alto de desarrollar
consecuencias de un radio elevado de &cidos grasos, sobre todo las madres adultas que
mostraron elevacién del mismo al final del estudio. Seria importante correlacionar este
hallazgo con la concentracion de -3 y -6 en la leche materna, para determinar el radio

de la ingesta de los infantes y sus consecuencias a futuro.

Nuestros resultados revelan, un consumo de vitamina D y calcio por debajo del
valor de referencia en ambos grupos durante los 4 meses de lactancia evaluados. Este
hallazgo puede ser muy perjudicial para la densidad 6sea de la madre adolescente y el

recién nacido (Krishnamacharo KAVR, 1975) (Moran, 2007).

La vitamina D es una vitamina liposoluble y un modulador importante del
metabolismo de calcio en nifios y adultos. Las demandas de calcio se incrementan durante
el tercer trimestre de embarazo, por lo que la vitamina D se convierte en un requisito
importante para la salud materna y el crecimiento 6seo fetal. Efectos adversos como
preeclampsia, peso bajo al nacer, hipocalcemia neonatal, pobre ganancia de peso,
fragilidad 6sea, aumento de la incidencia de enfermedades autoinmunes, estan ligados a la
deficiencia de vitamina D durante la gestacion, lactancia e infancia (Mulligan, 2010). En
nuestro estudio la ingesta baja en grasas puede influir el aporte de vitaminas liposolubles,

por lo tanto explicar un consumo subdptimo de vitamina D.
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Los recién nacidos alimentados exclusivamente con leche materna, tienen mayor
riesgo de deficiencia de vitamina D porque su concentracion de esta vitamina se
correlaciona y depende de las reservas circulantes de la madre (Lee JM, 2007). Estudios
recientes han implicado esta deficiencia como un importante factor de riesgo para
neonatos y nifios de adquirir infecciones como tuberculosis, infecciones agudas del tracto
respiratorio bajo, neumonia e influenza (Williams B, 2008). Se sabe que la activacion de
receptores tipo Toll (TLR) en macréfagos adultos enciende un via antimicrobiana de
respuesta inmune innata mediada por la conversion de hidroxicolecalciferol (25(0OH)D) a
la forma activa 1,25-dihidroxicolecalciferol (1,25(OH)2D) (Liu PT, 2006). Por lo que
adecuadas concentraciones circulantes de 25(OH)D son criticas para la respuesta inmune.
Un estudio valord la concentraciéon de vitamina D en sangre de cordon umbilical y su
relacion con la respuesta in vitro de la funcion de monocitos humanos. Se encontré que los
monocitos cultivados en plasma deficiente de vitamina D tuvieron menor produccion de
sustancia antimicrobiana inducida por receptores tipo Toll (TLR) con un valor p menor a
0.05. A su vez, la suplementacion in vitro de vitamina D estimula la expresion genética de
péptido antimicrobiano (Valencia P. Walker, 2011). Ademéas la vitamina D es un
importante regulador del sistema inmune, se ha visto que la forma activa 1,25-
dihidroxicolecalciferol, inhibe el desarrollo de enfermedades autoinmunes (Margherita T
Cantorna, 2004). Estos datos demuestran, que la ingesta baja en vitamina D no solamente
afecta el metabolismo del calcio de madres e hijos, sino que también puede contribuir a

aumentar el riesgo de adquirir infecciones o enfermedades autoinmunes.

Con respecto a la deficiencia de calcio, estudios cinéticos y metabolicos han
demostrado que las mujeres adolescentes absorben mas calcio de la dieta, tienen una

eliminacion menor de calcio, tienen tasas mas altas de recambio 6seo que las mujeres
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adultas (Weaver, 1996). Mediante valoracién ecogréfica se ha visto que las madres
embarazadas pierdan tejido 6seo trabecular del tobillo, esta perdida es aun mayor en las
madres adolescentes (Sowers MF, 2000). En un estudio realizado en madres adolescentes
de raza negra se encontr6 que la ingesta de menos de dos porciones de productos lacteos
durante la gestacion afecta negativamente el desarrollo 6seo fetal (Shih-Chen Chang,
2003). Durante la lactancia una desmineralizacion O6sea temporal es el principal
mecanismo para alcanzar los requerimientos de calcio aun cuando la ingesta de calcio es
normal (F. Bezerra, 2002). Esto nos puede poner en alerta que las madres participantes del
estudio al tener una ingesta baja en calcio, puedan tener una mayor perdida 6sea que puede

Ilegar a ser irreversible.

El consumo de folato fue levemente por debajo de lo recomendado en el grupo de
madres adolescentes, mientras entre las madres adultas fue el adecuado. La ingesta de
hierro fue Gptima. Se debe tener en cuenta que ambos grupos ingirieron suplementos de

hierro y folato, lo que explica la falta de alteracion en su consumo.

Es importante crear programas educativos para instruir a las madres lactantes, en
especial a las madres adolescentes en periodo de lactancia, en los métodos para mejorar su
nutricién. Estudios han demostrado que sesiones de consejeria nutricional durante el
embarazo y la lactancia pueden mejorar la calidad de la leche materna (Graciela Caire-
Juvera, 2007). Nuestro estudio permitid encontrar falencias en la nutricion de las madres
lactantes ecuatorianas que pueden ser Gtiles para guiar la elaboracion de estos programas

de capacitacion nutricional.
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