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Lactancia humana y su importancia

Huniades Urbina-Medina*

Editor Invitado

Este ano se ha elegido concientizar sobre el
impacto que tiene laLactancia Materna (LM) para
lograrlos 17 Objetivos del Desarrollo Sostenible
(ODS) que los gobiernos del mundo acordaron
alcanzar parael aiio 2030. Los ODS cubren temas
relacionados con la ecologia, la economia y la
equidad, considerando a la Lactancia Materna
una clave para valorar nuestro bienestar desde el
principio de la vida, respetarnos unos a otros y
cuidar el mundo que compartimos. La Lactancia
Materna se relaciona con los ODS a través de
cinco grandes dreas: 1) Nutricion, Seguridad
alimentaria y Reduccién de la Pobreza; 2)
Supervivencia, Salud y Bienestar; 3) Ambiente
y Cambio Climatico; 4) Productividad y Empleo
Femenino; 5) Formas de Trabajo Conjunto:
Alianzas sostenibles e Imperio de la Ley. Si
bien las tasas de lactancia aumentaron hacia fines
del siglo XX, en las ultimas dos décadas se han
estancado. Hoy sélo el 37 % de los menores de
seis meses tienen la LM exclusiva, en los paises
de medianos y bajos ingresos.

La leche humana (LH) no es una simple
coleccién de nutrientes sino un producto vivo
de gran complejidad biolégica, activamente

*Individuo de Numero, Sillén XXII
Secretario de la Academia Nacional de Medicina
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protectora e inmunomoduladora que estimula el
desarrollo adecuado del lactante. La evidencia
cientificaavalalasuperioridad delaleche materna
para la alimentacion del recién nacido y del
lactante durante los primeros seis meses de vida.
Laleche humanay lalactanciamaternaexclusiva
deben considerarse la referencia o ‘“patrén de
oro” de la alimentacidon del lactante y del nifio
pequeno y las otras formas de alimentacion
deben demostrar ausenciade efectos perjudiciales
sobre la salud del lactante y de su madre a corto,
medio y largo plazo y resultados similares en
cuanto a desarrollo pondoestatural, psicomotor
o psicosocial.

Diferentes estudios con perspectivas distintas
y utilizando diferentes supuestos, concluyen
que es mas barato amamantar que alimentar con
sucedaneos. Ademas, el exceso de enfermedad
que produce el no amamantamiento aumenta el
gasto sanitario. Laalimentacién al pecho materno
es, frente a otras alternativas, la que ofrece al
lactante un 6ptimo inicio en la vida, el desarrollo
psicofisico mas adecuado y la mejor proteccién
frente a problemas de salud suyos y maternos.

Para una correcta instauracion de la lactancia
materna y prevencién de problemas es necesario
que las maternidades adopten la iniciativa para
la humanizacién de la asistencia al nacimiento
y la lactancia. Inmediatamente después del
nacimiento es importante promover el contacto
precoz y directo piel con piel para establecer el
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vinculo y favorecer la lactancia, debe esti-
mularse la lactancia a demanda, y abandonar
rutinas erréneas como la administracion de
sucedaneos, salvo que exista estricta indicacién
médica.

Alimentar a los bebés s6lo con leche materna
en sus primeros seis meses de vida contribuye a
disminuir de manerasignificativaladesnutricion
y la mortalidad infantil. Después del sexto mes
y hasta los dos anos, la leche materna debe
ser complementada con alimentos que sean
adecuados a la edad del nino o nina. Los bebés
amamantados crecen mas sanos, mas inteligentes
y mas estables emocionalmente en virtud del
vinculo afectivo que se establece entre la madre
y el hijo. La lactancia materna no solamente es
responsabilidad de las madres,es un compromiso
de toda la familia, del personal de salud, de los
empleadores, de los medios de comunicacion,
de la sociedad en general y de los gobiernos que
deberan dictar leyes que protejan la lactancia
humana y proteccién a la familia.

Un infante que no ha sido alimentado de
manera adecuada en los dos primeros afios de
su vida puede padecer desnutricién crénica, sera
mucho mas vulnerable frente alas enfermedades,
y puede tener retraso en el aprendizaje, todo
esto se traducird en menos oportunidades de
desarrollo en la vida. Deberia ser considerado
un asunto de salud publica y no solo la elecciéon
de un estilo de vida. El Pediatra y el Obstetra
juegan un papel importante en la comunidad,
promocionando la lactancia materna para
conseguir su mantenimiento, por lo que debe
conocer la técnica correcta para ayudar a
la madre en la resolucién de los problemas
que puedan surgir y supervisar las posibles
contraindicaciones.
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Segin UNICEF, no hay ninguna otra
intervencioén en la salud que tenga un beneficio
tan grande para las madres y sus bebés y que
cueste tan poco alos Gobiernos como lalactancia
materna. En los paises pobres, los nifios que
reciben lactancia materna tienen 13 veces mas
posibilidades de sobrevivir, y, amamantar desde
el nacimiento reduce la mortalidad del recién
nacido en un 45 %. La incidencia de la lactancia
materna aun estd alejada de las recomendaciones
delaOMS, porloqueel papel de los profesionales
de la salud es imprescindible para promocionar
la lactancia materna y ayudar a mantenerla.

La lactancia materna ha demostrado ser un
factor protector contra distintas enfermedades
infectocontagiosas, del espectro atépico y
cardiovasculares, asi como contra la leucemia,
enterocolitis necrotizante, enfermedad celiaca
y enfermedades inflamatorias intestinales.
Asimismo, tiene un impacto positivo en el
neurodesarrollo, mejorando el coeficiente
intelectual y pudiendo tener una disminucién
del riesgo de otras condiciones como el déficit
atencional,trastorno generalizado del desarrolloy
alteraciones de conducta. La LM puede prevenir
un 13 % de la mortalidad infantil en el mundo, y
disminuye el riesgo de muerte subita del lactante
en un 36 %.

Motivos mds que evidentes y suficientes
que justificar la edicion de este Suplemento
Especial del 6rgano cientifico de divulgacién de
la Academia Nacional de Medicina (ANM), la
Gaceta Médicade Caracas,paraapoyar, promover
y estimular a todos los involucrados en el acto
de la alimentacién con leche humana y servir de
medio de comunicacién y educacién al personal
de salud y las comunidades sobre la importancia
y trascendencia de la lactancia humana.
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Human lactation and its importance

Huniades Urbina-Medina*

Gest Editor

This year ithas been chosen toraise awareness
about the impact that Breastfeeding (BF) has to
achieve the 17 Sustainable Development Goals
(SDG) that the governments of the world agreed
to achieve by the year 2030. The SDGs cover
issues related to ecology, economy, and equity,
considering Breastfeeding a key to valuing our
well-being from the beginning of life, respecting
each other, and caring for the world we share.
Breastfeeding is related to the SDGs through
five main areas: 1) Nutrition, Food Security and
Poverty Reduction, 2) Survival,Health,and Well-
being, 3) Environment and Climate Change; 4)
Female Productivity and Employment 5) Forms
of Joint Work: Sustainable Alliances and the Rule
of Law Although. Breastfeeding rates increased
towards the end of the 20" century, in the last two
decades they have stagnated. Today only 37 %
of children under six months have exclusive BF,
in low- and middle-income countries.

Human milk (HM) is not a simple collection
of nutrients but a living product of great
biological complexity, actively protective and
immunomodulatory that stimulates the adequate
development of the infant. Scientific evidence

*Individuo de Numero, Sillén XXII
Secretario de la Academia Nacional de Medicina
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supports the superiority of breast milk for feeding
the newborn and infant during the first six months
of life. Human milk and exclusive breastfeeding
should be considered the reference or ‘“gold
standard” for infant and young child feeding
and other forms of feeding should demonstrate
the absence of harmful effects on the health
of the infant and its mother in the short term,
medium, and long term and similar results in
terms of weight, psychomotor or psychosocial
development.

Different studies with different perspectives
and using different assumptions conclude
that breastfeeding is cheaper than feeding
with substitutes. In addition, the excess of
disease caused by not breastfeeding increases
health costs. Feeding at the maternal breast
is, compared to other alternatives, the one that
offers the infant an optimal start in life, the most
appropriate psychophysical development,and the
best protection against his and maternal health
problems.

For the correct establishment of breastfeeding
and prevention of problems, maternity wards
must adopt the Initiative for the Humanization of
Attendance at Birth and Lactation. Immediately
after birth, it is important to promote early and
direct skin-to-skin contact to establish the bond
and promote breastfeeding, which should be
encouraged on-demand, and erroneous routines
such as the administration of substitutes should

S505



EDITORIAL

be abandoned, unless there is a strict medical
indication.

Feeding babies only with breast milk in
their first six months of life contributes to a
significant reduction in malnutrition and infant
mortality. After the sixth month and up to two
years, breast milk should be supplemented with
foods that are appropriate for the child’s age.
Breastfed babies grow healthier, smarter, and
more emotionally stable by virtue of the emotional
bond thatis established between mother and child.
Breastfeeding is not only the responsibility of
mothers, it is a commitment of the whole family,
health personnel, employers, the media, society
in general, and governments that must enact
laws that protect Human Lactation and Family
Protection.

Aninfantwhohasnotbeenfedadequately inthe
first two years of his life may suffer from chronic
malnutrition, will be much more vulnerable to
diseases, and may have delayed learning, all
of this will translate into fewer development
opportunities in life. It should be considered
a public health issue and not just a lifestyle
choice. The pediatrician and obstetrician play
an important role in the community, promoting
breastfeeding to ensure its maintenance, so they
must know the correct technique to help the
mother in solving problems that may arise and
monitor possible contraindications.
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According to UNICEF, there is no other
health intervention that has such a great benefit
for mothers and their babies, and that costs
governments as little as breastfeeding. In
poor countries, breastfed children are 13 times
more likely to survive, and breastfeeding from
birth reduces newborn mortality by 45 %. The
incidence of breastfeeding is still far from the
WHO recommendations, so the role of health
professionalsis essential to promote breastfeeding
and help maintain it.

Breastfeeding is a protective factor against
various infectious, atopic, and cardiovascular
diseases,as well as againstleukemia,necrotizing
enterocolitis, celiac disease, and inflammatory
bowel diseases. Likewise, it has a positive
impact on neurodevelopment, improving the 1Q,
and may reduce the risk of other conditions such
as attention deficit, pervasive developmental
disorder, and behavioral disturbances. BF can
prevent 13 % of infant mortality in the world and
reduces the risk of sudden infant death by 36 %.

More than evident and sufficient reasons to
justify the edition of this Special Supplement
of the scientific official journal of the National
Academy of Medicine (ANM), Gaceta Médica
de Caracas, to support, promote and stimulate
all those involved in the act of the feeding
with human milk and serving as a means of
communication and education to health personnel
and communities about the importance and
significance of Human Breastfeeding.
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Papel del pediatra en la promocion de la lactancia materna

Role of the pediatrician in promoting breastfeeding

Katyuska Mata de Carrenio

RESUMEN

Los pediatras deben mantener y actualizar su
formacion en lactancia humana y ejercer como
promotores, defensores y educadores de esta y no
limitarse a delegar este papel en otros trabajadores
o en voluntarios no médicos. La lactancia materna
confiere beneficios amplios y bien establecidos, estd
reconocida como un derecho humano y como una
medida de salud preventiva extremadamente eficaz,
por lo tanto, debe promocionarse y fomentarse
universalmente. Dentro de las barreras que dificultan
elinicioy el mantenimiento de la lactancia humana estd
la falta de formaciony educacion de los profesionales
sanitarios. Una de las metas para mejorar la salud
materno-infantil es aumentar las tasas de lactancia, y
la pediatria tiene un papel fundamental en ello. Toda
lactancia que se pierda por falta de formacion de los
profesionales de la salud es un fracaso del sistema
sanitario.
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SUMMARY

Pediatricians must maintain and update their training
in human breastfeeding and act as promoters,
advocates, and educators of the same and not simply
delegate this role to other workers or non-medical
volunteers. Breastfeeding confers broad and well-
established benefits, it is recognized as a human
right and as an extremely effective preventive health
measure, therefore it should be universally promoted
and encouraged. Among the barriers that hinder the
initiation and maintenance of human breastfeeding
is the lack of training and education of health
professionals. One of the goals to improve maternal
and child health is to increase breastfeeding rates, and
pediatrics play akeyrole inthis. Any breastfeeding that
is lost due to lack of training for health professionals
is a failure of the health system.

Keywords: Human breastfeeding, pediatrician,
breastfeeding education and promotion, breastfeeding
rate, breastfeeding protection and defense

INTRODUCCION

El pediatra de hoy es distinto del conocido
hace medio siglo y I6gicamente en el futuro debe
cambiar. No obstante, es licito pensar que hay
principios basicos en nuestra cienciay en nuestra
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actividad que no deben olvidarse. Las demandas
de asistencia pediatrica crecen con el progreso, al
tiempo que en la pediatria cientifica y asistencial
nacen otras orientaciones,como el predominio de
las tareas preventivas, la preocupacién social,los
trastornos del desarrollo, labioéticaolanecesidad
de adquirir una competencia cultural y emocional
adaptadas al entorno que rodea al nifio, ademas
de la obligada renovacién de las técnicas de
diagnéstico y tratamiento, continua el proceso de
especializacién con la consiguiente repercusion
cientificay profesional (1). El pediatracumple un
papel fundamental en la atencion de nifios, nifias
y adolescentes al identificar factores de riesgo,
denunciarlaviolacion de sus derechos y aglutinar
esfuerzos para garantizar su bienestar (2). La
alimentaciéon con leche humana (LH) ofrece
al lactante un 6ptimo desarrollo psicofisico y
la mejor proteccién frente a las enfermedades
de él y de su madre que amamanta. Esta
afirmacion tiene una base cientifica mas robusta,
una calidad de evidencia mayor y una fuerza
de recomendacién mas elevada que muchos
tratamientos de uso habitual. Sin embargo, en
todo el mundo sigue habiendo bajas tasas de
inicio de lactancia humana y su duracién media
es corta por abandono precoz constituyéndose
en un problema de salud publica (3). Dentro de
las metas para mejorar la salud materno-infantil
esta aumentar las tasas de lactancia, y la Pediatria
tiene un papel fundamental en ello (4). Existe
evidencia suficiente para afirmar que el apoyo
a la lactancia materna (LM) es necesario para
aumentar laduraciény exclusividad,asegurando
las maultiples ventajas de salud para los recién
nacidos a término y prematuros, los nifios,
las madres y la sociedad en general (5). Para
poder realizar la educacién y consejeria efectiva
primeramente se deben identificar los motivos
por los cuales las madres interrumpen la LM
exclusiva y de forma completa. Si el personal
de salud identifica esos motivos podra obtener
mejores resultados conrespecto al cumplimiento
del tiempo de amamantamiento que el nifio
necesita para un buen crecimiento y desarrollo,
y de esta manera, tener nifios saludables (6).
Unas de las barreras que dificultan el inicio y el
mantenimiento de lalactancia natural son la falta
de formacién y educacién de los profesionales
sanitarios (7). La proteccién, promocién y
apoyo de la lactancia humana requiere mejorar
laformacién tedrico-practicade los profesionales
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delasalud,cambiar actitudes, colaborar con otros
grupos de profesionales y de apoyo a las madres,
impulsar cambios y renovacion en las rutinas de
centros sanitarios promoviendo el apego precoz,
el alojamiento conjunto y laeducacién ala madre
sobre los beneficios de la alimentacién con LH
asi como el apoyo a iniciativa de programas e
investigacion (3).

La LM es una de las formas mas eficaces
de garantizar la salud y la supervivencia de los
nifios. Si la lactancia materna se ampliara a
niveles casi universales, se salvarian alrededor
de 820 000 vidas de nifios cada afio. A nivel
mundial, solo el 40 % de los bebés menores de
seis meses son amamantados exclusivamente (8)
El amamantamiento es un arte innato en los seres
humanos que, sin embargo, no esta exento de
unos conocimientos y actitudes que lo faciliten.
Antiguamente eran las madres, familiares y
contactos proximos a las parturientas las que
ejercian esta labor, pero a partir de los afios 60
la LM quedé relegada y actualmente las madres
buscan los consejos de los profesionales de la
salud. Existen multitud de estudios en que se
recoge la importancia del papel del pediatra que
esta en contacto con la madre, tanto en el emba-
razo como en el parto y posparto para la
prevalenciade lalLM (9). Los factores asociados
con la lactancia materna exitosa son multifacé-
ticos e incluyen los atributos internos o personales
de la mujer y el apoyo formal proporcionado por
los profesionales de la salud y el apoyo informal
de grupos no profesionales o de pares (10).

El pediatra, la madre y la familia que amamanta

En muchas culturas las mujeres asumen que
amamantaran, pero hay otras que no, sobre todo
en aquellas donde los sucedaneos de la lecha
humana se difunden y promueven ampliamente.
Amamantar no es solamente un acto intuitivo,
también requiere aprendizaje, informacién y
sobre todo observacién previa (11). Los factores
que influyen para que una mujer decida iniciar
y mantener la lactancia materna son varios:
socioecondémicos, culturales, educativos,
psicolégicosy,en el caso que nos ocupa,especial
interés tienen los relacionados con el sistema de
salud, donde el pediatra tiene un papel clave. El
pediatrade primer nivel puede abordar lalactancia
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natural yaen laetapaintrauterina, proporcionando
a los futuros padres informacién para un buen
comienzo. Tras el alta hospitalaria, una atenciéon
temprana le permitira detectar posibles problemas
y adoptar medidas para solucionarlos,asegurando
una adecuada nutricién del recién nacido y una
produccién robusta de leche materna (7).

Los estudios contindan mostrando que las
madres que tienen una fuerte intencién de
amamantar antes del nacimiento tienen mas
probabilidades de lograr sus objetivos de
amamantamiento. Es mas probable que superen
algunas variables que podrian afectar su éxito,
como el dolor, el miedo a las dificultades, el
método de nacimiento, el apoyo de la pareja e
incluso las complicaciones médicas (12). Uno
de los componentes mas importantes del manejo
de los problemas de la diada madre-hijo que
amamanta es contar con sistemas efectivos
para anticipar y atender de inmediato las
necesidades de las madres que amamanta. Entre
las caracteristicas del apoyo eficaz se incluyen:
que se ofrezca de forma estandar por personal
capacitado durante la atencion prenatal o posnatal,
que incluya visitas programadas en curso para
que las mujeres puedan predecir cuando estara
disponible el apoyo y que se adapte al entornoy a
las necesidades (13). Laevidencia actual sugiere
que las mujeres necesitan un apoyo efectivo
para amamantar, pero muchos miembros del
personal de salud carecen de los conocimientos,
las actitudes y las habilidades necesarias (14).
Las habilidades que se requieren para aumentar
la confianza de la madre en si misma y darle
apoyo son: Aceptar lo que la madre piensa y
siente y reconocer y alabar lo que la madre esta
haciendobien (15). Las madres que han decidido
amamantar, necesitan un apoyo temprano,
accesible y de calidad y que esta ayuda profesional
debe serimplantada de forma proactivay no solo
debe intervenirse cuando existan problemas en el
amamantamiento (16). Los profesionales deben
ofrecer a las mujeres apoyo en la LM de una
manera sensible e individualizado para promover
una experiencia positiva de lactancia, basado en
cinco categorias: 1) brindar atencién basada en
evidencia,?2) preparar alos futuros padres durante
el embarazo, 3) creando un didlogo respetuoso y
mutuo,4) ofreciendo soluciones individuales alos
problemas de lactancia materna, y 5) ofreciendo
apoyo practico (17).
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Muchos autores destacan la importancia de
las influencias culturales en la alimentacion
infantil. Los pediatras deben comprender el
contexto cultural de sus pacientes y brindar un
apoyo culturalmente apropiado (10,18). Algunos
estudios sugieren que los miembros femeninos
de la generacion mayor ejercen influencia sobre
la lactancia materna, y los investigadores y
los desarrolladores de programas pueden usar
estos hallazgos para incluir esta influencia en
sus propias intervenciones o desarrollos de
programas (19). La LM es un tema de salud
publica que requiere un cambio social y cultural.
En ningin otro aspecto de la medicina son
mas evidentes los prejuicios e interpretaciones
personales que los que se observan sobre el parto
y la lactancia. Es necesario trabajar en equipos
multidisciplinares que incluyan a investigadores
delasciencias sociales que nos ayuden a entender
el papel que juega en la alimentacién infantil,
la familia y las circunstancias sociales que la
rodean,parade estamaneradesarrollar estrategias
eficaces que aumenten las tasas de LM en nuestras
comunidades y contribuyan a crear una ““cultura
de lactancia” (20). El modo de parto, el nivel
socioeconémicodelamadre,el regreso al trabajo
y la educacién prenatal sobre lactancia materna
son factores que influyen en lalactancia materna.
Los modelos centrados en la familia para la LM,
los grupos de apoyo de pares y la tecnologia se
han estudiado como posibles formas de ayudar a
las mujeres a alcanzar sus objetivos de LM (21),

Promocionar y valorar la lactancia materna

El éxito en la lactancia materna no es
responsabilidad exclusiva de la mujer; la
promocién de la lactancia materna es una
responsabilidad social colectiva (15). La salud
y el desarrollo de los bebés y los nifios se han
convertido en una preocupacién importante en
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de
unanacion. Porlo tanto, es necesario determinar
métodos para promover unanutricion saludable y
el desarrollo infantil. Se recomienda la lactancia
materna adecuada como unade las intervenciones
criticas para un buen comienzo de un recién
nacido (22).

La promocion, proteccién y apoyo a la LM
estd considerada como un area de atencion
prioritaria de salud publica, asi como un factor
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determinante de la salud infantil y materna (6)
y un rol importante para los pediatras (23). La
falta de apoyo médico afecta negativamente
la duracién de la lactancia. Estudios han
demostrado que el conocimiento de los médicos
sobre lactancia materna no es 6ptimo. Este
déficit de conocimientos podria ser el resultado
de una educacién limitada sobre LM durante
la residencia, por lo que han sugerido que se
implementen plan de estudios sobre LM en
los programas de capacitacion de residencias
pediatricas (24).

El primer y probablemente mas importante
paso para promocionar la lactancia materna
consiste en mejorar los conocimientos y las
actitudes de los profesionales sanitarios. Estos
deben ser capaces de ayudar a las madres a
iniciar la LM y resolver las dudas y problemas
que se presentan durante el amamantamiento. La
educacién de los progenitores, antes y después
del parto parece esencial para el éxito de la
lactancia. Toda lactancia que se pierde por falta
de formacién de los profesionales es un fracaso
del sistema sanitario (25). Los pediatras son los
primeros proveedores que atienden a los bebés
después del alta hospitalaria y probablemente
sean los primeros médicos que las madres ven
después del parto. Estas visitas tempranas crean
oportunidades para que los pediatras aprendan

sobre las barreras que enfrentan sus pacientes y
abren las puertas para abordar estas barreras (21).
El apoyo a la lactancia es un sistema complejo
de intervenciones, que varia desde el apoyo
informativo, practico,emocional y social (26). Se
requieren estrategias para mejorar lacompetencia
delostrabajadores delasalud en el asesoramiento
sobre alimentacién infantil a fin de preparar
mejor a las mujeres embarazadas para superar
los desafios comunes de la lactancia materna y
desarrollar la confianza y la autoeficacia de las
madres, aumentando asi las tasas de lactancia
materna exclusiva (27,28).

El pediatra se encuentra en el lugar é6ptimo
para promover y formular politicas hospitalarias
que favorezcan la lactancia (29). Dentro de
esas politicas estd la Iniciativa de Hospitales
Amigos de los Nifios y la Madre (IHAN) que es
un componente clave de la Estrategia mundial
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
/ Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) para la alimentacion del lactante y
del nifio pequeiio (30,31). Fue lanzadaen 1991,
ajustada en 2009 y posteriormente revisada y
actualizada en 2018, para proteger, promover
y apoyar la LM, y que describe en diez pasos
(Cuadro 1) las actuaciones que deben llevar
adelante las maternidades para conseguir el éxito
de la lactancia (30,32,33).

Los diez pasos para una feliz lactancia materna

Paso 1. Politicas

la. Cumplir plenamente el Cédigo Internacional de Comercializacién de

Procedimientos
Criticos de gestién

Suceddneos de leche materna y las resoluciones relacionadas de la Asamblea
Mundial de Salud.

1b. Tener una politica escrita de alimentacién infantil que se comunique de manera
rutinaria al personal y a los progenitores.
lc. Establecer sistemas continuos e monitorizacién y gestion de datos
Paso 2. Asegurar que el personal tenga conocimientos, competencias y habilidades
suficientes para apoyar la lactancia materna.

Paso 3. Discutir la importancia y el manejo de la lactancia materna con las mujeres
embarazadas y sus familias.
Paso 4. Facilitar el contacto piel con piel inmediato e interrumpido y a ayudar a las madres

Practicas clinicas

a iniciar la lactancia lo antes posible después del nacimiento

clave Paso 5. Apoyar a las madres a iniciar y mantener la lactancia materna y a amanejar las
dificultades comunes.
Paso 6. No dar a los recién nacidos amamantados ningtin alimento o liquido que no sea
leche materna, salvo esté médicamente indicado.
Paso 7. Posibilitar que madres y recién nacidos permanezcan juntos y practiquen
alojamiento conjunto las 24 horas del dia.
Paso 8. Ayudar a las madres a reconocer y responder a las sefiales de hambre de sus lactantes.

lactantes.

Paso 9. Asesorar a las madres sobre los riesgos y el uso de biberones, tetinas y chupetes.
Paso 10. Coordinar el alta hospitalaria para que los padres y sus lactantes tengan acceso
oportuno a continuidad de cuidados y atencién.

Adaptado y traducido de “The Ten Steps, WHO-UNICEF, 2018 revised”.
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Los diez pasos ofrecen a los establecimientos
de salud y a los profesionales sanitarios de todo
el mundo la orientacidn que necesitan para
contribuir aque haya mas madres que amamanten
a sus hijos de forma satisfactoria. Se entiende
que se necesitan muchas otras intervenciones
para garantizar un apoyo adecuado alaLM (34).

En defensa de la lactancia materna

La lactancia materna es un derecho humano,
reconocida por el Consejo de Derechos Humanos
de las Naciones Unidas desde el 2016. Todas las
madres y bebés tienen derecho a gozar de sus
beneficios y debe ser adoptada por los Estados.

Venezuela cuenta con un marco juridico que
respalda este derecho, en las leyes relacionadas
conlos derechos de lanifiez,adolescencia, mujer
y familia (35).

El mantenimiento de la LM es un tema
prioritario de salud piblica y su proteccion
frente a intereses econdémicos es fundamental.
Con este objetivo, en 1981 fue publicado por
OMS/UNICEF el Cédigo Internacional de
Comercializacion de Suceddneos de la Leche
Materna (CICSLM) que ha sido adoptado por
muchos paises y es “un requerimiento minimo”
que garantiza una nutricién segura y suficiente,
protegiendo y promoviendo la lactancia natural
y asegurando el uso correcto de los sucedaneos
cuando sean necesarios. Los profesionales de
la salud deben conocerlo y ser conscientes de
su obligacién profesional de cumplirlo y vigilar
su cumplimiento (36). Solo hay una version del
Cdédigo, sin embargo, la Asamblea Mundial de
la Salud ha adoptado desde 1981 una serie de
resoluciones relativas a la comercializacién y
distribucion de sucedaneos de la leche materna
y que aclaran o amplian aspectos recogidos en
el Cédigo (37).

En julio de 1980, la Sociedad Venezolana
de Puericultura y Pediatria (SVPP) publicé el
Cédigo de Etica (CE) para el uso de las férmulas
lacteas en los primeros seis meses de la vida,
con el objetivo de aumentar la prevalencia de la
LM, mediante su promocién, defensa y apoyo
como una estrategia para reducir los indices de
morbi-mortalidad infantil en Venezuela. En el
afio 2002, la SVPP realiz6 la primera revision
y actualizaciéon de su CE, adoptandose desde
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entonces como objetivo, el mismo del CICSLM.
Enel afio 2012, SVPP asume el reto y realiza una
nuevarevisiondel CE,paraajustarlo alos nuevos
tiempos, modificando su actual denominacién
por Cédigo de Etica para la Defensa de la
Lactancia Natural y el Uso de Sucedaneos de la
Leche Materna. La SVPP establece que todos
sus miembros deben mantener y fortalecer su
rol de promotores y defensores de la lactancia
materna (38), ademas, exhorta a sus miembros a
cumplir con: el Decdlogo de laLactancia Materna
para el Pediatra de la SVPP (39), el Cédigo
Internacional de Comercializacion de Sucedaneos
de la Leche Materna (36) y la Normativa Legal
de Proteccién a la Lactancia Materna vigente
en el pais desde el 2007(40) y recomienda que
las Universidades Nacionales tanto a nivel de
Pregrado como de Posgrado, en sus Catedras de
Pediatria y Gineco-Obstetricia y a las Escuelas
de Nutricién y Dietética, Enfermeria y Salud
Publica asignen un mayor énfasis a la ensefianza
de la lactancia materna (38).

El abordaje y defensa de la lactancia materna
exige al Pediatra, su participacion activa en la
implementacién de su practica. Su rol como
guiaes fundamental para que los infantes reciban
una nutricién adecuada, que les garantice un
comienzo 6ptimo en la vida y el derecho al mas
alto nivel posible de salud, asi como también
para que las madres dispongan de la informacién
oportuna y veraz, que les permita decidir el
modo de alimentar a sus hijos e hijas. Implica
que debe ser mas que un simple promotor, debe
conocer todos los aspectos de la lactancia para
brindar su apoyo a las madres en su desempeno y
convertirse endefensores deesta(41). Elpediatra
se encuentra en una posicion privilegiada para
influir en la proteccién de la LM, mantener al dia
suformacionen lactancia, ser agente activo,capaz
de apoyar, defender y ayudar en la resolucién de
los problemas; es unreto gratificante que deparara
grandes beneficios para todos (9). El pediatra
establece el estandar de que la lactancia materna
es la norma (26).
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Componentes del sistema inmunitario en la leche humana

Components of the immune system in human milk
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RESUMEN

La leche humana es el alimento Optimo para
el recién nacido, tiene componentes bioactivos
del sistema inmunitario con actividad anti-
inflamatoria, antiinfecciosa y probidtica, que
incluyen inmunoglobulinas, lactoferrina, lisozima,
oligosacdridos, citoquinas, microbioma, leucocitos,
células madre y microARNs. Estos componentes
promueven la maduracion del sistema inmunitario,
organos y microbiota intestinal, y la salud mental.
La gldndula mamaria es colonizada por células
inmunes'y bacterias del microbioma materno durante
la gestacion, via circuito enteromamario, originando
el sistema inmunitario innatoy microbiomade la leche
humana,y el eje intestino materno/ leche/ intestino del
nifio. La lactancia exclusiva 'y prolongada promueve
el desarrollo de la microbiota intestinal, defiende al
lactante contra infecciones y disminuye el riesgo de
padecer enfermedades no comunicables del adulto.
Investigaciones recientes sugieren la existencia de
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un proteoma personalizado en la leche humana que
puede explicar el efecto dindmico de la lactancia en
la salud de cada pareja madre-hijo.

Palabras clave: Leche humana, lactancia, recién
nacido, sistema inmunitario, factores bioactivos,
microbioma intestinal.

SUMMARY

Human milk is the optimal food for children, it has
bioactive components of the immune system with anti-
inflammatory, anti-infectious, and probiotic activity,
and includes immunoglobulins, lactoferrin, lysozyme,
oligosaccharides, cytokines, microbiome, leukocytes,
stem cells, and microRNAs. These components
promote the maturation of the immune system, organs,
and intestinal microbiota, as well as mental health.
The mammary gland is colonized by immune cells
and bacteria from the maternal microbiome during
gestation, via the enteromammary circuit, originating
the innate immune system and the microbiome of
human milk, as well as maternal intestine -milk- infant
intestine axis. Exclusive and prolonged breastfeeding
promotes the development of microbiota, defends the
infant against infections, and lowers the risk of non-
communicable diseases in adults. Recent research
suggests the existence of a personalized proteome in
human milk which may explain the dynamic effect on
the health of each mother-child pair.

Keywords: Human milk, breastfeeding, newborn,
immune system, bioactive factors, intestinal
microbiome.
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INTRODUCCION

Laleche humanaeslanutricion 6ptima parael
recién nacido y el lactante ya que, —ademas de
los nutrientes, carbohidratos, lipidos, proteinas,
vitaminas y minerales — , contiene componentes
bioactivos del sistema inmunitario (SI) celulares
y humorales con actividad antiinflamatoria,
antiinfecciosay probiética. Lalactancia materna
contribuye con la programacion temprana del
individuo,proceso muy importante paralasalud a
lolargodelavida. LaOrganizacién Mundial de la
Salud (OMS) recomiendacel inicio de lalactancia
en la primera hora de vida, continuar en forma
exclusiva durante seis meses y prolongarla hasta
los dos afios,debido a los beneficios que produce
en el corto y largo plazo. La extraordinaria
complejidad de la leche humana en cuanto a sus
componentes bioactivos estadada por la presencia
de péptidos antimicrobianos como lactoferrina,
lisozima, lactadherina, inmunoglobulinas;
moléculas inmunomoduladoras del tipo de
citoquinas,quimiocinas, factores de crecimiento;
oligosacaridos, glicoconjugados, acidos grasos,
nucleétidos y oligonucleétidos del tipo de
microARNSs y su propio microbioma (1,2).

La lactancia estd asociada con enormes
beneficios para la salud del nifo, entre los
cuales estan la proteccion contra enfermedades
diarreicas,enterocolitis necrotizante ,infecciones
respiratorias y urinarias, y otitis media, asi
como la disminucién del riesgo de padecer las
llamadas enfermedades no comunicables del
adulto como atopia, enfermedad metabdlica,
obesidad,diabetes tipoly II,alergias,enfermedad
cardiovascular, trastornos cognitivos y del
comportamiento. La lactancia en el inicio de
la vida protege contra patégenos, y mediante
su efecto en la programacién temprana y en el
desarrollodel intestino y lamicrobiotadel infante
influye en la salud a lo largo de la vida (3).

La investigacion sobre el origen y evolucion
de la leche se inici6 en los siglos XIX y XX y
cobré gran impulso a partir de los anos 60 del siglo
XX. Estudios interdisciplinarios comparativos,
epidemioldgicos y meta-andlisis, y nuevas
técnicas moleculares y gendmicas, han permitido
analizar la evolucién de la composicién de la
leche y la relacién simbidtica madre/hijo que
se establece a través del eje intestino materno/
glandula mamaria/ intestino del nifio, dicho eje
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es considerado crucial para el crecimiento y
desarrollo saludable del individuo (4-6).

Origen y evolucién de la glandula mamaria y la
leche materna

La glandula mamaria (GM) surgié en los
premamiferos como una secrecién acuosa
para mantener la humedad de los huevos, se
transformé en glandula apocrina asociada con
foliculos pilosos,y,evolucioné hastalacompleja
estructura de los mamiferos superiores, en los
cuales su gran desarrollo biolégico la prepara para
producir la especial y compleja composicion de
laleche humana, que harequerido de mas de 200
millones de afios y un proceso de coevolucion
simbidtica productor/consumidor. Se sabe que
algunas moléculas ancestrales son previas a la
aparicion de los mamiferos y forman parte del
SI innato (7).

Existe la hipdtesis de que la funcién de
defensa de la leche es anterior al desarrollo de su
propiedad nutricional, esta hipodtesis se basa en
el conocimiento de que las células epiteliales de
la GM lactante sintetizan las enzimas ancestrales
xantino 6xidoreductasay lisozima,con funciones
de defensa y nutricién, y ademas en la leche
son numerosas las moléculas y mediadores,
mas de 1 606 proteinas que forman parte de
los componentes bioactivos, que establecen
una sinergia metabdlica y molecular entre el
desarrollo de la glandula mamaria, la composi-
cion de la leche, el SI innato y el intestino del
recién nacido (8,9).

Sistema inmunitario del neonato

Enlosrecién nacidos el SIestd endesarrolloy
es relativamente inmaduro, no es incompetente,
sino con experiencia limitada, sobre todo, el SI
adaptativo que requiere tiempo para desarrollar
la inmunidad adquirida y memoria inmunitaria.
Las barreras mucosas no estan totalmente
desarrolladas y el neonato proviene del ambiente
de protecciéon del saco amnidtico y del estatus
de tolerancia de la madre, lo que condiciona
en el infante un predominio de respuestas
antiinflamatorias TH2, y regulacién de las TH1,
estas ultimas proinflamatorias y mas efectivas
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en la eliminacién de patégenos. Por tanto, el
neonato es mas vulnerable a infecciones y tiene
tendencia al desarrollo de tolerancia o atopia
frente a proteinas extrafas debido al predominio
de las respuestas TH2. Se ha reportado que las
infecciones neonatales oscilan entre 6.2 % -
33 % y se calcula que 40 % de los 3 millones
de muertes neonatales anuales se deben a
infecciones (10,11).

En las primeras horas después del nacimiento
se inicia la colonizacién de todas las superficies
corporales: intestino, vias respiratorias y piel, por
bacterias del microbioma materno, para formarel
microbioma del recién nacido. El parto natural
y la lactancia, en contraposicién a la cesarea y
alimentacién con féormula, determinan que en la
formacién de lamicrobiota ocurra un predominio
de la flora intestinal beneficiosa, basica para la
salud y bienestar del individuo durante la vida
(12).

En el neonato predomina el SI innato
de respuesta rapida, que no deja memoria
inmunitaria. Este SI innato del neonato exhibe
cierto grado de inmadurez, pero es primera linea
de defensa ancestral e indispensable para la vida.
El sistema innato del recién nacido lo defiende
contra los patégenos, bajo la circunstancia de
que sus barreras fisicas son mas permeables; los
neutréfilos, células presentadoras de antigeno
(macroéfagos y células dendriticas), células NK y
linfocitos Tyd, y la opsonizacion y citotoxicidad
son menos eficientes que en los adultos; y la
producciénde citoquinas como INFo,, TNFay 3,
IL-6 e IL-8 es menor. Estas caracteristicas revelan
un estado de regulacion del SI innato para evitar
respuestas inflamatorias intensas. Lamaduracién
de células del SI innato es rapida, ocurre en los
tres primeros meses de la vida. El aporte del
SI innato de la leche humana y su microbioma
es por tanto de importancia fundamental en la
defensa del neonato, sin embargo, la inmunidad
pasiva de los anticuerpos transplacentarios de
claseIgG,transferidos durante el dltimo trimestre
del embarazo es también de suma importancia.
Estos anticuerpos desaparecen entre los 3 y 6
meses de edad (13,14).

El SI adaptativo del recién nacido es capaz de
generarrespuestas,cualitativay cuantitativamente
distintas a las del adulto; el compartimiento de
linfocitos T muestra tendencia reguladora y de
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tolerancia, debido a que los linfocitos y células
dendriticas tienen menor expresién de moléculas
HLAy CD80/86y, por tanto, la cooperacién T-B
es menos eficiente. Lasintesis de citoquinas como
IFNy,IL-2,1L-4,1L.-10 y TNFa es limitada, con
predominiodelaactividad TH2 sobre TH1,como
en la vida intrauterina. Se ha propuesto que el SI
del neonato es un complejo sistema de vigilancia
preparado para producir respuestas selectivas y
reguladas contra cierto tipo de antigenos (15).

Ante las condiciones descritas cobra fun-
damental importancia la inmunidad pasiva
humoral y celular transferida con la leche a
través del aporte de inmunoglobulinas secretoras
como IgAs, IgMs, moléculas bioactivas,
microbioma, células principales y accesorias del
SI y células madre de la leche. Cabe destacar
que la permeabilidad del epitelio intestinal se
mantiene unos pocos dias después del nacimiento,
lo que permite el paso de macromoléculas,
células madre y células maduras del SI a la
circulacién general, lo que contribuye con la
toleranciaselectivay el predominio de respuestas
antiinflamatorias sobre las proinflamatorias,
hasta que se alcanza el equilibrio TH1/TH2 del
adulto. Se plantea que el paso de células del
epitelio mamario, células inmunes y células
madre de la leche al torrente sanguineo produce
un estado de microquimerismo,equivalente al de
la gestacion que es responsable de la tolerancia
materna. Se postula ademdas que en dicho
microquimerismo el intestino del neonato actia
como si fuera la placenta y la leche hace el papel
de la sangre con el aporte de macromoléculas,
inmunoglobulinas y citoquinas, asi como de
células inmunolégicamente activas (16).

El tejido linfoide asociado a las mucosas y la
glandula mamaria

La GM es un 6rgano especial del SI, forma
parte del tejido linfoide asociado a las mucosas
denominado MALT (del inglés: Mucosa-
Associated Lymphoyd Tissue). La dimensién
del MALT es 200 veces mayor que la de la piel,
90 % de los patégenos, alergenos y carcinégenos
ingresan al organismo por esta via. En el MALT
sondiscriminados antigenos inocuos de agresores
y la respuesta inmunitaria es mediada por IgAs
e IgMs y linfocitos TH2, TH3 y Treg, si no es
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eliminado el agente agresor se desencadena
una respuesta con participacién de IgG o IgE
y linfocitos TH1 y TH17, proinflamatoria, que
puede causar gran dafio tisular. El balance entre
respuestas antiinflamatorias y proinflamatorias
en las mucosas es estrictamente regulado (17,18).

La GM es una extension del MALT poco
expuesta a antigenos foraneos, a diferencia de lo
que ocurre en otros tejidos mucosos,y como parte
de su preparacion para la lactancia es colonizada
por linfocitos Ty B, previamente sensibilizados,
y bacterias provenientes del GALT (del inglés
Gut-Associated Lymphoyd Tissue) (19).

Circuito enteromamario

El intestino materno de la mujer gestante
programa a la GM para que pueda satisfacer los
requerimientos nutricionales, inmunolégicos
y neuroendocrinos del neonato. En el tracto
gastrointestinal materno los antigenos foraneos
son captados por las células M en las placas de
Peyer, alli estimulan a los linfocitos Ty BIgM+,
ocurre el cambio de isotipo de IgM a IgA, y los
plasmocitos BIgAs+BCCR10+ migran hacia
el tejido mamario, via circuito enteromamario,
funcional durante la gestacién y lalactancia. Esta
colonizacién ocurre bajo la accién de hormonas
como progesteronay prolactina,y las quimiocinas
CCL28 y CCR10, expresadas en la mucosay los
plasmocitos BIgAs+,respectivamente. EnlaGM
los linfocitos B producen anticuerpos especificos
para patégenos del entorno materno (7).

Componentes del sistema inmunitario de la leche
humana

Observaciones hechas en la leche durante los
siglos XIX y XX reportaron en forma progresivala
presenciade “corpusculosde Donne” ,propiedades
bactericidas, presencia de bifidobacterias y
las llamadas “células vivas” que luego se
identificaron como neutréfilos, macréfagos
y linfocitos, estor reportes conformaron un
conjunto de evidencias que dieron fundamento
al concepto del SI innato de la leche humana. En
afios recientes ha ocurrido una gran expansion
de conocimientos que comprueban la compleja
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composicién de laleche como un fluido biolégico
vivo y dindmico, capaz de modificarse para
dar respuesta a las necesidades de defensa y
nutricionales del lactante y se entiende lalactancia
maternacomo unaestrategiaevolutiva que facilita
la transicién del neonato de la proteccién uterina
al ambiente contaminado por bacteriasy virus,lo
que significariesgo de infeccion. Esta estrategia
es fundamental en la defensa del infante por el
aporte de componentes del SI innato de la leche
humanay sufunciénenel desarrolloy maduracién
del SIdellactante. Laimportanciade lalactancia
es mas evidente aun, si se tiene en cuenta que
la maduracién de los neutréfilos, macréfagos,
células dendriticas y NK del sistema innato ocurre
en la etapa perinatal, pero la maduracién de la
respuesta adaptativarequiere varios afios (13,20).

Mediadores humoralesy celulares delasrespuestas
innata y adaptativa en la leche humana

La alimentacién con leche humana es un
estimulo saludable paralamucosa gastrointestinal,
influye en lacomposiciénde lamicrobiotay enel
desarrollodel sistemade defensainnato mediante
laacciéndelos factores bioactivos que incluyenlas
colectinas, mucinas y defensinas,los PRRs/Toll
(receptores solubles de patrones moleculares),
las enzimas xantino 6xido reductasa y lisozima,
B lactoglobulina, transferrina y el componente
secretor de la IgA. En el SI adaptativo destacan
IgAs,ysussubclasesIgAlelgA2,estan también
presentes la IgMs y la IgG (21).

En el calostro y leche madura se encuentran
neutr6filos, macréfagos, células dendriticas,
linfocitos T y B, células madre y células
epiteliales. Los neutréfilos y macréfagos
muestran caracteristicas de células activadas
CD11++/Lselectina+. Los macréfagos son
capaces de producir IL-1, IL-6, IL-8, IL-10,
TNFao, factores de crecimiento G-CSF, M-CSF
y prostaglandinas. Los neutréfilos predominan
sobre los macréfagos y linfocitos en el calostro,
y los macréfagos son los mas abundantes en
la leche madura; los linfocitos productores de
inmunoglobulinas representan 25 % ,mientras que
los linfocitos T y sus subpoblaciones TCD4+ y
CD8+ equivalen a 75 %. Las células T expresan
fenotipo de activaciény producen IL-2,1L-3,1L-
4,IFNyy TNFa,IL-10 y TGFpB. El contenido de
células en el calostro de madres de recién nacidos
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atérmino es mayor que en los pretérmino (22,23).

En general, el efecto conjunto de los
mediadores del SI de laleche humana contribuye
a la maduracién de leucocitos, a regular los
perfiles de respuestas TH1, TH2, TH17, Treg,
TH3 y Trl, al potente desarrollo de la inmunidad
humoral antiinflamatoria, y a la movilizacién
de células (quimiotaxis). Las funciones de los
componentes bioactivos en la leche humana
son muy variadas: promueven el crecimiento
y desarrollo de la piel, mucosas y sistema
nervioso central; el desarrollo y modulacién del
SI, local y sistémico; previenen la inflamacion;
eliminan microorganismos patégenos y regulan
la colonizacion y composiciéon del intestino por
la microbiota. Los factores bioactivos estan
presentes en la leche en diferentes etapas de su
evolucién y en concentraciones variables, sus
efectos son ejercidos mediante la interaccién con
otras moléculas o sus fragmentos. Tienen efectos
redundantes, una misma molécula puede estar
incluida en varias clasificaciones funcionales.
Pueden ser clasificados funcionalmente en
antimicrobianos, proteicos y no proteicos,
antiinflamatorios, inmunomoduladores,
prebidticos y probidticos,y micro RNAs (20,24).

Antimicrobianos

Los antimicrobianos de la leche humana
son heterogéneos, redundantes, interactivos,
sinérgicos y multifuncionales, su produccién
es inversamente proporcional a la del neonato.
Su actividad no desencadena inflamacion, y,
generalmente, no estan bien representados en la
leche de otros mamiferos. Los antimicrobianos
proteicos incluyen IgAs, lactoferrina, lisozima,
xantino oxidoreductasa, lactadherina,
glicoproteinas, lipoproteinas, complemento,
fibronectina, k-caseina, a-lactalbimina,
transcobalamina II o haptocorrina.

La IgAs representa 80 %-90 % del total
de inmunoglobulinas, 5 g/L. en el calostro y
1,5 g/LL en la leche madura, y predomina la
subclase IgAs2 que es mads resistente a la accién
de enzimas proteoliticas. Provee proteccion
especifica contra los patégenos con los que la
madre ha estado en contacto y actia mediante
mecanismos inmunes de exclusién y tolerancia,
citotéxicos y neutralizantes,y es muy importante
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en el desarrollo de la microbiota. También hay
anticuerpos especificos de clase IgG, aunque
en menor proporciéon. En la leche existen
anticuerpos IgAs especificos contra Escherichia
coli, Clostridium tetani, Corynebacterium
diptheriae, Salmonella, Shigella, Streptococcus
pneumonie; virus Polio, Coxackie, Echo y
Rotavirus;y protozoarios Entamoeba hystolitica
y Giardia lamblia. Recientemente se han
demostrado anticuerpos IgA e IgG anti-SARS-
Cov-2, productor de la COVID-19. Ademas, se
ha encontrado que en niflos amamantados hay
elevadas concentraciones de IgAs en la orina
(25,26).

La lactoferrina es una glicoproteina
abundante en el calostro que pertenece ala familia
delatransferrina; en el intestino es parcialemente
degradada y tiene efectos bacteriostaticos y
bactericidas, actida contra bacterias, virus y
hongos, y bloquea la accién de citoquinas
proinflamatorias (27).

La lisozima es una enzima con efectos
contra bacterias Gram+ y, en conjunto con la
lactoferrina, contra los Gram-, tiene también
actividad antiviral. Durante la evolucion el gen
de la lisozima experimenté una duplicacion
que dio origen a los alelos que codifican la
sintesis de la ai-lactalbiimina, esta proteina junto
con la (1-4 galactosil-transferasa conforma
el complejo enzimatico responsable de la
sintesis de la lactosa en la leche. La lisozima,
lactoferrina y xantino 6xidoreductasa actian
contra Haemophilus influenzae , Escherichia coli,
Shigella flexneri, Vibrio cholerae, adenovirus,
rotavirus, citomegalovirus, herpes simple, VIH,
hepatitis C, Candida albicans, Mycobacterium
tuberculosis,Helicobacter pyloriy Streptoccocus
pneumonie, E. coli y rotavirus. Ademas,
enzimas como la ribonucleasa y las lipasas
de la leche son capaces de inactivar parasitos
de la familia de los protozoarios. Los
antimicrobianos no proteicos incluyen lipidos
como monoglicéridos, gangliésidos (GM1),
ceramida, 4cidos grasos poliinsaturados y 4cidos
grasos libres; carbohidratos como oligosacaridos,
hexosaminas, hexosas y acido sialico; proteinas
de bajo peso molecular del tipo de defensinas
Bl y a-1, -2 y -3, la quimiocina CCL28, y
nucledtidos (2,28).
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Antiinflamatorios

En laleche humana hay numerosas moléculas
con accion antiinflamatoria, entre ellas IgAs;
citoquinas como IL-10 y TGF-f# ambas
reguladoras de la respuesta inmunitaria, IL-7
que atrae linfocitos T v/ & hacia el intestino, y
estos linfocitos median una respuesta immune
con escasa inflamacién, IL-18R y TNFaR son
receptores solubles que se unen a los receptores
de IL-1 y TNF y evitan el enlace con sus IL-1
y TNFa, lo que impide una intensa respuesta
proinflamatoria; el factor de crecimiento del
endotelio vascular; las prostaglandinas E2 y F2a.,
que son inhibidoras de enzimas secretadas por
los neutréfilos; vitaminas como el B-caroteno,
o-tocoferol y ascorbato, y otras moléculas
como el acido durico, cortisol, lactoferrina y
o-lactalbimina, estas son en general potentes
antioxidantes,capaces de inhibir el complemento
y de bloquear la sintesis de interleucinas al actuar
sobre NF-kB en el ndcleo celular y, por ende, en
la regulacién de la respuesta inflamatoria. La
molécula CD59 o protectina estd en elevadas
concentraciones en el calostro y leche madura,
protege a las células autélogas del efecto litico
del complemento; las cadenas de oligosacaridos
libres reaccionan con moléculas de adhesion
de los neutréfilos y contribuyen a modular la
respuesta inmunitaria en el recién nacido (28).

Inmunomoduladores

Enestacategoria se encuentran las citoquinas,
el microbioma y los microARNSs, de su efecto
regulador parecen depender, en gran medida, los
beneficios de largo plazo de lalactanciaexclusiva,
durante seis meses, y prolongadahastalos 2 afios.

Las citoquinas son glicoproteinas de bajo
peso molecular, que orquestan la actividad del
SI con otras células y tejidos, entre ellas estan
las interleucinas IL-1f3, IL-6, IL-8, IL-10, IL-
12, IFN y y TNFa; las quimiocinas Rantes,
MIP-1, CCL28, los factores de crecimiento
EGF (factor estimulador de la proliferacion
y maduracién celular), VEGF (factor de
crecimiento del endotelio vascular), HB-EGF
(factor de crecimiento epidérmico), NGF
(factor de crecimiento neural), IGFs (factores de
crecimiento parecidos a la insulina tipo I y II,)
GMSF (factor de crecimiento de granulocitos
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y macréfagos), y TGF-1 y 2; los anticuerpos
antiidiotipo anti IgAs, encargados de modular la
diferenciacion de células epiteliales y larespuesta
inmunitaria en la mucosa intestinal. El TGFQ
induce el cambio de isotipo de IgM a IgA en
los linfocitos B de la mucosa intestinal (29,30).

Las hormonas prolactina y eritropoyetina
tienen efecto sobre la inmunovigilancia, la
inmunidad celular y la mitogénesis. Las
hormonas adipoquinas: adiponectinay leptina son
inmunomoduladoras delainflamaciénintestinal y
estan implicadas en el metabolismo y regulacién
de peso del infante (31).

Microbioma de la leche humana: prebiéticos y
probiédticos

Prebioticos

Los prebidticos de la leche humana son
oligosacaridos o glicanos complejos que tienen
estructuras quimicas comunes y diversidad
estructural, su funcién principal es nutrir a las
bacterias probidticas que forman la microbiota.
Son producidos por las células epiteliales, solo
en la GM y dnicamente durante la lactancia, no
sondigeribles,resisten el pH acido del estémago,
el efecto de las sales biliares y la degradacion
por enzimas digestivas; no tienen funciones
nutritivas en el hospedero, su concentracién
en el calostro es de 20-25 ng/L para descender
en la leche madura a 5-10 ng/L, constituyen el
tercer componente mas abundante, después de
la lactosa y los lipidos. Estan formados por 5
moléculas de monosacaridos: D glucosa (Gcl3),D
galactosa (Gal),N-acetilglucosamina (NAcGlc),
L-fucosa y acido sidlico. La combinacion de
estos monosacaridos con la lactosa origina
oligosacéaridos pequeiios, trisacaridos como sialil-
lactosay fucosil-lactosa,para formar los glicanos
de elevado peso molecular y mas complejos,
la lactosa es elongada hasta con 15 unidades
repetidas de N-acetil-galactosamina (Galbl-
3/4GlcNAc). Cabe destacar que la composicion
de los oligosacaridos de la leche humana es
diferente a la del resto de los mamiferos, en los
cuales los niveles son bajos y s6lo contienen
trazas de oligosacaridos complejos (20).

Los oligosacaridos actdan en la defensa
indirecta por sus efectos sobre la microbiota
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intestinal y el sistema de defensa, pero, también
ejercen acciones directas de defensa al impedir
la adherencia de los patégenos a sus receptores
epiteliales en el intestino, mediante unién
competitiva o modificacién de la expresion.
Se conoce que impiden el enlace de cepas
enteropatégenas como la Escherichia coli,
Campilobacter jejuni, Vibrio cholera, cepas
de Shigella y Salmonella,y el VIH-1. Casi la
totalidad de los oligosacaridos, 90 %, aparecen
intactos en las heces y orina del infante, lo que
refuerza el concepto de que cumplen también
funciones adistancia,tal como ocurre con las vias
urinarias, donde recubren el epitelio mucoso y
compiten con las bacterias por los receptores (32).

Probioticos

En condiciones normales el tracto
gastrointestinal al momento del nacimiento es
estéril, desde las primeras horas de vida del
neonato se produce la colonizacién intestinal
por las bacterias del microbioma materno,
provenientes del canal del parto y fecal materna
en el parto natural. El desarrollo apropiado de
la microbiota intestinal en el infante es producto
de la concurrencia de multiples factores como
el tipo de nacimiento (parto natural o cesarea),
las condiciones sanitarias, la distribucién
geografica de las especies bacterianas y el tipo
de alimentacién del neonato: lactancia materna
o féormula (33).

El desarrollo de la microbiota intestinal del
infante continda hasta aproximadamente los 24
a 36 meses de edad, etapa de la vida en que la
flora del colon alcanza las caracteristicas del
adulto, la cual incluye un nimero aproximado
de 500 especies de bacterias. El intestino de los
mamiferos es un complejo ecosistema formado
porunelevadonimerodebacterias que conforman
lamicrobiota,y que conviven en homeostasis con
el SI; dicho ecosistema alberga aproximadamente
100 billones de microbios. La microbiota
constituida por bacterias beneficiosas no solo es
tolerada, sino que es requerida por el hospedero
para un mejor desarrollo y funcionamiento de su
propio sistema de defensa (34).

Cada dia existen mas evidencias que indican
que laleche humana tiene su propio microbioma,
y que este tiene gran influencia en la mas
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saludable colonizacion del intestino del infante,
en la maduracién del sistema de defensa y en
la digestion de los nutrientes. La importancia
del aporte del microbioma de la leche humana
se evidencia en las diferencias en la microbiota
intestinal de los niflos alimentados con lactancia
materna o férmula, y también en los nacidos por
parto natural o cesarea (33).

Durante mucho tiempo se crey6 que la leche
era estéril, pero diversas investigaciones han
reportado que en ella existe una comunidad de
microbios,cuyacomposicion parece modificarse
bajo la influencia de factores como la genética
materna y la evolucién de la lactancia. Es un
ecosistema complejo con una gran diversidad,
que contiene mas de 200 filotipos, en el se han
identificado bacterias de los géneros Weissella,
Leuconostoc, Staphyloccocus, Streptoccocus,
Entereccocus y Lactoccocus en el calostro,
mientras que, en la leche madura las bacterias
tipicas son de la cavidad oral: Beillonelia,
Leptotrichia y Prebotelia. Asimismo, se
ha reportado que la leche de madres obesas
contiene un microbioma diferente al de las
madres con indice de masa corporal normal.
En los nifios con lactancia exclusiva la flora
intestinal es menos diversa y predominan los
Bifidobacterium y sus especies, Staphilococcus
y Streptococcus,mientras que en los alimentados
con férmula hay mas Bacteriodes, Clostridium,
Enterobacteriacea, Enterococcus, y Lach-
nosperaceae. Se ha observado ademads en las
heces del nifioamamantado,en correlacion con las
delamadre,unaabundanciarelativade B. bifidum,
B. breve,y B. adolescentis,y Lactobacillus. El
microbioma de la leche ademas de promover el
desarrollo de la microbiota intestinal del lactante
facilita la simbiosis madre-hijo (35).

Estas bacterias son bacilos que no forman
esporas y tienen forma de barra, producen
fermentacion y estan presentes en mucosas y
tejidos de animales y plantas, donde existan
sustratos ricos en carbohidratos.

La microbiota intestinal estimula, directa o
indirectamente,lainmunidad innata, controlalas
respuestas inflamatorias mediante la induccién
de la respuesta adaptativa y de un ambiente
tolerogénico, es determinante en el desarrollo de
la barrera mucosa y de su homeostasis, y en la
inhibicién del crecimiento de microorganismos
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patégenos. Existe consenso acerca de la
importancia de la microbiota intestinal en la
homeostasis inmune y salud de los hospederos,
por tanto, actualmente se intenta a través de
intervenciones dietéticas influir sobre este
ecosistema (36).

En la actualidad es indudable que se reconoce
que la leche humana es el mejor ejemplo de una
dieta inductora del desarrollo de la microbiota
intestinal, ademas hay reportes que sugieren que
la ausencia de lactancia exclusiva resulta en una
alteracion de la dicha microbiota que se traduce
en la perdida del eslabon entre el riesgo genético
y los desencadenantes ambientales de procesos
que pueden dar origen a las enfermedades no
comunicables del adulto (37).

MicroARNs

LosmicroARNs (miARNSs) son cortas cadenas
de acido ribonucleico (ARN), formadas por 18
a 25 nucledtidos, se encuentran en animales,
plantas y virus; intervienen en el desarrollo
y metabolismo de células y tejidos. La leche
humana es el fluido biolégico que contiene
mayor cantidad de miARNSs, se han detectado
1 400 especies, su concentracién varia cuando
se estudian en el calostro, la leche madura, las
células,los lipidos o los exosomas. Los miARNSs
son sintetizados en la GM, y se encuentran libres
en laleche o empaquetados en los exosomas, que
son vesiculas membranosas de origen endocitico,
y en los glébulos de grasa. Los exosomas
transportan los miARNs al intestino del infante y
los protegen de las enzimas de la digestién. Los
miARNSs no codifican, regulan la expresion de
genes en la etapa postranscripcional, y modulan
procesos del ciclo celular como la proliferacion,
diferenciacién y apoptosis. Forman parte de los
inmunomoduladores del SIy cumplen funciones
en la defensa y el desarrollo del infante al actuar
enlaproliferacién y diferenciacion de neutréfilos,
monocitos / macréfagos, células dendriticas y
linfocitos T y B (38-40).

Con el desarrollo de diversas tecnologias
los humanos han tratado de reemplazar la leche
materna por sucedaneos de la leche, olvidando
que un producto bioldgico ancestral que ha
requerido millones de afios para su desarrollo
es practicamente insustituible (2).
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Resultados de investigaciones con las
nuevas tecnologias émicas, como la genémica,
transcriptémica, proteémicay metabolémica para
estudiar genes, ARNm, proteinas y metabolitos,
refuerzan el concepto de que la leche humana es
un sofisticado producto,de extrema complejidad,
diseflado para intervenir activamente en el
desarrollo y salud de cada pareja madre/hijo, y
sugieren que contiene un proteoma personalizado
capaz de cubrir activamente las necesidades
cambiantes del infante (6).

Losmilesde componentes de laleche humana,
algunos presentes desde épocas ancestrales
cumplen funciones de extraordinariaimportancia
en el desarrollo no solo del SI, sino de 6rganos y
sistemas, y en la salud emocional del individuo.
Los mensajes de salud publica a la luz de los
conocimientos actuales deben enfatizar y facilitar
la lactancia exclusiva durante seis meses y
prolongadahastalos dos afios, pues lanutricién de
losrecién nacidos y lactantes tiene extraordinaria
importancia para la salud del infante, del adulto
de la de la sociedad.

REFERENCIAS

1. OMS/UNICEF. Estrategia mundial para la
alimentacién del lactante y del nifio pequeifio [Internet].
Ginebra; 2003. Available from: https://www.who.int/
nutrition/publications/gs_infant_feeding_text_spa.pdf

2. Morade Orta S, Ramirez de Materan M, Bethencourt
S. El sistema inmunitario de la leche humana. In:
Leche humana un sistema inmunitario. Valencia:
Universidad de Carabobo; 2016.p.74-98.

3. Hu Y, Chen Y, Liu S, Jiang F, Wu M, Yan C, et
al. Breastfeeding duration modified the effects of
neonatal and familial risk factors on childhood asthma
and allergy: A population-based study. Respir Res.
2021;22(1):41.

4. Bardanzellu F, Fanos V, Reali A. “Omics” in human
colostrum and mature milk: Looking to old data with
new eyes. Nutrients. 2017;9(8):E843.

5. Ganal-Vonarburg SC, Hornef MW, Macpherson AJ.
Microbial-host molecular exchange and its functional
consequences in early mammalian life. Science.
2020;368(6491):604-607.

6. Zhu J, Dingess KA, Mank M, Stahl B, Heck AJR.
Personalized profiling reveals donor- and lactation-

specific trends in the human milk proteome and
peptidome. J Nutr. 2021;151(4):826-839.

S521



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

S522

SISTEMA INMUNITARIO EN LA LECHE HUMANA

Rodriguez JM, Ferndndez L, Verhasselt V. The gut-
breast axis: programming health for life. Nutrients.
2021;13(2):606.

Oftedal OT. The evolution of milk secretion
and its ancient origins. Anim Int J Anim Biosci.
2012;6(3):355-368.

Cacho NT,Lawrence RM. Innate Immunity and breast
milk. Front Immunol. 2017;8:584.

Olin A, Henckel E, Chen Y, Lakshmikanth T,
Pou C, Mikes J, et al. Stereotypic Immune
System Development in Newborn Children. Cell.
2018;174(5):1277-1292 e14.

Tesini B. Sepsis neonatal (sepsis neonatorum)
[Internet]. University of Rochester; 2020. Available
from: https://www.msdmanuals.com/es/professional/
pediatr%C3 % ADa/infecciones-en-reci%C3 %A9n-
nacidos/sepsis-neonatal

Kalbermatter C, Fernandez Trigo N, Christensen S,
Ganal-Vonarburg SC. Maternal Microbiota, Early
Life Colonization and Breast Milk Drive Immune
Development in the Newborn. Front Immunol.
2021;12:683022.

Goldman AS. The immune system in human milk and
the developing infant. Breastfeed Med Off J Acad
Breastfeed Med. 2007;2(4):195-204.

Zhang X, Zhivaki D, Lo-Man R. Unique aspects of
the perinatal immune system. Nat Rev Immunol.
2017;17(8):495-507.

Semmes EC, Chen J-L, Goswami R, Burt TD, Permar
SR, Fouda GG. Understanding early-life adaptive
immunity to guide interventions for pediatric health.
Front Immunol. 2020;11:595297.

MolesJ-P, Tuaillon E,Kankasa C,Bedin A-S,NagotN,
Marchant A, et al. Breastmilk cell trafficking induces
microchimerism-mediated immune system maturation
in the infant. Pediatr Allergy Immunol Off Publ Eur
Soc Pediatr Allergy Immunol. 2018;29(2):133-143.

Mora de Orta S, Corado J. Sistema inmunitario de
piel y mucosas. In: Inmunologia actual. Valencia:
Universidad de Carabobo; 2003.p.255-284.

Brandtzaeg P. Secretory IgA: Designed for anti-
microbial defense. Front Immunol. 2013;4:222.

Mestecky J. The mammary gland as an integral
component of the common mucosal immune system.
Nestle Nutr Inst Workshop Ser. 2020;94:27-37.
Carr LE, Virmani MD,Rosa F,Munblit D,Matazel KS,
Elolimy AA, et al. Role of Human Milk Bioactives
on Infants’ Gut and Immune Health. Front Immunol.
2021;12:604080.

Rio-Aige K, Azagra-Boronat I, Castell M, Selma-
Royo M, Collado MC, Rodriguez-Lagunas MJ, et
al. The breast milk immunoglobulinome. Nutrients.
20216;13(6):1810.

Trend S,de Jong E, Lloyd ML, Kok CH, Richmond P,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Doherty DA, et al. Leukocyte populations in human
preterm and term breast milk identified by multicolor
flow cytometry. PloS One. 2015;10(8):e0135580.

Witkowska-Zimny M, Kaminska-El-Hassan E. Cells
of human breast milk. Cell Mol Biol Lett. 2017;22:11.

Brenmoehl J, Ohde D, Wirthgen E, Hoeflich A.
Cytokines in milk and the role of TGF-beta. Best
Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2018;32(1):47-56.

GuoJ,RenC,Han X,Huang W,You Y,ZhanJ. Role of
IgAinthe early-life establishment of the gut microbiota
and immunity: Implications for constructing a healthy
start. Gut Microbes. 2021;13(1):1-21.

Pace RM, Williams JE, Jarvinen KM, Belfort MB , Pace
CDW, Lackey KA, et al. Characterization of SARS-
CoV-2 RNA, Antibodies, and Neutralizing Capacity
in Milk Produced by Women with COVID-19. mBio.
2021;12(1):e03192-20.

Albenzio M, Santillo A, Stolfi I, Manzoni P, Iliceto
A, Rinaldi M, et al. Lactoferrin levels in human milk
after preterm and term delivery. Am J Perinatol.
2016;33(11):1085-1089.

Ballard O, Morrow AL. Human milk composition:
Nutrients and bioactive factors. Pediatr Clin North
Am. 2013;60(1):49-74.

Tlaskalova-Hogenovda H, Kverka M, Hrdy J.
Immunomodulatory components of human colostrum
and milk. Nestle Nutr Inst Workshop Ser. 2020;94:38-
47.

Palmeira P, Carneiro-Sampaio M. Immunology
of breast milk. Rev Assoc Medica Bras 1992.
2016;62(6):584-593.

Verzura J, Cortez D, Fernandez M, Diaz A, Barrios A,
Rodriguez A, et al. Leptina en leche madura y suero
de madres con lactancia exclusiva y su relacién con
las medidas antropométricas de sus lactantes. Investig
Clinica. 2019;60(2):141-152.

Bode L. Human milk oligosaccharides: Next-
generation functions and questions. Nestle Nutr Inst
Workshop Ser. 2019;90:191-201.

Zimmermann P, Curtis N. Breast milk microbiota: A
review of the factors that influence composition. J
Infect. 2020;81(1):17-47.

Mesa MD, Loureiro B, Iglesia I, Fernandez Gonzalez
S,Llurba Olivé E, Garcia Algar O, etal. The evolving
microbiome from pregnancy to early infancy: A
comprehensive review. Nutrients. 2020;12(1):E133.

Lawson MAE, O’Neill 1J, Kujawska M, Gowrinadh
Javvadi S, Wijeyesekera A, Flegg Z, et al. Breast
milk-derived human milk oligosaccharides promote
Bifidobacterium interactions within a single
ecosystem. ISME J. 2020;14(2):635-648.

Rousseaux A, Brosseau C, Le Gall S, Piloquet H,
Barbarot S,Bodinier M. Human milk oligosaccharides:
Their effects on the host and their potential as

Vol. 129, Supl 3, septiembre 2021



37.

38.

MORA DE ORTA S

therapeutic agents. FrontImmunol. 2021;12:680911.

Shenker NS, Perdones-Montero A, Burke A, Stickland
S, McDonald JAK, Alexander-Hardiman K, et al.
Metabolomic and metataxonomic fingerprinting of
human milk suggests compositional stability over a
natural term of breastfeeding to 24 months. Nutrients.
2020;12(11):E3450.

Alsaweed M, Lai CT, Hartmann PE, Geddes DT,
Kakulas F. Human milk miRNAs primarily originate

Gac Méd Caracas

39.

40.

from the mammary gland resulting in unique miRNA
profiles of fractionated milk. Sci Rep. 2016;6:20680.
Kim SY, Yi DY. Components of human breast milk:
From macronutrient to microbiome and microRNA.
Clin Exp Pediatr. 2020;63(8):301-309.

Yu H-R, Huang L-H, Li S-C. Roles of microRNA in
the immature immune system of neonates. Cancer
Lett. 2018;433:99-106.

S523



ARTICULO ORIGINAL

Gac Méd Caracas 2021;129(Supl 3):S524-S527
DOI: 10.47307/GMC.2021.129.5s3 .4

La consulta prenatal como herramienta para fomentar

la lactancia humana

The prenatal consultation as a tool to promote human breastfeeding

Dra. Jessica Castro Napolitano

RESUMEN

El embarazo es un momento importante para apoyar
la decision de amamantar, corregir informacion
equivocada, aportar informacionvaliosa,y de alentar
a aquellos progenitores que estdn indecisos sobre
ofrecer lactancia humana. La OMS recomienda la
lactancia humana exclusiva durante los primeros 6
mesesy complementada hasta los 2 anios, debido a las
ventajas que trae para los progenitores y los nifios,
sin embargo, existen estudios que demuestran que, en
la mayoria de los casos, en los paises desarrollados
todavia introducen alimentos complementarios antes
de los 6 meses de edad. Las investigaciones actuales
sobre la educacion prenatal y lactancia sugieren que
los programas educativos recurrentes, individuales y
basados en la tecnologia son eficaces para brindar
informacion y orientacion basada en evidencias. La
educacion prenatal sobre lactancia humana aumenta
el inicio, exclusividad y duracion de la lactancia y se
debe ofrecer en todas las consultas prenatales a lo
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largo del embarazo a ambos progenitores y personas
de apoyo. Se debe ofrecer atencion estandar a todos
los progenitores, y de ser necesario, orientar sobre la
lactancia exclusiva y modificada, como es el caso de
parejas LGBTQ+.

Palabras clave: Educacion prenatal, lactancia.

SUMMARY

Pregnancy is a crucial time to support the decision
to breastfeed, correct misinformation, provide
valuable information, and encourage those parents
who are undecided about breastfeeding. The WHO
recommends exclusive breastfeeding for the first 6
months and supplemented up to 2 years or longer, due
to the benefits it brings to both parents and children,
however, some studies show that in most cases, even
in developed countries complementary foods are
being introduced to infants before 6 months of age.
Some studies on prenatal and breastfeeding education
suggest that recurrent, individual, and technology-
based educational programs are effective in providing
evidence-based information and guidance. Prenatal
education on human breastfeeding increases the
initiation, exclusivity, and duration of breastfeeding
and should be offered at all prenatal visits throughout
the pregnancy to both parents and support persons.
Standard care should be offered to all parents, and
if necessary, guidance on exclusive and/or modified
breastfeeding, as is the case for LGBTQ + parents.

Keywords: Prenatal education, breastfeeding.
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INTRODUCCION

La mayoria de los progenitores toman
decisiones acerca de como alimentaran a sus
bebés antes o durante el embarazo. El embarazo
es un momento apropiado paraapoyarladecisiéon
de amamantar al bebé, corregir informacién
equivocada, aportar informacién valiosa, y de
alentar aaquellos progenitores que estan indecisos
sobre ofrecer lactancia humana (1).

Laleche humana estd disefiada parabebésy la
lactancia se asocia con una mejor salud maternae
infantil (2). LaOrganizacion Mundial de la Salud
(OMS)recomiendalalactanciahumanaexclusiva
durante los primeros 6 meses y complementada
hastalos 2 afos (3). Muchos consideran que esta
edad es un equilibrio adecuado entre las ventajas
de la lactancia humana exclusiva (como la
proteccién contra infecciones gastrointestinales y
del tractorespiratorio) y lanecesidad de introducir
alimentos complementarios ricos en hierro una
vez que las reservas de hierro alrededor de los 6
meses han disminuido. A pesar la sugerencia de
la OMS, hay estudios que demuestran de que la
mayoria de los progenitores o cuidadores en los
paises desarrollados todavia introducen alimentos
complementarios antes de los 6 meses de edad (4).

Laeducacion prenatal sobre lactanciahumana
aumentael inicio,laexclusividad y laduraciénde
la lactancia. Las investigaciones actuales sobre
laeducacién prenatal y lactancia sugieren que los
programas educativos recurrentes, individuales y
basados enlatecnologia son eficaces parabrindar
informacién y orientacién basada en evidencias
(5). Cuando los movimientos fetales se hacen
evidentes, los progenitores comienzan a percibir
al feto como individuo y comienzan a hacer
planes concretos sobre su cuidado,incluyendo su
alimentacion. Los padres necesitan informacion
acerca de esta alimentacion, los beneficios a
corto y largo plazo de la lactancia humana y las
inquietudes y preocupaciones concernientes a la
alimentacién con biberén (1).

Adicionalmente a la educacién prenatal, se
debe obtener una evaluacién de las mamas y
los antecedentes de lactancia como parte de
la atencién prenatal (6). Se debe evaluar el
desarrollo apropiado de las mamas y su anatomia,
asi como también si el historial o los hallazgos
del examen fisico sugieren que existe un alto

Gac Méd Caracas

riesgo de problemas de lactancia, incluyendo:
antecedentes de dificultad para amamantar en
un embarazo previo, tratamientos, infertilidad,
cirugia de mama o traumatismo, irradiacién
craneal o toracica, violencia de pareja; examen
fisico sugestivo de pezones planos o pezones
invertidos, entre otros (7).

La evaluacion prenatal de las mamas puede
identificar factores deriesgo paraunalactogénesis
exitosa. La evaluacién incluye inspeccién y
palpacion de mamas, areola y pezén, asi como
también la presencia de politelia y/o tejido
mamario accesorio. Se debe inspeccionar
tamano, simetria,y forma, confiriendo particular
importancia a mamas tubulares y aumento del
espaciointermamario,que podrian serindicativos
de hipoplasia del tejido mamario (1).

Esimportante identificar cicatrices productode
cirugias. Una mujer con antecedentes de cirugia
de mama por lo general puede amamantar con
éxito. Algunos de los antecedentes quirdrgicos
importantes son cirugias de reduccién mamaria,
escision local amplia o biopsias multiples,
lumpectomia,y tratamientos conradiacién,yaque
estos procedimientos pueden afectar la capacidad
de producir un suministro de leche completo o
permitir un drenaje anatémico normal a través
de los conductos, e inclusive estar relacionados
con otros efectos como en el caso de radiacidn,
ya que se ha descrito que la leche de un pecho
irradiado puede tener una mayor concentracion
de sodio y una menor concentracién de grasa (6).

La Academia de Medicina para la Lactancia
(Academy of Breastfeeding Medicine, ABM)
en su protocolo ndimero 19 sugiere que se
hable sobre la lactancia en cada visita prenatal
haciendo hincapié en los puntos que se sefialan
a continuacion:

Recomendaciones para fomentar la lactancia
durante la consulta prenatal segin el protocolo
19 de la ABM

Primer trimester

e Recomendar amamantar exclusivamente
durante 6 meses y luego con alimentos
complementarios.

e Incorporaryeducaralas parejasy las personas
de apoyo sobre los beneficios de la lactancia.

S525



LA CONSULTA PRENATAL PARA FOMENTAR LA LACTANCIA HUMANA

e Abordar las barreras comunes conocidas,
como la falta de confianza en si mismo,
la vergiienza, las limitaciones de tiempo y
sociales, preocupaciones dietéticas y de salud,
faltade apoyo social, preocupaciones laborales
y de cuidado infantil, los factores sociales y
de estilo de vida, y miedo al dolor.

Segundo trimester.

e Identificar modelos a seguir en la lactancia
como familiares, amigos y colegas que hayan
amamantado con éxito.

e Recomendar a la pareja y personas de apoyo
asistir a grupo de apoyo y/o atencion prenatal
grupal.

e Reforzarlos conceptos basicos de lalactancia
humana, como la importancia de lactancia
exclusiva, la relacion suministro/demanda,
alimentacion a demanda, frecuencia de
alimentacion, sefiales de hambre y saciedad.

e Fomentar la consideraciéon de dispositivos
disponibles para extraer y almacenar la leche,
y nociones sobre lareincorporacién al trabajo,
politicasy legislacion existentes para proteger
la lactancia para quienes planean regresar a
la escuela o trabajar fuera del hogar después
del nacimiento.

Tercer trimester

e Recomendar la discusion de planes para el
cuidado de la salud del recién nacido y el
apoyo a la lactancia.

e Revisar la fisiologia del inicio de la lactancia
y el impacto de la suplementacién.

e Discutirlaimportanciadel contacto temprano
piel con piel después nacimiento.

e Demostrar con muiiecos y accesorios la
mecanica de un buen agarre y posiciones para
amamantar.

e Recomendar nuevamente a la pareja y
personas de apoyo asistir a grupo de apoyo
y/o atencidn prenatal grupal, idealmente a un
grupo diferente si yahan asistido previamente.

e Hacer hincapié en la necesidad de un
seguimiento posparto temprano siexiste alguna
preocupacion o alto riesgo de problemas de
lactancia (7).
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La experiencia de lactancia para los
progenitores LGBTQ+ puede ser compleja si el
personal de salud no esta preparado para trabajar
con familias con diversidad sexual y de género.
Ademas,las familias pueden haberexperimentado
discriminacién,atencion deficiente,y/o traumaen
el entorno de atencion de salud. Se debe ofrecer
la misma atencion estandar y es posible que sea
necesario orientar sobre la lactancia exclusiva
modificada en funcién de si se proporcionara
leche de un progenitor gestante u otras opciones
como acceso abancosde leche oleche donada (8).

Las intenciones de la lactancia humana
durante la época prenatal son un antecedente
del comportamiento que puede proporcionar
informacién relevante. La teoria del
comportamiento planificado postula que
las intenciones (es decir, ‘“comportamiento
planificado™) surgen de una combinacién de
motivacion,actitudes,normas subjetivas y control
percibido. De manera similar, se cree que la
capacidad percibida de la madre para amamantar
se basa en experiencias pasadas de lactancia,
observaciones de otras personas amamantando,
el estimulo de amigos y familiares y respuestas
fisiolégicas como la fatiga o el estrés (9). Los
factores relacionados con la experiencia previa
en lactancia y la educacion de los progenitores
son determinantes a la hora de tomar la decision
de amamantar. Dada la influencia probada que
las parejas tienen en la toma de decisiones, es
importante que participen plenamente en el
proceso (10). Durante la consulta prenatal se
debe proporcionar orientacién anticipada a la
pareja, discutir los problemas que conducen a
un destete prematuro, y se deben identificar los
recursos adecuados de apoyo a la lactancia (6).
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Manejo del parto para minimizar la interferencia

en la lactancia

Managing labor to minimize interference with breastfeeding

Elvia Badell Madrid

RESUMEN

Los nacimientos que ocurren en mujeres sin factores
de riesgo de tener complicaciones ellas o sus bebés,
al inicio y durante el trabajo de parto, al momento del
parto podria ser critico para la sobrevida de ambos,
si surgen complicaciones.

Iniciar la lactancia al nacimiento, es lamejor defensa.
Mejorar las prdcticas de lactancia salvard vida a
millones de nifios en el mundo.

El recién nacido (RN) sano nace listo para succionar
y ser amamantado, en el contacto piel a piel enla lera
hora (1h) de vida impacta positivamente la lactancia,
favorece su inicio y permanencia, ofrece beneficios a
corto y largo plazo.

Conociendo estas ventajas, hoy en las Américas,
solo el 55 % de los RN son amamantados en la 1h
de vida, el 38 % recibe lactancia exclusiva hasta los
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6 meses y el 32 % recibe lactancia hasta los 2 afios,
con alimentacion complementaria.

Mundialmente 28 paises ofrecen apoyo a la lactancia
a sus madres trabajadoras, ddndole 14 semanas de
permiso posnatal.

Elaumento de cesdreas electivas reduce la posibilidad
del contacto piel a piel y el inicio de la lactancia en
la 1h de vida. Educar a las madres y su familia en
la consulta prenatal, entrenar al personal de salud,
contribuye favorablemente el manejo de la lactancia.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrollo
cuidados durante el parto para una experiencia
positiva, garantizando prdcticas adecuadas para
partos seguros y alimentacion infantil, favoreciendo
lastasas de lactancia,; también la Iniciativa Hospitales
Amigosde los Nifios (IHAN) centrada en la proteccion,
promociony apoyo de la lactancia. Ambas con miras
a superar las tasas de lactancia.

Palabras clave: Parto y lactancia, parto seguro,
lactancia, experiencia positiva.

SUMMARY

Most births occur in women without risk factors
with complications for themselves or their babies,
at the beginning and during labor, however, the
time of delivery is critical for the survival of both if
complications arise. Starting breastfeeding from the
moment of birth is the best possible defense. Improving
breastfeeding practices can save the lives of millions
of children annually around the world.

The healthy newborn is born ready to suck, through
skin-to-skin contact in the first hour of life, this has

Vol. 129, Supl 3, septiembre 2021



BADELL MADRID E

a positive impact on breastfeeding and favors the
initiation and maintenance of it and it also offers
short- and long-term benefits.

Knowing these advantages, today in the Americas, only
55 % of newborns are breastfed within the first hour
of life, 38 % exclusively until six months of age, and
only 32 % reach two years of age with complementary
feeding. Globally,only 28 countries offer to breastfeed
supportto their working mothers, giving them 14 weeks
or more of post-natal leave.

The increase in elective cesarean sections reduces
the possibility of skin-to-skin contact, of the onset of
lactation after birth. Educatinttg mothers in prenatal
consultation, training health personnel contributes
favorably to the management of breastfeeding.

The World Health Organization (WHQO) has developed
a series of recommendations or care during childbirth
for a positive experience, ensuring appropriate
practices for safe deliveries and infant feeding that
translate into increased breastfeeding rates. The Child-
Friendly Hospitals Initiative (IHAN) focuses on the
protection, promotion, and support of breastfeeding .

Keywords: Childbirth and breastfeeding, safe
delivery, breastfeeding, positive experience.

INTRODUCCION

La leche humana es el alimento ideal para
nifios desde el nacimiento y durante los primeros
2 anos de vida, para garantizarla, se demostré
en RN y sus madres, la necesidad psicolégica y
biol6gica de estar juntos desde lo mas temprano
posible, sin interrupciones, en estrecho contacto
piel con piel al momento del nacimiento, durante
la 1h en adelante, protegiendo del bebé con el
inicio de la lactancia (1).

Los RN nacen listos para ser alimentados, la
succion presente le permite recibir leche materna
exclusivaademanda,enla 1h durante el contacto
piel a piel, con beneficios a corto y largo plazo
la lactancia (2). Se recomienda alojamiento en
conjunto, no uso de chupoén, apoyo adecuado en
el momento correcto, soporte en la educacioén a
la madre y su familia sobre lactancia (3 .4).

Los pediatras tenemos la responsabilidad de
satisfacer estas necesidades de la madre y el
nifno; debemos promover y educar al personal de
salud paraimplementar estas préacticas favorables
durante el parto (4.,5).

El éxito del inicio y duracién de la lactancia
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depende de multiples factores; algunos la
afectan positivamente: la edad avanzada y el
alto nivel educativo de la madre (4). El estatus
socioeconémico elevado, el apoyo familiar o
social, el peso del nifio al nacer sobre los 3 kg
y la edad gestacional mayor de 38 semanas (6).
La intencién de la madre antes del parto de
querer amamantar (7), la informacién que ella
pueda adquirir en consultas prenatales (4,6),
la experiencia positiva durante el parto (8) que
se cumplen como IHAN (2,3), desde 1998 por
la OMS y UNICEEF ofreciendo a cada nifio el
mejor inicio de vida posible racias a la lactancia
exclusiva con la practica de los diez pasos
establecidos para ello (3); la planificacién del
embarazo, madre no obesa ono fumadora,casada,
multipara, el tipo de parto que tenga y tipo de
pezon (6).

Mundialmente: 2 de cada 5 RN recibe leche
humanaenla 1Thde vida(2)lastasasdelactanciaa
los 6 meses,nollenan las expectativas de las metas
mundiales llegan al 36 % - 40 % con una meta
sugerida para el 2030 de 50 % por la OMS (6).

Lactancia desde el nacimiento, cumple con
el objetivo de la nueva Estrategia Mundial de
Desarrollo Sostenible 3: garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas
las edades. Asegura que las madres y los bebés
sobrevivan a las complicaciones del parto, que
se desarrollen alcanzando su potencial de salud
y vida (8).

.QUE NECESITA EL BEBE AL NACER?

El RN necesita a su madre, asi como la madre
lo necesita. Reunirlos, implica cumplir las
practicas que hacen en la IHAN para lactancia
exclusivay que las madres, cumplan su deseo de
lactarlos al nacer (3,4) proporcionando el mejor
comienzo de vida (2).

El deseo materno a parir, muchas veces
ignorado donde el parto se convierte en un
evento totalmente medicalizado,con innecesarias
y miultiples intervenciones (9), que sélo res-
ponden a conveniencias profesionales o rutinas
hospitalarias obsoletas, interrumpiendo asi la
posibilidad del RN a participar en el nacimiento
activamente de lo que seria mejor para él, para
su madre, para ambos (10,11).
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MINIMIZAR LA INTERFERENCIA EN LA LACTANCIA

El pediatra debe garantizar lo establecido en
medicinabasadaenlaevidenciaoenneurociencia:
“El contacto piel con piel, promueve conductas
neuroendocrinas favoreciendo el inicio,duracion
y éxito de la lactancia” (4), es lo mejor para
la nueva diada: Juntos desde el nacimiento
en adelante (6). EIl cuerpo materno, ambiente
ecolégico que protege al bebé (7): regula su
temperatura, siembra bacterias beneficiosas
maternas para fortalecer su sistema imunolégico,
protegiéndolo de enfermedades infecciosas
(diarreas o respiratorias), evita daflos epigené-
ticos en los primeros dias, donde la clave de todo
es: lalactancia (12) brindando mas probabilidades
de sobrevivir (2).

El calostro, primera leche que se produce rica
en nutrientes, células vivas, anticuerpos actia
como la primera vacuna protege del nifio (6). La
lactancia previene: el sindrome de muerte stibita
infantil, alergias, disminuye riesgos a desarrollar
enfermedades cardiovasculares, obesidad,
diabetes, leucemias y la muerte (6).

El parto normal, debemos promoverlo como
“Experiencia de parto positiva”, asegurando
atencion de calidad en el trabajo de parto con
mejores resultados centrados en la mama y el
RN (13).

En embarazadas sanas, el parto es un evento
fisiol6égico que se logra sin complicaciones en
la mayoria de los casos, donde la “experiencia
de parto positiva™ es el desenlace trascendente
que incluye: dar a luz un RN sano, en ambiente
agradable, seguro desde el punto de vista clinico,
psicolégico, con apoyo emocional continuo,
acompaiiada por la pareja, asistida por personal
amable, competente, motivado. En sitios de
trabajo con recursos fisicos disponibles (12).

En Venezuela, el sistema de salud, deberia
incorporar la propuesta de la OMS en pro de la
atencién a las madres centrada en ellas en sus
derechos humanos (8). Cumplir el contacto piel
con piel, en la 1h de vida “Hora sagrada’ (5)the
rate and duration of exclusive breastfeeding (EBF
para iniciar la lactancia (14).

Las siguientes recomendaciones de la OMS,
aprobadas por el Comité Revisor de Directrices
(GRO), estan en un documento para usuarios,
resultando en 56 recomendaciones para cuidados
durante el parto, 26 nuevas y 30 incorporadas
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previamente en las directrices existentes de la
OMS (14).

Estas recomendaciones son para tomadarlas
en cuenta durante el trabajo de parto: periodo
de dilatacién, el parto: periodo expulsivo y
alumbramiento; en la atencion inmediata del
recién nacido y la madre después del parto.

Se clasificaron seguin el Grupo para la
elaboraciéon de Directrices (GDC), en las
siguientes categorias:

1. Recomendado: La intervencion se deberia
implementar.

2. No recomendado: La intervencion No se
deberia implementar.

3. Recomendadosélo en contextos espe-cificos:
La intervencion sdlo se aplica a la condicién,
entorno o poblacion que se especifica en la
recomendacion, inicamente en este contexto.

4. Recomendado sélo en contexto de
investigaciones rigurosas: So6lo se puede
llevar a gran escala en forma de investigacion
ya que hay dudas importantes sin respuestas,
con respecto a la aplicacién, aceptabilidad y
viabilidad de la intervencidn (8).

RECOMENDACIONES PARA LOS
CUIDADOS DURANTE ELPARTO PARA UNA
EXPERIENCIA DE PARTO POSITIVA

I.-ATENCION DURANTETODO ELTRABAJO
DE PARTO Y NACIMIENTO

1. Atencion respetuosa de la maternidad:
Atencidén organizada proporcionada a madres
con privacidad, confidencialidad, dignidad
y apoyo continuo. Asegura su integridad
fisica,trato adecuado permitiéndole tomaruna
decision informada. RECOMENDADO.

2. Comunicacién efectiva: Entre trabajadores
de salud y madres en trabajo de parto, con
lenguaje simple y culturalmente aceptable.
RECOMENDADO.

3. Acompaiiamiento durante el trabajo de
partoy parto: Recomienda acompanamiento
por la persona elegida por la madre.
RECOMENDADO.
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4. Continuidad de la atencién: Modelos de
atencién llevados a cabo por parteras para
bridar apoyo continuo a la madre durante la
etapa prenatal, durante el parto y posnatal.
Sélo se recomienda en lugares donde existen
programas de parteria eficaces (Incorporada
apartirdelas Recomendaciones dela OMS
para los cuidados prenatales para una
experiencia de parto positiva).

RECOMENDADO SOLO EN CONTEXTO DE
INVESTIGACIONES RIGUROSAS

I1.- PERIODO DE DILATACION

5. Definiciones de las fases latente y activa
del periodo de dilatacion: Fase latente en
el periodo de dilatacién ocurre cuando hay
contracciones uterinas dolorosas y cambios del
cuello uterino con cierto grado de borramiento
con progresion mas lentade ladilatacién hasta
5 centimetros (cm) para los trabajos de parto,
desde el primero y subsecuentes.

La fase activa del periodo de dilatacién
ocurre cuando hay contracciones uterinas
dolorosas, regulares con un grado importante
de borramiento cervical y dilatacién mas
rapida a partir de los 5 cm hasta la total para
los trabajos de parto, desde el primero y
subsecuentes. RECOMENDADO.

6. Duracion del periodo de dilatacion: Debe
informarse a la madre que el periodo de
dilataciéon en su fase latente varia de una
mujer a otra y en la fase activa no pasa las
12h enlas primigestasy 10h en las multiparas.
RECOMENDADO.

7. Progreso del periodo de dilataciéon: En las
embarazadas con inicio de trabajo de parto
espontaneo en la fase activa, el umbral de la
velocidad de dilatacién es de 1 cm por hora,no
es preciso paraidentificar alas madres quienes
corren riesgo a sufrir resultados adversos
durante el parto. NO RECOMENDADO.

8. La velocidad de dilatacién del cuello de 1
cm por hora durante toda la fase activa del
periodo de dilatacién, es irrealmente rapida,
para algunas madres, no se recomienda para
identificar una progresién normal del trabajo
de parto. Lavelocidad de dilatacién del cuello
uterino durante toda la fase activa menor a
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1 cm por hora, no debe ser un indicador de
rutina para la intervencién obstétrica. NO
RECOMENDADO.

9. El trabajo de parto puede no acelerarse de
forma natural hasta alcanzar el umbral de
dilatacion del cuello uterino de 5 cm. No
se recomienda el uso de estimulacién con
oxitocina para acelerar el trabajo de parto o
intervenciones médicas como la cesarea para
acelerar el nacimiento, antes de este umbral,
siempre y cuando se aseguren las buenas
condiciones del feto y de la madre. NO
RECOMENDADO.

10. Politica de ingreso en la sala de preparto:
En embarazada sana en trabajo de parto
espontaneo, se recomienda el ingreso a la sala
de preparto en el periodo de dilatacién activa.

RECOMENDADO SOLO EN CONTEXTO DE
INVESTIGACIONES RIGUROSAS.

11. Pelvimetria clinica en el ingreso: No
se recomienda de rutina en el parto en
embarazadas sanas. NORECOMENDADO.

12.Evaluacion de rutina del bienestar del feto
en el ingreso al trabajo de parto:

La evaluacion del bienestar fetal con
cardiotocografia de rutina, en el ingreso
para el parto en embarazadas sanas que
presentan trabajo de parto espontaneo. NO
RECOMENDADO.

13. La auscultacién con ecografia Doppler
o estetoscopio de Pinard para evaluar el
bienestar del feto en el ingreso para el parto.
RECOMENDADO.

14. Rasurado pubico: De rutina antes del
parto vaginal. (Incorporada a partir de
las Recomendaciones de la OMS para los
cuidados prenatales para una experiencia
de parto positiva). NO RECOMENDADO.

15. Enema en el ingreso: realizar enemas
para reducir el uso de la conduccién del
trabajo de parto (Incorporada a partir
de las Recomendaciones de la OMS
para la prevencion y el tratamiento de
infecciones maternas en el periparto). NO
RECOMENDADO.

16. Tacto vaginal: Realizar tacto vaginal, a
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intervalos de cuatro horas para valoracién
de rutina e identificacion de la prolongacién
del trabajo de parto activo (Incorporada
a partir de las Recomendaciones de la
OMS para la prevencion y el tratamiento
de infecciones maternas en el periparto).
RECOMENDADO.

17. Cardiotocografia continua durante el
trabajo de parto: Para evaluar el bienestar
fetal en embarazadas sanas en trabajo de parto
espontaneco. NO RECOMENDADO.

18. Auscultacién intermitente de la frecuencia
cardiaca fetal durante el trabajo de parto:

La auscultacién intermitente de la frecuencia
cardiaca fetal con ecografia Doppler o un
Pinard en embarazadas sanas en trabajo de
parto. RECOMENDADO.

19. Anestesia peridural para el alivio del
dolor: Enembarazadas sanas quienes solicitan
alivio del dolor durante el trabajo de parto.
RECOMENDADO.

20. Opioides para el alivio del dolor: Los
opioides de uso parenteral como: fentanilo,
diamorfina y ptidina, se pueden usar en
embarazadas quienes solicitan alivio del
dolor duarante el trabajo de parto (15).
RECOMENDADO.

21.Técnicas de relajacion para el tratamiento
del dolor: Relajacién muscular progresiva,
respiraciéon, musica, meditacién y otras
técnicas, para embarazadas sanas quienes
solicitan alivio del dolor durante el trabajo
de parto. RECOMENDADO.

22.Técnicas manuales para el tratamiento del
dolor: Masajes, aplicacién de compresas de
aguatibia,en embarazadas sanas que solicitan
alivio del dolor durante el trabajo de parto.
RECOMENDADO.

24. Alivio del dolor para prevenir el retraso
del trabajo de parto: El alivio del dolor para
evitar y reducir el uso de conduccioén en el
trabajo de parto (Incorporada a partir de
las Recomendaciones de la OMS para la
prevencion y el tratamiento de infecciones
maternas en el periparto) (15). NO
RECOMENDADO.

24. Liquidos y alimentos por via oral: En
madres de bajo riesgo se recomienda la
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ingesta de liquidos y alimentos durante el
trabajo de parto (Incorporada a partir
de las Recomendaciones de la OMS
para la prevencion y el tratamiento de
infecciones maternas en el periparto).
RECOMENDADO.

25. Movilidad y posiciéon de la madre:
Estimular la movilidad y adoptar una
posicion erguida durante el trabajo de parto
en madres de bajo riesgo (Incorporada
a partir de las Recomendaciones de la
OMS para la prevencion y el tratamiento
de infecciones maternas en el periparto).
RECOMENDADO.

26. Limpieza vaginal: La irrigacién vaginal de
rutina con clorhexidina durante el trabajo de
parto para prevenir infecciones (Incorporada
a partir de las Recomendaciones de la
OMS para los cuidados perinatales para
una experiencia de parto positiva). NO
RECOMENDADO.

27. Manejo activo del trabajo de parto:
La aplicacién de un paquete de cuidados
para el manejo activo del trabajo de parto
para la prevencion del retraso del trabajo
de parto (Incorporada a partir de las
Recomendaciones de la OMS para la
estimulacion del trabajo de parto). NO
RECOMENDADO.

28. Amniotomia de rutina: El uso aislado de
amniotomia para prevenir el retraso en el
trabajo de parto (Incorporada a partir de
las Recomendaciones de la OMS para los
cuidados perinatales para una experiencia
de parto positiva). NO RECOMENDADO.

29. Amniotomia temprana y oxitocina: El uso
temprano de la amniotomia con conduccién
temprana con oxitocina para la prevencion
del retraso del trabajo de parto (Incorporada
a partir de las Recomendaciones de la
OMS para los cuidados perinatales para
una experiencia de parto positiva). NO
RECOMENDADO.

30. Oxitocina para madres con anestesia
peridural: El uso de oxitocina para la
prevencion del retraso del trabajo de
parto en madres sometidas a analgesia
peridural. (Incorporada a partir de las
Recomendaciones de la OMS para los
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cuidados perinatales para una experiencia
de parto positiva). NORECOMENDADO.

31.Antiespasmédicos: El uso de anti-
espasmodicos para la prevencion del retraso
deltrabajo de parto (Incorporada a partir de
las Recomendaciones de la OMS para los
cuidados perinatales para una experiencia
de parto positiva). NORECOMENDADO.

32. Fluidos por via intravenosa: El uso de
liquidos intravenosos para abreviar laduraciéon
del trabajo de parto (Incorporada a partir de
las Recomendaciones de la OMS para los
cuidados perinatales para una experiencia
de parto positiva). NORECOMENDADO.

II1.- PERIODO EXPULSIVO

33. Definicion y duraciéon del periodo
expulsivo: Periodo expulsivo: es el periodo
comprendido entre ladilatacién total del cuello
uterino y el nacimiento del bebé; durante el
cual lamadre tiene deseo involuntario de pujar
como resultado de las contracciones uterinas
expulsivas. Laduraciéndel periodo expulsivo
varia de una madre a otra, en los primeros
partos es normal que el nacimiento se complete
entreshoras,enlos subsecuentes,endoshoras
generalmente. Esto debe ser informado atodas
las madres. RECOMENDADO.

34. Posicion para dar a luz: Para madres sin
anestesia peridural, se recomienda adoptar
una posicién para dar a luz que sea de su
eleccion, inclusive las posiciones erguidas.
RECOMENDADO.

35. Posicion para dar a luz: Para madres con
anestesia peridural, se recomienda adoptar
una posiciéon para dar a luz que sea de su
eleccién, inclusive las posiciones erguidas.
RECOMENDADO.

36.Método para pujar: Asistir alas mujeres en
el periodo expulsivo para que sigan su propia
necesidad de pujar. RECOMENDADO.

37.Método para pujar: En el caso de madres con
anestesia peridural en el periodo expulsivo, se
recomiendaretrasarlaacciéon de pujar durante
una a dos horas después de la dilatacién total
o hasta que la mujer recupere la necesidad
sensorial de pujar en los contextos que cuenten
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con recursos disponibles para prolongar
el periodo expulsivo. Evaluar y controlar
adecuadamente la hipoxia perinatal.

RECOMENDACION ESPECIFICA EN
FUNCION DEL CONTEXTO.

38. Técnicas para prevenir el traumatismo
perineal: En madres en periodo expulsivo, el
uso de técnicas para reducir el traumatismo
perineal y facilitar el nacimiento espontaneo
(inclusive masajes perineales,compresas tibias
y conducta de proteccion activa del perineo),
en funcidén de las preferencias de lamujery las
opciones disponibles. RECOMENDADO.

39. Politica para la episiotomia: El uso
rutinario de la episiotomia en madres quienes
presentan un parto vaginal espontaneo. NO
RECOMENDADO.

40. Presion del fondo uterino: El uso de
presion del fondo uterino para facilitar el
parto durante el periodo expulsivo. NO
RECOMENDADO.

IV.- ALUMBRAMIENTO

41. Uterotonicos profilacticos: En todos los
nacimientos para prevenir la hemorragia
postparto (HPP), se usa uteroténicos durante
el alumbramiento (Incorporada a partir de
las Recomendaciones de la OMS para los
cuidados prenatales para una experiencia
de embarazo positiva). RECOMENDADO.

Oxitocina (10 UL, IM/IV): Esel medicamento
uteroténico recomendado para prevenir la
hemorragia posparto (HPP) (Incorporada
a partir de las Recomendaciones de la
OMS para los cuidados prenatales para
una experiencia de embarazo positiva).
RECOMENDADO.

42. Ergometrina/Metilergometrina o politerapia
fijade oxitocinay ergometrina, via parenteral;
o Misoprostol via oral 600 pig. Uteroténicos
para prevenir HPP (Incorporada a partir de
las Recomendaciones de la OMS para los
cuidados prenatales para una experiencia
de embarazo positiva). RECOMENDADO.

43. Pinzamiento tardio del cordén umbilical:
El pinzamiento oportuno del cordén umbilical
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entre uno y tres minutos, después del
nacimiento,o cuando deje de latir, para obtener
los mejores resultados de salud y nutricién
para la diada madre-bebé (Incorporada a
partir de las Recomendaciones de la OMS
para la prevencion y el tratamiento de
las infecciones maternas en el periparto).
RECOMENDADO.

44. Traccion controlada del cordon TCC:

Donde existen asistentes obstétricos
especializados disponibles, se recomienda la
traccion controlada del cordén (TCC) para
los partos vaginales, si el asistente obstétrico
y la parturienta consideran que una pequeia
reduccidnenlapérdidade sangre y unapequeiia
reduccion en la duracién del alumbramiento
son importantes (Incorporada a partir de
las Recomendaciones de la OMS para los
cuidados prenatales para una experiencia
de embarazo positiva). RECOMENDADO.

45.Masaje uterino: El masaje uterino sostenido

como una intervenciéon para prevenir la
hemorragia posparto (HPP) en madres a
las que se les ha administrado oxitocina
como medida profilactica (Incorporada a
partir de las Recomendaciones de la OMS
para los cuidados prenatales para una
experiencia de embarazo positiva). NO
RECOMENDADO.

V. ATENCION DEL RECIEN NACIDO

46. Aspiracion nasal u oral de rutina: En

neonatos nacidos con liquido amnidtico claro
que comienzan a respirar por su propia cuenta
al nacer, no se debe realizar la aspiracién de
la boca y la nariz (Incorporada a partir de
las Recomendaciones de la OMS para la
estimulaciéon del trabajo de parto). NO
RECOMENDADO.

47. Contacto piel con piel: Mantener a

los recién nacidos sin complicaciones
en contacto piel con piel (CPP) con sus
madres durante la primera hora después
del nacimiento para prevenir la hipotermia
y promover la lactancia (Incorporada a
partir de las Recomendaciones de la OMS
para el tratamiento de las enfermedades
infantiles comunes: pruebas cientificas
para la actualizaciéon técnica de las
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recomendaciones de la guia de bolsillo).
RECOMENDADO.

48. Lactancia: Todos los recién nacidos,
incluso los bebés con bajo peso al nacer
(BPN) que pueden amamantarse, se deben
colocar al pecho tan pronto como sea posible
después del nacimiento tras corroborar la
estabilidad clinica, y en tanto la madre y
el bebé estén listos (Incorporada a partir
de las Recomendaciones de la OMS
para la salud de recién nacidos) (7,16).
RECOMENDADO.

49. Vitamina K como profilaxis para la
enfermedad hemorragica: Administrar a
todos los recién nacidos 1 mg de vitamina K
por via intramuscular después del nacimiento
(es decir, después de la primera hora en la
cual el lactante deberia estar en contacto
piel con piel con la madre e iniciada la
lactancia (Incorporada a partir de las
recomendaciones de la OMS para el
tratamiento de enfermedades infantiles
comunes: pruebas cientificas para la
actualizaciontécnicadelasrecomendaciones
de la guia de bolsillo). RECOMENDADO.

50. Bano y otros cuidados posnatales
inmediatos del recién nacido: Atrasar
el bafio veinticuatro horas después del
nacimiento, si esto no es posible por motivos
culturales, atrasarlo minimo seis horas.
Vestir al recién nacido con una a dos capas
de ropa, uso de gorro. La madre y el bebé
deben permanecer en la misma habitacion
las 24 horas del dia (Incorporada a partir
de Recomendaciones de la OMS para la
atencion postnatal de la madre y el recién
nacido) RECOMENDADO.

IV. ATENCION DE LA MUJER TRAS EL
NACIMIENTO

51. Evaluacion del tono muscular del ttero:
Todas las madres ameritan evaluacién
posparto abdominal del tono muscular del
dtero para identificar de forma temprana la
atonia uterina (Incorporada a partir de
las Recomendaciones de la OMS para
la prevencion y el tratamiento de la
hemorragiaposparto). RECOMENDADO.

52. Antibiéticos para parto vaginal sin
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complicaciones: La profilaxis antibidtica
de rutina para madres con parto vaginal sin
complicaciones noestaindicada (Incorporada
a partir de la Guia de la OMS: pinzamiento
tardio del cordon umbilical para mejores
resultados de salud y nutricion para la
madre y el bebé). RECOMENDADO.

53. Profilaxis antibiética de rutina para la
episiotomia: El uso de profilaxis antibidtica
de rutina para madres con episiotomia
(Incorporada a partir de la Guia de la
OMS: pinzamiento tardio del cordén
umbilical para mejores resultados de
salud y nutricién para la madre y el bebé).
RECOMENDADO.

Evaluacion materna de rutina después del
paS4. rto: En el puerperio todas las madres
se les debe examinar de rutina: hemorragia
vaginal, contraccién uterina, altura del fondo
uterino, temperatura y frecuencia cardiaca
(pulso) durante las primeras 24 horas a partir
de la primera hora posterior al parto. La
presion arterial debe tomarse poco después
del nacimiento. Si la presién es normal,
debera tomarse nuevamente en el plazo de
seis horas. La orina se debe documentar
en el lapso de seis horas (Incorporada a
partir de las Directrices de la OMS sobre
la reanimacion basica de recién nacidos).
RECOMENDADO.

54.Alta posnatal después del parto vaginal sin
complicaciones: Después de un parto vaginal
sin complicaciones en un centro de atencién
de salud,las madres y los recién nacidos sanos
deben recibir atencién en el centro durante
al menos 24 horas después del nacimiento
(Incorporada a partir de las Directrices
de la OMS sobre la reanimacion basica de
recién nacidos). RECOMENDADO (8).

Conductasinstintivas delos recién nacidos durante
el contacto piel a piel en la hora sagrada

Las conductas son las que presentan los RN
sanos cuando se colocan sobre el cuerpo de la
madre, al realizar el contacto piel a piel, en la
hora sagrada (17). EIl examen fisico, se puede
hacerdepués: pesar,medir,aplicar vitamina K. El
mejor test de Apgar en un RN, cuando se adapta
a la vida extra uterina sobre la mama (18).
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1. Llantodenacimiento: despuésdelnacimiento,
cuando los pulmones se expanden.

2. Relajacion: exhibe manos relajadas sin
movimiento de boca.

3. Despertar: exhibe pequefios movimientos de
cabeza y de hombros.

4. Actividad: exhibe movimientos de boca,
succidén y enraizamiento.

5. Descanso: tiene periodos de descanso entre
cualquier etapa.

6. Gateando: se acerca al pecho con cortos
periodos de accién llegando, al pecho y al
pezon.

7. Familiarizacién: lame el pezodn, toca y
masajea el pecho.

8. Mamén: se adhiere y succiona.

9. Dormir: cae en un suefio reparador (19).

El aumento mundial en las tasas de cesareas
electivas (excepto en el Africa Subsahariana),
afecta el inicio de la lactancia y el contacto piel
a piel. La madre adolorida necesita ayuda para
ubicar el RN frente al pecho (20). Las tasas de
lactancia en madres con parto vaginal duplican
a las madres con cesarea (11).

Aumentar la inversion en salud, la educacion
materna y familiar prenatal (7), mejorar la
formacién del equipo de salud en materia de
lactancia, descartar la posibilidad de suministrar
otros liquidos o alimentos al RN que atrasan el
inicio de la lactancia (11,13), factores que han
permitido aumentar las tasas de lactancia en
algunos paises, no obstante, el incremento de
las cesareas.

La THAN, creada en 1991 y actualizada en
2018, vela por la proteccién, promocién y apoyo
a la lactancia en los hospitales calificados para
prestar atencion materno infantil (3).

Es indispensable integrar en nuestro pais
“Los Diez pasos para una lactancia materna
exitosa’ de IHAN en los programas de atencién
a la madre y el RN para lograr el inicio de la
lactancia al nacer (2).

S535



MINIMIZAR LA INTERFERENCIA EN LA LACTANCIA

DIEZ PASOS PARA UNA LACTANCIA
MATERNA EXITOSA

PROCEDIMIENTOS

la.Cumplir en su totalidad el Cdédigo de
Comercializacion de los Sucedaneos de la
Leche Materna (CSLM) y las resoluciones
pertinentes de la Asamblea Mundial de la
Salud (El Cédigo).

1b.Formular una politica escrita sobre la
alimentacién de nifos en edad de lactar que
se de a conocer periédicamente al personal y
a los progenitores.

1c.Establecer sistemas continuos de supervision
y gestion de datos.

2. Procurar que el personal cuente con suficientes
conocimientos, competancias y habilidades
para apoyar la lactancia.

PRINCIPALES PRACTICAS CLINICAS

3. Conversar sobre la importancia y el manejo
de la lactancia materna con las mujeres
embarazadas y sus familias.

4. Facilitar el contacto piel a piel inmediato e
ininterrumpido, y apoyar a las madres para
que empiecen a amamantar a sus hijos lo mas
pronto posible después del parto.

5. Apoyar a las madres para que inicien y
mantengan la lactancia materna, y para que
puiedan solucionar las dificultades normales.

6. No proporcionar alimentos o liquidos distintos
a la leche materna a los recién nacidos que
estan lactando,amends que sea por indicacion
médica.

7. Practicar el alojamiento conjunto — permitir
que las madres y sus bebés permanezcan
juntos- las 24 horas de dia.

8. Ayudar alas madres arecononcer y responder
a las seniales de que sus bebés necesitan
alimentarse.

9. Aconsejar a las madres acerca de los
inconvenientes de los biberonesy los chupetes.

10.Coordinar la salida del establecimiento de
salud para que los padres y sus bebés puedan
acceder oportunamente a apoyo y atencién
continuos.
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10.

11.

12.
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Anatomia y fisiologia de la lactancia

Anatomy and physiology of lactation
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RESUMEN

Las gldndulas mamarias son sudoriparas, apocrinas
modificadas estructuralmente. Inician su desarrollo
entrelaadolescenciayelembarazo,enelalumbramiento
lo completan con la produccion y salida de la leche.
Formadas a partir de brotes germinales epiteliales,
originan conductos galactdforos de distinto calibre,
por donde circula la leche desde las gldndulas, en
los lobulos mamarios, al exterior. Estos conductos se
ramifican cerca del complejo areola-pezon, inmersos
en el tejido graso que rodea al tejido glandular,
sostenido por bandas aponeuroticas que mantiene su
posicion erecta en el torax. Su desarrollo, evolucion,
madurez e involucion estd mediado por la participacion
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de varias hormonas: en la pubertad estrogenos y
progesterona las preparan para el embarazo, junto
con la prolactina (PRL), hormonas placentarias,
glucocorticoides e insulina, alcanza su desarrollo.
Luego del alumbramiento logra sumdxima capacidad
funcional durante el amamantamiento.

Palabras clave: Anatomia, mama, fisiologia,
embarazo, lactancia.

SUMMARY

The mammary glands are sweaty, structurally modified
apocrine. They begin their development between
adolescence and pregnancy, in the birth, they complete
it with the production and output of milk. Formed
from epithelial germinal shoots, they originate
galactophorous ducts of different caliber, through
whichmilk circulates fromthe glands, in the mammary
lobes, to the outside. These ducts branch near the
areola-nipple complex, immersed in the fatty tissue
surrounding the glandular tissue, supported by atrophic
bands that maintain their erect position in the chest.
Their development, evolution, maturity, and involution
are mediated by the participation of several hormones:
at puberty estrogens and progesterone prepare them
for pregnancy, along with prolactin (PRL), placental
hormones, glucocorticoids, and insulin, reach their
development. After birth, it achieves its maximum
functional capacity during breastfeeding.

Keywords: Anatomy, breast, physiology, pregnancy,
lactation.
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INTRODUCCION

Las descripciones anatomicas de la mama de
Cooper en 1840, sobre los senos lactiferos, de
cadaveres de madres en periodo de lactancia (1),
luego los estudios ultrasonograficos de los
ductos que van a la luz del pezén, de Ramsay
y col. (2,3), donde demostré, que éstos sélo
eran para transportar leche y no almacenarla;
revel6 exactamente la estructura anatémica de
la glandula mamaria y su funcionamiento (4).
En la practica médica, estos conocimientos
permite alos pediatras comprender laimportancia
de la posicién del bebe para lograr el agarre
correcto del complejo areola-pezén dentro de
su boca, mejorando la obtencién de leche y
garantizando lalactancia (2). La mama,inicia su
desarrollo en la pubertad, marcauna transicién de
maduracion anatémicay funcional del embarazo
hasta la lactancia cuando alcanza su maximo
funcionamiento e involuciona (5,6).

Este articulo pretende revisar la anatomia
y fisiologia de la glandula mamaria, para que
sea de provecho al pediatra en el manejo de la
lactancia (7).

ANATOMIADELASGLANDULASMAMARIAS

Las glandulas mamarias presentes desde la
vida intrauterina (8), tienen su origen en la cresta
mamaria entre las semanas cuarta y séptima de
vida (9). Se origina de un gérmen embrionario
que da brotes epiteliales y formaran conductos
galactéforos,ductos de menor diametroy alvéolos
de la glandula (9,10). Ubicadas en la parrilla
costal, anterior al pectoral, en la linea lactea,
desde la axila hastalaingle,debajo de la segunda
costilla, parte inferior, hasta la sexta o séptima
costilla (7).

La mama esta situada entre el borde esternal
externo y el pliegue axilar anterior. El espacio
retromamario separalamamadelafasciaprofunda
del musculo pectoral mayor y proporciona cierto
grado de movimiento sobre las estructuras
subyacentes (6).

Estas son glandulas sudoriparas, apocrinas
modificadas estructuralmente, de alta
especializacién funcional, estimuladas por
hormonas tanto para su desarrollo como para su
funcioén (8).
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En el nacimiento, por estimulacién de las
hormonas maternas,el bebé (nifiao varén), puede
presentar aumento de volumen de la glandula
mamaria, del complejo aredla-pezén e incluso
salida de secrecién lactea o calostro, interpretado
popularmente como “Leche de Brujas™ (11).
Un mes después del nacimiento, la falta de
estimulacién hormonal del embarazo,disminuye
la produccién de PRL de la pituitaria del bebé,
cediendo todos estos signos (10).

En la mama hay tejido glandular, rodeado
de tejido adiposo y tejido conectivo (8); se
encuentran unas bandas aponeurdticas o
Ligamentos de Cooper, que mantiene la mama
en posicién erecta sobre la parrilla costal, estas
unen al tejido mamario y al subcutaneo a la piel
que los recubre (8,9).

El tejido adiposo ocupa cercadel 80 % - 85 %
de una mama normal, se distribuye como (8):

- Grasa retromamaria: entre la parte posterior
de la glandula y la pared posterior.

- Grasaintraglandular: tejido adiposo mezclado
entre el tejido glandular.

- Grasa subcutanea: tejido adiposo localizado
bajo la piel.

- Tejido glandular: es el tejido secretor que
produce y almacena leche.

El estroma interlobulillar es un tejido
conjuntivo fibroso denso mezclado con el tejido
adiposo, el estroma intralobulillar rodea a los
acinos delos lobulillos y sus células son parecidas
alos fibroblastos conrespuestahormonal (10,12).

La mama es una glandula tuboalveolar
compuesta por unared ductal complejaque tiene:

e Conductos galactéforos secundarios,
ramificados por toda la mama, llevan leche
desde el tejido glandular a los conductos
galactéforos principales.

e Conductos galactéforos principales, son
mas grandes entre 4 a 18 desembocan en el
pezoén separados por tejido adiposo,conectivo
colagenoso. Los senos galactéforos, no
existen, los ductos son solo para transportar
leche, no para almacenar (13).
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Investigaciones en launiversidad de Australia
Occidental, demostraron (6,11):

e Los orificios ductales son de 4 y 18
(anteriormente, entre 15 y 20).

e JLas ramificaciones de los conductos son mas
proximas al pezén.

e No existen los senos galactéforos,
tradicionalmente descritos.

e Losconductos estdn en lasuperficie de la piel,
son facilmente comprimibles.

e La mayor parte del tejido glandular esta a 30
mm alrededor del pezén (11).

La aplicacion practica de este descubrimiento
anatémico se resume en (2,3):

e Los bebés realizan una succién rapida al
principio, lo que estimula la eyeccién de la
leche («bajadadelaleche»). Se puede extraer
muy poca leche antes de la primera eyeccién.

e Una primera eyeccion de la leche rapida
es importante para la extraccién de leche,
favorece mas eyecciones, el 80 % de la leche
se extrae en los primeros minutos.

e La posicion de la mano es clave, al sujetar el
pecho durante la extraccion (14).

Hay que lograr buena posicién para un mejor
agarre, evitado la compresién de conductos
galactdéforos superficiales, favoreciendo el
drenaje de la mama.

El epitelio se hunde en los oificios del pezén
transformandose en epitelio cibico de doble capa,
tapizando conductos con células mioepiteliales
contréactiles, células epiteliales luminales (9).

Cada 16bulo es drenado por su conducto
lactiferoy vadirectamente al pezon,en su trayecto
se dilata, luego se estrecha en el pezén (4). La
célula madre del conducto terminal da lugar a
células tanto luminales como mioepiteliales.

Laimportanciapractica: “Se puede almacenar
menos del 4 % de la leche en los conductos, las
eyecciones de leche son indispensables para
extraerla”. Lamadre debe estar cobmoday relajada
para favorecer la eyeccion de la leche, durante
la lactancia (7).

S540

IRRIGACION, INERVACION Y DRENAJE
LINFATICO DE LAS GLANDULAS MAMA-
RIAS

La rama medial anterior o posterior de la
arteria mamariainternairrigaenun 60 %,larama
mamaria lateral de la arteria toracica un 30 %.
El resto de la irrigacion es dado por arterias
intercotales posteriores y la rama pectoral de la
arteria toracoabdominal (15).

El sistema venoso superficial y profundo, se
comunica por venas pequefias conectoras. Ambos
drenan en la vena toracica interna, axiliar y en
las venas cefélicas.

Las venas profundas, siguen a las ramas de
las arterias mamarias, mientras que los plexos
superficiales consisten en venas subalveolares que
se extienden desde el radio del pezén drenando en
lavenaperiareolar,querodeaal pezony se conecta
con el plexo venoso superficial y profundo (15).
Inervan la glandula, nervios intercostales de
segundo al sexto, con una distribucién variable.
Las ramas nerviosas anteriores, van por el tejido
celular subcutaneo, las laterales inervan la parte
profunda de la mama (16).

El complejo areola-pezén esta inervado por
ramas anteriores y laterales superficiales de tercer
y quinto nervio intercostal, principalmente el
cuarto (17).

El drenaje linfatico de las mamas tiene dos
ramas principales donde drena la glandula:

e Ganglios axilares: drenan 75 %, de la porciéon
medial y lateral de la mama.

e Ganglios mamarios internos: drenan la porciéon
interna de la mama (11).

FISIOLOGIA DE LA GLANDULA MAMARIA

Las glandulas mamarias no se modifican
durante los primeros diez afios, en los dos
primeros estadios de la etapa de maduracién
sexual de Tanner (18).

Enlapubertad,estrégenos (19) y progesterona
conducen el desarrollo de la mama, aumentan
tejidos glandular y graso, ambas hormonas
rigen el ciclo menstrual: los primeros 14 dias
del ciclo los estrégenos y los udltimos 14 dias
la progesterona. Puede la nifia presentar dolor
o molestia: mastodinia al final de ciclo. EI
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desarrollo continda hasta el embarazo, culmina
con la lactancia, luego involuciona (7).

Lafase foliculardel ciclomenstrual vadel dia 1
hastael 14,los16bulos dela glandula mamariason
pequenos, pocos alvéolos, hay escasa actividad
mitética en las glandulas; en la fase luteal que
ocurre a partir del dia 14 del ciclo menstrual,
se desarrollan 16bulos y alvéolos, se abren los
ductos, las mitosis alcanzan su maximo; a partir
del dia 27 del ciclo; estos cambios involucionan,
quedando remanentes hasta el préximo ciclo. La
actividad de las mitosis comienza a disminuir a
partir de los 35 afios de edad (6).

FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS
MAMARIAS DURANTE EL EMBARAZO

Al inicio del embarazo hormonas del
ovario: estrégenos y progesterona rigen el
desarrollo de las mamas hasta el fin de la mamo
génesis: proliferacion glandular de conductos y
alvéolos (20).

Enel primer trimestre, el cuerpo liteo, formado
al romperse el foliculo de Graaf, produce estas
hormonas, después de la fecundacién, funciona
hasta la semana 12 a 16. De lo contrario, el
cuerpo liteo se transforma en cuerpo albicans
desapareciendo para la siguiente ovulacion.

A partir del 29 trimestre, la placenta
produce hormonas del embarazo hasta el
alumbramiento (20).

Durante el primer trimestre del embarazo,
comienzan los cambios en las mamas:

e Estrégenos: intevienen en la proliferacion
del sistema de ductos, crece en ramas, se
alargan, es el primer sintoma del embarazo
con sensacion de dolor o tensién mamaria.
Promueven el depdsito de tejido adiposo, para
cuando inicie la lactancia existan sustratos
para la sintesis de nutrientes y energia.

Enlasemana 20 de gestacion,las mamas estan
desarrolladas con plena capacidad funcional
y productiva (20).

e Progesterona: favorece el rebrote de acinos,
lobulillos y su maduracion.

¢ Prolactina (PRL): estimula la sintesis de
la leche, aun estando elevada durante el
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embarazo,no hay producciéndeleche, porque
estrégenos y progesterona inhiben su accién.
Laprogesteronaimpide quelaPRLseunaalos
receptores en las células alveolares. La PRL
interviene en la maduracién y diferenciacion
delas células alveolares. Se formael calostro.

La coordinaciéon de estas tres hormonas
permite que la mama adquiera su total capacidad
de sintetizar los componentes de laleche humana,
proceso que se denomina Lactogénesis I (20).

En los cambios que ocurren en la mama para
sintetizar y secretar leche, intervienen otras
hormonas (18,21):

e Prolactina (PRL): Interviene en la sintesis de
la leche (22).

e Hormonas placentarias: Somatomamotrofina
coridénica humana: o lactégeno placentario
humano: polipéptido similar ala somatotropina
humana, modifica el metabolismo femenino
durante el embarazo facilita el aporte de
energia al feto. Somatogonadotrofina
coriénica humana.

e Glucocorticoides: Cortisol.

e Insulina (7).

FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS
MAMARIAS DESPUES DEL PARTO Y EL
ALUMBRAMIENTO

En el alumbramiento, caen los niveles de
estrogenos y progesterona, los niveles de PRL
elevados, no tiene quien frene su accion (20).

Inicia la sintesis de leche, comienza la accion
lactégena de la PRL, dia y medio o dos después
delalumbramiento,ocurre “Labajadadelaleche”
o Lactogénesis II.

La bajada de la leche va a ser independiente
de la succién del nifio o del vaciamiento de la
mama, aunque ambos facilitan y favorecen el
establecimiento de la lactancia.

La elevaciéon de la oxitocina permite la
eyeccion de la leche, a través de la contraccion
de las células mioepiteliales de los alvéolos de la
glandula (23). La mama completa su desarrollo
funcional cuando hace y sirve leche al bebé (11).
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FISIOLOGIA DE LA MAMA EN EL PERIODO
DE LACTANCIA

Enplenalactancia,lamama presentalobulillos,
acinos glandulares,en su maxima funcién: células
epiteliales proliferado con la luz llena de leche,
las células mioepiteliales muy desarrolladas
ejerciendo su funcién contractil, los conductos
amplios preparados para transportar la leche de
los acinos glandurales al exterior (6).

Enlasintesis de laleche actian otras hormonas
ademas de la PRL: hormona de crecimiento,
glucocorticoides: cortisol, parathormona e
insulina. Estas son indispensables para obtener
sustratos: aminodacidos, acidos grasos, glucosa,
calcio, otros minerales, vitaminas, etc., para
garantizar la sintesis de la leche (24).

Durante el embarazo el complejo areola-
pezén se oscurece, las glandulas de Montgomery
aumentan en nimero y tamaifio (14),estas son una
combinacioén de glandulas sebaceas y mamarias
que se encuentran presentes en la zona,en nimero
entre 1 a 15.

Producen grasa con olor “ferhormonas™,
cuya doble funcién protege la piel del pezén de
la fuerte succion del bebé y actiia como barrera
protectora para evitar infecciones (4,17). Estos
cambios sirven para establecer comunicacion
con el bebé atrayéndolo a la mama, aumentan
la velocidad del agarre en los recién nacidos,
disminuye el tiempo de inicio de la lactancia,
sobre todo en madres primerizas (25).

Se cree que esta es la verdadera funcién de
las glandulas de Montgomery, intervenir en la
conducta en el inicio de la lactancia. Esto se ha
demostrado en estudios realizados, evaluando el
aumento de peso durante los tres primeros dias de
vida en los recién nacidos, asi como el aumento
delnimero de las glandulas de Montgomery (14).

Durante el puerperio, la PRL se matiene
elevada estimulando la sintesis de leche (26), es
indispensable que el nifio succione la mama o
que esta, se vacie para mantener niveles séricos
elevados de PRL. Sino hay estos estimulos, los
receptores en los alvéolos no sintetizan leche y
los niveles de PRL bajan a su nivel basal (24).

Estos estimulos generan un impulso aferente
que viaja desde los receptores en el complejo
areola-pezén a la médula espinal y desde alli
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al hipotalamo, donde esta el Factor Liberador
de Prolactina (FLP), que estimula a las células
lactotropas de la adenohipéfisis, paraque secreten
PRL. Esta viaja por via hematégena a las células
secretoras en los alvéolos, donde se une a sus
receptores para sintetizar leche (6,26).

Al succionar el bebé, aumenta el nivel sérico
de PRL, alcanza su pico maximo en 30 a 45
minutos, garantizala préximatomade leche (21).

Existen factores que inhiben la PRL (27): La
dopamina, principal factor inhibidor (FIP) de
la sintesis y secresiéon de PRL, formada en las
neuronas dopaminérgicas del periventriculo, del
nucleo arcuato, algunas del niicleo ventromedial
del hipotdalamo, estas neuronas a través del tallo
hipotalamo-hipofisiario secretan dopamina
inhibiendo a las células lactotropas de la
adenohipofisis.

La dopamina interacciona con los receptores
dopaminérgicos D2, de la membrana plasmatica
de las células productoras de PRL, ejerciendo su
accion inhibidora.

Elreflejoneuroendocrino de succién del pezén
disminuye la produccién de dopaminay estimula
la lactancia materna (6).

CARACTERISTICAS DE LA OXITOCINA

Hormonaencargadade la salidade laleche de
los alvéolos mamarios a través de los conductos
principales hasta el pezén (23). Su produccién
depende: delasucciéndel pezon,del vaciamiento
de la mama, éstos dos estimulos generan un
impulso eferente que viajadesde las terminaciones
nerviosas en la areola, a través de la médula
espinal, pasando por el nidcleo paraventricular
en el hipotalamo, donde se secreta la oxitocina,
almacenandose en la neurohipéfisis o hipofisis
posterior, desde donde pasa a la sangre y de alli
actiaen las células mioepiteliaes en las glandulas
mamarias que rodean a los alvéolos (24).

Estas células tienen la capacidad de contraery
relajarlafibra muscular delos acinos permitiendo
el vaciamiento de los alvéolos, llegando la leche
a los conductos y de allf al exterior a través del
pezén. La secrecidon de oxitocina comienza
antes o durante la succién, el pico de oxitocina
se produce a los 30 a 60 segundos posterior al
inicio de la mamada. El objetivo es que la leche
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fluya, salga al exterior para alimentar al bebé.

Se produce también como un respuesta
a sensaciones y sentimientos de la madre
hacia su bebé, es decir, tocarlo, olerlo, verlo,
escuchar su llanto, pensar en €l o planificar el
amamantamiento, aumenta niveles de oxitocina
e inicia la eyeccion de leche (28) .

Esta demostrado que el contacto piel a piel en
el posparto inmediato, favorece la lactancia y el
vinculo emocional, por liberacion de oxitocina.
Estrascendental al nacerreunir madre y bebé, para
favorecer el inicio de conductas neuroendocrinas
que garantizan el éxito, la longevidad de la
lactancia y el apego. Es la hormona del apego:
vinculo que une a la madre y al nifio.

El dolor intenso, el estrés, la ansiedad, la
angustia, son los principales factores inhibidores
de la secresion de oxitocina, a través de la
secresién de catecolaminas, que bloquean su
sintesis y liberacion. Es indispensable que
durante el acto de amamantar, la madre esté lo
mas relajada y tranquila posible (23).

SIGNOS DE REFLEJO DE OXITOCINA
ACTIVO

Elreflejo de oxitocinaestd activo en presencia
de estos signos, sin embargo, su ausencia no
significa que el reflejo no esta activo.

En ocasiones los signos no son obvios y la
madre puede no advertirlos.

e Sensacion de cosquilleo en el pecho, antes o
durante la lactancia.

e Laleche fluye de los pechos, cuando la madre
piensa en el bebé o lo oye llorar.

e Se observan succiones lentas y profundas en
el nifio, se oye la deglusién de laleche, lo cual
comprueba su salida.

e Dolor o leve sangrado uterio al momento de
succionar el bebé.

e Sed durante la mamada.

FACTOR INHIBIDOR DE LA LACTANCIA
POR RETROALIMENTACION (FIL)

Es un mecanismo de retroalimentacién que
protege ala mama, de los efectos negativos de la
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sobreproducciény acumulacién de leche materna.
Es un sistema de auto control de la glandula o
control local de la produccién de leche mediado
por un polipéptido presente en la leche materna,
al acumularse esta en la glandula, aumenta la
concentracionde FIL einhibelasecrecién de leche
delas células alveolares, frenando la produccion.

Al vaciarse la leche de la glandula, baja el
nivel de FIL y reinicia la sintesis de leche.

Este FIL opera en forma independiente en
cada mama, permite que la cantidad producida
de leche responda a las necesidades del lactante,
por lo que si éste no puede succionar, habra que
vaciar manualmente la mama para mantener la
produccién de leche (27).

FASES DE LA LACTANCIA

En restimen la lactogénesis o galactogénesis:
es la etapa que abarca el inicio de la sintesis
de leche, durante el embarazo y luego del
alumbramiento (20).

e LalactogénesisI: ocurre durante el embarazo,
son cambios estructurales que llevanamamaa
sintetizar los componentes de la leche a partir
de la sangre y donde participan estrégeno,
progesterona, somatomamotrofina coridénica
y prolactina.

e La lactogénesis II: Se inicia con el
alumbramiento, la PRL adquiere su funcién
lactotropa, ocurre la bajada de la leche o
calostro.

e La lactopeyesis o galactopoyesis: Ocurre
cuando se transportalaleche desde los alvéolos
hasta los pezones y sale de estos por succion
o presion negativa. Se mantiene la sintesis
de leche en respuesta a las necesidades del
bebé, con la intervencion de varias hormonas
responsables de conseguir sustratos para
producirleche; vaaestarestimuladaestaetapa
tanto por la succion del bebé y el vaciamiento
de la glandula (29).

e La eyeccion lactea: la accién de la oxitocina
contrae las células mioepiteliales, de los
alvéolos, favorece la salida de leche hacia los
conductos galact6foros (23).
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Este mecanismo se produce tanto por estimulo
mecanico: succion del bebé o vaciamiento de la
mama, como por estimulos visuales, auditivos,
olfativos, sonoros, sensaciones o emociones.

La lactancia estd plenamente establecida
después del primer mes del pos parto, cuando
existe una continua retroalimentacién entre las
necesidades del lactante y la produccién de leche
de la madre (12,29).

REFLEJOS DEL LACTANTE

Para una lactancia materna apropiada es
fundamental a muy importante que el lactante
desarrolle los reflejos de busqueda, succién y
deglucion.

Debe hacerunasecuenciaoengranaje perfecto:
succionar, exprimir, acumular, proteger, deglutir
y respirar. Logrando una succién efectiva entre
el tercer o cuarto dia.
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Lactancia humana y sus implicaciones en el desarrollo

Human breastfeeding and its implications in development

Julio César Marquez Silva

RESUMEN

La posibilidad de crecimiento y desarrollo en el
individuo no es adecuada sin un buen aporte nutricional
en donde la lactancia humana es el principal sustrato
para la obtencion de nutrientes. La leche humana
estd perfectamente adaptada a los requerimientos de
cada nifio, segiin las caracteristicas en cada caso 'y
en cada individuo, cambiando incluso en el tiempo
v de acuerdo con cada necesidad del desarrollo.
Partiendo de que es una continuidad nutricional, la
leche humana se adapta al cumplimiento del objetivo
bdsico de la naturaleza que es llevar al individuo a
un buen desarrollo integral. EIl desarrollo integral
comprende la esfera fisica, que a su vez relaciona la
carga genética, el fenotipo, la integridad estructural
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vy los procesos metabolicos 'y también se relaciona con
la esfera psico-afectiva, directamente con el binomio
madre-hijo,por lo que no puede desligarse del aspecto
socio-afectivo y por ende de la esfera psico-social.

Palabras clave: Lactancia humana, desarrollo,
ganancia de habilidades, adecuacion, esfera psico-
afectiva.

SUMMARY

The possibility of growth and development in the
individual is not adequate without a good nutritional
contribution where human lactation is the main
substrate for obtaining nutrients. Human milk is
perfectly adapted to the requirements of each child,
according to the characteristics of each case and each
individual, even changing over time and according
to each developmental need. Based on the fact that
it is a nutritional continuity, human milk adapts
to fulfill the basic objective of nature, which is to
lead the individual to good integral development.
Comprehensive development comprises the physical
sphere, which in turn relates the genetic load, the
phenotype, the structural integrity, and the metabolic
processes and is also related to the psycho-affective
sphere, directly with the mother-child binomial, so it
does not it can be detached from the socio-affective
aspect and therefore from the psycho-social sphere.

Keywords: Human lactation, development, skill gain,
adequacy, psycho-affective sphere.
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INTRODUCCION

La lactancia humana constituye una
continuidad nutricional de la especie, dado que,
una vez nacido el individuo, debera mantener
su nutricion para el consecuente crecimiento
pondo-estatural, mantener la actividad metabdlica
y desarrollar las conexiones neuro-sensoriales
necesarias para el desarrollo, la adaptabilidad al
medio ambiente externo (fuera de la madre) y la
consecuente ganancia de habilidades propias del
serhumano. No existe posibilidad de crecimiento
y desarrollo sin el adecuado aporte nutricional en
donde lalactanciahumanaes el principal sustrato
paralaobtencion de nutrientes. Se hacomprobado
que laleche humana esta perfectamente adaptada
a los requerimientos de cada nifio, segun las
caracteristicas de cada caso, relacionando
incluso modificaciones en algunos porcentajes de
micronutrientes, elementos nutricionales basicos
y compuestos metabdlicos de activacion, de
acuerdo con las necesidades presentes para cada
periodo de vidadel lactante. Es poresto porlo que
se sabe de la importancia de la lactancia humana
en el desarrollo del ser humano, y es necesario
conocer cudles son los aspectos mas susceptibles
de ser influenciados por las buenas practicas de
este acto tan sencillo, pero a la vez tan eficiente y
eficaz de alimentar a nuestros nifios con lactancia
humana exclusiva. Incluso estudios realizados
confirman los beneficios de la lactancia materna
en un menor nimero de infecciones, aumento de
la inteligencia, la probable proteccién contra el
sobrepeso y diabetes y la prevencién del cancer
para las madres (1).

Partiendode que esunacontinuidad nutricional,
la leche humana se adapta al cumplimiento del
objetivo bdsico de la naturaleza que es llevar
al individuo a un buen desarrollo integral. EI
desarrollo integral comprende la esfera fisica,
que a su vez relaciona la carga genética, la
expresion fenotipica, la integridad estructural
y la capacidad metabdlica de procesamiento,
respuesta y evolucién del organismo. Esto
responde necesariamente a la ingesta, donde a su
vezserelacionalaabsorcién,labiodisponibilidad
y calidad de los nutrientes aportados, asi como la
accesibilidad al alimento, en este caso, la leche
humana. Todo esto estd directamente relacionado
con el binomio madre-hijo, por lo que no puede
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desligarse del aspecto socioafectivo y por ende
de la esfera psico-social (8).

En lo que respecta al area nutricional, la
leche humana, mas alla de ser un alimento, es
un fluido vivo y cambiante, capaz de adaptarse a
los diferentes requerimientos del nifio a lo largo
del tiempo incluso modificando su composicién
y volumen (1).

Su produccién y adaptacidn se inicia antes del
nacimiento del lactante, produciéndose en los
alvéolos contiguos a los conductos galactéforos
de la mama, en lo que se conoce como pre-
calostro, continente de exudado plasmatico,
inmunoglobulinas, lactoferrina, seroalbimina,
entre otros elementos. Igualmente varia su
composicion al transformarse en calostro, cuya
cantidad es baja, lo cual facilita el manejo renal
por parte del sistema excretor inmaduro del
lactante, quien atn no estd lo suficientemente
maduro para manejar grandes volimenes de
liquidos. Este calostro es mas denso,y aun cuando
su componente energético no es tan elevado,
tiene la capacidad de colonizar el intestino del
lactante con factores bifidos, que proporcionan
defensa y equilibrio de pH intestinal para evitar
colonizaciones por patégenos que pueden afectar
el desarrollo (4.5).

Luego viene el periodo posterior a los 15 dias
de nacido donde aparece la leche de transicion,
cuyo principal cambio es el aumento del volumen
a ofertar, y va preparandose para mostrar,
como leche madura, una cantidad importante
de cambios que incluye mejoria del aporte de
micronutrientes, factores protectores de las
mucosas, proteinas, lipidos y carbohidratos que
pueden variar seguin la dieta de la madre (4,5).

En esta evolucién adaptativa de la leche
humana, existe incluso una variante que es la
conocida leche de pre-término que, durante
un mes aproximadamente, se adapta a las
caracteristicas del bebe pretérmino, mostrando
niveles superiores de vitaminas liposolubles y
lactoferrina. Tiene mds proteinas, grasas,calorias
y cloruro de sodio (9).
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OTROS CAMBIOS FUNDAMENTALES,
RELACIONADOS ENTRE LA LACTANCIA
HUMANA Y EL DESARROLLO GENERAL
DEL INDIVIDUO

Uno de los momentos enriquecedores y de
especial singularidad para la formacién del
vinculo entre la madre y el hijo es el momento
de la lactancia, ya que ademas de proporcionarle
al bebé unos valores nutricionales para su
desarrollo fisico, también proporciona un sin
numero de manifestaciones afectivas, al realizar
un intercambio amoroso que resulta beneficioso
para ambos (6).

La superioridad de la lactancia materna sobre
cualquier otro tipo de alimento, su contenido
de grasa, proteinas, componentes inmunes
y biolégicos activos desempefian un papel
importante en el efecto protector tanto para la
salud del lactante, como de la madre (2). Asi
como se evidencian los cambios en la leche
humana, en relacién con su composiciéon y
volumen dependiendo del tipo de leche (Pre-
calostro, calostro, leche de transicion, leche
madura), hay otros cambios que acompaiian el
desarrollo del nifio.

Estos cambios implican las caracteristicas
fisicas que van definiéndose de acuerdo con
el crecimiento estructural, 6seo, muscular y de
fuerza del individuo. Es alli cuando se observa
variacién en las técnicas de amamantamiento
en respuesta a cambios posicionales del nifno
al momento de la lactada, quien adecuia su tono
muscular para colocarse en posiciones mas
comodas. También hay variacion en la fuerza de
la succidn, lo cual se traduce en un vaciamiento
mas rapido de la mama, lo cual conlleva a
variacidén enel tiempo dela alimentacion efectiva,
dando paso a la alimentacion AFECTIVA, con
mayor temporalidad para interactuar de manera
consciente con lamadre sin que hayalanecesidad
instintiva del hambre o la saciedad. Estos
cambios biolégicos evolutivos por crecimiento
estructural influyen en la formacién ésea de la
cara, con mejoria en la simetria craneo-facial.
Por otra parte, en relacién con los tejidos, estos
se representan en las mucosas (mucosa bucal,
yugal,encias),los muisculos faciales y en especial
lalengua,quienemprende el inicio alalateralidad
y a la discriminacién de sabores seguin el area
que movilice para recibir la cascada de leche

S548

humana eyectada de los conductos galactéforos
de la areola mamaria. Esta movilidad lingual es
esencial para los sonidos guturales y la posterior
jerga que emplea el nifio como parte de su
comunicacién verbal inicial (10).

Al encontrarse el nifilo en una etapa mas
avanzada de su desarrollo, se reprograman los
horarios alimentarios, por lo que la produccién
de leche humana, asi como la disposicion al
amamantamiento se adecda a nuevos esquemas
horarios, permitiendo incluso que el binomio
madre e hijoexperimente momentos de separacion
que mas adelante favorece la creacion de lo que
se conoce como el Modelo Mental de Relacién,
elemento necesario para la socializacion de
todo individuo, que debe aprender a manejar el
APEGO, iniciado en la primera lactada y que
acompanara al nifio hasta su etapa de escolar.

Con la lactancia humana exclusiva y su
constante interaccién binomio madre e hijo,
necesariamente ocurre una normalizacién de
las horas del sueifio, lograndose poco a poco
el espaciado entre las lactadas hasta que se
sincroniza conunacombinacién horaria de sueno-
vigilia mas acorde con las actividades propias de
las madres de nifios que pasan de la etapa neonatal
a la etapa de lactantes propiamente dicha.

Continuando con el desarrollo el nifio, esta
mejora la posicién para la alimentacién, siendo
que las lactadas ahora pueden acompaifiarse de
actividades motoras reflejas o preferenciales,
como lo es el presionar la mama con las manos, el
jugueteo conel pezén,etc. Esto permite observar
la relacidén directa que hay entre los procesos
basicos del pensamiento, cuando en el acto del
amamantamiento se adicionan caracteristicas
emocionales como el placer del juego, la risa
espontanea, incluso la bisqueda auténoma de
la conciliacién del suefo.

La demanda del aporte nutricional es mayor,
por lo que laleche madura contintia adecuiandose,
alasnuevasnecesidades energéticas del nifio,que
son necesarias para las regulaciones neuronales
(neuro-sinapticas, de neuro-receptores y
neurotransmisores) que implican las nuevas
conexiones neuronales que acompaiian el
desarrollo y las ganancias de habilidades fisicas,
motoras, cognitivas y de socializacién. En
estudios realizados en Latinoamérica, como
comparativos de otros paises donde se cumple
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la lactancia humana exclusiva durante los
primeros 6 meses, todos los infantes alimentados
exclusivamente con leche materna cubrieron
mas del 80 % del requerimiento energético (3).

El organismo materno recibe una
retroalimentacién con las ganancias observadas
en su hijo, por lo que los estimulos emocionales,
actdan directamente en el sistema limbico,
haciendo mas placentero el amamantamiento.
Esta es una de las claves por las que la lactancia
humana debe ser constante, sin interrupciones
ni circunstancias desagradables, ya que esto
disminuye la activacion limbica y repercute en
malas técnicas de amamantamiento.

Y comoparteculmendeldesarrolloacompafado
por la lactancia humana esta el hecho de que se
lograel afianzamiento de los procesos basicos del
pensamiento en lorelacionadoala SEGURIDAD
y MOLDEADO DEL CARACTER, lo cual,
segin el TEMPERAMENTO del nifio, permite
instaurar una mejor reaccion ante los estimulos,
desde todos los puntos de vista, incluyendo las
esferas fisicas (mejoria de crecimiento pondo-
estaural, mejor respuesta inmunoldgica, mayor
capacidad de ganancia de habilidades, mejoria
en la aptitud y por ende en la actitud) asi como
manejo del apego, y de la esfera emocional con
tendencia a la ASERTIVIDAD disminuyendo
la reactividad emocional, lo cual garantiza una
mejor SOCIABILIDAD (7).

Como se puede evidenciar de todo lo
antes expuesto, la lactancia humana, desde
su composicién biomolecular, quimica,
inmunoldégica, nutricional, hasta su influencia
sobrelaesferafisicay afectivadel nifio,acompafia
el DESARROLLO INTEGRAL del individuo y
es clave fundamental en lograr un ser humano
capaz, inteligente, asertivo y de buena voluntad.
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Beneficios de la lactancia para madres y nifios

Benefits of breastfeeding for mothers and children

Maria Josefa Castro

RESUMEN

La lactancia materna es el modo de alimentacion
ideal del nifio en sus primeros afios de vida. La razon
de esta recomendacion se basa en los beneficios de
alto impacto que esta ejerce sobre la saludy bienestar
del nifio ademds de sus efectos a corto y largo plazo.
Entre los beneficios demostrados en el nifio estdn el
efecto positivo sobre el neurodesarrollo, intelecto,
comportamiento 'y sintomatologia de enfermedades y
condiciones prevalentes, proteccion ante infecciones
especialmente gastrointestinales y respiratorias,
efecto protector y modulador de tolerancia en alergia
especialmente asma, eczema y alergia alimentaria,
promocion del desarrollo intestinal y cavidad oral y
proteccion metabdlica con efecto epigenético. Estos
efectos protectores pueden verse magnificados en
nifios prematuros. Es importante el efecto protector
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en mortalidad infantil, especialmente en neonatos
prematuros. Igualmente, se ha evidenciado efectos
beneficiosos en la madre que lacta, en quien se
ha demostrado efecto protector contra patologias
metabdlicas, obesidad, trastornos ginecologicos y
cdncer femenino, especialmente cdncer de mama,
ovario y endometrio; de la misma forma ejerce un
papel clave en el soporte psicologico sobre lapuérpera,
especialmente en depresion y ansiedad, y favorece el
apego entre madre e hijo. Finalmente, la lactancia
materna ha demostrado ser una prdctica de salud
costo-efectiva.

Palabras clave: Lactancia materna, leche humana,
alimentacion, neurodesarrollo, alergia, metabdlico.

SUMMARY

Breastfeeding is the ideal way of feeding the child in
its first years of life. This recommendation is based
on the high impact benefits that it has on a childs
health andwell-being aswell asits short and long-term
effects. Some of the benefits demonstrated in children
are a positive effect on neurodevelopment, intellect,
behavior, and symptoms of prevalent diseases and
conditions, protection against infection, especially
gastrointestinal and respiratory infections, protective
effect and tolerance modulator in allergy, especially
asthma, eczema, and food allergy, promotion of
intestinal and oral cavity development and metabolic
protection with epigenetic effect. These protective
effects can be magnified in premature infants. The
protective effect on infant mortality is important,
especially in preterm infants. Likewise, beneficial
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effects have been shown in the nursing mother, in
whom a protective effect against metabolic pathologies,
obesity, gynecological disorders, and female cancer,
especially breast, ovarian and endometrial cancer,
has been demonstrated; in the same way, it plays a
key role in the psychological support of the puerperal
woman, especially in depression and anxiety, and
favors the attachment between mother and child.
Finally, breastfeeding has provento be a cost-effective
health practice.

Keywords: Breastfeeding, human milk, feeding,
eurodevelopment, allergy, metabolic.

INTRODUCCION

La lactancia materna exclusiva es el alimento
ideal en los primeros seis meses de vida, y
debe ser continuada junto a alimentos sélidos y
semisodlidos luego de los seis meses y hasta, al
menos, los dos afios. Sin embargo, sélo el 50 %
de los lactantes en el mundo reciben lactancia
materna en la primera hora de viday 60 % son
lactados exclusivamente (1-6).

Muchos han sido los efectos beneficiosos
atribuidos a la lactancia materna, tanto para el
nifilo como para su madre, ampliando sus efectos
al entorno que les rodea.

BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA
EN EL NINO

El primer beneficiado con la alimentacion
a través de la leche humana es el nifio, por los
innumerables beneficios que se han evidenciado
por medio de muiltiples estudios con suficiente
evidencia que respalde la recomendacion de su
uso temprano, continuo y prolongado.

Lactancia materna y neurodesarrollo

Se haencontrado evidenciadel efecto positivo
de la lactancia materna sobre el neurodesarrollo
logrando mejor memoria, habilidades de lenguaje
e inteligencia, con estrecha relacién con la
frecuencia y tiempo de lactancia, especialmente
en el primer afio de vida. Estos hallazgos han
sido respaldados por escalas de referencia
durante la infancia y adolescencia que incluyen
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memoria, lenguaje y motricidad, como la Escala
de Bayley de Desarrollo Infantil, Inventario de
Desarrollo Comunicativo, el Cuestionario de
Edades y Estadios y/o la prueba de Vocabulario
Visual de Peabody. Incluso, estudios han
demostrado mejores puntuaciones de inteligencia
en nifios lactados exclusivamente con respecto
a aquellos alimentados en forma mixta en los
primeros 7 afios de vida. Sin embargo, se debe
reconocer que la definicién del neurodesarrollo
esta influenciada por madltiples variables, entre
ellos factores ambientales y genéticos, ademas
de la alimentacién. Un estudio de cohorte que
evalu6 a adultos de 18 afios usando la Escala de
Inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS) y
laBgrge Priens Prgve (BPP),reporté unarelaciéon
dosis-respuestaentre laduraciéndelal.M y todas
las mediciones del coeficiente intelectual, de tal
manera que aquellos que fueron amamantados
por menos de un mes presentaban 6,6 puntos
menos en la escala de WAIS y 2,1 puntos en la
escala de BPP que los amamantados por 7 a 9
meses. Por otra parte, un metaanalisis realizado
en paises desarrollados mostré una diferencia
significativade 3,16 puntos superior endesarrollo
cognitivo en niflos amamantados comparado con
los alimentados con formula infantil. Igualmente,
se ha encontrado una correlacién positiva entre
el tiempo de lactancia materna y la puntuacién
de coeficiente intelectual verbal y de ejecuciéon
en la escala de Wechsler a los 7-8 afos en
nifnos de muy bajo peso al nacer. También se
le ha atribuido un efecto protector para déficit
de atencién y trastornos del espectro autista al
tiempo de lactancia materna por mas de seis
meses, pudiendo también tener un efecto similar
en trastornos de la conducta (6-16).

Se ha asociado mayor actividad y conductas
excitatorias en lactantes alimentados con leche
materna comparados con aquellos alimentados
con féormula infantil y, algunos estudios, han
demostrado menor incidencia de comportamiento
agresivo o antisocial en nifios alimentados con
leche humana (17-19).

Aunque estos hallazgos son contradictorios
algunos estudios han demostrado mayor
asociacion entre ausencia o corta duracién
de lactancia materna con el desarrollo de
manifestaciones clinicas del desorden del espectro
autista(DEA),llegando a sugerir unacorrelacion
entre inicio tardio de la lactancia materna y el
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desarrollo temprano de manifestaciones de DEA.
La correlacion causal no es facil de atribuir ya
que también se ha demostrado que en lactantes
con manifestaciones de DEA se ha reportado
dificultad para la lactancia materna, presentando
patrones desregulados de lactancia materna.
Por otra parte, pareciera que existe una relacién
positiva entre lactancia materna prolongada,
genotipo ligado a descenso de la oxitocina y
genotipo para DEA. Se ha demostrado también
aumento de la respuesta cerebral de atencion
sesgada a las emociones positivas en nifios
alimentados con leche materna (20-24).

Aunno estd claramente definido el mecanismo
mediante el cual laleche materna ejerce un efecto
favorecedor sobre el neurodesarrollo. Un posible
mecanismo se atribuye acomponentes especificos
como los dcidos grasos poliinsaturados de cadena
larga, especialmente el 4cido docosahexaenoico
y el acido araquidénico, relacionados con
formacién de membranas celulares,crecimientoy
reparacion neuronal ademas de estar involucrados
en la mielinizacion.

Estudios de iméagenes y electroencefalografia
han evidenciado que la lactancia materna tiene
un efecto sobre el tiempo de mielinizacién del
cerebro en desarrollo, prolongando el pico de
mielinizacion a edades superiores que en los
nifios alimentados con férmula. Igualmente, se
ha evidenciado aumento del volumen cerebral
total, del grosor cortical, del volumen de la
sustancia blanca, especialmente en la region
frontal y temporal,en nifios con lactanciamaterna
prolongada. Por otra parte, se ha correlacionado
la lactancia materna con una prolongacién del
periodo de maduracién, extendiéndolo entre los
16 y 24 meses,aumento del contenido de mielina
enlainfanciay unatasade desarrollo de sustancia
blanca mas rapida entre los 12 y 24 meses con el
consecuente mayor acumulo de mielina respecto
alosninos alimentados con férmulainfantil (25).

Lactancia materna e infecciones

Laleche maternarepresentaunodelos primeros
aportes inmunolégico al reciénnacido,al transferir
anticuerpos,especialmente IgA secretora,células
inmunocompetentes como los macréfagos y
moléculas bioactivas antiinflamatorias y con
accion inmunomoduladora como la lactoferrina,

S552

citocinas y quimiocinas. Igualmente, la leche
humana es capaz de transferir microorganismos
de accién benéfica y ofrecer sustento a una
microbiota intestinal saludable a través de su alto
contenido de oligosacaridos (26-31).

Muchos estudios han demostrado un
descenso de la prevalencia de bronquiolitis
de hasta un 72 % en los lactantes alimentados
exclusivamente al pecho por mas de 4 meses, de
la misma forma que una reduccién del tiempo
de hospitalizacién y requerimiento de oxigeno
en ninos con infeccién por virus respiratorio
sincitial (VRS), cuya prevalencia disminuye un
74 % con la alimentacion exclusiva con leche
humana al menos por 4 meses. Se ha descrito
una disminucién de la mortalidad por neumonia
en nifios que reciben lactancia materna exclusiva
por seis meses afos y lactancia prolongada por
al menos dos afios. También se ha descrito una
reducciéndelaincidenciade otitis mediade hasta
un 23 %, con la lactancia materna exclusiva, de
hasta un 50 % si esta dura al menos tres meses
y de hasta 63 % si se prolonga hasta los seis
meses (26,27,29,30,32).

Estudios han demostrado que la lactancia
materna puede reducirlaincidenciade infecciones
inespecificas gastrointestinales hasta en un 64 %
con un efecto protector residual hasta dos meses
después de suspendida. En neonatos prematuros
alimentados con leche materna se ha descrito
una reduccién de hasta un 77 % de incidencia
de enterocolitis necrotizante (ECN) (26,29,30).

Lactancia materna y alergia

Se ha descrito un efecto protector de la
lactancia materna exclusiva durante 3-4 meses,
disminuyendo la incidencia de asma, dermatitis
atépicay eccema hastaenun 27 %, en poblacion
de bajo riesgo y hasta un 42 % en lactantes con
historiafamiliarde alergia positiva. Igualmente,se
ha descrito un efecto adverso con la introduccion
de alimentos diferentes a la leche humana antes
de los cuatro meses de vida. El efecto protector
de alactancia materna sobre el desarrollo de asma
y eczema es mas evidente en nifios amamantados
por mas de cuatro meses, siendo mas pronunciada
la reduccién de riesgo en nifios menores de dos
afios, disminuyendo con la edad, especialmente
después de los 6 anos (33-39).
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El mecanismo por el cual se puede desarrollar
este efecto protector es desconocido, sin
embargo, pareciera asociado a la presencia de
moléculas bioactivas que interactian con el
sistema inmune intestinal tal como las citoquinas,
inmunoglobulinas, dcidos grasos poliinsaturados
de cadena larga y quimiocinas, ademas de ser
portadora de pequeiias fracciones de alergenos.
Este efecto protector permite el desarrollo
de una respuesta inmune de tolerancia a los
antigenos ingeridos a través de la disminucion
de la respuesta de hipersensibilidad de tipo
retardado, proliferacién de células T, produccién
de citocinas y reduccién de la IgE especifica. En
la leche materna se ha demostrado la presencia
de citocinas como el TGF-3,1L-10,IL-6,1L-1f3,
TNF, IFN-v, 1L-4, IL-5, IL-12, 1L-13, G-CSF,
GM-CSF y M-LCR. La IL-10 ejerce un efecto
protector sobre las células B y la respuesta
humoral, inhibiendo la respuesta inmune de
tipo Thl (inflamacién), mientras que la IL-6
es una con efectos proinflamatorios y efectos
antiinflamatorios. Laacciéonconjuntadelall-1f3,
1L-6,1L-10y TGF-f3,presentes en laleche humana
favorecelatolerancia alimentaria,especialmente
a la leche de vaca. Se cree que los receptores
solubles tienen funciones inmunorreguladoras
en muchos fluidos biolégicos, incluida la leche
materna. Regulan lasefnalizacion de las citocinas
transmitidas por la leche y los estimuladores
inmunitarios innatos através de receptores unidos
a la membrana en los recién nacidos (38-45).

Entre los posibles factores protectores de la
leche humana en la prevencién de la respuesta
alérgica estd la Inmunoglobulina A secretora
(IgAs), presente en la leche humana, también
involucrada en proteccién contra infecciones.
Por otra parte, la presencia de citoquinas juega
un rol importante en la inmunogenicidad de la
leche humana, tal que se ha demostrado altas
concentraciones de Interleucina 4, Interleucina 5
e Interleucina 13, relacionadas estrechamente con
laproducciéndeIgE einduccién de eosinéfilos,en
laleche de mujeres atOpicas. Alo anterior se suma
la presencia de oligosacaridos que promueven
una microbiota saludable que garantice un
6ptimo contenido de butirato, involucrado en
procesos de tolerancia inmunolégica. El factor
de crecimiento transformador Beta (TGF[f3),
citoquina involucrada en el mantenimiento
de la homeostasis intestinal, regulacion de la
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inflamacion y desarrollo de tolerancia oral,
promueve la produccién de IgAs, especialmente
contra la [-lactoglobulina, caseina, gliadina
y ovoalbimina, inhibiendo la respuesta
celular o humoral contra ellas con induccién
de tolerancia mediada por linfocitos CD4+.
Ciertos aminoacidos libres como el glutamato
y la glutamina han mostrado propiedades
inmunomoduladores que inducen desarrollo
intestinal y proteccién contra alergia (40-42 ,46).

Se ha evidenciado una asociacion entre
la lactancia materna y una mayor diversidad
microbianaintestinal,lo cual hademostrado tener
un efecto protector contra eczema y asma. Por
otra parte, la alteracion en las primeras semanas
de vidade lamicrobiota intestinal estd asociada a
riesgo de asmay eczema dado su papel promotor
del desarrollo en el intestino de una respuesta
inmune saludable, regulacién de respuesta
inflamatoria y tolerancia. Se ha observado que
la lactancia materna por al menos 4 a 6 meses
promueve una microbiota intestinal saludable
y diversa caracterizada por la presencia de
bifidobacterias y bacterias dcido lacticas,asociada
ademas al aporte de oligosacaridos con efecto
bifidogénico, nucleétidos, IgA y lactoferrina.
Se ha demostrado un papel importante de la
microbiota en los primeros dias de vida en el
desarrollodelas células Treguladoras FoxP3 +yen
lamodulaciondelasecrecionde IL-22,necesarios
para conservar la permeabilidad intestinal,
sensibilizacién a los alérgenos alimentarios y
produccién de moco por el epitelio intestinal.
Otros metabolitos involucrados en la estabilidad
de una microbiota diversa son la quinurenina,
derivada del tript6fano e indoles con efectos
tolerogénicos. Lamicrobiota intestinal participa
en la senalizacion del patron molecular asociado
amicroorganismos (MAMP). Los 4dcidos grasos
de cadena ramificada (valerato, isobutirato e
isovalerato) y los acidos grasos de cadena corta
(butirato, acetato y propionato) pueden ejercer
efectos inmunomoduladores sobre la barrera
intestinal y tolerancia, junto con el lactato y el
succinato,interviniendo también en mecanismos
epigenéticos. En el tracto intestinal de neonatos
y lactantes pequenos amamantados predominan
especies de Bifidobacterias y Lactobacillus con
menos diversidad en nifilos no amamantados. En
base a esto, se han demostrado concentraciones
fecales de acidos grasos de cadena corta mas
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bajas en lactantes amamantados con respecto a
ninos no amamantados,con mayor proporcién de
acetato. Los involucrados en el establecimiento
de microbiota adecuada son los oligosacaridos
de la leche humana, caseinglicomacropéptido,
calprotectina, defensinas y lactoferrina, IgAs,
metabolitos derivados del triptéfano como
kinurenina, TLR2 y TLR4 solubles y sus co-
receptores CD14 y MD2 (46-53).

Por otra parte, se a evidenciado que la
introduccién de alimentos diferentes a la leche
materna entre los 4 y seis meses de edad, en lugar
de la recomendacién clasica de introduccién
luego de los seis meses, se ha asociado a
menor incidencia de alergia, atribuyéndose este
comportamiento al logro de tolerancia aexpensas
del contacto temprano de pequeiias porciones de
alergenos (38,42,54).

Lactancia materna y desarrollo gastrointestinal

La alimentacion con leche humana esta
asociada con una disminucién del riesgo de
manifestaciones clinicas de celiaquia durante la
exposicion al gluten, favorecido con una mayor
duracioén de la lactancia materna. Igualmente,
se ha asociado a una disminucién de hasta el
31 % de la aparicion de enfermedad inflamatoria
intestinal. De la misma forma, se ha demostrado
un rol protector de la leche humana en la
regulacion de larespuesta intestinal inflamatoria
en neonatos, especialmente prematuros,
lograndose un descenso de hasta el 77 % del
riesgo de desarrollo de enterocolitis necrotizante
(ECN), pudiendo prevenir un caso de ECN por
cada diez neonatos prematuros alimentados con
leche humana y un caso de ECN severa o muerte
por cada ocho prematuros alimentados con leche
humana (26,40 .,41).

Lactancia materna y funcién metabdlica

Se ha encontrado una disminucién del riesgo
de obesidad en 15 %-30 % en adolescentes
y adultos que recibieron lactancia materna
comparados con los alimentados con férmula
infantil. De la misma forma, se ha descrito una
asociacion directa entre este efecto y la duracion
de la lactancia materna, disminuyendo el riesgo
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de sobrepeso a mayor duracién de la lactancia,
registrandose un descenso de 4 % del riesgo con
cada mes extra de lactancia (36,39).

Igualmente,lalactancia maternaestd asociada
a un patrén de ganancia de peso mas lento en los
primeros meses de vida por el consumo de una
menor cantidad de leche, lo que les hace menos
propensos a ganancia de peso excesiva y rapida,
junto a un aumento del indice de masa corporal.
Este patron puede ser extendido al resto de la
infancia, incluyendo la adolescencia, lo que
supondria un efecto protector de la lactancia
materna sobre la obesidad en la edad adulta,
aunque los resultados de estudios realizados
al respecto son contradictorios. Uno de los
posibles factores protectores seria el mecanismo
de autorregulacion de la alimentacion que puede
serdesarrollado conlalactancia materna (55-65).

Los primeros dos afios de vida representan
también una oportunidad para el desarrollo de
las preferencias alimenticias del ser humano, que
empezo6 en la vida fetal mediante la deglucion del
liquido amnidtico, siendo la lactancia materna
el vehiculo primario para iniciar la percepcion
de sabores y olores de los alimentos. Los
sabores de la dieta de la madre son transmitidos
inicialmente por el liquido amniético y luego por
lalecha materna. Los mecanismos involucrados
en el desarrollo de preferencias alimenticias
se basan en la exposicién repetida, exposicion
variada y el condicionamiento asociativo.
La lactancia materna expone al neonato y al
lactante a una amplia gama de sabores que
le permitira la familiarizacién y tolerancia al
iniciar la alimentacién complementaria, rasgo
completamente diferente a la alimentacién
artificial que ofrece un patrén homogéneo de
sabor y olor del alimento. La aceptaciéon de
una variedad amplia de alimentos durante la
alimentacién complementaria tiene relacién
estrecha con patrones dietéticos mas saludables
posteriormente en la vida (65-68).

Se ha demostrado un descenso del riesgo de
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) de hasta un 30 %
y de hasta42 % en diabetes mellitus tipo 2 (DM?2)
enlactantes alimentados exclusivamente al pecho.
Se postula como mecanismo de desarrollo de
DMI1 la exposicién a la beta-lactoglobulina,
la cual estimula un proceso inmunomediado
con las células beta-pancredaticas y en el caso
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de la DM2 a la autorregulacién y descenso de
obesidad (26,59).

Se ha descrito una asociacion entre lactancia
materna y reduccién de la presion arterial en
adultos que fueron amamantados en su infancia,
comparado con aquellos alimentados con férmula
infantil. También se ha observado reduccién de
los niveles de colesterol total y LDL-Colesterol
en adultos que fueron amantados en su infancia
en comparacion con los que recibieron férmula
infantil (63,64).

Lactancia materna y salud bucal

Se ha asociado la lactancia materna con un
68 % de reduccion de riesgo de desarrollar
maloclusién bucal con un efecto protector en el
desarrollo de mordida cruzada posterior en la
denticion temporal. También se ha descrito una
asociacién entre descenso del riesgo de caries
dental y alimentacion con lactancia materna en
los primeros meses de vida. Lalactancia materna
estd asociada con menor tiempo espiratorio,
mayor frecuencia respiratoria, mayor frecuencia
de succién y menos episodios de desaturacion
y bradicardia durante la alimentacién. Por otra
parte, lactancia materna al menos hasta los 12
meses pareciera estar asociada a una reduccién
en el habito de succién del dedo (69-71).

Lactancia materna en prematuros

La leche humana tras un parto pretérmino
cubre temporalmente las necesidades del recién
nacido prematuro, ya que tiene un mayor
contenido en calorias, proteinas, grasas, sodio,
vitaminas liposolubles, lactoferrina e IgA que la
leche madura, con igual cantidad de minerales y
vitaminas del complejo B y menor contenido de
vitamina C y lactosa (72-75).

La lactancia materna puede ser dificil de
implementar en un recién nacido prematuro,
incluso en los prematuros tardios, sin embargo,
los beneficios de esta son muy marcados en su
evolucidnclinicay desarrollo. Unodelos aspectos
mas beneficiosos lo representa la prevencién de
la ECN y alcance mas rapido del volumen de
alimentacién completo, ademas de reduccién
de los episodios de hipoxemia e hipotermia y
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menos tiempo en ventilaciéon mecanica. Esto
se ve beneficiado con la implementacién de
programas de promocién y acompafamiento de
la lactancia materna en las unidades de cuidados
intensivos neonatales (74).

La ganancia de peso puede ser mas lenta con
la lactancia materna sin fortificacion en algunos
prematuros, especialmente los de menor peso al
nacer, muy prematuros o severamente enfermos,
lo cual puede ser mejorado con el uso de la
fraccién de emulsién de la leche humana, con
mayor carga caldrica y lipidica (72-77).

Entre los beneficios mas importantes de la
lactancia maternaen nifios que fueron prematuros
es mejor neurodesarrollo y capacidad cognitiva
a medio y corto plazo, asociados a aumento de
la sustancia blanca (72,73,76).

Lactancia materna y mortalidad

La lactancia materna exclusiva durante 6
meses y el destete después del afio de vida es la
intervencion de salud mas efectiva demostrada,
con el potencial de prevenir mas de un millén
de muertes por afio en la poblacién infantil
(13 % de la mortalidad infantil mundial). Se
ha estimado que aproximadamente el 14 % de
la mortalidad infantil podria haber sido evitada
por la alimentacién exclusiva al pecho materno
durante al menos los primeros 3 meses de vida,
prolongandola unto a otros alimentos hasta al
menos el afio de vida. Se ha registrado una
clara asociacion de reduccién de mortalidad por
sindrome de muerte subita infantil de hasta un
36 % en nifios amamantados. También el inicio
de la lactancia materna en la primera hora de
vida tiene el potencial de reducir las muertes en
neonatos hasta un 85 % (78-81).

BENEFICIOS DE LA LACTACIA MATERNA
EN LA MADRE

Beneficios psicolégicos de la lactancia materna
en la mujer

Los efectos beneficiosos de la lactancia
materna sobre los nifios han sido plenamente
documentados, sin embargo, también se han
demostrado efectos positivos sobre la salud
materna.
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La lactancia también estd asociada con
aumento de la sensibilidad y apego seguro entre
madre e hijo, tal que las madres que lactan tienen
mayor tendencia a establecer contacto fisico
agradable con su hijo, de la misma forma que
ofrece mads atencién a sus requerimientos y le
dedica mas tiempo, efecto favorecido cuando la
duracion de la lactancia es mayor (82-84).

Estudios han demostrado descenso en las
puntuaciones de los escores de depresién posnatal
de Edimburgo en mujeres que lactan a los 2 y
4 meses de posparto, ademas de demostrar que
altas puntuaciones a los 2 meses de posparto son
predictivas de bajatasade lactancia maternaalos
4 meses. Igualmente, la presencia de depresiéon
durante el tercer trimestre de embarazo es
predictivo de menor probabilidad y duracién
de lactancia materna exclusiva. La lactancia
maternal puede actuar como mecanismo de
regulacién del ciclo diario de secrecién de cortisol
disminuyendo elriesgo de depresion. Lahormona
lactogénica, la oxitocina y la prolactina tienen
efectos ansioliticos y atendan el estrés através de
la reduccién de la adrenocorticotropina (ACTH)
y cortisol. Se ha demostrado que las mujeres
con antecedentes de depresion en el embarazo o
posterior a este, lactan menos (82,84-86).

Se ha demostrado un efecto reductor de la
ansiedady el estrés comparado con las madres que
alimentan a sus hijos con féormula infantil. Las
madres que lactan tienen una mejor modulacién
del tono vagal, ademas de menor presién arterial
menor y reactividad cardiaca. Igualmente, las
madres que lactan tienen mejores patrones de
suefio, y mayor duracién de este, al igual que
mejoria en las interacciones sociales (82,84).

Beneficios ginecolégicos de la lactancia materna

Se ha demostrado que la lactancia materna
favorece la involucién uterina, por efecto de
la contraccion uterina por efecto del ascenso
de la oxitocina por la succién, y disminuye
la hemorragia posparto, ademas de retrasar la
ovulacion, sin que sea por ello considerado un
método anticonceptivo eficaz a nivel individual,
pero ayuda a espaciar las gestaciones asociado
a la amenorrea que acompaina la lactancia.
Igualmente, la estimulacién causada por la
succion del pezon conlleva a supresion de la
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secrecion de progesterona y estrégeno por
inhibicién de la gonadotropina ante los altos
niveles de prolactina, pudiendo tener efecto
protector contra nuevo embarazo de hasta 96 %
por interrupcién de la ovulacién y permitiendo
un mayor periodo intergenésico. Se estima que,
durante la lactancia materna, la probabilidad
de embarazo una vez reiniciados los ciclos
menstruales disminuye 7.4 % por cada mes
adicional de lactancia. La oxitocina también
ejerce un efecto positivo aumentando el umbral
al dolor y estrechando el vinculo entre madre e
hijo (87-88).

Lactancia materna y cancer femenino

Se ha descrito una reduccién del riesgo de
cancer de mamade alrededor de 4 % por cada afio
delactancia maternaasociado aladisminuciénde
los niveles de estrégenos, que disminuye la tasa
de proliferacion y diferenciacion celular,ademas
de la disminucién del riesgo de mutacion celular
por efecto de la exfoliacién y apoptosis epitelial
que ocurre al final de la lactancia (87-90).

Delamismaforma,se hadescritoun descenso
del riesgo de cancer de ovario premenopausico,
asociado a supresion de las gonadotrofinas y
baja concentracién de estrégenos que causa
anovulacion, factores de riesgo asociado a dicho
cancer. Con respecto al riesgo de cancer de
endometrio y endometriosis, se ha reportado un
descenso del riesgo, tal que por cada 3 meses
adicionales de lactancia materna puede alcanzarse
una disminucién del riesgo de endometriosis de
8 % (91-92).

Lactancia materna y beneficios metabdlicos en
la mujer

Se ha evidenciado un descenso rapido del
peso adquirido en el embarazo en las mujeres
que lactan en un orden de 450 gramos al mes
por efecto del papel lipolitico y anorexigeno de
la oxitocina (93).

Estudios han demostrado una reduccion
sustancial del riesgo de diabetes tipo 2 de entre
4 % y 12 % por cada ano de lactancia (94-97).

Por otra parte, se han descrito mejores valores
de presion arterial sistélica y diastOlica entre las
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mujeres lactantes, efecto asociado al tiempo de
duracion de la lactancia de tal manera que la
implementacién de la lactancia materna por 7 a
12 meses puede reducir el riesgo de enfermedad
vascular ateroesclerdtica hasta en un 28 %,
mientras que con periodos de dos afios se reduce
hasta un 23 % (96-99).

Se ha asociado una reduccién del riesgo de
sindrome metabdlico de hasta 12 % por cada
afio de lactancia por efecto, entre otros, de la
reduccion de la resistencia a la insulina.

BENEFICIOS ECONOMICOS DE LA
LACTANCIA MATERNA

Un estudio en Reino Unido demostré que
el uso de la leche humana en las unidades de
cuidados intensivos neonatales esta asociado a
ahorros en costos a los servicios de salud. Otro
estudio que empled la herramienta “El Costo
de No Amamantar” de UNICEF evidenci6 que
cada afio pueden ocurrir 595 379 muertes en
nifios entre 6 y 59 meses por diarrea y neumonia
atribuidas a no amamantar. Esta herramienta
también estima que se pueden atribuir 974 956
casos anuales de obesidad infantil y 98 243
muertes anuales por cancer de mama y ovario y
diabetes de tipo II en mujeres que no amantan.
Igualmente, estima que los costos del tratamiento
de enfermedades derivadas de no amamantar
pueden alcanzar un costo para los servicios de
salud de 1,1 mil millones de ddlares al afio. Los
costos por prematuridad y mortalidad materna
pueden alcanzar los 53,7 mil millones de délares
cadaano. Los costos por discapacidad cognitiva,
estrechamente asociada a la falta de lactancia
materna en nifnos de riesgo, se estiman en 285 4
mil millones anuales (100,101).

CONCLUSION

Los beneficios demostrados de la lactancia
materna sobre la salud y bienestar del nifio y
su madre incluyen promocién de un estado
inmunolégico protector contra infecciones y
alergias en el nifio, en quien también promueve
un mejor desarrollo corporal y neurolégico,
proteccién metabdlica y cardiovascular en
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ambos y proteccién contra cancer femenino y
bienestar ginecoldgico en la madre. A esto se
debe agregar el impacto importante que ejerce
sobre la salud mental del nifio y su madre, lo
cual probablemente también tenga efecto en el
entorno familiar y social. Todos estos beneficios
con impacto a largo y corto plazo acompafian
también el efecto reductor sobre la mortalidad
infantil, especialmente visible en los paises de
bajos y moderados recursos en donde, tratandose
de una estrategia de bajo costo y alta efectividad,
deberia implementarse como buena practica de
salud y como politica sanitaria con compromiso
deinstituciones y entes sociales, gubernamentales
y cientificos.
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Contacto piel con piel en el posparto inmediato

Skin-to-skin contact in the immediate postpartum
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RESUMEN

El contacto piel con piel (CPP) se adopto en el mundo
anglosajon que es el equivalente al método canguro de
lospaises enviade desarrollo,donde se busca crear un
vinculo uinico, estrecho, permanente entre los padres 'y
sus hijos; que conlleva a una transicion del ambiente
intrauterino al extrauterino; el pecho de su madre si
es obtenido por parto normal o de su padre si existe
algiin impedimento para llevarlo a cabo. El contacto
piel conpiel es una actividad sencilla, fdcil de ejecutar
e implica muchos beneficios para el recién nacido y
la madre; que se caracteriza por la colocacion del
recién nacido desnudo en posicion de deciibito prono,
con la cabeza ligeramente extendida en el pecho de
su madre tras el nacimiento, por un periodo extenso
y continuo. Para que ese contacto sea precoz se
debe adoptar inmediatamente después del expulsivo,
con lo cual mantendremos la temperatura corporal,
Jfavorecemos la lactancia materna, el neurodesarrollo
yelaspecto emocional del nifio, se disminuye el riesgo
de infecciones y de estancia hospitalaria.
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Elcontacto piel conpiel deberealizarse enlos primeros
minutos a las dos horas posnacimiento ya que se
mantiene alerta tranquila o llamado Periodo sensitivo
ocasionada por la liberacion de noradrenalina que
permite el reconocimiento 'y adaptacion posnatal (1).

Palabras clave: Contacto piel a piel, padres, método
canguro, relacion padre e hijos recién nacidos,
cuidados de enfermeria.

SUMMARY

Skin-to-skin contact (CPP) was adopted in the
Anglo-Saxon world, which is the equivalent of the
kangaroo method in developing countries, where
it seeks to create a unique, close, permanent bond
between parents and their children; leading to a
transition from the intrauterine to the extrauterine
environment; the breast of his mother if it is obtained
by normal childbirth or of his father if there is some
impediment to carry it out. Skin-to-skin contact is a
simple activity, easy to carry out, and has many benefits
for the newborn and the mother; characterized by the
placement of the naked newborn in the prone position,
with the head slightly extended on the mother’s breast
after birth, for an extended and continuous period.
For this contact to be early, it must be adopted
immediately after the expulsion, with which we will
maintain body temperature, promote breastfeeding,
neurodevelopment, and emotional development of the
child, reduce the risk of infections and hospital stay.
Skin-to-skin contact should be made in the first minutes
to two hours after birth since it remains calm alert or
called the sensitive period caused by the release of
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norepinephrine that allows recognition and postnatal
adaptation (1).

Keywords: Skin-to-skin contact, parents, kangaroo
method, father and newborn children relationship,
nursing care.

El contacto piel con piel es aquellaexperiencia
que tiene lugar entre el recién nacido y su madre,
padre o persona vinculada a él, que inicia en
la primera media hora posterior al nacimiento
a través de la colocacién directa en decubito
prono (2).

El contacto piel con piel precoz es aquel
realizado através del contacto directo desnudoen
prono sobre el abdomen o térax (pecho) materno
inmediatamente al nacer (3-5).

El contacto piel con piel permite establecer
un vinculo entre neonato y sus padres que es
idéneo en los primeros minutos, horas y dias
de la vida, que los lleva a vivir una experiencia
Unica, irrepetible y profunda como es el contacto
fisico, directo de los padres con su hijo. Donde
pasa del ambiente intrauterino al extrauterino de
forma abrupta y estresante, debemos procurar
mantenerlos calientes, secos y tranquilos ya que
se liberan sustancias como las catecolaminas
que ayudan al reconocimiento temprano del olor
materno que es fundamental para establecer el
ambiente postnatal adecuado y cumplir asi el
contacto piel con piel y la lactancia materna (6).

Este contacto estrecho proporciona calor,
proteccion,estimulacion sensorial y nutricién. El
nifio posee la capacidad innata de buscar el seno
materno e iniciar alactar y ellosucedeenel 91 %
de los casos, esta conducta puede desaparecer si
separamos el binomio madre — hijo (6,7).

Ante todo, debemos informar a la madre de
los beneficios y en qué consiste el contacto piel
con piel. Durante los partos vaginales debemos
colocar al recién nacido en posicién prona en el
abdomen materno secarlo y asegurar contacto
directo piel con piel y, posteriormente, cambiar
la toalla para mantenerlo seco y cubierta la
espalda para mantener su temperatura, asi como
el pinzamiento y corte del cordén umbilical y
dejar que €l mismo busque el seno para iniciar
el apego precoz. Al mismo tiempo evaluar el
estado fisico del recién nacido y de la madre
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que permita continuar con el contacto piel con
piel. En las cesareas programadas debe existir
colaboracion de la obstetra y anestesiélogo para
hacer el contacto piel con piel, aunque puede ser
mas complicado y de no poder llevarse a cabo
se utilizara al padre trasladando al nifio lo antes
posible para iniciar el apego precoz, debido a
muchos estudios donde se estd involucrando al
progenitor. La experiencia del contacto piel con
piel,convierte al padre también en coprotagonista
que les permite seguridad en el rol de padre,
apego y vinculo afectivo positivo debido a la
interaccién temprana que se manifiesta en la
unidad familiar (6-8).

El contacto piel con piel ha demostrado en
los a términos sanos, mantener una lactancia
con mayor frecuencia y duracién, en el 63 %
de los casos el apego se realiza en la posicién
correcta, mantienen la temperatura corporal ya
que la madre actia como fuente de calor, se
recuperan mas rapido del estrés del nacimiento,
ejerciendo un efecto en las madres de satisfaccion
con la mayor liberacién de oxitocina que actia a
nivel cerebral y mejora o elimina la depresion,
disminuye anivel uterino la hemorragia, el dolor
por la ingurgitacién mamaria y la ansiedad en la
madre (6-9).

En los recién nacidos prematuros o bajo peso;
el contacto piel con piel es importante para la
maduracioén sensorial,emocional,la alimentacion
del nifio, la termorregulacion, inmunitario al
establecer contacto con su madre se coloniza con
sus bacterias que le ayuda a generar defensas y
estar més protegido, disminuye los episodios de
apnea, las infecciones, mayor ganancia de peso,
estabilizacién ritmo cardiaco y respiratorio y
ain mas importante la confianza de la madre y
el padre en la atencion de su hijo/a traduciéndose
en menor estancia hospitalaria. Esto se encuentra
reflejado en el estudio realizado por Gomez
Papi (10). Cuando la madre no puede participar
del contacto directo, el padre puede brindar ese
calor y optar por método canguro.

El encuentro realizado en octubre 2013 en
Estambul (Turquia) a propdsito de la salud del
reciénnacido,tratadelanecesidad de implementar
el método madre canguro (Kangaroo-Mother
Care- KMC) con el objetivo de incrementar las
oportunidades de supervivencia y salud en los
recién nacidos mas vulnerables a nivel mundial
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6,dentro del marco de los objetivos del desarrollo
del milenio de las naciones unidas.

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) establece, conforme a lo dispuesto en
la Convencién sobre los Derechos del Niifio,
como derecho fundamental que los recién
nacidos reciben cuidados maternos/paternos de
calidad (4). Estipulado en el Art 24 de dicha
declaracién que dice que deben recibir una
asistencia sanitaria de maxima calidad, segtn la
situacién de salud.

Moore y Anderson (14) nos hablan que la
separacion rutinaria,casi de inmediato tras el parto
hospitalario, a la que estibamos acostumbrados
es un fendmeno cultural exclusivamente
occidental que se asocia a efectos perjudiciales
para la lactancia. EIl contacto temprano piel a
piel comienza idealmente al nacer y consiste en
colocar al recién nacido desnudo, cubierto con
una manta templada, sobre el pecho desnudo de
lamadre, tanto asi que los mamiferos los realizan
en su lugar de parto y conlleva, posteriormente,
a neuro comportamientos que aseguran el
cumplimiento de las necesidades bioldgicas
basicas. Este tiempo representa un periodo
sensible a nivel psicofisiolégico para programar
comportamientos futuros.

Beneficios del contacto piel con piel

Aumenta la tasa de éxito de la lactancia
materna si inicia precozmente, es decir en las 2
horas de vidaya que el recién nacido se encuentra
enalertatranquila provocada por lanoradrenalina
que anivel del encéfalo del recién nacido produce
la estimulacién de los sentidos y permite el
aprendizaje olfatorio que llevaareconocerel olor
materno, muy importante parael vinculo afectivo,
adaptacion postnatal y el inicio de la lactancia.
La oxitocina liberada aumenta la sensibilidad de
la piel areola y del pecho, ayuda a la eyeccion
del calostro,disminuye el estrés en la madre, este
periodo no es indefinido y su retraso no causa la
misma efectividad (3,4,11,13).

Laposicién es desnudadentro de los pechosde
la madre donde permanece inmévil un momento
y posteriormente reptando con movimientos de
flexién extension llega a el pezén, para iniciar el
reflejo de bisqueda, huele la piel, acerca su cara
al pecho se dirige a la areola intenta varias veces
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y luego inicia succién (2,3,14,15).

Cuando no se continda por alguna causa el
CPP, la separacion del binomio madre-hijo/a el
cerebro libera cortisol por el estrés y somatostatina
que a nivel intestinal reduce la absorcion de los
alimentos y puede llevar a falta de crecimiento
que afecta la salud y amerita intervencion
médica (2,13,16).

El contacto piel con piel presenta todas estas
ventajas y como desventajas no hay demostradas
solo existen pocos estudios relacionados con
muerte subita del lactante, asociado a (14):

1. Inicio temprano y mayor apego de lactancia
materna.

2. Mejora la estabilidad cardiorrespiratoria del
bebé.

3. Disminuye los episodios de llanto del recién
nacido.

4. Control y mantenimiento de la termorre-
gulacién.

5. Conservacién de la energia y ganancia
ponderal.

6. Disminucion del estrés, sueio mas profundo
y confiable.

7. Facilita el desarrollo de comportamiento de
proteccién y sentimiento de capacidad de la
madre para cuidar a su hijo (Vinculo Madre-
Hijo).

8. Disminucién del dolor ante procedimientos
invasivos.

9. Aumento de la produccién de leche y del
periodo de amamantamiento.

10. Disminuir los episodios de apnea.

El CPP produce una mejora de la maduracién
autonémica y neuroconductual y la adaptacion
gastrointestinal,, patrones de suefio mds tranquilos,
menos llanto y un mejor crecimiento.

Beneficios del contacto piel con piel y lactancia
materna

Durante el nacimiento se liberan catecolaminas
que conllevaaque el nifio busque el seno materno
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parainiciarlalactanciacasiinmediatamente al ser
colocado en el pecho de esta, ello debido a que se
mantienen con mas vitalidad, menos llanto y el
patrén vigilia-suefio se ve en las primeras horas
adquirido por presentar somnolencia posterior a
la lactancia materna.

El CPP establece una lactancia mas duradera
y prolongada en el tiempo, en el 63 % de los
casos el apego se realiza en la posicién correcta,
mantienen la temperatura corporal ya que la
madre actia como fuente de calor, se recuperan
mas rapido del estrés del nacimiento, ejerciendo
un efecto en las madres de satisfaccién con la
mayor liberacién de oxitocina que actia a nivel
cerebral y mejora o elimina la depresion.

La lactancia materna debe considerarse la
alimentacién adecuada en prematuros y de bajo
peso ya que la singularidad biolégica se adapta
ala edad gestacional y las necesidades. Aunque
cuando son muy pequeiios hay que iniciar con
otros métodos, pero siempre apoyar para la
extraccion de leche materna que la forma manual
es la mas sencilla, aunque existen otros métodos
y aparatos. El aumento de las tasas de lactancia
materna tiene en tltima instancia beneficios para
lasalud acortoylargo plazo,comoladisminucion
del riesgo de infecciones, obesidad, cancer y
sindrome de muerte subita del lactante (17).

Actitud de los profesionales de la salud ante CPP

El personal sanitario como educador es el
mas apto para garantizar el éxito o fracaso de
establecer, apoyar, promocionar e instruir al
personal involucrado en la atencién del binomio
madre e hijo; asi como a todas las personas
involucradas con el cuidado del recién nacido
que permite hacer el nacimiento humanizado al
involucrar y educar a la familia de los beneficios
y procedimientos involucrados en los cuidados
basicos (12-18). Sobre todo, el personal de
enfermeria que permanece en mayor contacto en
el puerperio inmediato para garantizar la técnica
adecuada no solo en el posicionamiento de
lactancia (técnica de apego, produccion, succién
efectiva); sino método canguro en especial a los
recién nacidos bajo peso - prematuros. Ya que
es uno de los momentos mas importantes del ser
humano; como el nacimiento, laimplementacién
del minuto dorado y la formacién y puesta en
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practica de los cuidados basicos, demostrando a
la poblacién adolescente todo lo antes expuesto
pueslamayoriadelas veces losembarazos no son
planificados ni controlados por lo cual no tienen
conocimiento de las practicas de cuidados del
recién nacido (18,19). En conclusion, debemos
aportar una informacién y educacién continua y
adecuada para promocionar y proteger el apego
y lactancia materna, adaptandonos al paso del
tiempo y los recursos disponibles (20).

Actitud personal de salud ante contacto piel con
piel y los padres

La actitud del personal sanitario ante el
contacto piel con piel entre los padres y el neonato
es considerado una experiencia positiva, que
es inolvidable e indescriptible ver la seguridad
que van adquiriendo con la manipulacién y el
contacto a diario, que disminuye el nerviosismo,
miedo,ansiedad y asiadquieren las destrezas para
resolver situaciones inesperadas y de alarma;
siendo efectivos para convertirse en apoyo
fisico y emocional para el nifio y la madre, todo
ello culmina con la unidad familiar estrecha y
prolongada.

Estas practicas han llevado al personal
sanitario aentrenarse paralaevaluaciéondel recién
nacido en el pecho materno y no en mesas de
calor radiante o incubadoras, creando protocolos
para la asistencia; donde estan involucrados
todos los profesionales encargados del binomio
madre-hijo/a (18-20).

Existen varios estudios como en Colombia,
Espana, Brasil, Suecia, Dinamarca, donde en
las cesareas programadas-electivas o unidad
terapia intensiva sobre todo en pretérminos
pero también en a términos; se utiliza el pecho
paterno para realizar el contacto piel con piel
consiguiendo beneficios muy similares en
cuanto tranquilidad, menos llanto, seguridad al
momento de la atencion, los sentimientos de los
padres van cambiando en cuanto a la salud de
su hijo y la madre y el grado de compromiso y
responsabilidad hacia el lactante se incrementa;
con lo cual se sienten satisfechos y orgullosos de
poder ser parte del cuidador principal. Asi como
al iniciar contacto visual, expresion verbal los
padres notan que sus hijos interaccionan a través
de movimientos y gritos con lo cual afianzan el
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vinculo y se sienten seguros poco a poco para el
cuidado de sus hijo/as (21,22).

Nacimiento por cesarea y contacto piel con piel

Las cesareas tienen efectos negativos en el
CPP, ya que interrumpe la transicién normal del
recién nacido que afecta el vinculo madre-hijo/a,
con menor eliminacion de liquido pulmonar en
las programadas y de hormonas con mayor indice
de depresién posparto. La recuperacion es mas
lenta, dolorosa y pueden existir complicaciones
querepercuten en elinicio de lalactancia materna
aunada a una menor produccioén de prolactina y
oxitocina. Con tasa de apego y mantenimiento
menor en el tiempo. Este efecto sucede tanto en
las cesareas programadas como en las urgentes,
si bien la repercusién es de mayor magnitud en
caso de las primeras ya que se han incrementado
llegando por encimadel 10 %-15 % alo sugerido
en la Organizacién Mundial de la salud para
2009; sin incluir los costos sanitarios (personal,
quir6fano, reanimacion, etc), ademas de los
gastos colaterales por morbimortalidad materno-
fetal (22).

El quiréfano es un lugar frio y puede llevar a
hipotermia, se requiere mayor colaboracion de
todo el personal sanitario para hacer comprender
laimportanciade ese momento tinico,entendiendo
lanecesidad de evitar la separacién y aprovechar

Figura 1
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el periodo sensitivo del recién nacido (23).

Se debe explicar en qué consiste el CPP,
dejando un arco de separacién amplio, los
electrodos deben ser colocados en los hombros
o la espalda para permitir el CPP y que la madre
pueda recibir al bebé durante la intervencion.
Se mantienen los brazos libres para sostener
al bebé en medio de ambos pechos para evitar
desplazamientos y mantener siempre el contacto
visual entre madre-hijo. El tiempo minimo serd
de 15 minutos, para garantizar el apego es ideal
permanecer juntos durante todo el acto quirtrgico.
Encasode queel procesode latransiciéon sealento
y amerite alguna intervencién, la mesa de calor
radiante debe estar ubicada dentro del quir6fano
para una accién rapida (24,25) (Figuras 1 y 2).

Lalactancia materna se asocia con beneficios
paralasalud de los nifios,como un menor nimero
de enfermedades infantiles, una menor presion
arterial y el colesterol,unamenor prevalenciadela
obesidad einteligenciaenlaedad adulta (25,26).
Los beneficios maternos de la lactancia materna
incluyen una involucién mas rdapida del tdtero
y un menor riesgo de hemorragia tras el parto,
ademas de menor incidencia a lo largo de la
vida de la diabetes tipo II, cancer de mama y de
ovario (27,28). Estos estudios han sugerido que
los beneficios de la lactancia materna actdan en
una relacién de dosis, por lo que el aumento de
la duracién de la lactancia materna produce mas

Figura 2.
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beneficios para la salud de los nifios, por ello
es importante entender el impacto del parto por
cesarea en el inicio y la duracién de la lactancia
materna (25-28).

Los indicadores de salud perinatal para
Canada (2013) afirman que las tasas de inicio
de la lactancia materna en Canada se mantienen
en aproximadamente el 87 % (2005-2010) (29).
Sin embargo, el Informe de Salud Perinatal de
2008 encontré que solo el 53,9 % de los bebés
seguian siendo amamantados a los 6 meses de
edad (29,30).

Las investigaciones que comparan el efecto
del parto por cesarea con el parto vaginal sobre
la duracién de la lactancia materna documentan
resultados contradictorios y a menudo carecen
de muestra adecuada para respaldar sus
conclusiones (30,31). Pérez-Escamilla y col.
(1996) indicaron que el parto por cesarea no
afectabala duracion de la lactancia si las mujeres
iniciaban desde el nacimiento y mantenian
la lactancia durante al menos cuatro semanas
después del parto (31,32). Las directrices de la
OMS (33) establecen que mantener madre y el
bebé durante al menos la primera hora después
del nacimiento conduce a una mejor iniciaciony
duraciéndelalactancia materna (33,34). Aunque
los hallazgos apoyan que tanto las cesdareas
planificadas afectan ala iniciacién y duracion de
lalactancia materna,la direcciéon de la asociacion
entre los estudios no es concluyente y justifica
un mayor esfuerzo en el inicio de la lactancia
materna, estratificado por el tipo de cesdarea,
ya que lactogénesis se puede ver afectada por
insulto ocasionado por la cirugia abdominal
y las complicaciones que lleva a mayor estrés
materno (33). Un menor inicio de la lactancia
materna y mayores dificultades con la lactancia
en mujeres con partos por cesdrea puede estar
relacionado con una influencia fisiolégica en la
lactogénesis (34-36). Un estudio de Evans y col.
(2003) descubrié que la transferencia de leche
materna entre las mujeres con partos por cesarea
era significativamente menor en los primeros 5
dias posparto, en comparacién con las mujeres
con partos vaginales (36).

En Estados Unidos se realizé una encuesta
Nacional de las practicas de maternidad y centro
de enfermedades (CDC) 2013, revel6 que el 72/
de los centros de maternidad realizan el CPP
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30 minutos a los nacidos por partos vaginal
sin complicaciones versus 53 % de los centros
cuando el nacimiento era por cesarea en vista de
que la temperatura del quir6fano puede llevar a
hipotermia,lanecesidad de enfermera por tiempo
prolongado para evaluar al bebe y el costo hacen
a estos niflos mas vulnerables para iniciar el CPP
con sus madres (37).

Método madre canguro (MMC)

El término método canguro es generalmente en
relacion con el CPP con bebés prematuros y los
cuidados prestados en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UNICEF 2010). La CPP
es mas generalizada,yaqueincluyeel cuidadode
los bebés sanos a término. La CPPserecomienda
inmediatamente después del nacimiento,durante
almenos 1 horatodas las mujeres,o hastadespués
delaprimeralactancia,y sinembargo,también se
recomienda que se aplique en cualquier momento
(Overfield y col., 2005; UNICEF 2011).

Los primeros minutos y horas posterior al
nacimiento donde el nifio se mantiene en un
estado de tranquilidad es el momento propicio
para iniciar el apego precoz y contacto piel con
piel y, a su vez, realizar una transicién lo menos
traumatica posible para el recién nacido, puesto
que este tiempo es importante, inico e irrepetible
donde se liberan sustancias que incitan al nifio
a buscar el pezon e iniciar y mantener el apego.

E1MMC es unatécnicade atencién del neonato
prematuro que se fundamenta en el contacto piel
a piel entre la madre y el bebé y los cuidados
que en alimentacidn, estimulacién y proteccién
la madre provee al recién nacido (Empoderar).
Método se basa fundamentalmente; Lactancia
materna,termorregulaciony vinculo madre e hijo.
El cual se describi6é como una alternativa paralos
prematuros bajo peso, debido a que una quinta
parte de las muertes neonatales corresponden a
este grupo siendo una carga social y de salud
publica alta (37).

Este método se inicié en 1978-1979 en
Hospital San Juan de Dios en Bogota por Rey
y Martinez; para los nifios prematuros, con la
premisa de mantener un contacto directo-natural
con su madre durante el mayor tiempo posible.

El método canguro ofrece un sin ndmero
de ventajas para el nifio y la madre y ademas
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disminuye morbi-mortalidad, mejora los costos
de hospitalizaciéon y mejora la supervivencia.

Por ello la OMS/UNICEF recomienda en
la atencion de partos normales dos practicas
iniciales, que llevan a fortalecer el apego:

1. Promover el contacto piel con piel
inmediatamente.

2. Iniciar lactancia materna en la primera hora
de vida.

Todo ello es con la finalidad de obtener una
maternidad segura y centrada en los cuidados
familiares. La técnica se basa en el contacto
continuo piel a piel, en estricta posicion vertical,
entre los senos de la madre de manera continua
con el minimo de interrupciones no menos de
dos horas consecutivas, lo ideal es de manera
prolongada y duradera tanto como el bebé lo
necesite.

La posicién canguro da calor al nifno,
establece y fortalece el vinculo afectivo entre
el nifo y la madre y protege al niflo de agentes
externos. Mejora el neurodesarrollo con una
atencién mas calida y humana ya que actda a
nivel del sistema nervioso autonomo, sistema
de control motor, sistema de integracién
estatal, sistema de integracién / interaccién y
en el sistema de autorregulacion-corregulaciéon
por diadas (38,39). Ademads de promover la
adquisicién de flora materna; con lo que paises
con recursos limitados se ha encontrado una
disminucioén de sepsis, enterocolitis necrotizante
y neumonias (39-41).

Con el MMC los estudios han demostrado que
no solo mantiene un vinculo madre-hijo tnico
sino la termorregulacién, la estabilizacién de
los signos vitales dado por frecuencia cardiaca,
respiratoria, el consumo de oxigeno, los niveles
de glucosa plasmaética y los patrones de suefio
- comportamiento con menos horas de llanto
debido a una menor cantidad de cortisol salival
que disminuye el estrés (39,41-43).

Para establecer el MMC solo se requiere de
un médico o enfermera capacitada para saber
cuando y cémo iniciar el método, cémo colocar
al bebé entre y durante las tomas; métodos de
alimentacién alternativos hasta que sea posible
la lactancia materna. Involucrar a la madre en
todos los aspectos del cuidado de su bebé, incluido
el control de los signos vitales y reconocer
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sefiales de peligro; tomar las medidas oportunas
y adecuadas cuando se detecta un problema o la
madre esta preocupada. Las instalaciones deben
ser comodas acogedoras con temperatura entre
22 °C-24 °C, con baiio que permita la higiene de
la madre, se debe evitar el tabaquismo durante el
método canguro y permitir visitas a la familia o
madre sustitutas como las abuelas en situaciones
especiales.

Una vez el nifio mantenga la temperatura,
buena alimentacién, ganancia de peso y la
madre y familiares estén seguros del cuidado del
prematuro se puede regresar acasacon visitas que
variaran segun las necesidades y la prematuridad.

La posicién adecuada pararealizar el Método
Madre Canguro es colocar al bebé entre los pechos
de la madre en posicién vertical, pecho a pecho
para asegurarlo con la faja. La cabeza, girada
hacia un lado, estd en una posicién ligeramente
extendida. La parte superior de la faja esta
justo debajo de la oreja del bebé. Esta posicion
ligeramente extendida de la cabeza mantiene las
vias respiratorias abiertas y permite el contacto
visual entre la madre y el bebé. Evite tanto la
flexién hacia delante como la hiperextension de
la cabeza. Las caderas deben estar flexionadas
y extendidas en posicion de “rana”; los brazos
también deben estar flexionados (Figuras 3y 4).

El tiempo minimo para mantener el método
madre canguro es cuando el nifilo adquiere las
40 semanas de edad gestacional o un peso igual
o mayor a 2500 g.

A pesar de todas las ventajas de compartir
habitacién, hay condiciones especificas que
suponen unriesgo parael recién nacido. Muchas
de las mismas preocupaciones que se producen
durante el CPPen el periodo postnatal inmediato
permanecendurante el alojamiento,especialmente
si la madre y el bebé duermen juntos en la cama
de la madre en la unidad de posparto (17).
Ademas, las madres que amamantan pueden
quedarse dormidas involuntariamente mientras
estdn amamantando en la cama, lo que puede
causar asfixia evidencidndose como la tunica
desventaja (46).

La informacién proporcionada a los padres
en el momento del alta hospitalaria debe incluir
orientaciones anticipadas sobre la lactancia
materna y la seguridad del suefio (45,46). Los
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Figuras 3.

pediatras deben cumplir con las recomendaciones/
orientaciones de la American Academy of
Pediatrics (AAP) sobre la lactancia maternay el
suefio seguro, el tabaquismo materno, el consumo
de alcohol, la posicién para dormir, compartir la
cama (que pueden aumentar el riesgo de muerte
subitae inesperadadel bebé) y las superficies para
dormir, especialmente cuando estan practicando
el CPP (46-48).

Desventajas contacto piel con piel

El contacto «piel con piel» del recién nacido
a término sano con su madre en el posparto
inmediato es practicaestandar en las maternidades
espafiolas, mostrando efectos beneficiosos sobre
lafrecuenciay laduracion de lalactancia materna
y sobre el vinculo madre-hijo. Los episodios
aparentemente letales en el periodo neonatal
(EALN) y la muerte stibita neonatal son eventos
infrecuentes, pero bien conocidos que suponen
una elevada morbimortalidad neurolégica en
neonatos sanos (49).

Gac Méd Caracas

Figura 4.

Dageville y col. (3) refieren que para que
a un recién nacido (RN) se le incluya en la
categoria de «EALN» deben cumplirse una
serie de criterios, como la presencia de cianosis/
palidez marcada junto con hipotonia severa o
rigidez sin movimientos aparentes, requerir al
menos estimulacién vigorosa y/o la reanimacién
cardiopulmonar (RCP) tras el evento,y necesidad
de traslado a una unidad de cuidados intensivos.
En la mayoria no se encontré ninguna causa
subyacente que explicase el evento, llegando
a la conclusidn de que se trataba de casos de
sofocacion/asfixia. En todos los casos, la
morbimortalidad registrada fue muy elevada (50).

Los factores de riesgo asociados a EALN han
sido: madre primipara, posicién en prono del
RN, superficie de apoyo «blanda», obstruccién
relativa de la via aérea, alta temperatura, baja
capacidad del RN para adaptarse a situaciones
de hipoxia, padres solos en la sala de partos
sin capacidad para reconocer signos clinicos
de hipoxia, partos nocturnos y madres seudo-
analgesiadas y anestesiadas durante el parto,
con un alto grado de cansancio y baja capacidad
de alerta.
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Los EALN durante el «piel con piel» son
episodios muy poco frecuentes, pero de extrema
gravedad, ocurriendo en nifios sanos que mueren

o quedan con importantes secuelas neurolégicas. 1.

CONCLUSIONES

1. Desarrollar métodos y procedimientos estan-
darizados para proporcionar informacién
inmediatay continuada de la CPPcon atencién
a la supervision y seguimiento y evaluacién
continuos.

2. Estandarizar la secuencia de eventos inme-

diatamente después del parto para promover 4.

una transicion segura, la termorregulacion, el
CPP ininterrumpida y observacion directa del
apego precoz (primera sesién de lactancia)
para garantizar una buena técnica.

3. Observar directamente al binomio madre- 5.

hijo en la sala de partos y posteriormente en
alojamiento conjunto.

4. Colocar al recién nacido de manera que
proporcione una via aérea sin obstiaculos.

5. Involucrar al padre u otros integrantes de la 6.

familiaenel cuidado e instrucciones del recién
nacido. Actualmente los padres u otro familiar
pueden realizar el contacto piel con piel y asi
ayudar a la madre en su recuperacion.

6. Evitar compartirlacamaen el periodo posparto 7.

inmediato ayudando a las madres a utilizar
una superficie de descanso separada para el
bebé.

7. Promover el suefio en posicion supina para
todos los lactantes. El CPP puede implicar
la posicién prona o lateral del recién nacido,

especialmente si la diada esta recostada; por 9.

lo tanto, es imperativo que la madre/cuidador
que realiza el CPP esté despierto y alerta.

8. Formar a todo el personal sanitario en
métodos estandarizados para proporcionar
el CPP inmediatamente después del parto,
la transicién la diada madre-lactante, y la
supervision de la diada durante el CPP y
la acogida en la habitacién durante todo el 11
periodo hospitalario.
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RESUMEN

La parte mds importante de una lactancia materna
exitosa es el agarre. Existen técnicas especificas de
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pecho. La posicion en la que se sostiene el lactante
también es crucial. Cuando se obtiene una buena
posiciony agarre, la lactancia materna puede ser una
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SUMMARY

The most important part of successful breastfeeding is
latching. There are specific breastfeeding techniques
that can be used when holding the baby to the breast.
The position in which the infant is held is also
crucial. When you get a good position and latch on,
breastfeeding can be a wonderful experience. No
matter how challenging breastfeeding may be at first,
with a lot of patience and a lot of practice, the day
will come when breastfeeding will become natural.

Keywords: Breastfeeding, latching, latching on,
breastfeeding techniques.

El agarre es la forma en que el lactante toma
el pezén y areola en su boca para succionar, es
absolutamente el aspecto mas importante de la
lactancia. Sin un agarre adecuado, el bebé no
obtendri laleche que necesita,los senos no seran
estimulados para producir mas, iniciando un
circulo vicioso de escasa demanda y suministro
de leche. Ademas, el agarre incorrecto puede
producir grietas en los pezones y ser muy
dolorosos. EIl secreto para un correcto agarre
es que el lactante cierre la boca sobre la areola
y no solo sobre el pezén (1). Para estimular y
extraer la leche del pecho, y para asegurar una
adecuada provisién y un buen flujo de leche, el
lactante necesita un buen agarre, para que pueda
succionar de manera efectiva (2).
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La parte mas importante de una lactancia
materna exitosa es el agarre. Si el lactante no se
agarra correctamente al pecho, la alimentacion
puede ser dolorosa. Existen técnicas especificas
que se pueden utilizar al sujetar al bebé al pecho.
La posicion en la que se sostiene el lactante
también es crucial. Cuando se obtiene una buena
posicidon y agarre, la lactancia materna puede ser
una experiencia maravillosa entre la madre y el
bebé (1,3).

El correcto agarre y la sincronia de la man-
dibula, lengua y labios generan la dindamica
correcta de la succidn, transformando el pezén
en una estructura alargada dentro de la boca del
bebé que se desplaza hacia atrds al moverse la
mandibula hacia abajo con apertura de la boca
y viceversa durante el cierre de esta. Para que
esto suceda se desarrolla, en forma ciclica, una
presion sub atmosférica de -20 a -40 mmHg con
oscilaciones de 10 mmHg. La lengua anterior
se mueve como un cuerpo rigido que sigue las
ondulaciones posteriores (4).

El agarre espontaneo consiste en colocar al
lactante con el pezén al nivel de la nariz y el
mentén apoyado en la mama. El neonato echara
la cabeza hacia atras y abrira la boca. Es normal
que necesite varios intentos para conseguir
agarrar espontaneamente el pezén. No hay que
apresurarse en introducir el pezén en la boca,
solo necesita ayuda si tiene dificultades.

Elagarre dirigido es titil cuandono se consigue
el agarre espontaneo, usando la técnica del
sandwich: dar al pecho la forma ovalada de la
bocadellactante, posicionarlos dedos de lamano
sobre el pecho,enformade C,en el mismo sentido
que los labios del bebé (en paralelo a ellos) y se
presiona ligeramente. Dejar la areola libre para
no interferir con el agarre. En el momento que
el lactante abre la boca, la madre lo atrae hacia el
pecho y dirige el pezén en direccidn al pabellén
delaoreja,es decir, apuntando al paladar blando.
Mantener en el pecho hasta que se confirma que
el adecuado agarre.

El contacto piel a piel inmediato ayuda a
regular la temperatura corporal de los recién
nacidosy los expone abacterias beneficiosasde la
piel delamadre. Estas buenas bacterias protegen
alosbebés de enfermedades infecciosas y ayudan
a desarrollar su sistema inmunolégico (5). El
contacto piel a piel inmediatamente después del
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nacimiento hasta el final de la primera lactancia,
tiene muchos otros beneficios. Se hademostrado
que aumenta las posibilidades de que los bebés
sean amamantados, prolonga la duracién de la
lactancia materna y también mejora las tasas de
lactancia materna exclusiva (6). La evidencia
sugiere que es mejor el inicio precoz de la
lactancia materna,durante las dos primeras horas
de vida y que el arrastre y agarre al pecho sean
espontaneos en la primera hora del contacto piel a
piel. Encasode que el recién nacido no encuentre
espontaneamente el pezon antes de que finalice
la primera hora, un profesional entrenado debe
ofrecer apoyo,conlamenor interferencia posible
durante la vinculacién del recién nacido con la
madre, pasado ese tiempo ayudarle a conseguir
su primer agarre. En el caso de que el recién
nacido tenga signos de busqueda, ofrecer ayuda
adicional a la madre con el agarre.

Agarre adecuado

La postura de la madre y la colocacion
del lactante al pecho presentan muchas
recomendaciones, algunas contradictorias. Lo
que realmente importa es la relacién entre la
boca del lactante, el pezén y la areola maternas,
para favorecer el agarre adecuado. Identificar
cuales posturas favorecen el buen agarre permitira
ofrecer una ayuda mas eficaz.

La madre puede sostener su pecho con la
mano, sobre todo si la mama es grande, teniendo
en cuenta que la mano o los dedos deben estar
detras de la areola para no interferir con el agarre
del lactante al pecho. Es importante que la
cabeza y el cuerpo del lactante estén alineados;
que el lactante esté en contacto con el cuerpo
de la madre, sujetado por la cabeza y el cuello,
acercarlo al pecho con la nariz a la altura del
pezoén, evitar posturas que mantengan el cuello
girado o flexionado durante la toma. En un parto
por cesarea puede haber mas dificultad para
encontrar una postura comoda.

Signos de buen agarre

Identificar si el agarre al pecho es adecuado
es importante para ayudar a las madres que lo
necesiten y mejorarlaposturade amamantamiento
hasta conseguir un buen agarre para asegurar una
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succion eficaz.

Son indicadores de buen agarre: boca abierta,
menos areola visible por debajo de labarbillaque
por encimadel pezén, el mentdn del lactante toca
el pecho, el labio inferior esta enrollado hacia
abajo, la nariz esta libre y no hay dolor.

Si la alimentacién es correcta, podemos
observar en los lactantes: degluciéon audible,
visible, succiénritmicasostenida, brazos y manos
relajados, boca himeda, pafales empapados
regularmente. Y en las madres: ablandamiento
de mama, sin compresion en el pezdén al
final de la toma, la mujer se siente relajada y
sofiolienta (5,7-10).

En los indicadores de mal agarre, el sintoma
principal es el dolor en el pezén, generalmente
porque el bebé estd masticando su pezén en
lugar de engullir la areola. Lo mismo ocurre si
escucha chasquidos, esto indica que el bebé no
se ha prendido correctamente (y probablemente
solo esté chupando el pezén). A veces, el bebé
estd tan ansioso por succionar que se agarra a
cualquier parte del pecho y continda succionando
incluso si no le sale leche, dejando un doloroso
hematoma. Otros signos incluyen a su bebé
quejandose, masticando, hurgando y con la boca
abierta, o incluso enrojeciendo porque estad muy
frustrado.

Como arreglar un agarre deficiente

Con un poco de ayuda se puede lograr.
Coloéquese en la posicién para amamantar, luego
comprima la areola entre los dedos. Roce la
mejilla del bebé para estimular el reflejo de
enraizamiento, lo que hace que se abra la boca,
luego traiga a su bebé hasta el pecho. Cuando se
prende, su boca debe cubrir el pezén y la areola,
aunque puede que no la cubra toda en caso de
areolas grandes, y su barbilla y nariz deben tocar
el pecho con los labios hacia afuera (11).

Pez6n plano o invertido

Solo la inspeccién no es suficiente para
determinar siel pezén es normal paraamamantar,
es esencial la palpacion,la compresion adecuada
del pezon entre el pulgar y el indice a unos dos
centimetros de la base del pezén provoca la
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eversion del mismo. Los pezones se hacen mas
eréctiles por la influencia hormonal durante el
embarazo y la lactancia.

Pezones planos son los que apenas cambian
su configuracién tras estimulos, los pezones
pseudoinvertidos son los que facilmente son
protruidos al estimularse y en reposo vuelven a
su posicidn inicial. El pezén realmente invertido
se hunde o desaparece dentro de la areola cuando
se toca o aparece invertido con forma de ombligo
en reposo, debido a que tiene bandas de tejido
conjuntivo que lo atan a su base. Suele ser
unilateral y a veces, se asocian con un menor
nimero de conductos o anormalidad de los
mismos, por lo que es necesario que se verifique
la transferencia adecuada de leche realizando el
seguimiento del bebé.

No podemos predecir si una mujer con
pezones invertidos lactard,y no debemos realizar
comentarios negativos a la madre acerca de
sus pezones, esto es importante en cualquier
situacion. En realidad, no hay forma de pezén
que dificulte la lactancia, sino que esto depende
mas de la flexibilidad o elasticidad del complejo
pezoén-areola, por lo tanto bajo ningtin concepto
lalactanciaesta contraindicada en una madre con
pezones invertidos, aunque conseguir un agarre
correcto puede ser dificultoso.

Las estrategias para el manejo incluyen:

Confiar en la capacidad de la madre para
alimentar a su bebé, asesoria de grupos de apoyo
para la lactancia, inicio precoz de la lactancia
materna en las dos primeras horas, contacto piel
con piel, el maximo de horas al dia, iniciar la
lactancia en el pecho del pezén invertido para
aprovechar la succion mas vigorosa. Facilitar
la posicion del lactante para favorecer el agarre.
La madre, justo antes del agarre, puede pinzar
suavemente la areolaen su parte inferior y superior
sin que los dedos obstaculicen el agarre del bebé
y asifavorecer al maximo la protrusién del pezén.
La mano en forma de “C” y de “U” de la madre
facilita el agarre del nifio.

Para facilitar el agarre, asegurarse que el
area de alrededor del pezén y la areola tengan
flexibilidad o elasticidad antes de ofrecer al
nino. Estimular con sacaleches o con la mano
para que el pezén esté mas eréctil antes de que
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comience el agarre o bien para reblandecer el
pezén y la areola. Estimular el pezén con leve
rotacién o mojarlo con agua fria justo antes de
mamar el bebé. Extraer manualmente gotas de
leche. Enganchar al lactante primero en la parte
inferior del pecho, lo mas lejos posible de la
unién pezon-areola, ayudando asi a una mayor
apertura mayor de la boca (11).

Medidas complementarias sin adecuada
evidencia cientifica de efectividad: Vacio en
el pezén con jeringas, escudos formadores de
pezones,chupetes,tetinas o pezoneras, ejercicios
prenatales en el pez6én, bandas de goma, succién
marital y vacio con dedal (5). Si la lactancia
requiere ser iniciada con pezoneras no debemos
crear frustracion, en estos casos es también
importante conseguir un buen agarre y realizar
seguimiento.

Una vez establecida la lactancia y el agarre
es adecuado, retirar la pezonera, la madre debe
sostener el pecho en forma de “C” o de “U”
durante toda la toma (11).

Antelaausenciade estudios en caso de pezones
desproporcionados en relacién con la boca del
lactante, se realizan recomendaciones de buena
practica,basadaenlaexperienciaclinica. Ayudar
a las madres, intentar encontrar alguna postura
que facilite el agarre. Sino puede conseguirse el
amamantamiento, extraer laleche manualmente o
con extractor de leche y administrar mediante el
método de suplementacién mas apropiado segin
el caso, también se pueden utilizar pezoneras del
tamafio adecuado, hasta que la cavidad oral del
bebé alcance el tamafio suficiente para poder
mamar. Se alentard a la madre informando que
la situacidén se resolvera con el crecimiento del
bebé (1.5).

Los lactantes con frenillo lingual corto
(anquiloglosia), es posible que no puedan
extender la lengua mas alld de la linea de las
encias inferiores o agarrarse correctamente el
pecho durante la toma, lo que puede provocar
dolorenlos pezones de lamadre y pobre aumento
de peso en el bebé (12). Afecta directamente
a la lactancia materna a la hora de realizar los
movimientos de protrusién y elevacién de la
lengua, necesarios para succion del pecho. En
algunos casos produce dificultades para iniciar
y mantener la lactancia, por los movimientos
compensatorios que pueden repercutiren el pecho
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de la madre. Se puede observar en la toma en
un recién nacido con anquiloglosia: chasquidos,
succion con mejillas hundidas, retrognatia,
temblores en la mandibula, entre otros. En
el caso de la madre es frecuente que aparezca
dolor, grietas y mastitis, como consecuencia de
la dificultad en el agarre y la succion.

Los lactantes con anquiloglosia pueden tomar
el pecho con normalidad y en la mayoria de
los casos son asintomadticos por lo que es muy
importante realizar una valoracién individual de
cada caso. La evidencia cientifica recomienda
realizar una frenotomia en caso de que existan
dificultades reales en la lactancia materna. Esta
es un procedimiento quirdrgico simple que
debe realizar un profesional con experiencia.
La mayoria de las madres posterior a la
frenotomia refieren una mejoria inmediata en la
lactancia, aunque en otros casos puede ser mas
demorado (13).

Es comuin que las madres que amamantan
presenten dolor en los pezones, y si este no
se resuelve puede contribuir a la interrupcién
temprana de la lactancia (14). Aunque hay
muchas intervenciones que se utilizan para de
dolor o grietas en los pezones, no hay estudios de
calidad que demuestren su eficacia. Laevidencia
existente es de baja calidad, y en general no hay
diferencias significativas entre las intervenciones.
Se recomienda identificar la causa y dar el apoyo
necesario hasta conseguir una posicion y agarre
adecuados. Silamujer esta utilizando una crema
que cree que le ayuda y se ha demostrado su
seguridad para ella y para el lactante, respetar su
uso, siempre y cuando no se trate de una crema
que haya que retirar como por ejemplo la esencia
de menta (5).

Elusodelanolina anhidra altamente purificada
(HPA) para controlar el dolor asociado con el
agarre,serelaciona conunaumento sustancial en
la duracion de la lactancia. La lanolina es muy
similar alos lipidos que se encuentran dentrode la
piel,particularmente en el estrato cérneol manera
que contribuyen a la integridad de la barrera
cutanea. Esun excelente humectante y emoliente,
forma una emulsién estable con agua en la piel
para evitar la evaporacién y retener la humedad.
Ademas, se ha demostrado que la lanolina puede
mejorar la tasa de cicatrizacién de las heridas
cutaneas de espesor parcial al proporcionar un
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ambiente de cicatrizaciéon himedo. Aparte de
la leche materna extraida, la lanolina es la tinica
intervencion que harecibido el respaldo continuo
de organizaciones de lacomunidad mundial (15).

Esprimordial realizar laevaluacién de latoma
del pecho para detectar y resolver precozmente
los posibles problemas de agarre. La colocacion
correcta al pecho es uno de los requisitos
principales para el éxito de la lactancia materna
pues buena parte de los problemas que surgen
al principio, se deben a una mala posicién, a un
mal agarre o a una combinacién de ambos (16).

Técnicas de lactancia materna

Una buena técnica de lactancia permite
mantener la produccion de leche y evita la
aparicion de grietas y dolor. No existe una tinica
posicién adecuada para amamantar,lo importante
es que la madre esté comoda, que el bebé esté
enfrentado y pegado al cuerpo de la madre y
que se agarre bien a pecho, introduciendo gran
parte de la areola en su boca, para que al mover
la lengua no lesione el pezén.

Se describen las distintas posturas para
amamantar al bebé de manera correcta:

Posicion sentada (o posicion de cuna): Se
coloca al bebé con el tronco enfrentado y pegado
a la madre. La madre lo sujeta con la mano en
su espalda, apoyando la cabeza en el antebrazo,
pero no muy cerca del codo para que el cuello no
se flexione, lo que dificultaria el agarre. Con la
otra mano dirige el pecho hacia la boca del bebé
y en el momento en que éste la abre, lo acerca
con suavidad al pecho.

Posicion acostada: La madre se sitia acostada
de lado, con el bebé también de lado, con su
cuerpo enfrentadoy pegado al cuerpo de lamadre.
Cuando el bebé abra la boca, la madre puede
acercarlo al pecho empujandole por la espalda,
con suavidad, para facilitar el agarre. Es una
posicion muy cémoda para las tomas nocturnas
y los primeros dias de lactancia.

Posicién crianza bioldgica: La madre se
coloca recostada (entre 15 y 65°) boca arriba y el
bebé boca abajo, en contacto piel con piel con el
cuerpo de la madre. Esta postura permite al bebé
desarrollar los reflejos de gateo y busqueda. La
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madre le ayudaallegar al pecho ofreciendo limites
con sus brazos. Esta posicion es especialmente
adecuada durante los primeros dias y cuando
exista algin problema de agarre (dolor, grietas,
rechazo del pecho...).

Posiciéon en balén de rugby (o posicion
invertida): Se sitda al bebé por debajo de la axila
de lamadre con las piernas hacia atras y la cabeza
a nivel del pecho, con el pezén a la altura de la
nariz. Es importante dar sujecién al cuello y a
los hombros del bebé, pero no a la cabeza, que
necesita estar con el cuello un poco estirado para
atras (deflexionado), para facilitar el agarre. Es
una posicién adecuada paraamamantar a gemelos
y a prematuros.

Posicion de caballito: El bebé se sittia sentado
sobre una de las piernas de la madre, con el
abdomen pegado y apoyado sobre el materno.
Esta postura es ttil en casos de grietas, reflujo
gastroesofagico importante, labio leporino o
fisura palatina, prematuros, mandibula pequeina
(retromicrognatia) o problemas de hipotonia. En
estos casos puede ser necesario sujetar el pecho
por debajo, a la vez que se sujeta la barbilla del
bebé (17).

Otras recomendaciones acerca de las técnicas
de lactancia materna:

Lactanciaademanda: Elbebé tiene que mamar
siempre que quiera. Ofrecer el pecho cuando
«busque», se chupe los dedos, sin esperar a que
llore.

Paraevitaringurgitacién: comience cadatoma
por el pecho del que no mamé o del que mamo
menos en la toma anterior.

Deje que vacie el pecho, la leche del final de
la toma tiene mas grasa (mads calorias).

Si el bebé esta contento y no parece enfermo,
toma suficiente leche.

Si moja menos de 5 paiiales al dia y no hace
deposiciones es posible que esté tomando poca
leche y debe consultar con su pediatra.

Independientemente de la postura que adopte
lamadre para amamantar, existen unos principios
basicos que deben de ser tenidos en cuenta 'y que
facilitan el agarre del bebé y en consecuencia,
la transferencia eficaz de leche y el vaciado
adecuado del pecho.
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La madre debe de sentirse comoda con la
postura. La utilizacién de cojines o almohadas
puede resultar tutil. El cuerpo del bebé debe de
estar en estrecho contacto con el de la madre.
Cuando la madre esta recostada, el peso del bebé
descansasobre el cuerpo de lamadre y resulta mas
facil mantener ese contacto estrecho que facilita
la puesta en marcha de los reflejos en el lactante.
La cabeza debe de estar frente al pecho, bien
alineada con el cuerpo (el cuello no debe de estar
flexionado, ni la cabeza girada). Es preferible
desplazar al bebé que desplazar el pecho de la
madre. El mentén debe de estar apoyado en el
pecho con el pezén encima del labio superior,ala
altura de la nariz. De esta forma, cuando el bebé
pongaen marchaelreflejodebisqueday agarreel
pecho,el cuello quedaraen ligera hiperextension,
facilitando la coordinacién succién, deglucion,
respiracién. Es preferible favorecer el agarre
espontaneo, cuando la boca del bebé esté bien
abierta, acercarle al pecho y permitir que sea él
quien lo agarre. Siel bebé no lo consigue, puede
ser util el agarre dirigido. Para prestar un apoyo
eficaz a las madres con dificultades deberemos
de tener en cuenta sus condiciones fisicas y la
forma y tamafio de sus pechos.

Es posible que la mayoria de los problemas de
lactanciase puedan solucionar. Entonces,cuando
se encuentren, no hay que rendirse. La ayuda de
otros puede ser invaluable, por ejemplo, médica,
el pediatra del bebé, consultora de lactancia, la
pareja, otras mamas en su grupo local, amigos,
familiares o cualquier otra persona en la que
confies que haya amamantado. No importa
cuan desafiante pueda ser la lactancia materna al
principio,con mucha pacienciay mucha practica,
llegara el dia en que la lactancia materna se
convertira en lo natural (18-20).
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Nutricion materna durante el amamantamiento

Maternal nutrition during breastfeeding
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RESUMEN

La alimentacion de la mujer durante el embarazo y
periodo de lactancia, y la del nifio en los dos primeros
aiios de vida (los primeros 1 000 dias) resultan
cruciales para el desarrolloy la salud en ese momento
y en etapas posteriores. Mediante una revision no
sistemdtica de articulos nacionales e internacionales
se abordan los temas de requerimientos nutricionales
durante periodo de amamantamiento, nutrientes clave
de la alimentacion, alimentos fuente y suplementacion
de micronutrientes, y efectos de la dieta y estado
nutricional materno en la composicion de la leche;
resaltando la necesidad de una dieta equilibrada que
no excluya per se ningtin alimento y que garantice el
aporte de nutrientes vinculados alneurodesarrollo, en
especial dcidos grasos omega 3. El amamantamiento
exitoso, dependerd de la atencion integral de la diada
madre-hijo, donde la alimentacion materna tiene
un papel clave. Cuidar a la madre, es proteger la
lactancia materna.
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SUMMARY

Women’s diet during pregnancy and lactation period
and that of the child in the first two years of life (the
first 1 000 days) are crucial for development and
health at that time and in later stages. Through a
non-systematic review of national and international
articles, the issues of nutritional requirements during
the breastfeeding period, key nutrients in the diet,
source foods,and micronutrient supplementation, and
effects of diet and maternal nutritional status on milk
composition are addressed; highlighting the need for
a balanced diet that does not exclude any food per
se and that guarantees the contribution of nutrients
linked to neurodevelopment, especially omega 3 fatty
acids. Successful breastfeeding will depend on the
comprehensive care of the mother-child dyad, where
maternal feeding has a keyrole. Caring for the mother
is protecting breastfeeding.

Keywords: Breast feeding, maternal nutrition, human
milk, maternal health, macronutrients, micronutrients,
dietary supplements.

INTRODUCCION

La leche humana esta disenada para
proporcionar la cantidad adecuada de calorias y
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unanutricion éptima que permitira el crecimiento
y desarrollo del lactante (1-3). Garantizar la salud
nutricional de la madre durante la lactancia es
fundamental para apoyar tanto la salud de esta,
como la de su hijo.

La nutricion durante las etapas tempranas
de la vida puede influir en el desarrollo y en la
aparicion de enfermedades en la edad adulta, lo
cual tiene importantes implicaciones clinicas
y de salud publica. La nutricion temprana,
uno de los determinantes mas importantes del
desarrollo fisico, la maduracion y de la funcién
de organos y sistemas, es un factor importante
parala prevencion de las enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT) y de la adecuada salud
futura (4).

La alimentaciéon de la mujer durante el
embarazo y periodo de lactancia y la del nifio en
los dos primeros afios de vida (los primeros 1 000
dias) resultan cruciales para el desarrollo y la
salud en ese momento y en etapas posteriores (5).

Las mujeres durante la lactancia, presentan
requerimientos nutricionales adicionales
especificos en funcién de la produccién lactea,
lo que las convierte en una poblacién vulnerable
a la deplecion de sus reservas de nutrientes (6).

La produccién y la composicién de la leche
materna se encuentran determinadas por la
alimentacién habitual,las reservas de nutrientes y
energia,y las alteraciones en la utilizacién de los
mismos; determinadas por el entorno hormonal
propio del momento (6). Algunas vitaminas (A,
B1, B2, B3, B6,B12, C, y D) y acidos grasos
dependendel aporte dietético y reservas maternas,
mientras que otros nutrientes como calorias,
proteinas, folatos, minerales (calcio, zinc, cobre,
hierro) y elementos traza, no son afectados por
la dieta materna (6-9).

Con el objeto de aportar los nutrientes
requeridos para garantizar lacomposiciéon 6ptima
de la leche materna y evitar la deplecion de las
reservas maternas,lasrecomendaciones deenergia
y nutrientes de la mujer lactante son superiores
en relacién a la mujer gestante (7,10,11). Es,
por tanto, fundamental la evaluacién nutricional
integral de la madre en periodo de lactancia con
el fin de establecer su diagndstico nutricional,
indicar un plan de alimentacién ajustado a sus
necesidades, brindar educacién nutricional,
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incluyendo recomendaciones de saneamiento
ambiental, tratamiento del agua para consumo, asi
como, estilo de vida saludable -suefio, actividad
fisica, recreacion.

Recomendaciones de energia y nutrientes

Energia: las necesidades de energia estan
determinadas por la composicién y el volumen
de la leche que la madre produce, para lo cual
la ingesta energética se debe incrementar en 505
kcal/dia (10,12). Aproximadamente, se necesitan
unas 85 kcal para producir 100 g de leche materna.
El consumo calérico materno recomendado
durante la lactancia es de 2 300-2 500 kcal al dia
para alimentar un hijo y de 2 600-3 000 kcal para
la lactancia de gemelos. Durante la lactancia se
debe evitar una dieta que aporte menos de 1 800
calorias al dia (13). En caso de malnutricién por
déficit o exceso el aporte de energia y nutrientes
debe ser ajustado.

El aporte porcentual de los macronutrientes
a los valores de referencia de energia, conocido
como férmula dietética, para la poblacién
venezolana es, Proteinas: 11 %-14 %, Grasas:
20 %-35 % Carbohidratos: 50 %-60 % (10,11,14).
Para las embarazadas adolescentes se ha
recomendado un aporte de proteinas de 15 %,
esta misma recomendacién puede ser aplicada
para las madres lactante (15).

Carbohidratos: este macronutriente debe
aportar entre el 50 % y el 60 % del requerimiento
caldrico total. Los aziicares simples no deben
superar el 10 % de este requerimiento Se
recomienda el consumo de 25-25 g por dia de
fibra (14 g de fibra por cada 1 000 kcal) con
una proporcién entre fibra insoluble y soluble
de 3:1 (14). Esto se logra con el consumo
de vegetales crudos, frutas enteras con piel y
alimentos integrales. Entre los alimentos que
aportan la fibra soluble se encuentra la avena,
granos, cebada, manzana, frutas citricas, fresas
y zanahorias; mientras que la fibra insoluble se
encuentra en harina de trigo integral, salvado
de trigo, cereales integrales, semillas, lechuga,
espinacas, acelga, repollo, brécoli, uvas, uvas
pasas, y frutas con la piel.

Grasas: debe aportar entre el 20 % y el 35 %
del requerimiento caldrico total. La ingesta
recomendada es semejante a la indicada para
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mujeres gestantes, asi como los valores de
referencia para los acidos grasos esenciales.
Los acidos grasos saturados y poliinsaturados
(PUFA) no deben superar el 10 %. La relacién
PUFA n-6/n-3 puede oscilar de 5/1 a 10/1 y
el ideal es 1/1. EIl consumo promedio de la
sumatoria de acido eicosapentaenoico (EPA) y
docosahexaenoico (DHA) debe ser de 300 mg/
dia de los cuales 200 mg/dia deben ser DHA.
Considerando la importancia del DHA en el
neurodesarrollo y la capacidad limitada para la
biosintesis de DHA a partir de precursores en
el lactante, este acido graso, debe suministrarse
preformado, mediante laingesta semanal materna
de 6 onzas (170 g aproximadamente) de alimentos
del mar como arenque, sardina, salmoén, y todo
tipo de atin blanco enlatado (16). Importante
preferir pescados de tamafio pequefio y vida
corta, para evitar la ingesta de contaminantes
como el mercurio.

Proteinas: serecomiendaunaingestaadicional
al valor de referencia establecido para la mujer
en la edad correspondiente, que no esta lactando,
de: + 18,9 mg/dia durante 0-6 meses pos-parto y
+12.,5 mg/dia durante 6-12 meses pos-parto (11).
Del aporte proteico total, es aconsejable que
entre 60 % y 65 % sean de alto valor biolégico,
es decir, de origen animal (17).

La sustitucién de la proteina animal es posible
combinando 2/3 de taza de leguminosas cocidas
(frijol, caraotas, lentejas, soya, etc.), %2 taza de
cereal cocido (arroz blanco, maiz, trigo, avena)
y 5 unidades de frutos secos (mani, merey,
almendra o 1 cucharada de semillas de ajonjoli);
estologralacomplementacion aminoacidicaque
proporciona los 9 aminoacidos esenciales (18).
Ejemplo: arepa amasada con semillas de ajonjoli,
rellena con caraotas.

Los requerimientos de vitaminas y minerales
paramujeres lactantes se muestran en los cuadros
ly2.

Cuadro 1

Valores de referencia de minerales para mujeres lactantes

Hierro Calcio Fosforo Magnesio  Flior Yodo Cobre Selenio Zinc
(mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d) (ng/d) (ng/d) (ng/d) (mg/d)
9 1 000 700 360 3 290 1 300 70 12

1 300%*

Fuente: Garcia-Casal y col., 2013 (19); Macias-Tomei y col., 2013 (20).
*Instituto de Medicina (21) para madres entre 14 y 18 afios

Cuadro 2

Valores de referencia de vitaminas para mujeres lactantes

Vit A Vit E VitD VitK Vit C Tiamina Riboflavina Niacina Folatos Vit.B 12 Vit.Bé6
(ER/d)  (mg/d) O (ug/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d)  (mgEN/d) (ug/d) (ng/d) (mg/d)
1267 19 600 85 118 1,5 1,6 17 500 2.8 2,0

Fuente: Macias-Tomei y col., 2013 (20); Garcia-Casal y col., 2013 (22); Garcia-Casal y col., 2013 (23).

Una alimentaciéon equilibrada y variada
que incluya todos los grupos de alimentos,
distribuidos en 4 a 5 comidas al dia: desayuno,
almuerzo, cena y meriendas; que aporte el
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nuimero adecuado de porciones por dia, permitira
cubrir el requerimiento de energia y nutrientes
recomendado durante la lactancia (Cuadro 3).
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No existe ningin alimento que deba ser
prohibido durante la alimentacién de lamadre que
amamanta. Esta practica bastante generalizada
pone en riesgo el estado nutricional materno y
el éxito de la lactancia. Alimentos como los
granos, el huevo, el repollo, coliflor, brécoli
son desaconsejados con frecuencia, sin ningin
respaldo cientifico. Contrario a la restriccién en
la alimentacién, se debe propiciar un consumo
lo mas variado posible.

Algunos alimentos de la dieta materna
modifican el sabor o el color de la leche. Entre
ellos se encuentran las cebollas, pimientos,
esparragos, alcachofas, nabos, apio, puerro, ajo,
coles, legumbres (24). Los cambios en el sabor
de la leche segtn los alimentos ingeridos por la
madre, favorecera que el bebé acepte los nuevos
sabores cuando se introduzca la alimentacion
complementaria. Larecomendacién de consumo

de elevadas cantidades de agua o bebidas
especificas como leche, agua de cebada, avena,
malta; con el supuesto objetivo de aumentar
la produccién de leche, tampoco tienen aval
cientifico. La produccion de leche no aumenta
al comer en exceso, ni al tomar mas leche, ni
beber mas liquidos.

Respecto a los alimentos potencialmente
alergénicos, a menos que la madre tenga alergia
a algin alimento, no esta indicado eliminar el
consumo de estos de la dieta materna, como
medida de prevencion de alergias alimentarias
en sus hijos, por el contrario, en el caso del mani
su consumo durante la lactancia aunado a la
introduccién durante el primer afio de vida una
vez iniciada la alimentacién complementaria,
ha sido asociado a la reduccién del riesgo de
sensibilizaciéon (25).

Cuadro 3

Niumero de porciones por grupo de alimentos para una mujer lactante eutréfica con aporte de 2 500 kcal

Grupo de alimento

Nimero de porciones
a ser distribuidas en las

Medida casera de una porcion
ejemplos

comidas del dia

Leche o yogur

Vegetales

Frutas

Panes, cereales, tubérculos,
granos y platano

Carne, queso y huevos
Grasas

Agua

\S]

1 vaso (240 mL)
1 taza
1 unidad o 1 Taza -1/2 cambur

Y5 Taza — % Taza- % platano.
V4 Taza — huevo 1 unidad

1 cucharadita - 5 mL

1 vaso (240 mL)

Conductas y habitos alimentarios

Lasrecomendaciones preventivas o correctivas
en término de conductas y habitos alimentarios
son fundamentales para garantizar el modelaje
de las mismas, en el hijo de la madre lactante y
en el grupo familiar.

La frecuencia diaria de consumo de los
todos grupos de alimentos, evitar alimentos
ultraprocesados, realizar 5 comidas por dia,
mantener horarios fijos y adecuados, procurar
un ambiente higiénico, armoénico, libre de
distractores, y comer en familia; deben ser
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las recomendaciones fundamentales en este
tema (17).

Efecto de la dieta materna en la composicién de
la leche

Muchos estudios han investigado el efecto de
la cantidad y tipo de alimento, asi como de los
suplementos consumidos por las madres y su
efectoenlacomposiciondelaleche materna. Los
resultados de estas encuestas son muy variables
y ocasionalmente contrastantes (26).
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El estado nutricional materno y el aporte
insuficiente de energia y nutrientes en la dieta
de la madre durante la lactancia puede afectar la
composicion de la leche, la salud del lactante y
de la propia madre (6). Para garantizar el aporte
adecuado de energia y nutrientes a través de la
leche materna es indispensable el cumplimiento
de un plan de alimentacién materno éptimo (27).

Dentro de los macronutrientes, la fraccion
grasa parece ser la mas sensible a la dieta
materna, modificando el perfil de dcidos grasos
sin afectar al contenido graso total; mientras
que las proteinas y los carbohidratos parece
no verse afectados (26). Los acidos grasos
en la leche materna, provenientes de sintesis
enddgena en la glandula mamaria o del plasma
materno, la grasa de la dieta materna se refleja
en la composicion de la leche a los dos o tres
dias de su consuno (28). Los triacilglicéridos,
principal componente graso de la leche humana
(>98 %), se encuentran directamente afectados
porlaalimentacién maternay han demostradouna
extrema sensibilidad a la dieta e incluso al estado
nutricional de la madre (29). Particularmente
los acidos grasos poliinsaturados de cadena
larga implicados en el desarrollo neurolégico
y de la retina, estdn influenciados por la dieta
materna (2,8,26,30,31). Enmadres venezolanas
de estratos socioeconémico III,IVy V de acuerdo
al método de Graffar modificado, se encontrd
que la leche madura tenia un contenido bajo de
acidos grasos esenciales de cadenalargadelaserie
n-3, especialmente del 4cido docosahexaenoico
(DHA) (31).

Las investigaciones fordneas realizadas para
evaluar laingesta alimentaria de mujeres durante
la lactancia, muestran consumos deficientes en
zinc, iodo, calcio y vitaminas A, E, C, D, folato,
B1,B2 y B6, fibra y proteina (6,9,32).

Existen variaciones de gran cantidad de
micronutrientes en laleche materna dependiendo
de la dieta de la mujer lactante, entre estos: zinc,
yodo, fldor y vitaminas A, B1, B2, B6,B12,C,
D (8,26,28).

Larelacién entre el nivel plasmaticos maternos
y elcontenido de hierroy zinc en laleche materna
ha demostrado asociacién significativa para el
zinc en algunos estudios (9) en tanto que otros
no han demostrado esta asociacién (33). Una
correlacion significativa entre la concentraciéon
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de hierro en la leche y el consumo energético
materno ha sido reportada (26).

El contenido mineral de calcio de la leche
materna generalmente se considera menos
relacionado con la ingesta dietética materna. El
depdsito 6seo de calcio usado para la produccién
de leche, implica una pérdida 6sea transitoria
que no incrementa el riesgo de osteoporosis o
fracturas dseas a futuro (7).

Existe acuerdo en que las variaciones de la
dieta de la madre, pueden cambiar el perfil de
adcidos grasos y algunos micronutrientes, sin
embargo,con relacion al volumen lacteo algunos
estudios sefialan que no se afecta la cantidad de
leche producida (7) y otros han encontrado una
correlacion positiva considerable entre el nivel
de adecuacion de energia de la dieta maternay el
volumen de producciénde leche y unacorrelacion
positiva media entre el nivel de adecuacién de
proteinas y el volumen (34).

Estado nutricional y composiciéon de la leche
materna

El estado nutricional de la madre, no afecta
de forma significativamente la composicion de
la leche materna. Todas las madres, a no ser que
se encuentren extremadamente desnutridas, son
capaces de producir leche en cantidad y calidad
adecuada (7,13). Haciendo uso de los depésitos
corporales de nutrientes, la leche producida por
la madre con desnutriciéon posee un excelente
valor nutricional e inmunolégico. En general,
el efecto de una nutricion deficiente en la mujer
que lacta, es lareduccién en la cantidad antes que
en la calidad de la leche materna (35).

En mujeres lactantes con diagndstico de
desnutricién, un estudio nacional reportd
diferencias significativas en los aportes de
macronutrientes y calorias de la leche materna,
entre las madres con desnutricién versus las
eutroficas (36). El indice de masa también
contribuye a modular la cantidad y el tipo de
acidos grasos de la leche materna, la leche de
mujeres con sobrepeso contiene mayor cantidad
de acidos grasos saturados y mayor proporciéon
de acidos grasos n-6 a n-3, en comparacién con
mujeres normo peso (29). Con relacién a las
proteinas, se ha reportado un contenido mayor
de aminoacidos ramificados, los cuales tienen la
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capacidad de inhibir la oxidacion de los acidos
grasos libre promoviendo el depdsito de grasa, sin
embargo, la implicacién clinica de este hallazgo
requiere mas investigacién (37).

En Venezuela no se dispone de informacion
sobre el estado nutricional de las madres en
periodo de lactancia. En mujeres en edad fértil
el estudio ELANS (38) ha reportado 5 % déficit
de peso y 55 % de sobrepeso y obesidad; con
relacion a las embarazadas, la alteracion del
estado nutricional se ha encontrado en mas de
la mitad de las evaluadas. En los anos 2018 y
2019 el Centro de Atenciéon Nutricional Infantil
Antimano (CANIA) registr6 en embarazadas
adolescentes 48 % y 42 % de malnutricién por
déficit,y 11 %y 10 % de malnutricién por exceso
respectivamente. En el grupo de embarazadas
adultas 39 % y 49 % de malnutricion por déficit,
y 27 % y 16 % de malnutricién por exceso
respectivamente (39). Entre abril y julio 2020,
el 51 % de la embarazadas evaluadas por Caritas
present6 desnutriciéon aguda (40). Estas cifras
denotan la elevada frecuencia de la malnutricién
en la mujer venezolana y la importancia de
la evaluacién nutricional durante el periodo
preconcepcional, embarazo y lactancia.

En contexto de emergencia, donde se incre-
menta el riesgo de alteraciones del estado
nutricional de la poblacidn, los esfuerzos deben
orientarse a la proteccién y apoyo intensivo de
la lactancia materna, a mejorar la alimentacion
y nutricion de las madres lactantes; no se debe
permitir la distribucién y entrega gratuita e
indiscriminada, de sucedaneos de leche materna
y alimentos no saludables a lactantes de familias
enriesgo socio-econémico, independientemente
del estado nutricional de la madre (41).

Micronutrientes: fuentes naturales y suplemen-
tacion

Hierro

Entrelos alimentos con mayor aporte de hierro,
se encuentran los de origen animal, como higado
deresydepollo,chipichipi,morcilla,carnesrojas
y yema de huevo; y entre los de origen vegetal
leguminosas, frutas, acelga, brécoli, espinaca
y cereales enriquecidos. La combinacién de
fuentes vegetales de hierro con alimentos ricos en
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vitamina C (semeruco, guayaba, pimentén rojo,
lechosa, berro, coliflor, brécoli, repollo morado,
mango y naranja.) aumentala absorcién del hierro
Esta es una estrategia util pero no puede sustituir
el consumo de alimentos de origen animal (2).
La germinacién aumenta el contenido de hierro.
Por tanto, en la preparacion de ensaladas, es
recomendable incluir germinados.

En Venezuela,desde 1993 la harina precocida
de maiz se fortifica con fumarato ferroso (3 mg/
kg) y hierro reducido (20 mg/kg), este alimento
contribuy6 en el pasado de manera importante
en el aporte de hierro de la poblacion (42).
Actualmente en el pais se consume una variedad
de marcas de harina precocida de maiz, de cuya
fortificacion no hay certeza.

La suplementacién con hierro esta recomen-
dada durante la lactancia para la prevencién de
déficitde hierro y anemia tanto en la madre como
en el nifo, especialmente si la dieta materna
no logra cubrir los requerimientos diarios.
Los suplementos que contienen hierro, deben
tomarse alejados de las tomas de alimentos
(30-45 minutos), para favorecer su absorcion.
También se puedes acompaiiar la toma del
hierro farmacolégico con citricos para mejorar
su absorcién.

El efecto de la suplementacién con hierro,
durante la lactancia, ha sido objeto de algunos
estudios y se hareportado que no hay diferenciaen
las concentraciones de hierro de la leche materna
de mujeres suplementadas en comparacién
con las no suplementadas con hierro (43). La
suplementacién de hierro puede afectar la
absorcidon de zinc y cobre, existen reportes
de disminucién de los niveles plasmaticos
maternos de zinc y cobre en mujeres lactantes
suplementadas con hierro (43). Por tanto, hay
que evitar suplementaciones no necesarias, si la
madre tiene valores de ferritina, hierro sérico y
hemoglobinanormales,y sualimentacién incluye
alimentos ricos en hierro, no esta indicada la
suplementacion.

Calcio

Para satisfacer las necesidades maternas
de calcio, se recomienda el consumo de 4 a 5
porciones de alimentos ricos en calcio, lacteos
(leche, queso y yogur) y no lacteos: sardina
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natural o en lata con todas sus espinas, brocoli,
semillas de sésamo (13). En aquellas mujeres
que no cubran sus requerimientos de calcio
con la alimentacién habitual, se requiere usar
suplementos de calcio, aportando la diferencia
entre laingesta diariarecomendaday lo aportado
por la dieta. El citrato de calcio es la sal que
mejor se absorbe y debe ser tomado 1 y 2 hora
después de cenar (17).

Acido félico

En Venezuela existe una marcada deficiencia
de acido félico,demostrada en estudios nacionales
de ambito geografico puntual (44). La principal
fuente son los cereales listos para consumir a base
de maiz, trigo y arroz, higado, espinaca, nueces,
aguacate, brécoli, huevo.

Para suplementar el requerimiento de 500 p g/
dia, en el pais se cuenta con comprimidos de 5y
10 mgy gotasde 10 mg/mL (1 gota=500ug). La
suplementacion puede mantenerse durante toda
la lactancia (45), especialmente en poblaciones
con inseguridad alimentaria.

Yodo

El consumo de sal yodada es el método mas
eficaz para cubrir las necesidades nutricionales
de yodo. En paises donde la iodizacién de la
sal es inadecuada o el porcentaje de hogares con
acceso a sal yodada es bajo,la OMS recomienda
suplementacion farmacolégica, con yoduro
potasico de 250 p g/dia en mujeres lactante (46).
En Venezuela desde el aiio 2002, se ha venido
reportando un deterioro en lacalidad de lasal que
se consume en las comunidades de mayor riesgo
para los trastornos por deficiencia de yodo, ya
que desde entonces no se logra alcanzar el nivel
recomendado de 90 % con contenido adecuado
de yodo para muestras en hogares (19.47).
Algunos suplementos multivitaminicos maternos
contienen 150 pug de yodo (17). Los alimentos
con mayor aporte de yodo son los pescados con
menor contenido de grasa y las algas marinas.

Vitamina D

El contenido de vitamina D en laleche materna

S586

ha generado controversias, algunos estudios
se han reportado niveles bajos, mientras que
otros reportan niveles bajos, solo si los niveles
maternos son bajos. La suplementacion materna
con vitamina D se ha relacionado con mejoria
del estado nutricional de vitamina D del lactante,
demostrando una fuerte correlaciéon entre el
estado nutricional de vitamina D materno y el del
lactante. Se ha sugerido que, durante lalactancia
lamadre continiie tomando el suplemento prenatal
con aporte entre 400 y 600 U de vitamina D, y
especialmente cumpla con la exposicion solar
diaria y el consumo de alimentos fuentes de
este nutriente (7). Para las madres que no tiene
exposicion solar o cuyas concentraciones de
vitamina D en sangre son bajas el Instituto de
Medicina recomienda la suplementacién con
600 Ul/dia (21).

Los alimentos con mayor aporte de vitamina
D (Ul por 100g) son: aceite de higado de bacalao,
arenque fresco, salmén ahumado, caballa, jurel,
salmoén enlatado, sardinas frescas,leche en polvo
entera, enriquecida, huevo de gallina, yema,
alimentos a base de cereales enriquecidos para
uso infantil y atin fresco. Entre los alimentos
fortificados en el pais se encuentran: leche
completaliquidayenpolvo,descremadaen polvo,
productos de base vegetal para alimentacién
infantil, mezclas de polvo con sabor a cacao,
yogur y margarinas (20).

Vitamina E

Los estudios sobre el efecto de la suplemen-
taciéon maternacon vitamina E en laleche materna
son escasos y no concluyentes. Hay evidencia
de la importancia de la suplementacién materna
con vitamina E en madres de nifios pretérminos,
los cuales requieren niveles séricos mas altos de
a-tocoferol que los alcanzados con la dosis oral
habitual de vitamina E, paraeliminar los radicales
libres y reducir el riesgo de peroxidacion lipidica
y dafio oxidativo. Una megadosis tinica de 400
Ul de vitamina E no demostré ser suficiente para
incrementar los niveles de o-tocoferol por un
tiempo prolongado (48.49).

Los alimentos con mayor aporte de vitamina
E son: aceites vegetales, germen de trigo, girasol,
maizy soja. Los frutos secos (manies, avellanas
y,en especial,almendras),las semillas de girasol
y las hortalizas de hojas verdes,como laespinaca
yelbrécoli. Alimentos fortificados como cereales
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de desayuno y margarinas.

Una revisién sistemadtica reciente sobre los
efectos de la suplementacion de vitaminas y / o
minerales sobre el contenido de laleche materna,
reportd que el uso materno de suplementos de
vitaminas A, D, vitamina B1, B2 y vitamina C
se reflejan en la composicién de la leche. Los
suplementos vitaminicos tuvieron un mayor
efecto sobre composicion de la leche materna en
comparacién con los minerales (49).

Acidos grasos de cadena larga omega 3

Los tres principales acidos grasos omega-3
son el acido alfa-linolénico (ALA), el
acido eicosapentaenoico (EPA) y el acido
docosahexaenoico (DHA). E1 ALA se encuentra
principalmente en aceites vegetales y el DHA
y EPA se encuentran en el pescado y otros
mariscos. Existe evidencia que muestra el
aumento de DHA en leche humana a partir de un
incremento en laingesta materna, seade alimentos
o suplementos (6).

Los alimentos con mayor aporte de omega
3 son: pescado grasos (salmén, caballa, atdn,
arenques, y sardinas), nueces y semillas como
linaza y chia; aguacate, aceites de soya, canola
y linaza. Alimentos fortificados como yogur,
jugos, leche y bebidas de soya. Alimentos
enriquecidos como el huevo, disponible en
otros paises, puede contener 150 mg DHA/
huevo (16). Si la alimentacién no logra cubrir
los requerimientos de omega 3, lo expertos han
sugerido la suplementacién de 300 a 1 000 mg de
DHA diarios a la madre, durante la lactancia (7).
Las vitaminas prenatales generalmente contienen
de 200-300 mg de DHA..

Dietas vegetarianas

Los bebés amamantados exclusivamente de
mujeres que no consumen productos de origen
animal pueden tener reservas muy limitadas de
vitamina B12 y desarrollar su deficiencia de
manera precoz, presentando dafio neurolégico,
anemia, retraso del crecimiento y desarrollo.
Por lo tanto, se recomienda la suplementacién
con vitamina B12 durante la lactancia para las
madres que consumen dietas veganas o lacto-ovo
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vegetarianas (50,51).

Dosis recomendada 1 000 pg vitamina B12-
Cianocobalamina dos o tres dosis/semana, por
via oral en personas sanas, la administracién
parenteral no aporta ningidn beneficio. (51).
También se recomienda la suplementacion
con 500 mg diarios de acidos grasos omega-3:
dcido docosahexaenoico (DHA) y &acido
eicosapentaenoico (EPA), existen suplementos
obtenidos de algas ideales para usar en esta
poblacion (51).

La biodisponibilidad de la vitamina B12
parece ser aproximadamente tres veces mayor
en los productos lacteos que en la carne, el
pescado y las aves, y la biodisponibilidad de la
vitamina B12 de los suplementos dietéticos es
aproximadamente un 50 % mayor que la de las
fuentes alimentarias. Medicamentos que inhiben
la acidez gastrica y la metformina reducen la
absorcion de la vitamina B12 (50).

Cafeina, alcohol y plantas medicinales

La cafeina consumida por la madre pasa en
pequeiias cantidades al nifio a través de la leche
humana, sin producir manifestaciones cuando
es consumida en bajas y moderadas cantidades,
alrededor de 300 miligramos por dia,equivalente
a 2 tazas de café o cuatro tazas de t€. En caso de
recién nacidos prematuros el consumo deberia
ser menor debido a metabolismo mas lento de la
cafeinaenestapoblacion (52). Dosis superiores a
300 - 500 mg al dia pueden provocar nerviosismo,
irritabilidad e insomnio en el lactante, asi como
disminucién de los niveles de hierro en leche
materna y anemia en el lactante (53). Ademas
del café, las bebidas gaseosas, energizantes, el
té y el chocolate contienen cafeina.

No se ha demostrado la eficacia como
galactogogo de ninguna hierba o planta
medicinal,debido a que algunas pueden ocasionar
problemas de salud, no se recomienda su
consumo para este fin. Existen medicamentos
con propiedades de estimular la produccién de
leche materna,denominados galactogogos,estos
solo deben usarse bajo supervisiéon médica. La
compatibilidad de algunas planta medicinales de
uso frecuente se puede consultar en el sitio web
www.e-lactancia.org, del Comité de Lactancia
Materna de la Asociacién Espaiiola de Pediatria.

S587



NUTRICION MATERNA

El consumo de alcohol no es recomendable
durante la lactancia, en el nifio puede causar
sedacion, irritabilidad, alteraciones del suefio;
con un consumo prolongado se ha descrito poca
ganancia de peso y retraso psicomotor. En la
madre, el alcohol inhibe la secrecion de oxitocina
materna y por tanto el reflejo de eyeccién de la
leche, reduciendo la produccién de leche entre
un 10 % y un 25 % (54).

El tiempo necesario que se debe esperar para
amamantar luego del consumo ocasional de
alcohol depende del peso de la madre (a menos
peso, mas tiempo) y de la cantidad de alcohol
consumido (amas alcohol, méas tiempo). Laleche
maternadebe ser ofrecida 2 horas y mediadespués
del consumo de 10 - 12 g de alcohol contenidos
en: 330 mL de cerveza 4,5 %, 120 mL de vino
12 % o una copa de licor de 40 %-50 % (54).
La cerveza sin alcohol (<1 %) pueden tomarse
durante la lactancia (53).

CONCLUSIONES

La promocién de la leche materna como
alimento ideal, y del amamantamiento como la
eleccion mas adecuada para la alimentacion del
recién nacido y lactante, deben ir acompanadas
de informacion e intervenciones en alimentacion
y nutricion materna. Se debe insistir en que una
lactanciaexitosa,dependeradelaatencién integral
de la diada madre-hijo, donde la alimentacion
materna tiene un papel clave,cuidar alamadre es
proteger a la lactancia materna. La composicién
delaleche maternay su capacidad para satisfacer
los requerimientos nutricionales del lactante
estan determinados por la dieta y las reservas
corporales maternas, para ambos elementos; la
educacién e intervencion sobre la alimentacion y
nutricion antes del embarazo,durante la gestacién
y lactancia son fundamentales.
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La depresion perinatal: ; Cuando referir?

Perinatal depression: When to refer?
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RESUMEN

No hay duda en afirmar que el periodo perinatal es
una época de alto riesgo para el inicio de desordenes
depresivos, asociada a morbilidad y a mortalidad
substanciales, incluyendo suicidio maternal. Los
factores psicosociales,como el conflicto con lapareja,
el apoyo social deficiente, la vida estresante en curso
v la enfermedad mental perinatal, entre otros, son
una complicacion significativa del embarazo y del
periodo posparto. Estos trastornos incluyen depresion,
trastornos de ansiedad y psicosis posparto. La
depresion perinatal y la ansiedad son comunes, con
tasas de prevalencia de depresion mayor y menor de
hasta casi el 20 % durante el embarazoy los primeros
tres meses después del parto. La depresion perinatal
comprende un grupo heterogéneo de subtipos clinicos
que hacen que sea imperativa tanto su distincion como
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la afinacion de la clinica para asi diferenciar las
manifestaciones sintomdticas, mejorar los resultados
del tratamiento y realizar una pronta referencia en
uno de los momentos mds felices y unicos en la vida
de una mujer: el nacimiento de un hijo.

Palabras clave: Depresion perinatal, embarazo,
posparto, prevalencia, tratamiento, referencia.

SUMMARY

There is no doubt that the perinatal period is a time
of high risk for the onset of depressive disorders
associated with a considerable number in morbidity
andmortality,as well as maternal suicide . Psychosocial
factors, such as partner conflict, poor social support,
ongoing stressful life, and perinatal mental illness,
among others, often lead to complications during
the pregnancy and the postpartum period. These
disorders include depression, anxiety disorders,
and postpartum psychosis. Perinatal depression
and anxiety are common, with prevalence rates, of
major and minor depression, as high as nearly 20
% during pregnancy and the first three months after
delivery. Perinatal depression includes a diverse
group of clinical subtypes; it is necessary to know
how to distinguish them, to enhance the diagnosis,
to differentiate symptomatic manifestations, and to
improve treatment outcomes and sensible referral in
one of the happiest and unique moments in a woman’s
life: the birth of a child.

Keywords: Perinatal depression, pregnancy,
postpartum, prevalence, treatment, referral.
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LA DEPRESION PERINATAL

INTRODUCCION

Ante la evidencia cientifica y lo sefialado por
los organismos de salud, como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), afirmar que la
depresion es un trastorno mental comuin y una
principal causa de discapacidad en todo el
mundo (1) no es exagerado. En los paises de
altosingresos,hastael 15 % de las personas tienen
al menos un episodio depresivo importante en
su vida (2). Las mujeres muestran con mayor
frecuencia trastornos del estado del animo, dos
veces mas frecuente que los hombres (3). La
depresion perinatal afecta hasta el 15 % de las
mujeres. En consideracion a este contexto, con
el tema que corresponde, el ampliar y mantener
la relacion de las mujeres embarazadas con
los profesionales del equipo de salud (gineco-
obstetras, pediatras, nutricionistas, psiquiatras,
psicologos, médicos de familia, trabajador social),
proporcionaria una oportunidad dnica para
prevenir, diagnosticar y tratar adecuadamente
la depresién perinatal, contemplada actualmente
en la Clasificacién del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5)
en su 5% edicién (4). Como una enfermedad que
se desarrolla no solo en las primeras semanas
del posparto sino ademas durante el embarazo,
de modo que el trastorno puede ocasionar
consecuencias negativas a la madre, al entorno
familiar, esposo, y en especial, ala descendencia
en la etapa de feto/lactante o, incluso, en épocas
mas tardias de la vida.

Etiologia

Independientemente de la diversidad de
factores asociados descritos, no es posible
distinguir en su etiologia una principal o tnica
causa que explique la depresién perinatal
continua, siendo de etiologia multifactorial (5).
La literatura refiere la asociacién de depresion
perinatal, con antecedentes personales de baja
autoestima, trastornos de la personalidad,
depresion,depresion posparto previa,dificultades
en las relaciones maritales, redes de apoyo
insuficientes o pobres, antecedentes de eventos
estresantes y en particular, sintomas ansiosos,
depresivos y de estrés durante el embarazo (6).
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Diagnéstico

La depresion perinatal puede considerarse
como un problema de salud publica, es relevante
el diagnéstico temprano de esta entidad, no solo
por parte de la madre sino también del padre
para tener una visién ampliada desde la diada
madre-hijo a triada madre — padre e hijo. La
depresion posparto estd incluida en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, quinta edicién (DSM-5), bajo la
denominacién de trastorno depresivo durante
el periodo perinatal (4). Segun la definicién de
la Asociaciéon Americana de Psiquiatria, para
diagnosticar una depresién mayor se requiere,
entre otras caracteristicas clinicas, que el
desanimo se prolongue por al menos dos semanas,
es decir, dnimo depresivo la mayor parte del
tiempo, casi todos los dias por dos semanas y/o
pérdida de interés en, o de la capacidad de gozar
de, actividades que la persona habitualmente
disfruta; otros sintomas que pueden presentarse:
fatiga o falta de energia, inquietud o sensacion
de enlentecimiento, sentimientos de culpa o
minusvalia, dificultades para concentrarse,
alteraciones del suefio, pensamientos recurrentes
de muerte o suicido.

La depresion prenatal, definida en términos
generales por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), como la aparicién de un episodio
depresivo mayor durante el embarazo o los
primeros 12 meses después del parto, encuentra
en el analisis de la literatura e investigaciones,
énfasis en describir e identificar subtipos,
fenotipicos clinicos relevantes de la depresion
perinatal, caracterizando subtipos.

El periodo de depresién perinatal incluye
cada trimestre del embarazo y tres periodos
posparto (0 a <4 semanas, =4 a <8 semanas y =8
semanas) (7). Observandose tres dimensiones
subyacentes, diferenciadas en severidad y tipo
de sintomas, medidas por la Escala de Depresiéon
Posnatal de Edimburgo (EPDS): estado de 4nimo
depresivo, ansiedad y anhedonia. En base a estas
dimensiones identificaron cinco subtipos distintos
de la depresiéon perinatal: depresién ansiosa
severa, depresion ansiosa moderada, anhedonia
ansiosa, anhedonia pura, y depresion resuelta.

Los subtipos poseen diferencias claras
respecto a la calidad de los sintomas y el tiempo
de inicio. EI subtipo 1 se caracteriza como
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depresion ansiosa grave y el subtipo 2 como
depresion ansiosa moderada, ambos subtipos
comparten sintomas ansiosos y de depresién, pero
sediferencianenlaseveridad deladepresiéonyde
laansiedad. El subtipo 1,tiene mas probabilidades
de inicio de depresion en el primer trimestre
o mas de 8 semanas después del nacimiento,
que durante los otros periodos perinatales. Los
subtipos 3 y 4 se caracterizan ampliamente con la
anhedonia. El subtipo 3,definido como anhedonia
ansiosa y el subtipo 4 definido como anhedonia
pura. Las mujeres con el subtipo de anhedonia
ansiosa tienden a tener posibilidades de inicio de
la enfermedad durante el primero y el segundo
periodo posparto que, durante los otros periodos
perinatales. La ansiedad y laanhedonia emergen
como dimensiones prominentes de inicio posparto
y, notablemente severas.

Los datos referentes a las caracteristicas
demograficas de la embarazada, origen
étnico, el nivel de educacion, estado civil, las
caracteristicas del embarazo, complicaciones
perinatales antecedentes de desorden de ansiedad
odepresion, se consideran dentro de la distinciéon
de los subtipos.

Uno de los hallazgos de interés en la
documentacion de las investigaciones, es el
gran impacto como factor de riesgo que pueden
presentar estas madres exhibiendo desérdenes
depresivos en comorbilidades, no solo para la
madre sino también para el lactante y la familia
que envuelve un mayor riesgo de bajo peso al
nacer, prematuridad, deterioro del apego materno
infantil y desnutricién infantil durante el primer
afio de vida (8). Los trastornos de ansiedad
observados incluyen ansiedad generalizada,
obsesivo-compulsivo, pdnico y trastornos de
ansiedad social, a veces, la gravedad y el efecto
de los sintomas de ansiedad (preocupacién,
evitacién y obsesiones), no se elevan al nivel de
undiagnostico de trastorno de ansiedad propio; sin
embargo, causan niveles de angustia y deterioro
en el paciente.

Interesante considerar y evaluar dentro del
diagnéstico diferencial, las manifestaciones
sintomatolégicas, aparicién de fatiga, inquietud,
preocupaciones excesivas por el estado del
bebé, que impactan en la vulnerabilidad de
estas madres. Es frecuente observar en esta
etapa de vulnerabilidad emocional, estado de
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animo disforico, llanto, labilidad del estado de
animo, ansiedad, insomnio, pérdida de apetito e
irritabilidad, desmotivaciéon, todos transitorios
y de corta duracién, debido principalmente a
cambios hormonales, psicolégicos y sociales,
que aparecen entre los dos y cuatro dias posparto
y de sola resolucién, estas manifestaciones son
conocidas con el nombre de disforia posparto,
tristeza posparto o ‘“baby blues”, a diferencia
de las otras manifestaciones que se mantienen
mas intensas y de larga duracién. Estas
manifestaciones nos orientan a tener una vision
mas amplia en relacién con el diagndstico y en
consecuencia a los tipos de tratamientos para las
mujeres con depresion perinatal.

Prevalencia

La prevalencia mundial de la depresion
perinatal a lo largo de la vida fluctia entre
10 % y 20 % (9), un hallazgo interesante, es
el mayor porcentaje en madres adolescentes
(26 %) (10) y, niveles socioeconémicos mas
bajos (38,2 % (11). Laprevalenciadedepresiéna
lolargodelembarazo seestiméen 18,4 % (12,7 %
depresion mayor) (12). Apesarde las dificultades
evidenciadas en los estudios epidemiolégicos,
en los disefios metodolégicos, instrumentos y
criterios diagnodsticos del trastorno por depresion
perinatal, observamos alguna data de interés
dentro de nuestra realidad Latinoamericana, por
ejemplo, los reportes de Alvarado y col. (13),
consiguieron una incidencia de 8,8 %, y una
prevalencia de 20,5 %, y Jadresic y col. (14)
de 9.2 % y 10,2 %, respectivamente. Jadresic
y Araya (15), observaron una mayor relacién
de riesgo, mostraron una relacién inversa entre
su prevalencia y el nivel socioeconémico,
alcanzando 41,3 % en el nivel bajo, 33,5 % en
el medio, y 27,7 % en el alto.

La mayoria de las mujeres afectadas puede
tener sintomas durante seis meses y 25 % de
ellas por un afio, si no reciben tratamiento (16).
El riesgo de recurrencia de depresién perinatal
también se aproxima a 25 %, y aumenta la
probabilidad de depresién no ligada al posparto,
especialmente cuando existen antecedentes
personales de este tipo.

Otros autores sefialan que las estimaciones
de prevalencia de los trastornos depresivos
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perinatales varian dependiendo de la definicién
del trastorno y el periodo durante el cual se
determinalaprevalencia. Porejemplo,larevision
cuantitativamas reciente de ladepresién perinatal
encontrd que la prevalencia del periodo (durante
los primeros 3 meses después del parto), de la
depresion definida ampliamente fue del 19,2 %,
pero la prevalencia de la depresion mayor mas
definida (y mas grave) fue del 7,2 % (17).

Factores de riesgo

Revisiones sistematicas ponen en relieve
factores sicolégicos y ambientales como factores
de riesgo, con asociaciones de moderadas a
fuertes con la depresién posparto, incluyendo
antecedentes de depresion, depresién y ansiedad
durante el embarazo, neuroticismo, baja
autoestima, blues posparto, eventos estresantes
de la vida, mala relacién matrimonial y apoyo
social deficiente (18); el nivel socioeconémico
bajo, el embarazo no deseado, los factores
estresantes obstétricos y temperamento dificil,
son considerados.

Se puede observar en las investigaciones
de estudios genéticos la evidencia de factores
hereditarios especificos en la depresion posparto.
Los datos sugieren que las variaciones genéticas
en cromosomas especificos pueden aumentar
la susceptibilidad a los sintomas del estado de
animo posparto (19),ciertamente se requieren mas
estudios. Por su parte, los factores psicosociales
como el conflicto continuo con lapareja,el apoyo
social deficiente y la vida estresante en curso,
aunado al momento circunstancial delapandemia,
con menor proteccién ambiental, interaccién y
apoyo social disminuidos, constituyen factores
reforzadores que deberian también tomarse en
cuenta.

Estos datos coinciden con estudios realizados
en Latinoamérica, en la Universidad CES (20).
Se determinaron factores psicosociales y eventos
vitales negativos asociados con depresion
perinatal, entre otros: no tener pareja, problemas
emocionales graves, muerte de un ser querido,
problemas econdmicos graves, violencia fisica,
problemas familiares y de pareja o ruptura
durante el embarazo. Cabe destacar, la poca
relevancia que se le da en la literatura a los
factores protectores. A largo plazo, la depresion
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y la ansiedad que experimentan algunas madres,
podria afectar gravemente la salud de los recién
nacidos, el destete precoz y repercutir en su
crecimiento. De hecho, los hijos de madres con
depresion o ansiedad tienden a enfermarse mas
y son mas propensas a emplear el castigo fisico
consus hijos,lo cual puede impactaren el vinculo
materno filial sano y robusto (21). Laclinicanos
afirmabajolaevidenciamédica,queladepresion
posnatal tiene un impacto perjudicial alargo plazo
y multigeneracional en la calidad de la relacion,
las mujeres que sufren depresion perinatal con un
nifno, y posteriormente se convierten en abuelas
a través de ese nifio, presentan una relacion
emocionalmente menos estrecha con ese nieto,
dando continuidad al ciclo negativo asociado
con la depresion perinatal y las abuelas, para
ayudar con la crianza de los nietos (22). Todo
esto, genera la necesidad de tener mas factores
protectores vinculados, con mas frecuencia y
caracter de urgencia a los servicios de salud.
De aqui la importancia de tratar de ubicar rutas
adecuadas, para disminuir el impacto o el dafo
que pudiera generarse en esta poblacion.

. Qué hacer o cuando referir?

La referencia o abordaje oportuno siempre
brinda una coyuntura unica para un afronte
eficiente y eficaz, por lo que es necesario tener
una vision mucho mas alla de los lineamientos
de nuestra especialidad, que permita asi, la
referencia multidisciplinaria oportuna. Como se
ha sefialado anteriormente la conceptualizacién
de los subtipos con la presencia e inicios y
severidad de los sintomas, pasan a ser una
clave importante para organizar el protocolo de
abordaje, tratamiento y referencia; por lo que
es menester considerar la clinica observada,
en especial, al inicio del posparto, cuando se
presentan de forma mas severa y persistente.
Las mujeres con inicio en su primer trimestre
también siguen siendo altamente sintomaticas
en el periodo posparto. Deben considerarse
enfoques prospectivos y longitudinales,asicomo,
las diferencias fenomenolégicas y biolégicas que
caracterizan la aparicién de la depresion durante
el embarazo, frente al posparto.

Se debe estar consciente de los factores
de riesgos y considerar guias practicas para
reconocer los desordenes psiquidtricos que
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comienzan antes del embarazo y se mantienen
en el, o que surgen durante, o prevalecen en el
periodo posparto temprano.

La entrevista clinica o el uso de entrevistas
clinicas estructuradas,como la Entrevista Clinica
Estructuradaparael DSM-1V,sonde importancia.
Pero lo mas relevante es detectar y abordar las
necesidades y requerimientos bdasicos de una
mujer embarazada desde la comunicacién,
el abordaje psicolégico, psicoterapéutico o
farmacoterapéutico, con el uso de antidepresivo,
ansiolitico,asimismo,laterapiaelectroconvulsiva
(TEC), presenta una indicacién en el tratamiento
eficaz a corto plazo para el trastorno depresivo
mayor y, debe ser considerada en pacientes que
no hanrespondido alaterapia con antidepresivos.
Los tratamientos alternativos, los grupos de
apoyo, cursos de formacién especificos, con
informacion sobre lactancia, prevencion posparto,
alimentacién, consejos de obstetricia, son
necesarios. La creacion de clinicas especiales
en salud mental materna, y los procesos de
capacitacioén, son fundamentales y ttiles para la
atencion de estas dificultades.

Laexperienciay los enfoques terapéuticos de
acuerdo con la evidencia clinica recomiendan,
evaluar y discutir todas las opciones terapéuticas
posibles en cada una de las etapas del embarazo,
asi como, sus posibles dafios. La psicoterapia,
como la cognitivo conductual (TCC) o la terapia
interpersonal, tienen efecto en el tratamiento,
recomendandose su uso.

Efectivamente, una de las recomendaciones
de las guias terapéuticas (23) en los nuevos
episodios, es la psicoterapia, en especial la
cognitivo conductual preferiblemente, (TCC) o
la terapia interpersonal (24), como parte inicial
del tratamiento en las depresiones leves o
moderadas,tanto en el embarazo como el periodo
posparto. Las evidencias orientan a la seleccién
de los antidepresivos (Sertralina, Citalopram)
en las depresiones graves, como medicamentos
de eleccién debido a su menor riesgo durante
la lactancia y los datos disponibles sobre la
eficacia durante el periodo posparto (25); otros
antidepresivos como la paroxetina, no son vistos
como una opcién de tratamiento de primera
eleccion, considerando su posible aumento del
riesgo de malformaciones cardiacas congénitas.
Desafortunadamente, los afrontes sobre los
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riesgos y beneficios de los antidepresivos durante
elembarazo son limitados y requieren de mayores
investigaciones.

Un aspecto interesante a la hora de tomar
decision en la referencia oportuna, lo constituye
el sentimiento de culpa que manifiestan ciertas
madres, como sintoma depresivo, por no poder
amamantar, y abandonar la lactancia, esto podria
ser un sintoma o desencadenante de depresion
posparto, un trastorno altamente prevalente en
nuestra practica,que interfiere en su interrelacion
con el nino.

Otra consideracién oportuna, son las
relaciones concurrentes y longitudinales de la
calidad de la relacién madre-hijo, la autoestima,
la competencia social y la adaptacion entre los
nifios en edad escolar, se vincula negativamente
conlaautoestimae internalizacion de los sintomas
de la madre deprimida. Asimismo, no podemos
ignorar las observaciones y manifestaciones de
alta tension emocional de la depresion posparto,
que pueden generar un efecto “dominé” en el
€sposo y su entorno cercano, lo que enfatiza atin
mas su abordaje temprano e integral.

La intervencién y referencia oportuna a
otros especialistas seria de gran ayuda cuando
se observan algunos aspectos médicos como la
anemia o alteracién de las hormonas tiroideas
que puedan favorecer la depresién en el
posparto. Por eso, la evaluacién integral de la
madre es basica y conveniente, la visita a su
médico de familia para que descarte cualquier
otra alteracion. Igualmente, considerar los
antecedentes de, por ejemplo,un parto traumatico,
con férceps o cesdrea, violencia obstétrica, bebé
prematuro o ingreso hospitalario traumaticos,
son experiencias, que por si mismas podrian
desencadenar sintomas en su drea emocional
y relacional objetal. En cualquier caso, hay
que recordar que la depresion perinatal es una
verdadera enfermedad que requiere tratamiento
integral y multidisciplinario. En consecuencia,el
desarrollo de herramientas de deteccién eficaces
debe teneruna vision amplia e integral de todas las
estrategias posibles de tratamiento, alternativas
como la psicoterapia preventiva y la presencia
de unared de apoyo social, en el abordaje de esta
entidad que permita esa referencia oportuna y
eficaz, es esperada y necesaria.
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Complicaciones maternas que interfieren con la lactancia

Maternal complications that interfere with breastfeeding
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RESUMEN

La alimentacion del ser humano debe iniciarse con la
lactancia materna, innumerables son los beneficios
que se describen en su prdctica desde lo nutricional
hastalo psicoafectivo, sin embargo, hay algunas pocas
condiciones maternas y neonatales que complican
su prdctica. El presente reporte desarrolla aquellas
complicaciones maternas que pueden restringir
la lactancia materna pudiendo ser temporales o
definitivas. Enmarca las complicaciones inmediatas
por la falta de informacion como aquellas patologias
que la contraindican, culminando con las sustancias
que pueden no ser beneficiosas para el neonato.
Afortunadamente hay alternativas como los “bancos de
leche” y las formulas ldcteas que pudieran suplementar
o complementar la alimentacion bajo la estricta
indicacion de los médicos pediatras.
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SUMMARY

The feeding of the human being must begin with
breastfeeding, innumerable are the benefits that are
described in its practice from the nutritional to the
psycho-affective, however, there are a few maternal
and neonatal conditions that complicate its practice.
This reportdevelopsthose maternal complications that
can restrict breastfeeding and could be temporary or
definitive. It frames the immediate complications due
to the lack of information as well as those pathologies
that contraindicate it, culminating with substances that
may not be beneficial for the newborn.

Fortunately, there are alternatives such as “milk
banks” and milk formulas that could supplement or
complement the diet under the strict indication of
pediatric doctors.

Keywords: Lactation, maternal complications,
contraindication, medications.

INTRODUCCION

Siexiste un periodo especial en la vida de todo
ser humano, y fundamentalmente en la mujer,
es el periodo de la lactancia materna, ya que se
genera un vinculo particular entre la madre y el
nifio, que ademas de generar sensaciones y lazos

S597



COMPLICACIONES MATERNAS

de afecto irrompibles para ambos, se adecua un
eje fisiolégico y hormonal irrepetible para uno
y otro (1-3).

Las madres, sobre todo las primigestas, se
pasean por una serie de nuevas sensaciones que
surgen durante la lactancia deben aprender a
sobrellevar y que exigen su buen estado de salud
porque se generan una serie de problemas que
deben serresueltos sobre la marcha y cuanto antes
para que sea una etapa placentera y sin temores,
pues ante una enfermedad de cualquier tipo, la
madre prefiere evitar la lactancia por temor a que
algin medicamento le haga dano al recién nacido
lactante, o es posible que, aunque la madre esté
sana, se encuentren complicaciones asociadas
a la lactancia con mayor frecuencia, las cuales
varian en mayor o menor escala de gravedad y
que obligan en la mayoria de los casos a evitar
lalactancia en forma temporal o definitiva (1-3).

Dichas complicaciones, fundamentalmente
ocurridas en la zona de la mama o en dreas
cercanas, son el pezén plano o invertido,doloren
el pezon por grietas o erosiones relacionados con
el exceso en el tiempo de lactar y que conlleva a
suministro inadecuado de la cantidad de leche,
ingurgitacién vascular mamaria, infecciones que
generan mastitis uni o bilateral que requieren
evitar la lactancia hasta la resoluciéon de la
enfermedad, sobre todo,en el caso de infecciones
maternas al momento de la lactancia, ya que
es necesario caracterizar una relacion dosis-
respuesta entre la cantidad de microorganismos
presentes en la leche materna, la frecuencia de
transmisioény el grado de gravedad de lainfeccion
en el nifio (1-3).

Es imperativo la revisién en la historia
gestacional,delas situaciones que contraindican la
lactancia materna,como enfermedades maternas
y del lactante que requieren una valoracion
individualizada, tales como la galactosemia, el
déficit primario de la lactasa o la infeccion por
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

DESARROLLO

El riesgo de transmisién del VIH aumenta
con la duracién de la lactancia, especialmente a
partir de los 6 meses, si la madre ha contraido
la infeccién justo antes del periodo de lactancia
o durante el mismo y en la lactancia mixta, en
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vista que se afecta la integridad de la mucosa
intestinal del lactante menor, pudiendo permitir
la entrada para el virus. La infeccion materna
por VIH constituye una contraindicacién para la
lactancia en paises desarrollados, en los que se
dispone de formulas adecuadas para la lactancia
artificial, situacién que es distinta en los paises
en vias de desarrollo, donde las enfermedades
infecciosas y la malnutricién constituyen las
principales causas de muerte en la infancia y no
se cuenta con dichas formulas. Se hademostrado
la transmisién del VIH tipo 1 por la leche
materna. Diversos factores aumentan el riesgo
de transmision, y explican los indices variables
que se han encontrado en diferentes estudios
(5 %-53 %). Entre estos factores de riesgo se
encuentra: una carga viral alta, un recuento bajo
de células CD4 y el padecimiento de mastitis,
probablemente por la apertura de la via para
celular entre las células alveolares que facilita
el paso del VIH a la leche materna (4.,5).

En estas circunstancias la lactancia materna
es crucial para la supervivencia del lactante,
al no disponerse de alternativas seguras. Por
este motivo, la OMS recomienda que en dichos
paises las madres infectadas por VIH mantengan
la alimentacién al pecho, ya que sus beneficios
superan el riesgo de transmitirel virus. Enel caso
de pacientes VIH positivo, es menester conocer
el nivel de CD4, cargas virales y esquemas de
retrovirales administrados a la madre. Se sabe
que cargas virales altas con niveles bajos de CD4
supone un mayor riesgo de trasmision viral. Esto
explicael hecho de que las madres que adquieren
la primoinfeccion en el periodo postnatal sean
transmisoras mas eficientes del VIH-1 a través
de laleche y que aunque el riesgo de transmisién
existe a lo largo de toda la lactancia, se ha
observado que la carga viral en el calostro y la
primeraleche maternaes significativamente mas
alta que en la que se obtiene 14 dias después del
parto (5-10), y ya se sabe que la leche materna
con pacientes infectadas puede congelarse y alli
el virus quedara inactivo y puede administrarse
sin riesgo al lactante.

También se contraindica la lactancia en
casos de infeccién por el virus de la leucemia
humana de células T (HTLV tipo I o II),el uso de
drogas de abuso ingeridas por la madre, excepto
metadona. Del mismo modo, estan reportados
la utilizacién de farmacos de formulacién
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magistral, productos herbales, drogas de abuso
y contaminantes ambientales, incompatibles con
lactancia materna (5). Finalmente es preciso
excluir cualquier otro posible mecanismo de
transmisién, para tomar decisiones asertivas,
oportunas y eficaces en cuanto a la suspension
o no de la lactancia materna (6.7).

En cuanto al virus linfotrépico de células T, en
1980 se aislo6 el primer retrovirus humano en un
paciente que padecia una Leucemia de Células
T del Adulto (LTA), enfermedad endémica en el
sudoeste de Japon. Este virusrecibié el nombre de
virus linfotrépico humanode células T (HTLV-1),
y dos afnos mas tarde se describié el HTLV-2. El
HTLV-1 estd asociado con laleucemia de células
T del adulto y también con una mielopatia crénica
manifestada por espasticidad o debilidad de las
extremidades inferiores que recibe el nombre
de Paraparesia Espastica Tropical (PET). Del
HTLV-2 se sabe que esta asociado a la PET, pero
no hay casos descritos de leucemia o linfoma. El
HTLV-1 se transmite de forma vertical madre-
hijo, via sexual y via parenteral (10-13).

Lainfeccién porel virus HTLV-1 es endémica
en el sur de Japdén, Asia, algunas zonas del
Caribe, Africa subsahariana, Centroamérica y
Sudamérica y podria aumentar en otros paises,
como el nuestro, por la contraindicaciones
y falsas contraindicaciones para la lactancia
materna. Se ha demostrado la transmision del
HTLV-1 a través de la leche materna. El riesgo
es mayor en las madres con una carga viral
alta y cuando la lactancia se prolonga mas de 6
meses. Como sucede con el VIH, la infeccién
materna por el HTLV-1 es una contraindicacion
para la alimentacion al pecho, siempre y cuando
se disponga de sustitutos de la leche materna
adecuados. Se ha sefialado que el tratamiento de
la leche materna mediante congelacién inactiva
el HTLV-1. Si esto se confirma las madres
infectadas por HTLV-1 podrian extraer la leche,
congelarla y después administrarsela al lactante
por biberén (10-13).

Otra consideracién aparte merece el
citomegalovirus (CMYV), virus perteneciente a
la familia [3-herpes viridae y que es la causa mas
comun en el mundo de infecciones congénitas
y posnatales. La infeccién congénita por CMV
puede tener graves secuelas a largo plazo
como pueden ser retraso mental, retraso en el
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desarrollo psicomotor o sordera neurosensorial.
El virus se puede adquirir durante la lactancia.
La prevalencia de la virolactia, que se define
como la presencia del virus en la leche materna,
es del 27 % durante los tres primeros meses
posteriores al parto. La secrecién del virus
comienza la primera semana tras el parto con una
baja carga viral que se va incrementando hasta
alcanzar el maximo sobre las 4-8 semanas tras
el nacimiento y posteriormente va descendiendo
hastadesaparecerenlasemana9-12 posparto. La
transmisién del CMV madre-hijo suele coincidir
con el maximo de virolactia. Se ha demostrado
la transmisién del citomegalovirus a través de
leche materna. Laleche puede contener también
anticuerpos especificos frente al virus, pero dichos
anticuerpos no protegen frente a la infeccion.

La tasa de infeccion por CMYV en lactantes de
madres portadoras es alta (63 %). Enlos lactantes
atérmino lainfeccién cursa de forma asintomatica
o con sintomas leves y no deja ningun tipo de
secuelas. En estos nifios la lactancia materna
no esta contraindicada, pero si lo estda en los
lactantes prematuros y los que sufren algun
tipo de inmunodeficiencia, que tienen mayor
riesgo de presentar sintomas graves y secuelas
neurolégicas. La pasteurizacion inactiva el
citomegalovirus y reduce su probabilidad de
transmision (7-9).

Elvirus de hepatitis A(VHA) tieneunriesgode
transmision madre-hijo en madres infectadas muy
bajo. Ademas, los recién nacidos que adquieren
de esta manera la infeccion suelen ser asintoma-
ticos. Se aconseja que los recién nacidos de
madres con un diagnéstico reciente de infeccion
por el VHA deben recibir la inmunoglobulina y
vacunadel virus, pero no se recomienda suspender
la lactancia (7-9).

En cuanto al virus de hepatitis B (VHB), la
transmision vertical es la forma més comun de
transmisién en areas donde la prevalencia es
alta y es una de las causas mdas importantes de
infeccion crénica por el VHB (14,15). Elriesgo
de transmisién madre-hijo estd directamente
relacionado con el estado replicativodel VHB en
lamadre,habiéndose observado que en portadoras
del Ag Hbe puede ser de hasta el 90 %, y con
niveles elevados de ADN del virus en plasma
materno. La transmisién del virus madre-hijo
puede ocurrir intratdtero en el momento del parto,

S599



COMPLICACIONES MATERNAS

odespuésdeeste. Los Ag Hbs,Hbe y el ADN del
VHB han sido aislados en el liquido amnidético,
fluidos vaginales, leche materna, sangre del
cordén y contenido gastrico del nifio. El paso del
virus de hepatitis C (VHC) a través de la leche
materna es bajo, pero aumenta cuando la madre
también es portadora del VIH o si se trata de
una hepatitis activa, con sintomatologia clinica.
La infeccién por este virus no contraindica
la lactancia materna, excepto en los casos
sefialados (6-9,14).

En lo referente a los virus del herpes simple
tipos 1 y 2 (VHS-1y VHS-2), causan infecciones
perinatales severas y menos frecuente prenatales y
posnatales. Existen casos descritos de infecciones
por el VHS en lactantes por inoculacién directa
de madres con lesiones en la mama. En cambio,
la trasmision del virus al nifio a través de la leche
materna es rara. El VHS se ha aislado en la leche
materna, pero su transmisién por esta via es
rara. Unicamente si la madre presenta lesiones
herpéticas activas en los pezones o cerca de ellos
debe interrumpirse la lactancia materna hasta
que las lesiones sanen. Para prevenir el contagio
también es importante el lavado cuidadoso de
las manos y cubrir las lesiones activas de la
piel (6-9,16,17).

Tomando en consideracién al virus de la
varicela Zoster (VVZ), la transmision postnatal
del VVZ ocurre a través de secreciones
respiratorias (gotitas) o por aerosoles del virus
procedente de lesiones en la piel. El ADN del
VVZ ha sido detectado en la leche materna, lo
cual sugiere que esta puede ser una posible via
de transmisién. Las madres afectas de varicela o
conreactivacion clinica sintomaticaen el periodo
posnatal deben ser aisladas del lactante, el cual
podra ser alimentado con leche procedente de la
madre sino tiene lesiones en lamama o tan pronto
reciba la inmunoglobulina del VVZ (6-9,17).

En el caso del virus del papiloma humano, es
probable una transmisién del virus a través de
la leche materna dado que este ha sido aislado
en la secrecion mamaria y en la cavidad oral del
lactante. Sin embargo, el riesgo de transmision
parece ser muy bajo (16).

En torno a la Brucelosis, se sabe que se
transmite a través de la leche humana. Se
puede recomendar suspender la alimentacién
al pecho hasta que hayan transcurrido 48-72
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horas de iniciado el tratamiento o bien continuar
con el amamantamiento y vigilar al bebé (17).
Por otra parte, en la enfermedad de Lyme su
agente Borrelia burgdorferi se ha aislado en la
leche materna, pero no existen pruebas de que
se transmita por esta via. Si la madre ha sido
diagnosticada y tratada durante el embarazo,
puede dar pecho sin riesgo de contagio. En
la enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis
americana), la transmision de esta a través de
la leche materna es muy rara. En relacién con
la sifilis, la presencia de lesiones cutdneas de
sifilis en pecho o pezén contraindica la lactancia
materna hasta que sanen. El nifio debe aislarse
de la madre y recibir tratamiento con penicilina
G si lo precisa.

Otras infecciones que limitan la lactancia por
sumorbilidad y capacidad de dafno,tanto materno
como fetal, son: virus de la influenza, virus del
ébola, y el virus del Nilo Occidental (17).

En cuanto a las afecciones metabdlicas (17-
27), en el apartado de la diabetes mellitus, las
madres diabéticas que dan el pecho,apesarde que
tienen mayores probabilidades de sufrir mastitis,
logran un mejor control de la glucosa y una
disminucién de las necesidades de insulina.
De la misma manera, cuando la madre sufre
procesos infecciosos,como resfriados,diarreas o
amigdalitis,no esrecomendable dejar lalactancia.
En el caso de la alergia a la proteina de la leche
de vaca (APLV): se retirara la leche de vaca y
suceddneos de la alimentacion materna, y se
mantiene la lactancia materna. Ya de forma muy
rara,en presenciadel déficit primario congénito de
lactasa,esta contraindicada la lactancia materna.

La lactancia materna no estd contraindicada
en la madre diabética, e incluso puede tener
ventajas. En la diabetes gestacional se ha
comprobado que mejoralatoleranciaalaglucosa
y en la diabetes insulino-dependiente disminuye
las necesidades de insulina. Si la diabetes
no estd bien controlada puede haber algunas
diferencias en la composicién de laleche (menor
concentracién de lactosa, mayor contenido en
nitrégeno) y una menor produccién de leche, por
niveles bajos de prolactina. También es mayor
el riesgo de mastitis y candidiasis en el pezon.
Para evitar estos problemas se debe aconsejar
un buen control de la diabetes y el inicio precoz
de la lactancia con tomas frecuentes en posicion
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correcta. Estas medidas también ayudan a evitar
la hipoglucemia en el recién nacido y mastitis
puerperal (17,26,27,29,34).

La galactosemia por otro lado es una
enfermedad en la que el recién nacido o lactante
no puede metabolizar la galactosa, por lo que
estd contraindicada la lactancia materna. La
galactosaes necesariapara sintetizar glucolipidos
y glucoproteinas complejas que forman parte del
tejido cerebral. Su principal fuente es la lactosa
contenida en la leche, aunque también se puede
sintetizar a partir de la glucosa. La forma mas
frecuente de galactosemia se debe al déficit de
la enzima galactosa-1-fosfato uridiltransferasa,
que puede ser total o parcial. Tiene una herencia
autosémica recesiva y se presenta en 1 de cada
45 000 recién nacidos (27).

El fallo enzimatico origina el aumento de
galactosa en sangre y orina (donde aparece
como una sustancia reductora) y acimulo de
metabolitos en el cristalino, cerebro y otros
organos, lo que explica que estos pacientes
presenten cataratas, depresion neurolégica,
ictericia, falta de medro, etc. Existe otra
forma de galactosemia debida al déficit de
uridinfosfatogalactosa-4-epimerasa,que produce
manifestaciones clinicas similares a la anterior.
Por dltimo, se ha descrito una forma benigna
de galactosemia que obedece al déficit de
galactocinasa y se manifiesta por cataratas y
retraso mental en edades tardias. La presencia
de sustancias reductoras en orina hace sospechar
el diagnéstico, que se confirma mediante
determinacién enzimatica en los hematies. Los
nifios afectos de galactosemia deben recibir una
dietasinlactosani galactosadesde el nacimiento.
Hay que excluir la leche y todos los productos
lacteos y sustituirlos por férmulas sin lactosa o
a base de soja (16-26).

La fenilcetonuria y otras metabolopatias no
contraindican la lactancia materna, exceptuando
las mencionadas previamente (16-29). FEl
hipotiroidismo y el hipertiroidismo materno
tampoco contraindican la lactancia (29).

Enlaconsideracién conrespecto alalactancia
durante las enfermedades maternas mas comunes,
como infecciones bacterianas o parasitarias,
no esta contraindicada de entrada la lactancia
materna, pero con valoracion individualizada
en cada caso, si las condiciones maternas o
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neonatales lo permiten. La toxoplasmosis es
compatible con la lactancia (no se transmite por
la leche) (16-29).

Otras enfermedades infecciosas que son
compatibles con la alimentacién al pecho
incluyen: larubéola,laparotiditis,la salmonelosis
yelpaludismo. Sehaaisladoel virusde larubéola
yel virus de la parotiditis en laleche materna, pero
su transmision por esa via es rara. Si el lactante
contrae la enfermedad, los anticuerpos conte-
nidos en la leche materna mejoran su evolucion.
Para prevenir el contagio, en lactantes mayores
de 6 meses se puede administrar la vacuna triple
viricaen las 72 horas siguientes al contacto. Los
nifnos vacunados antes de los 12 meses deben
recibir otras dos dosis de triple virica, a los 12-
15 meses y a los 3-6 afios. La salmonelosis y el
paludismo no se transmiten por la leche materna
(17,26,29).

Suspender la lactancia materna cuando la
madre presenta sintomas de algin proceso
infeccioso comuin, como un resfriado, una
amigdalitis ounadiarrea,no sélonoestaindicado,
sino que es contraproducente. Hay que tener en
cuenta que los microorganismos causantes de
estas infecciones no se transmiten a través de la
leche materna y el lactante ya ha estado expuesto
al contagio por su contacto con la madre durante
el periodo prodrémico. En el periodo posterior
a la enfermedad subyacente, se supone que ha
formado anticuerpos que pueden pasaratravés de
la leche, protegiendo al feto frente a la infeccion
o disminuyendo la gravedad de los sintomas. En
estos casos se debe continuar con la alimentacion
al pecho y administrar tratamiento a la madre, si
lo requiere, empleando medicamentos que sean
compatibles con la lactancia (17-27,29,32-37).

Es practicamente un consenso corriente en
el grupo interdisciplinario que trata a la madre,
que existen pocas patologias donde se sugiera
la supresion de la lactancia por los posibles
efectos indeseables al feto,de alli que la solucién
es determinar y seleccionar los medicamentos
mas compatibles e inocuos, ya que la Academia
Americana de Pediatria (34,35), asegura que
a los nutrientes de la leche materna se suman
anticuerpos, hormonas y enzimas digestivas que
confieren proteccion al bebé contra multitud de
enfermedades, y ofrecen a la madre una gama
de beneficios desde el fomento del apego a su
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bebe hasta la reduccién del peso aumentado en
el embarazo. Luego que se ha evaluado cada
caso por separado y se considera la interrupcion
temporal de la lactancia por cualquier motivo,
se aconsejard a la madre vaciar con frecuencia
las mamas durante el periodo de interrupcion
de la lactancia, en forma manual o con los
equipos disefiados para ello, para mantener una
produccién adecuada de leche y poder reiniciar
posteriormente la lactancia con éxito (16-29).

Otras patologias que pueden cursar con
restriccién parcial delalactanciasonenfermedades
maternas que requieran tratamiento con farmacos
que contraindiquen la lactancia por sus efectos
nocivos en el nifio al pasar a través de la leche,
es estos casos, podemos citar la quimioterapia y
radioterapiaen el tratamiento del cancer. Algunos
casos de prolactinoma (adenoma hipofisario
secretor de prolactina), especialmente los
macroadenomas, que requieren tratamiento con
bromocriptina o cabergolina que contraindica la
lactancia. El consumo de drogas como heroina,
cocaina, anfetamina y marihuana también es
incompatible con la lactancia materna, por sus
efectos adversos en el nifio (17-27).

En cuanto al consumo de productos no
considerados farmacos recomendados por la
practica biomédica convencional, existe cada
vez mayor tendencia a consumir productos de
herbolaria que contienen plantas a las que se
atribuye propiedades medicinales. Es dificil
valorar si estos preparados son seguros e
inocuos durante la lactancia, ya que existe una
gran variedad de ellos, contienen plantas con
distintas concentraciones del mismo compuesto
activo, algunas pueden ser alergénicas o estar
contaminadas y no han sido sometidos a
controles de calidad. Por otro lado, el método
de preparacion empleado (temperatura del agua,
tiempo de infusidn, etc.) influye en los efectos
de estos preparados y no se dispone de estudios
que hayan medido estos compuestos en la leche
humana. Por todo ello se debe recomendar a
las madres que no abusen de estos productos de
herbolario durante lalactanciay se informen bien
sobre sus posibles efectos adversos (17,20-37).

Si la madre padece una enfermedad crénica
como: fibrosis quistica, cardiopatias, colitis
ulcerosa,enfermedad de Crohn,conectivopatias,
epilepsia o depresion, la decisién de dar o no
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lactancia materna se debe tomar teniendo en
cuentala gravedad delaenfermedady el gradode
incapacidad que origina en la madre. Cuando la
situacién clinicade lamadre lo permite, es posible
darel pecho,si se emplean medicamentos que sean
compatibles conlalactancia. Los antiepilépticos
y otros psicofarmacos pueden tener un efecto
sedante, condicionando una succion débil en el
lactante que dificulta la alimentacién al pecho,
especialmente durante los primeros dias de vida,
en los que se debe vigilar de forma estrecha al
nino. Al ir mejorando la capacidad metabdlica
del recién nacido para eliminar el farmaco, por
lo general este efecto desaparece (17,20-37).

En cuanto a las enfermedades del lactante,
tenemos la fenilcetonuria,enfermedad hereditaria
que se transmite de forma autosémica recesiva,
con una incidencia de alrededor de 1 caso por
cada 10 000 recién nacidos. La forma clasica de
fenilcetonuria obedece aun déficitde fenilalanina
hidroxilasa, enzima que interviene en la sintesis
de tirosina a partir de la fenilalanina. Si no se
trata precozmente, el niflo desarrolla un cuadro de
afectacion neurolégica progresivaque conduce a
unretraso mental. Ladeteccion de fenilcetonuria
se incluye en las pruebas de cribado neonatal.
El tratamiento es dietético y se basa en un
aporte restringido de fenilalanina. Como este
aminodcido es esencial, hay que suministrarlo
en cantidades minimas para garantizar la sintesis
proteica. La leche materna tiene un contenido
relativamente bajo de fenilalanina (29-64 mg/dL),
por lo que se puede administrar junto con una
leche especial sin fenilalanina, controlando los
valores de este aminodcido en sangre (deben estar
entre 2 y 6 mg/dL), para ajustar en funcién de ello
la cantidad de leche materna. Se ha demostrado
que lalactancia materna parcial permite mantener
niveles adecuados de fenilalanina y logra que los
nifios afectos de esta enfermedad alcancen un
mejor coeficiente intelectual que los alimentados
solamente con férmula (27).

También entre las enfermedades del lactante
tenemos la enfermedad de la orina de jarabe de
arce (oleucinosis). Esunaenfermedad metabdlica
poco frecuente (1 caso por cada 185 000 recién
nacidos) de transmisién autosémicarecesiva,que
obedece a un defecto en el metabolismo de los
aminoacidos esenciales de cadena ramificada:
leucina, isoleucina y valina. Estos aminodcidos
son precursores de la sintesis de los acidos
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grasos y el colesterol. La forma clasica, que es
la variante mas frecuente de esta enfermedad,
se manifiesta desde el periodo neonatal por un
cuadro de encefalopatia grave. El tratamiento
es dietético y se basa en limitar la ingestion de
los tres aminoacidos ramificados esenciales,
pero manteniendo el aporte suficiente para
lograr un crecimiento normal. EIl contenido
en estos aminodcidos en la leche materna es
significativamente menor que en la leche de
vaca, por ello, al igual que en la fenilcetonuria,
puede usarse una combinacién adecuadadeleche
materna y leche especial que no contenga esos
aminoacidos (22-27,32-37).

Existen ademas datos de lahistoriamédica que
no deben desestimarse y que obligan a reducir
o evitar la lactancia, como son el consumo de
alcohol, ya que el alcohol pasa en cantidades
pequenas a la leche materna y cambia el sabor
y el olor de la misma, lo que puede hacer que el
nifio rechace el pecho. LLas moléculas de alcohol
bloquean la liberacién de oxitocina y dificulta la
salidadelaleche. Ellactante no tiene lacapacidad
para oxidar el alcohol, y, por lo tanto, puede
tener un efecto negativo en su conducta, ritmo
de sueno y desarrollo psicomotor. Se le debe
sugerir a la madre que no consuma alcohol, o al
menos que no lo haga tres horas antes de la toma
de pecho y que limite la cantidad a un maximo
de 0,5 g/kg de peso corporal materno (para una
mujer de 50 kg de peso equivale a unos 200 mL
de vino, 500 mL de cerveza y 30 mL de licor),
del mismo modo el consumo de cafeina, pues
tanto la cafeina y otras metilxantinas como el
té, refrescos con cafeina y chocolate, pasan a la
leche. Si se consumen en cantidades elevadas
(mas de dos bebidas con cafeina al dia) pueden
producir irritabilidad y trastornos del suefio en
el nino (32-37).

La nicotina puede cambiar el gusto y el olor
de la leche provocando rechazo del pecho. La
nicotinatambién inhibelaliberaciénde prolactina,
disminuyendo la produccién de leche, e interfiere
en el reflejo de eyeccion y al pasar a la leche
puede tener efectos adversos en el nifio (escaso
aumento de peso, mayor frecuencia de cdlicos,
etc.). Aello se suma los problemas derivados de
la exposicion pasiva al humo del tabaco: mayor
riesgo de sindrome de muerte stbita del lactante,
infecciones respiratorias, tos y asma. Silamadre
no puede dejar de fumar, no se debe suprimir
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la lactancia, ya que sus beneficios superan los
posibles riesgos. En estas circunstancias se le
aconsejard que reduzcalo mas posible el consumo
de tabaco, que fume cigarrillos bajos en nicotina,
que evite fumar durante un periodo superior a
2,5 horas antes de la toma de pecho y que no
fume, ella ni ninguna otra persona, en la misma
habitacion donde esta el nifio (32-37).

Como se coment6 previamente, la mastitis no
s6lo no contraindica la lactancia materna, sino
que el cuadro mejora dando con frecuencia el
pecho afectado (26,27,29). Lapatologiamamaria
benigna, como la enfermedad fibroquistica, los
quistes benignos y los fibroadenomas tampoco
contraindican la lactancia. La perforacién del
pezon para uso de piercings no contraindica la
lactancia. La madre se debe quitar las joyas
antes de ofrecer el pecho. La reanudacion de la
menstruacion y embarazo no contraindican la
lactancia. Tampoco se ha comprobado ningtin
efecto adverso relacionado con la lactancia en
mujeres que llevan un implante de silicona ni
en sus hijos, por lo que se puede recomendar la
alimentacion al pecho en estos casos, sin que
sea necesario extraer los implantes ni medir las
concentraciones de silicona en la leche materna.

En cuanto a la miastenia gravis (28,29), los
anticuerpos contralos receptores de laacetilcolina
pueden pasar a través de la placenta y la leche
materna, pero no se han descrito casos en los que
haya existido sintomatologia en lactantes por la
lactancia (aunque si por el paso transplacentario).
La razén por la que se suele retirar la lactancia
materna (que no es motivo para contraindicar)
es por el sobreesfuerzo materno.

En cuanto a ciertas patologias con frecuencia
de presentacion durante el embarazo, puerperio
y lactancia, tenemos (17,26-37):

Sindrome de Sheehan: suele causar fracaso de
la lactancia. Se trata de un infarto trombético
y necrosis de la hipodfisis secundario a una
hemorragiapostparto grave. Hipertension arterial
es posiblelalactanciasilamedicaciénlo permite.
Enfermedades neurolégicas: ni la epilepsia ni
la medicacién antiepiléptica contraindican la
lactancia. Trasplantes: la posibilidad de dar
lactancia materna dependera del estado general
de la madre y del tratamiento inmunosupresor.
Fibrosis quistica, enfermedad inflamatoria
intestinal, conectivopatias, lupus, esclerosis
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multiple,asma,epilepsiaodepresién,ladecision En la bibliografia médica existen listados por
de lactar o no dependera de la gravedad de la farmacos, cuyo tratamiento puede determinar
enfermedad,el grado de incapacidad en lamadre, precaucion o interrupcion de la lactancia, de la

y la medicacién necesaria (26-37).

revision de la literatura se sustrae el siguiente
cuadro (32-37):

Algunos farmacos contraindicados en madres durante la lactancia (27-37)

Clase de farmaco

Efectos especificos en lactantes

Anticoagulantes

Farmacos citotéxicos

Psicofarmacos

Pueden usarse con prudencia, pero en dosis muy altas pueden
provocar hemorragias (la heparina no se excreta por leche)

Pueden interferir con el metabolismo celular de un lactante
amamantado y causar posible inmunosupresién y neutropenia.
Efecto desconocido sobre el crecimiento y asociaciéon
desconocida con carcinogénesis

Para la mayoria de los farmacos psicoactivos, efecto desconocido
en los lactantes, pero como los farmacos y sus metabolitos
aparecen en la leche materna y el plasma y los tejidos del lactante,
posible alteracién de la funcién a corto y largo plazo del sistema
nervioso central

Fluoxetina: ligada a cdlicos, irritabilidad, trastornos de la
alimentacion y del suefio, aumento de peso lento

Clorpromazina: posible somnolencia, letargo, declinacién de las
puntuaciones de desarrollo

Haloperidol: declinacién de las puntuaciones de desarrollo

Farmacos individuales que se detectan en la leche materia y conllevan un riesgo demostrado

Acebutolol Hipotensién, bradicardia, taquipnea
Acido amino

salicilico Diarrea

Atenolol Cianosis, bradicardia
Bromocriptina Suprime la lactancia

Aspirina

(salicilatos)

Clemastina
Ergotamina
Estradiol

Yoduros
Yodo

Acidosis metabdlica

Las dosis maternas altas y el uso sostenido pueden
determinar concentraciones plasmdticas que aumentan
el riesgo de hiperbilirrubinemia (los salicilatos
compiten por los sitios de unién a la albimina) y
hemodlisis solo en lactantes con deficiencia de

G6PD que tienen < 1 mes

Somnolencia, irritabilidad, rechazo del alimento, llanto
agudo, rigidez de nuca

Voémitos, diarrea, convulsiones (con las dosis usadas en
farmacos contra la migrafa)

Hemorragia vaginal por deprivacion

Bocio
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crecimiento lineal, aumento de peso anormal del
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Cocaina Intoxicacién por cocaina: irritabilidad, vomitos,
diarrea, temblor, convulsiones
Heroina Temblores, inquietud, vomitos, mala actitud
alimentaria
Marihuana Componentes detectables en leche materna, pero
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RESUMEN

Los hallazgos anatomicos e histologicos de las
lesiones de mama asociadas al embarazo/lactancia
v las dificultades diagndsticas son discutidas.
Estas lesiones incluyen el adenoma de la lactancia,
mastitis,absceso, galactocele, fibroadenomas, cdncer
vy metdstasis. En muchos casos no difieren de los
hallazgos de las pacientes no gestantes, sin embargo,
otras especificas de la gestacion tienen hallazgos
clinicos y ultrasonogrdficos sospechosos y son
necesarias biopsias para el diagnostico diferencial
entre benigno o maligno. El cdncer de mama el
cdncer gestacional (CG) es la neoplasia maligna
mds comiun del embarazo/lactancia, aumentando la
incidencia en las liltimas décadas. Se diagnostica en
estadios clinicos avanzados. Su comportamiento en
pacientes lactando es significativamente peor, con un
acortamiento de la sobrevida global y aumento de la
mortalidad asociada a metdstasis. Su manejo posee
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un reto exclusivo, un balance entre la salud fetal,
el recién nacido y la materna y requiere un equipo
multidisciplinario experimentado.

Palabras clave: Mama, gestacion, lactancia,adenoma,
mastitis, cdncer gestacional.

SUMMARY

The anatomical and histological features of gestational-
associated breast lesions (pregnancy and lactation)
its difficulties in diagnosis are discussed. Breast
lesions are detected during pregnancy and lactation
(lactating adenoma, mastitis, abscesses, galactocele,
fibroadenomas, breast cancer, and metastasis). The
pregnancy-associated breast lesions did not differ
from the features of non-pregnancy-associated breast
lesions; however, some pregnancy-associated benign
lesions had suspicious clinical and ultrasonographic
features and core biopsy is necessary for differentiating
benign from malignant. Pregnancy-associated breast
cancer or Gestational cancer (GC) is the most common
malignancy during pregnancy/breastfeeding with a
rise in incidence in the last decades. This cancer is
often advanced at the time of diagnosis. The lactating
patients have an even worst outcome, with a shorter free
disease survival and the biggest mortality associated
withmetastatic disease. Management of breast cancer
during pregnancy poses unique challenges dictated by
the balance of maternal versus fetal health andrequires
an expert multidisciplinary approach.

Keywords: Breast, pregnancy, lactation, adenoma,
mastitis, gestational cancer.
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PATOLOGIA QUIRURGICA DE LA MAMA

INTRODUCCION

El descubrimiento de una masa en la mama
durante el embarazo o la lactancia es algo
bastante comun, la mayoriasonlesiones benignas,
especificamente inflamatorias, algunas ya se
encontraban en la mama sin ser detectadas y se
hacen evidentes con los cambios anatémicos
y fisiolégicos del embarazo. Se consideran
lesiones asociadas a la gestacion aquellas que
aparecen durante el embarazo o hasta un afio
después del final del embarazo. De estas lesiones
un tercio son cambios propios y especificos del
embarazo y la lactancia, los dos tercios restantes
son las patologias que se observan en mujeres
de acuerdo con su edad, independientemente la
gestacion (1-3).

Cambios micro anatémicos e histologicos de la
mama gestante

La mama es un 6rgano muy particular, no
estd totalmente formada al nacer, pero que
experimentard enormes cambios relacionados
con la influencia hormonal (4).

Es una glandula apocrina modificada
responsable de la nutricién y desarrollo
inmunolégico de los recién nacidos y la
descendencia humana. Para comprender la
patologia de la mama durante la lactancia,
es necesario comprender la microanatomia e
histologianormal delamamay las modificaciones
que se producen como consecuencia de
la gestacién y la lactancia. Salvo algunas
excepciones, en este articulo nos vamos a
referir como mama gestante a los cambios en
la mama tanto durante el embarazo como en la
lactancia (5.6).

La microanatomia consta de una unidad
morfofuncional (Figura 1), la Unidad Ducto
Lobular Terminal (UDLT) y un sistema de
ductos. La UDLT esta formada por los 16bulos
mamarios, en estos se produce la secrecién de
la mama, mediante un proceso de secrecion
por decapitacién. EIl producto de la secrecion
debe ser transportado por un sistema de ductos
hacia el exterior, en el pezén. Los lobulillos se
contindan con los ductos terminales,este conjunto
representa la porcidon secretora de la glandula.
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Figura 1. Esquema de la Unidad Ducto Lobular Terminal
(UDLT),ducto terminal extralobular (DTE),ducto terminal
intralobular (DTI).

Los ductos terminales se contindan con los
ductos subsegmentarios y estos con los ductos
segmentarios, ductos colectores o conductos
galactéforos terminales los que desembocan
en el pezén. Entre el conducto segmentarios y
los ductos colectores, que se abren al pezén se
encuentra un espacio dilatado conocido como el
seno Lactifero (5).

La UDLT tiene una arquitectura muy
caracteristica, estd formada por los lobulillos
mamarios, rodeados por un estroma laxo
mixoide altamente especializado, que responde
activamente a los niveles hormonales y carece
de fibras elasticas. Por el contrario, a medida
que nos alejamos de los lobulillos, los diferentes
ductos carecen de este estroma especializado.
Esta arquitectura es extremadamente importante
para el desarrollo y la funcién de la glandula
mamaria.

Enel pezén desembocan los ductos terminales,
5 o 6 orificios con numerosas glandulas
sebaceas que se abren hacia el ducto de
manera independiente de foliculos pilosos y se
acompafna de un estroma con el musculo pilo
erector. Los tubérculos de Montgomery son
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unas pequeflas formaciones nodulares que se
hacen marcadamente hiperplasicas durante el
embarazo, son de 15 a 20 y estan formadas por
los conductos lactiferos y glandulas sebaceas,
responsables de la lubricacién del pezon (7).

Es durante el embarazo cuando la mama
asume su proceso de desarrollo, el cual se
alcanza a plenitud durante la lactancia. Solo con
el inicio del embarazo comienzan los cambios
morfolégicos y funcionales. Histolégicamente
los lobulillos aumentan significativamente de
nimero y de tamafio, disminuyendo la cantidad
de estroma mamario especializado. Durante el
ultimo trimestre y hacia el final del embarazo,
practicamente la mama estd conformada casi
exclusivamente por lobulillos. A finales del
primer trimestre se reconocen vacuolas de
secrecion con material lipidico en el citoplasma
con un incremento marcado de la actividad
proliferativa (8).

Los cambios histolégicos se mantienen
mientras dure la lactancia (hasta 4 afios después
del parto). Una vez que cesa la lactancia, las
células epiteliales se descaman, se acumulan
en las luces de UDLT vy los lobulillos, siendo
fagocitadas por macréfagos. Los lobulillos se
atrofian y disminuyen de tamafio y ndmero
y la mama disminuye significativamente su
tamafio, sin embargo, nunca regresa al estado
pregestacional (6,8-10).

Todos estos cambios fisiolégicos impactan
de manera importante tanto en la anatomia de
la mama como los hallazgos imagenolégicos e
histolégicos. Laimportancia del conocimiento de
esta organizacion micro anatémica y funcional
de la mama, es necesaria para entender el origen
de las diferentes patologias de la mama durante
la lactancia.

Patologia

Podemos dividir la patologia de la mama
durante lalactanciaen aquellos procesos que estan
exclusivamente relacionados con la lactancia y
patologia neoplasica que se presenta durante el
embarazo o la lactancia. Ademads, se pueden
observar cambios semejantes a la gestacién o la
lactancia en pacientes que no embarazadas (1).

Gac Méd Caracas

Lesiones gestacionales/puerperales

Adenoma de la lactancia

También conocido como cambios de la
lactancia o hiperplasia lobular. Se trata de los
cambios fisiolégicos que se observan durante
el embarazo/lactancia, pero acompafiados de
un nédulo palpable. Es mas frecuente de las
pacientes jovenes embarazadas o amamantando,
enlasegundao terceradécadadelavida. Se trata
de un nédulo tunico, bien delimitado, movil e
indoloro, menor de 3 centimetros que se presenta
durante el tercer trimestre o en lalactancia. Afecta
predominantemente a primigestas (11,12).

Histolégicamente se caracteriza por una
proliferacién de acinos con células de citoplasma
vacuolado,llenas de secrecién lipidicay tibulos,
todos con presencia de la capa de células
mioepiteliales (Figura 2). Es una lesién de
crecimiento lento y puede desaparecer después
del parto, por lo que el diagndstico histolégico
casinunca es necesario. Las lesiones pueden ser
multiples e incluso presentarse en remanentes del
tejido mamario localizados en la linea mamaria
(Adenoma lactante inguinal) (13).

Figura 2. Adenoma de lactancia con proliferacion acinar y
abundante secrecion luminal (A), estroma poco evidente
(flecha azul) y células en forma de l4dpida (flecha roja) (B),
células de citoplasma vacuolado por abundante secrecion
lipidica (C). (HE 10X,20X,40X).

El origen de estos nddulos esta relacionado
con los cambios hormonales del embarazo
y la lactancia. El diagndstico diferencial
debe establecerse con lesiones benignas bien
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delimitadas como el fibroadenoma, tumor filodes
o neoplasias malignas bien delimitadas, como
el carcinoma mucinoso o el antiguo carcinoma
medular.

En estos casos se hace un seguimiento clinico
e imagenolégico de la paciente de manera que
ante algiin cambio sospechoso se puede hacer una
biopsiaparael diagndstico histolégico definitivo.
Sin embargo, los riesgos de biopsias percutaneas
durante el embarazo son hemorragias,infecciones
y fistulas, por lo que el procedimiento debe estar
bien justificado (4,11).

Un 5 % de los casos pueden presentar un
infarto y experimentar un crecimiento rapido.
Practicamente cualquier neoplasia benigna de la
mama puede sufrirun infarto debido al incremento
agudo del riego sanguineo, esto se asocia con
necrosis, mitosis y calcificaciones que puede
llevar a un diagndstico errado de una neoplasia
maligna (13-20).

Cambios de la lactancia, calcificaciones y cuerpos
de Psamoma

Las calcificaciones no son un hallazgo comin
delamamalactante o postlactaciones. Se pueden
observar calcificaciones durante un estudio de
imagenes rutinario tanto en ductos como en
lobulillos y estan relacionadas con procesos de
éctasis y apoptosis de la leche (21).

Agrandamiento de la mama axilar

Restos embrionarios de tejido mamario pueden
localizarse en la axila y toda la linea mamaria en
0,2-6 % de la poblacion general, este es un tejido
que puede sufrir exactamente los mismos cambios
morfofuncionales de lamamadurante embarazoy
lactancia, por lo que se puede presentar aumento
de tamafo y malestar e incluso galactorrea en
casode que existaun complejo areola pezon (22).

Aumento de tamaio de ganglios linfaticos
intramamarios o axilares

Enel parénquima mamario no es raro encontrar
ganglios linfaticos intramamarios, sonredondos,
bien delimitados, bilaterales y muiltiples. Se
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asocian con condiciones benignas como artritis
reumatoide, procesos inflamatorios, linfomas o
neoplasias malignas. Durante la lactancia estos
ganglios van a sufrir un aumento de tamafo, esto
puede estar relacionado con pequeiias estrias en
el pezén. En caso de observarse cambios focales
asimétricos o un nodo hipoecoico pérdidade hilio
graso,son hallazgos sospechosos de malignidad,
es recomendable una puncién aspirativa o una
biopsia percutanea para diagnoéstico definitivo.

Obstruccion de ductos lactantes

Como consecuencia de cambios en el patron
de alimentacién o de procesos cicatriciales
por cirugias o tratamientos previos se puede
producir obstruccién de los ductos mamarios,
retroareolares o en cualquier ducto. Si esta
condicidén no se corrige con masajes y expresion
de laleche, se puede complicar con una mastitis.

Mastitis

La mastitis es definida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como una
condicion inflamatoria de la mama que puede
o no ir acompafiada de infeccion. Se observa
principalmente en lalactanciaconunaincidencia
de 6,6 % a 33 %. La causa es la mala adherencia
del recién nacido a la mama, con agrietamiento
de los pezones lo cual es una via retrégrada para
el paso de bacterias. La ectasia de la leche y la
obstruccion de los ductos provoca un medio para
la proliferacién bacteriana.

Absceso mamario

Si la mastitis no es resuelta adecuadamente
se produce el absceso mamario, el cual requiere
drenaje o tratamiento quirdrgico.

Galactocele

Eslalesion benignamas frecuente de lamama
lactante y hasta el 50 % se observan en mamas no
gestantes. Se puede ver desde el tercer trimestre,
después del parto e incluso después del cese de
la lactancia. Es causada por un ducto obstruido,
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lo que lleva a una distensién proximal a la
obstruccion,conrupturay derrame del contenido
de leche al tejido circundante. Los bordes de la
lesién pueden ser variables de acuerdo con la
presenciade componente inflamatorio periférico.
Histolégicamente se trata de una lesién quistica
con un revestimiento de epitelio plano o cubico,
asociado a un componente inflamatorio de
linfocitos, plasmocitos y neutréfilos y residuos
celulares. Se pueden realizar punciones para
drenar el contenido.

Tumores

Fibroadenomas

Es el tumor mas frecuente de la mama y mas
frecuente en las mujeres jovenes. Es unaneoplasia
bifasica conformada por la proliferacién de
ductos y estroma mamario el cual es un tejido
mesenquimatico especializado, altamente
hormono sensible. Durante el embarazo y el
puerperio pueden experimentar incremento del
flujo sanguineo y en ocasiones experimentar
infarto. Se caracteriza por un agrandamiento
doloroso y subito del fibroadenoma, con
presenciade microcalcificaciones en los estudios
imagenolégicos, en ocasiones se pueden ver
bordesirregularesy areas quisticas,lo cual puede
causar confusién con neoplasias malignas.

Tumores malignos

Lamamaes el sitio mas comun de presentacion
de neoplasias malignas durante el embarazo y
la lactancia, pueden ser tanto tumores primarios
como metastasis.

El cancer de mama en el embarazo y lactancia
es muy raro, ocurre con una frecuenciade 1 cada
3 000 a 10 000 embarazos, siendoel 1 % a 3 %
de todos los canceres de mama. Se define como
carcinoma de mama asociado al embarazo o
cancer gestacional (CG) (23,24).

Epidemiologia: El CG se define como el
cancer de mama que ocurre durante el embarazo
o un ano después de este, representa el 6,9 %
de todos los tumores en menores de 45 afios y
15,6 % en menores de 35 afios. Se ha observado
un incremento de la frecuencia del CG durante
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las ultimas décadas, asociado al retraso de la
maternidad de la mujer en la vida moderna. De
esto podemos deducir que el CG tendrda una
distribucién bimodal, un grupo predominante
en mujeres de 35 afos y otro grupo de paciente
gestantes tardias (25-28).

Una de las principales dificultades para
entender esta enfermedad es que la frecuencia es
muy baja y en muchos metaandlisis y revisiones
sistematicas tienen diferentes definiciones,
algunos consideran el CG hasta 6 meses del
posparto, otros 12 meses y otros 24 meses.

Diagnéstico: El método diagndstico
recomendado es el ultrasonido, se reporta una
sensibilidad y valor predictivo positivo cercana
al 100 % y permite toma de biopsias guiadas
por iméagenes. La mamografia, en caso de
ser necesaria, tiene bajo riesgo de irradiacion
(4mGy), especialmente con el empleo del
peto abdominal, sin embargo, al tratarse de
pacientes mas jovenes con mamas mas densas su
sensibilidad diagndstica oscila entre 25 %-75 %
y en algunas revisiones hasta 81 %-90 %.

Lautilidad clinicade laResonancia Magnética
Nuclear (RMN) es cuestionable ya que el
Gadolinio se asociaamalformaciones enratas, su
acumulacioén en el fluido amniético tiene efectos
desconocidos y los cambios gestacionales hacen
que el contraste se acumule en lamamay laRMN
sin contraste carece de valor diagndstico. En
Europa esta aprobado el empleo de gadobenato
dimeglumina and gadoterato de meglumina en
pacientes embarazadas.

Hallazgos histol6gicos: Casi el 80 % de los
tumores son carcinomas invasivos de tipo no
especiales (conocidos como ductales NOS) y
tumores poco diferenciados (grado III).

Existen diferencias significativas con respecto
a los biomarcadores de prondstico entre el CG
comparados con tumores en pacientes con
cancer no gestacional (CNG). Son tumores
no hormono dependientes ya que el 67 % no
expresanreceptores de estrégeno y progesterona,
entre 20 % y 30 % son tumores triple negativos,
mas del 20 % expresan HER2 y menos subtipos
luminal A. Esto es contradictorio con los elevados
niveles hormonales de estrégeno y progesterona
durante el embarazo, por lo que la tumorogénesis
y progresion debe estar relacionada con otros
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factores (25,27-34).

Se ha propuesto que los altos niveles de
estrégeno circulante actdan sobre el estroma
mamario altamente especializado y no sobre el
epitelio, culminando en el desarrollo de tumores
de mama receptores de estrogeno negativo. Se
ha observado un incremento en el riesgo de
desarrollar tumores de mama, con receptores
hormonales negativos, el ano siguiente a la
culminacién del embarazo.

En modelos experimentales la disminucién
farmacol6gica de los niveles circulantes de
estrogenos disminuye el riesgo de desarrollar
cancer hormono negativo. Otros efectos del
estrogeno circulante son el aumento de la
angiogénesis tumoral por la movilizaciéon y
el reclutamiento de las células derivadas de
la médula 6sea hacia la masa tumoral y la
estimulacion de la produccion de los fibroblastos
asociados al cancer (CAF), componentes de la
matriz extracelular tumoral que expresan un
conjunto de biomarcadores importantes en la
regulacién inmune del microambiente tumoral
(TME) (35-39).

Toda paciente con cancer de mama menor de
40 afos o en menores de 50 con cancer de mama
triple negativo independientemente si se trata de
un CG o no, se debe hacer un estudio de panel de
genes de cancer de ovario y mama hereditario, el
BRCA 1y 2,TP53 (sindrome de Li-Fraumeni),
STK11 (Sindrome de Peutz-Jeghers), CDHI1
(Sindrome de cancer gastrico difuso hereditario),
PTEN (Sindrome de Cowden) o PALB2 y con
genes de moderada penetrancia como ATM,
CHEKZ2, BRIP1,RADS51C o RADS51D (40-43).

Lapredisposicion genética al cAncer de mama
en pacientes embarazadas o amamantando es
mayor que en la poblacién general, las portadoras
de mutaciones BRCA1 y BRCA2 tiene un
riesgo de 50-80 % de desarrollar céancer de
mama y 16 %-65 % de riesgo de por vida de
desarrollar cancer de ovario, mucho mayor que
en la poblacién no gestante. El conocimiento
de si la paciente es portadora de mutaciones de
BRCA1 y BRCAZ2 y otros genes es importante
para decidir el tipo de cirugia de mama, decidir
cirugiasreductoras deriesgo incluyendo el cancer
de ovario y tratamiento con PARP (poli-ADP
ribosa polimerasa) en enfermedad metastéasica,
al culminar el embarazo (26.,44).
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Tratamiento: EIl tratamiento del CG es
semejante al cancer no gestacional, sin embargo,
tiene una diferencia muy importante,el reto tinico
que significa un balance entre la salud materna 'y
el bien estar fetal. No se ha demostrado de que
el aborto terapéutico mejore la sobrevida de la
paciente (24 45 .46).

Tratamiento quirtrgico: La mastectomia total
oparcial concirugiade la axilaes bastante segura
desde el principio del embarazo, especialmente
después de la semana 12, sin embargo, el
incremento de riesgo de aborto hace que el
tratamiento quirdrgico se realice en el segundo
y tercer trimestre seguido de la radioterapia
después del parto.

La lactancia materna después del tratamiento
con radioterapia, tanto por el cancer gestacional,
como el no gestacional, puede modificar la
lactancia materna, esto dependera de la cirugia
realizada, es decir, la cantidad de mama residual
y la dosis de radioterapia, el volumen de leche
materna disminuye hasta en 50 %, sin afectarse
la mama contralateral. Entre los factores de esta
disminucién esta el consejo médico en contra
de la lactancia, rechazo del recién nacido por la
mama tratada, falta de consejo e informacién a
la madre.

El tratamiento sistémico con quimioterapia y
anticuerpos monoclonales estan contraindicados
en la lactancia materna, en estos casos se debe
ponderar el riesgo y necesidades de tratamiento
de la madre, que ameriten suspender la lactancia
materna. Hay muy escasainformacién disponible
en relacién con la composiciéon de la leche
materna posterior al tratamiento sistémico con
quimioterapia o anticuerpos monoclonales, por
radioterapiay postratamiento quiridrgico (47-51).

Pronéstico: Estos tumores se consideran de
mal prondstico por diversas razones, en primer
lugar,algunos estudios muestran laincidenciaen
mujeres mas jévenes (35 afos) y el diagndéstico
en estadios clinicos mas avanzados.

La causa principal del diagndstico tardio
es la confusion con los cambios anatomicos,
histol6égicos y hormonales gestacionales y durante
la lactancia. Los tumores tienen un tamaifio de
3,5 cm o mas al momento del diagnéstico y
esto se asocia con un mayor riesgo de invasién
linfovascular y metéstasis ganglionar (52-57).
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En el caso especifico del cancer de mama
diagnosticado en lamamalactando, tiene un curso
biolégico mas agresivo, con mayor mortalidad y
acortamiento del tiempo libre de recaida y mayor
mortalidad por enfermedad metastasica. Las
células adiposas del estroma lactante expresan
niveles mads altos de citoquinas inflamatorias
que son altamente angiogénicas y promotoras
del crecimiento, lo que lleva a tumores mas
agresivos. El microambiente de lactancia es un
fuerte impulsor de la progresién tumoral, las
células adiposas estromales expresan niveles mas
altos de citoquinas inflamatorias con funciones
angiogénicas y promotoras del crecimiento,
tienen una fase de involucién mas corta y un
ambiente pseudoinflamatorio con propiedades
promotores de tumor (10,49,58,59).

Ademas de las complejidades propias de
esta enfermedad se presenta la necesidad de
plantear un tratamiento que considere tanto a
la madre como al hijo. Debido a que muchas
drogas utilizadas en el tratamiento sistémico del
cancer son teratogénicas, las dificultades en los
estudios deimagenesy el tratamiento quirdrgico,
todo esto es en parte responsable del retardo en
el diagnéstico, retardo en el tratamiento y peor
pronoéstico (49,50,54,60,61).

Neoplasias secundarias (metastasis)

Las metastasis representan el 1,7 a 6,6 % de
todos los tumores malignos de lamama durante el
embarazo y el puerperio. Aunque practicamente
cualquier tumor puede metastizar a la mama,
la gran mayoria son de la mama contralateral.
Otras lesiones secundarias son linfomas y
leucemias, melanomas y carcinoma de pulmoén.
Las metastasis generalmente son multiples,
tienen caracteristicas imagenolégicas y clinicas
sospechosasy se pueden diagnosticar con biopsias
percutaneas.

CONCLUSION

Los cambios gestacionales de la mama,
entendidos como los cambios asociados tanto ala
gestacién como la lactancia, son modificaciones
anatomicas, fisiolégicas e histolégicas que hacen
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dificil la interpretacién de los hallazgos clinico
y patoldégicos, aun por los mas expertos. Las
lesiones benignas y los cambios fisiolégicos
pueden ser interpretados de manera adecuadacon
especialistas experimentados y una informacién
clinica completa. Sin embargo, las lesiones
malignas representan un verdadero reto ya que
el CG es una lesion de peor prondstico y dificil
tratamiento.

Recomendaciones

Un examen de las mamas cuidadoso tanto
durante el control prenatal y durante el puerperio,
que permita detectar lesiones potencialmente
sospechosas o la aparicién de signos de alarma.

Ante la presenciade ndédulos que se prolongan
mdas de 2 a 4 semanas se debe considerar
estudios ultrasonograficos y un examen clinico
cuidadoso que permitan larealizacién de biopsias
percutaneas para un diagnostico histolégico
precoz.

En neoplasias malignas diagnosticadas
durante la lactancia, considerar los riesgos del
retardo en el tratamiento en la salud materna
y ponderar este en relacién con mantener la
lactancia.

No olvidar a la necesidad de realizar una
consulta genéticay estudios de genes responsables
del cancer de mama y ovario hereditario, el cual
es més frecuente en pacientes con CG.

Finalmente, el manejo es multidisciplinario
entre obstetras, oncologos, perinatélogos,
cirujano y en centros con experiencia en CG.
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Lactancia humana en emergencia humanitaria compleja

Human lactation in a complex humanitarian emergency

Huniades Urbina-Medina

RESUMEN

Una crisis humanitaria es una situacion de emergencia
en que se ven amenazadas la vida, salud, seguridad
o bienestar de una comunidad o grupo de personas
en un pais o region. Esta crisis puede deberse a
motivos, ambientales o sanitarios, y, se caracterizan
por que el pais que las sufre no cuenta con una
capacidad de respuesta suficiente para hacerle
frente, por lo que requiere la recepcion de ayuda
humanitaria por parte de otros paises donantes.
Venezuela atraviesa una emergencia humanitaria
compleja al menos desde el aiio 2015, de acuerdo
con la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion 'y Agricultura (FAO). Los beneficios de
la lactancia materna exclusiva durante los primeros
6 meses con alimentacion complementaria nutritiva
vy saludable hasta los 2 aiios y mds, son universales,
y con mayores efectos cuando las condiciones son
adversas como ocurre en las emergencias, de alli
la importancia de la lactancia materna optima en
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una situacion de emergencia, en donde el agua y los
alimentos escasean, el saneamiento 'y la vivienda son
inadecuados, la poblacion se ubica en zonas de alto
riesgo,ydondelasaludylavidade lainfancia estdn en
riesgo. Para minimizar los riesgos de la alimentacion
artificial y evitar la explotacion comercial en la
crisis, es vital implementar el Codigo Internacional
de Comercializacion de Suceddneos de la Leche
Materna y las Resoluciones relevantes de la OMS.

Palabras clave: Emergencia humanitaria compleja,
lactancia humana, alimentacion artificial, suceddneos.

SUMMARY

A humanitarian crisis is an emergency in which the
life, health, safety, or well-being of a community or
group of people in a country or region are threatened.
This crisis may be due to environmental or health
reasons and is characterized by the fact that the
country that suffers from them does not have a
sufficient response capacity to face it, therefore it
requires the receipt of humanitarian aid from other
donor countries. Venezuela has been going through a
Complex Humanitarian Emergency atleast since 2015,
according to the Food and Agriculture Organization
of the United Nations (FAO). The benefits of exclusive
breastfeeding during the first 6 months with nutritious
and healthy complementary feeding up to 2 years
and over are universal, and with greater effects when
conditions are adverse, such as in emergencies, hence
the importance of breastfeeding. optimal maternal
health in an emergency, where water and food are
scarce, sanitation and housing are inadequate, the
population is located in high-risk areas, and where
the health and lives of children are at risk to minimize
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the risks of artificial feeding and avoid commercial
exploitation in the crisis, it is vital to implement
the International Code of Marketing of Breast-milk
Substitutes and the relevant WHO Resolutions.

Keywords: Complex humanitarian emergency, human
lactation, artificial feeding, substitutes.

INTRODUCCION

Emergencia, es una situacién especial que
pone en riesgo la salud y la supervivencia
de la poblacién, en especial, la de los nifos,
nifias, mujeres gestantes y madres en lactancia.
Las emergencias pueden ser producto de una
intervencién humana o natural, ademas son
impredecibles. Lasemergencias pueden afectar a
cualquier pais,no importa su ubicacion geografica
o su nivel de desarrollo. Una crisis humanitaria
es una situacién de emergencia en que se ven
amenazadas la vida, salud, seguridad o bienestar
de una comunidad o grupo de personas en un pais
o regién. Esta crisis puede deberse a motivos
politicos (guerras,conflictos civiles que provocan
desplazamientos masivos de poblacién, etc.),
ambientales (terremotos, tsunamis) o sanitarios
(epidemias),y se caracterizan por que el pais que
las sufre no cuenta con una capacidad de respuesta
suficiente para hacerle frente, por lo que requiere
la recepcion de ayuda humanitaria por parte de
otros paises donantes (1,2).

Se denominan crisis olvidadas a las crisis
humanitarias severas que estan recibiendo
una respuesta nula o insuficiente por parte de
la comunidad internacional, no habiendo un
compromiso politico para solucionar la crisis,
muchas veces como consecuencia de la falta
de cobertura mediatica; todo ello amplifica los
efectos sobre los damnificados y puede conducir
al colapso humanitario.

Es un tipo de crisis humanitaria que ha
proliferado desde el final de la Guerra Fria y
que es causada por la combinacién de diversos
factores: el desmoronamiento de la economia
formal y delas estructuras estatales, los conflictos
civiles, las hambrunas, las crisis sanitarias y el
éxodo de la poblacién, una emergencia compleja
es la consecuencia de una inestabilidad politica
que produce conflictos sociales. Estos sereflejan
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en la violencia y pobreza subyacente del pafs,
por lo que la estabilidad en los planos culturales,
sociales, politicos y econémicos son altamente
afectados (3).

Venezuela atraviesa una emergencia
humanitariacomplejaal menos desde el ano 2015,
de acuerdo con la Organizacion de las Naciones
Unidas parala Alimentacion y Agricultura (FAO),
Las emergencias complejas se determinan
asi por tres criterios. Primero: convergen las
situaciones producidas por la interrelacion de
diversos factores politicos,econémicos, sociales
y culturales. Segundo: las consecuencias de
dicha interrelacién tienen un alto impacto en
el desarrollo de la vida de la nacién, pues sus
efectos son destructivos y desestabilizadores y,
tercero: es necesaria una respuesta internacional
por medio de una accién humanitaria (4.,5).

El calificativo de “complejas” se debe a
tres razones. Primera, la multiplicidad de sus
causas, que se encuentran en la interrelacion
de diversos factores politicos, econémicos
y socioculturales. Segunda, el caracter
omnicomprensivo de su impacto, que, a
diferencia de los desastres desencadenados
por catastrofes naturales, afecta gravemente
a todos los o6rdenes de la vida, con un fuerte
efecto destructivo y desestructurador. Tercera,
la consiguiente necesidad de que la respuesta
internacional se base en un mandato multiple,
que permita actuar en varios frentes, como son
laaccién humanitaria, incluyendo la provisiénde
bienesy servicios esenciales paralasubsistencia,
asi como la proteccién de las victimas), la
diplomacia de alto nivel, o incluso el uso de la
fuerza armada para el mantenimiento de la paz
o la escolta de la ayuda. A todo esto, habria que
anadir que lacomplejidad de larespuesta se ve con
frecuencia acrecentada al acabar entrelazandose
y convirtiéndose en una parte mas del problema,
como ocurre sobre todo con las controvertidas
intervenciones militares en las crisis (3,6).

Es una problemadtica generalizada que
influye en todos los planos del desarrollo social
y se evidencia mayormente en la escasez o
encarecimiento de alimentos y medicamentos,
comprende unaserie de limitaciones para acceder
libremente a bienes y servicios basicos necesarios
para la sobrevivencia. Esto se traduce en la
disminucién crénica o desaparicion del poder
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adquisitivo, en general como consecuencia
de malas gestiones publicas y la ausencia de
institucionalidad producto de crisis politicas (7).

El 5 de diciembre de 2019 la cifra de
los venezolanos refugiados, migrantes y
solicitantes de asilo era de 4 769 498. Las
condiciones del servicio de salud estan
notoriamente desmejoradas. Los hospitales no
cuentan con una infraestructura adecuada para
atender y carecen de ofertas de vacunas. Existe
un repunte de enfermedades como el sarampion,
desde junio de 2017, se confirmaron mas de
6 200 casos y se registré un incremento de
enfermedades infecciosas. Latasa de incidencia
de la tuberculosis aumenté en forma constante
desde 2014, y en 2017 llegd a ser de 42 cada
100 000 personas, la mas alta en 40 afios (7,8).

Esto genera grandes impactos sobre la
estabilidad cultural, civil, politica y econémica
de la sociedad. Sumado a esto una violencia
que prevalece en diferentes sectores del pais y,
las desigualdades sociales que decantan en una
pobreza subyacente (3,8).

Los derechos humanos son garantias legales
universales que protegen a los individuos y
grupos frente a acciones u omisiones que puedan
afectar sus libertades y su dignidad humana. Se
basan en el respeto a la dignidad y al valor de
cada persona como individuo y como miembro
de una comunidad, de un grupo o de la sociedad
en su conjunto. Los derechos humanos incluyen
valores que pueden encontrarse en todas las
culturas, religiones y tradiciones étnicas. Estos
valores incluyen la calidad de vida a la cual
todos tienen derecho, independientemente de
su edad, género, raza, religién o nacionalidad.
La responsabilidad de garantizar el respeto, la
proteccién y cumplimiento de esos derechos
reposa inicialmente en los gobiernos nacionales,
pero atafie a todos los sectores de la sociedad, las
instituciones, las organizaciones, las familias y
los individuos. Los derechos humanos se rigen
por los principios de universalidad, rendicién
de cuentas, indivisibilidad y participacién. Los
grupos en riesgo no solo tienen necesidades
que satisfacer sino derechos que reclamar. En
Latinoamérica resulta paraddjico que para
hacerse temporalmente evidentes los derechos
y obligaciones relacionados con la seguridad y
proteccién de las personas en general y de los
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nifos en particular, tienen que ocurrir desastres
de magnitud y estar presentes en la memoria
reciente de la gente; esto es, se espera a que se
generen condiciones extremas que atentan contra
los derechos de la nifiez para recién responder a
tales condiciones y no alas causasdeestas (9,10).

Derechos delanifiez y desastres: el enfoque de
derechos delanifiez se asienta sobre fundamentos
éticos, sobre la dignidad inherente a todos y cada
uno de los ninos, nifias y adolescentes, sobre la
integridad de las necesidades primordiales y de
las exigencias éticas que nacen de esa dignidad.
Conlleva la aplicacién de principios éticos
como la no discriminacidn, el interés superior
del nino y del adolescente y el respeto a sus
puntos de vista. Supone un marco legal y plantea
necesariamente ala Sociedad y el Estado una serie
de responsabilidades, obligaciones y exigencias,
que son inapelables. No basta que la comunidad
preste ciertos servicios basicos a los nifios y
adolescentes,como por ejemplo la ayudaen caso
de desastres, es necesario que quede entendido
por la comunidad y por los propios nifios, que
tal prestacion es un acto de justicia, que el modo
en que se realice la prestacion refleje que se
trata de un acto de justicia y que el derecho sea
publicamente reconocido. Las necesidades se
mitigan, los derechos se cumplen (9,11).

Los beneficios de la lactancia materna
exclusiva durante los primeros 6 meses con
alimentacién complementaria nutritiva y
saludable hastalos 2 aflos y mas, son universales,
y con mayores efectos cuando las condiciones
son adversas como ocurre en las emergencias,
de alli la importancia de la lactancia materna
6ptimaen unasituacion de emergencia,en donde
el aguay los alimentos escasean, el saneamiento
y la vivienda son inadecuados, la poblacién se
ubica en zonas de alto riesgo, y donde la salud y
lavidadelainfanciaestanenriesgo. Lalactancia
humana actia como un escudo que protege a
la infancia durante las emergencias. La leche
materna es la fuente segura de alimentacion
infantil, esta disponible a toda hora, provee
proteccién activa contra las enfermedades y
mantiene al bebé con temperatura adecuada y
en contacto con su madre (12). Alternativas
para la alimentacién infantil son: Leche materna
extraida; Nodriza; Formula infantil con envoltorio
genérico; Férmula con marca comercializada;
Recetas caseras (13,14).
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Para minimizar los riesgos de la alimentacion
artificial y evitar la explotacién comercial
en la crisis, es vital implementar el Cdédigo
Internacional de Comercializacién de Sucedaneos
delaLeche Maternay las Resoluciones relevantes
de 1a OMS (15).

Millones de personas en todo el mundo se
ven afectadas cada ano y la nifiez menor de
cinco afios es la mas vulnerable durante estos
periodos. Aun en situaciones que no son de
emergencia,las practicas de alimentacion infantil
optimas pueden significar la diferencia entre la
vida y la muerte. En emergencias y situaciones
de ayuda la lactancia materna es de importancia
critica: salva la vida de bebés. La alimentacion
artificial en estas situaciones es dificultosa y
aumenta el riesgo de malnutricién,enfermedades
y muertes infantiles. Los recursos basicos
necesarios para la alimentacion artificial, tales
como agua limpia y combustible son escasos
en emergencias. El transporte y adecuadas
condiciones de almacenamiento de los sustitutos
de la leche materna (SLM) causan problemas
adicionales. Ademas, los sucedaneos de la leche
materna (SLM) donados como ayuda humanitaria
generalmente terminan en un local de ventas
y pueden tener una influencia negativa en las
préacticas alimentarias del pais anfitrion (14).

Conociendo el dafio que la alimentaciéon
artificial puede hacer, muchas agencias de ayuda
estan poco dispuestas a proveer sustitutos de
la leche materna. Sin embargo, la evidencia
muestra que hay aiin muchos casos de donaciones
no solicitadas de SLM a sitios de emergencias;
donaciones que no fueron bien dirigidas,
coordinadas, monitoreadas, y usualmente
etiquetadas con una marca comercial. Tales
donaciones no sélo entorpecen el camino de las
practicas saludables de alimentacion infantil,
pero ademas dan a las compaiiias de férmula
una oportunidad de publicidad gratuita y nuevos
mercados (13,14).

Procedimientos recomendados

Se debenrechazarlas donaciones de sustitutos
delaleche materna,biberonesy tetinasy alimentos
comerciales para bebés. Si es necesario, los
sustitutos de laleche materna deberian comprarse
a través de las organizaciones responsables de
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los programas de nutricién, basado en un analisis
cuidadoso y evaluacién de la situacién a mano,
y s6lo después de la aprobacién y junto con el
cuerponombrado de emergenciasalud-nutriciény
el consejero mas capacitado anivel de la jefatura.

Los sustitutos de leche materna deberian
estar preferentemente etiquetados genéricamente
(contactar con la oficina de UNICEF local
sobre la obtencién de férmula etiquetada
genéricamente) (15,16).

Si los sustitutos de la leche materna son
distribuidos, su distribucién y uso deberia ser
cuidadosamente monitorizados y la salud infantil
deberia ser controlada por un equipo de salud
entrenado. La distribucién sélo deberia ser a
nifios con una clara necesidad y por tanto tiempo
como el nifno los necesite (hasta como maximo
un afio o hasta que la lactancia sea restablecida).

Los sustitutos de la leche materna NUNCA
deberian ser parte de una distribucién general.

Los productos deberian ser etiquetados de
acuerdo conel Cédigo usandoellenguaje correcto,
instrucciones y mensajes, deberian cumplir con
los estandares del Codex Alimentarius,y deberian
tener una fecha de vencimiento de por 1o menos
un ano desde la fecha de distribuciéon (15,16).

LosbiberonesylastetinasNUNCAdeberian ser
distribuidos, y su uso deberia ser desaconsejado.
En cambio, la alimentacion con taza deberia ser
promovida (14,15).

Las condiciones de salud y salubridad
existentes constituyen un factor determinante
de la vulnerabilidad de los nifios frente a las
emergencias. El impacto de los desastres y
conflictos armados sobre las condiciones de
salud y salubridad pueden ser mitigados durante
una respuesta que combina la salud preventiva y
curativa. Los Estados estan obligados a adoptar
medidas para la reduccién de la mortalidad
infantil, incluidas las facilidades para que otras
instituciones puedan contribuir a tales fines
(10,12).

Estas medidas resultan mas indispensables
cuando los riesgos e impacto de los desastres
pueden derivar en un incremento significativo
de dicha mortandad infantil. Para ello se debe
asegurar la prestacioén de la asistencia médica
y la atencién sanitaria haciendo hincapié en
la atencién primaria de salud; combatir las
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enfermedades y malnutricién aplicando la
tecnologia disponible; el suministro de alimentos
nutritivos y agua potable salubre teniendo en
cuentalos peligros y riesgos de contaminacién del
medio ambiente; asegurando la atencion sanitaria
prenatal y posnatal de las madres; asegurando que
los padres y los nifios conozcan los principios
basicos de salud, higiene,saneamiento,lactancia
materna y medidas de prevencion de accidentes;
desarrollando la atencidn sanitaria preventiva. El
aumento de las condiciones de riesgo determina
en el caso de la nifiez situaciones atin mas graves
de insatisfaccion de sus derechos durante las
emergencias. Estas constituyen el periodo mas
critico de los desastres, donde se requiere de
iniciativas extraordinarias de la comunidad,
regién o el pais para responder a urgentes
necesidades derivadas de los riesgos inminentes
o del impacto. La insuficiente capacidad local
puede determinar la necesidad de intervencién
externa para complementar e incentivar los
esfuerzosenlaatenciénde las necesidades basicas
de las familias afectadas y para contribuir a la
recuperacion de dicha capacidad local (13,14).

La participacion infantil se ve limitada por
la visién que tiene la Sociedad sobre los nifios:
la percepcién en el interior de la familia de
que los nifios son propiedad de los padres y
que los padres pueden y deben decidir todo lo
concerniente a ellos; ello pretende justificarse
mediante el argumento de que los nifios no estan
preparados y por tanto su participacion debe ser
postergada hasta que los nifios dejen de serlo o,
en el mejor de los casos, estén capacitados en
un futuro no precisado. La participacion de la
nifiez no s6lo constituye un medio parael cambio,
sino que implica a este en tanto signifique tener
voz, opinién y decisién, lleva necesariamente
implicito el cambio en la medida en que no
sea excluyente, significa en su sentido ultimo,
cambio en las relaciones sociales y humanas
que se sustenten en valores culturales como la
solidaridad y el reconocimiento y respeto de
los derechos del otro; cambio en oposicién al
autoritarismo y la exclusién predominante en
la sociedad actual. La participacion se produce
a través de la organizacién de los propios
nifios y en los espacios institucionales que los
implican, particularmente la familia, la escuela,
la comunidad y el gobierno (8,11,15).

Cuando se presentan situaciones de
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emergencias y desastres, causados tanto por
los seres humanos como por la naturaleza —
inundaciones, deslizamientos, vendavales o
terremotos, entre otros, son los nifios y las nifas
pequeiios quienes presentan mayor riesgo de
enfermar y morir por causas evitables durante
estas situaciones. Sin embargo, los cuerpos de
socorroylosservicios de salud no estan preparados
de manera adecuada para promover, proteger y
apoyar la lactancia humana. Tampoco lo estan
los medios de comunicacién, que interceden
solicitando ayudas no siempre convenientes para
las personas afectadas. En momentos como los
mencionados una intervencion apropiada logra
proteger la salud y la vida de cientos de nifios
y nifias que se ven expuestos a diversos riesgos
como consecuencia de su exposicién a estas
situaciones. Lasolicitud y suministro de férmulas
artificiales para lactantes y nifios pequeiios es
un auxilio inoportuno que no contribuye a la
disminucionde suriesgo de enfermedad y muerte.
La lactancia materna sigue siendo la mejor
opcion de alimentacidn infantil en una situacién
de desastre natural o emergencia humanitaria
compleja. La leche materna ayuda a proteger
a los bebés de enfermedades como la diarrea y
las infecciones respiratorias y proporciona las
calorias y nutrientes que los bebés necesitan.
Esta proteccion es especialmente importante
durante los desastres naturales cuando el agua
contaminada y los ambientes insalubres pueden
aumentar el riesgo de enfermedades (14,16).

En circunstancias normales, sin emergencias,
se ha evidenciado que, si los bebés fueran
amamantados adecuadamente, aproximadamente
un 20 % de las muertes de lactantes y nifios
pequenos podrian evitarse y ningin nifio menor
de 6 meses de edad presentaria desnutricion.
Adicionalmente, los nifios amamantados entre
los 6 y 24 meses recibirian una mayor proporciéon
de los nutrientes requeridos para gozar de buena
salud y de una nutricién adecuada. Entonces es
razonable que aumente la proporcion de nifios
que se salvan en circunstancias especialmente
dificiles al aplicar medidas sencillas como
informar alas madres sobre lamanera de alimentar
adecuadamente a sus bebés mediante la practica
de la lactancia materna, y aumentar el apoyo
efectivo que reciben por parte del personal de
salud, los organismos de socorro y los medios
de comunicacién. Para lograr la colaboracién
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de todos para salvar vidas a través de la practica
de la lactancia materna, es necesario partir de la
aplicacion de un marco de derechos: 1) los nifios
y las nifias tienen derecho a ser amantados, y
2) las madres tienen derecho a recibir apoyo e
informacion adecuada, completa y veraz que les
permitaamamantar a sus hijo e hijas, libre de toda
presion comercial o del personal que atienden las
emergencias. Amayory mejor informacién seran
mejores las decisiones que las madres tomen sobre
las opciones de alimentacién de sus bebés (17).

En las situaciones de emergencia, sean
estas causadas por el ser humano o por la
naturaleza, debe respetarse, protegerse y apoyar
efectivamente a la madre para desarrollar en ella
la confianza en su capacidad de amamantar. En
ellas deben generarse condiciones para que estos
derechos se cumplan en cada familia, en cada
hogar,en cadainstitucion prestadorade servicios
desalud,encadaprogramade atencion alaprimera
infancia, en cada comunidad y en cada gobierno
departamental, distrital o municipal. Asi puede
generarse un cambio de actitud y percepcién en
la poblacién del amamantamiento (18).

Durante las emergencias lo mds importante es
que las madres sigan amamantando porque estan
ofreciendo a sus hijos e hijas, una alimentacion
limpia, segura, sostenible, que aporta todos
los nutrientes y agua necesarios, que los
protege contra la deshidratacién, desnutricion
e infecciones. Por el contrario, la alimentacion
artificial como lo es la férmula infantil no ofrece
proteccién inmunolégica. Los nifios y nifias
alimentados artificialmente estdn mas expuestos
sufrir diarreas e infecciones respiratorias. Para
la preparaciéon de la férmula infantil y para la
esterilizacion de biberones y chupones se necesita
agua, sin embargo, durante una emergencia las
fuentes de agua suelen ser escasas y puede estar
contaminadas. Las fuentes de agua no potable
aumentan el riesgo de enfermedades infecciosas
en los nifios y nifias, poniendo en riesgo su salud
y su vida (19).

En una situaciéon de emergencias, la ayuda
alimentaria es de gran importancia para atender
a toda la poblacién. No obstante, también
puede incluir un gran ndmero de donaciones
inadecuadas, entre ellas, la de los sucedaneos
de la leche materna, biberones y chupones;
éstos ponen en riesgo la salud y la vida de nifios
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y nifas, obstaculizando la lactancia materna
exitosay aumentando el riesgo de enfermedades
infecciosas (18,19).

({ Coémo apoyar la lactancia materna exclusiva
en emergencias?

Luego de una emergencia es posible que la
cantidad de leche materna disminuya por el
estrés de la madre generada por esta situacion;
sin embargo, si la madre no deja de amamantar
a su bebé y recibe de las redes sociales apoyo
efectivo, la leche volvera a producirse en su
volumen habitual, pues a mayor succién mayor
produccién (17,19).

No separar a los niflos o nifias de sus madres
por ningdn motivo

Destinar un lugar adecuado para la lactancia
materna en los albergues.

Apoyar a la madre que ha suspendido la
lactancia materna por la angustia y el estrés
una vez los supere, la leche materna volvera
a fluir, para ello debe colocar el bebé al pecho
frecuentemente.

El contacto madre e hijo es imprescindible en
situaciones de tensioén, miedo y angustia. El bebé
percibe esta situacién y la madre es la persona
idénea paratranquilizarlo,ofreciéndole su pecho,
amor y proteccion.

Apoyar alas madres que estdn amamantando,
proporcionandoles raciones extras de alimentos
frescosy saludables,que incluya frutas y verduras,
leguminosas secas, cereales integrales, huevos,
carnes, lacteos y aceites.

Atender a los lactantes de madres fallecidas,
lesionadas o con estrés postraumatico severo que
necesiten opciones temporales o de largo plazo
de los sucedaneos de la leche materna (20).

{Como afectan los desastres la situacion
alimentaria?

Afortunadamente no todos los desastres o
emergencias producen escasez de alimentos lo
suficientemente severa para afectar gravemente
el estado nutricional de la poblacién damnificada.
Se recomienda a las entidades gubernamentales
y organismos de socorro conocer previamente
la situacién nutricional y alimentaria de la
poblacién que reside en zonas de alto riesgo, por
tipo emergencia.
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Los problemas alimentarios y nutricionales
dependen del tipo de desastre, su duracidén y
extension, asi como del estado nutricional de la
poblacion antes de presentarse el desastre (4,20).

Lasinundaciones,deslizamientos, terremotos
y sunamis afectan directamente la disponibilidad
de alimentos debido ala destruccion de cosechas,
muerte de ganado y contaminacién del agua y
alimentos almacenados.

La poblacién que se desplaza por lo general
se ubica en asentamientos o albergues, que para
su supervivencia requieren ayuda humanitaria
especialmente en alimentos, agua, abrigo, apoyo
y atencién en salud.

No olvidar que las entidades y organismos
de socorro también necesitan abastecimiento de
alimentos y agua.

Cualquier tipo de desastre ocasiona la
desorganizacién de los medios de transporte,
distribucién y comunicacién; por estos motivos,
aunque existan alimentos almacenados, la
poblacién puede no tener acceso a ellos (20).

¢ Cudles son los grupos de poblaciéon mas
vulnerables?

Los grupos de poblacién que requieren
atencién especial por su vulnerabilidad desde
el punto de vista nutricional son: nifios y nifias
menores de 5 aflos, mujeres gestantes y madres
que estan amamantando a sus bebés, personas en
condicion de discapacidad o que presentan una
enfermedad en fase aguda.

Los bebés tienen necesidades nutricionales
especificas y nacen con un sistemainmunolégico
aun endesarrollado. Sisonamamantados,laleche
materna ofrece todos los nutrientes y defensas
que los protege de enfermedades e infecciones
que les puede ocasionar la muerte. Sin embargo,
esto es muy diferente para los bebés que no
tienen la posibilidad de recibir leche materna.
En las emergencias el suministro de alimentos
se interrumpe, puede no haber agua potable para
preparar una férmula infantil o para desinfectar
los utensilios. Esto significa que los bebés que
no son amamantados son vulnerables a contraer
infecciones y desnutricién. Donde quiera que
exista una emergencia, es extremadamente
importante que los bebés que ya estan siendo
amamantados continden la lactancia materna y
los que no estan recibiendo leche materna puedan
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obtenerla, brindandole apoyo a la madre para
reiniciarla, para lo cual se recomienda acudir a
los organismos de salud (18,20).

Desde 2014 la situacién econémica y social
de Venezuela ha venido en franco deterioro. La
principal causa ha sido la ineficacia en la gestién
publica e indolencia para atender de manera
oportuna y adecuada problemas que, de haber
sido abordados a tiempo, no hubiesen producido
el actual caos en los servicios ptblicos, el grave
deterioro del sistema publico de salud y la
profunda recesién econémica. Se suma a ello el
descenso reciente de los precios del petrdleo, la
caidadelaproduccién,que pasé de 2 4 millonesde
barriles diariosen 2013 amenos de un millénenla
actualidad y el alto endeudamiento publicoen los
afios anteriores condujeron a un creciente déficit
fiscal, a una caida de las importaciones. Entre el
tercer trimestre del 2013 y el tercer trimestre del
2018, la economia venezolana se contrajo 52 %
segun cifras del Banco Central de Venezuela.
Las cifras oficiales indican igualmente que las
exportaciones petroleras que en 2013 eran de
85.603 millones de ddlares bajaron en 2018
a 29.810 millones de ddélares. Las reservas
internacionales en 2013 superaban los 30.000
millones de délares y para2019 estaban en apenas
8.008 millones. Todos estos indicadores expresan
como, en pocos afios, la economia venezolana
tuvo un desplome que repercutié directamente en
el area social contribuyendo aconfigurarlasevera
crisis humanitaria que ha venido desarrollandose
desde 2014 y se esta agravando en medio de los
efectos del COVID-19 (4,21,22).

Cada emergencia compleja es diferente
en cuanto a sus causas, actores, incidencia,
resolucién, etc. Sin embargo, en general suelen
resultar de la combinacién de los siguientes
factores causales, que en cada caso pueden
presentarse en mayor o menor grado (21):

a) El debilitamiento e incluso quiebra y
fragmentacién del Estado, en paises con
altos niveles de pobreza y periféricos para
la economia global. Segin el grado de
descomposicién se suele hablar de Estados
débiles, fragiles o fallidos.

b) Elhundimientodelaeconomiaformalyelauge
de la economia informal articulada mediante
redes clandestinas.
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c) El conflicto civil o interno, aunque frecuen-
temente con implicaciones internacionales,
alentado por la exacerbacién identitaria
(étnica, nacional, religiosa), pero estimulado
también por la economia politica de la guerra.

d) Lahambruna,como proceso de incremento de
ladesnutricion,lapobrezay las epidemias,que
en ocasiones son deliberadamente provocadas
como armade guerra o mecanismo de despojo
de los sectores vulnerables.

e) Eléxodoylasmigraciones forzosas,causados
por la necesidad de la bisqueda de ayuda
y, sobre todo, por practicas de persecucion
y destruccién como la limpieza étnica o la
tierra quemada. Ademas de originar oleadas
de refugiados, también dan lugar a una
fuerte desestructuracion socioecondmica
dificil de revertir y a la propagacién de
epidemias (21,22).

La Emergencia Humanitaria Compleja de
Venezuela se agrava por efecto del COVID-19
y la comunidad Internacional debe impulsar
acuerdos humanitarios urgentes que promuevan
soluciones a la crisis alimentaria y sanitaria (4).

Las consecuencias para los venezolanos de
esta situacién econémica han sido demoledoras.
Escasez de productos basicos, creciente inflacion
y pérdida del valor adquisitivo de los salarios y
otros beneficios socioeconémicos de millones de
trabajadores. De conformidad con la tasa oficial
del délar para mediados de mayo del presente
afio, el salario minimo en Venezuela equivale a
menos de 5 dolares. Es decir, el salario diario
de un trabajador venezolano hoy es menor a 20
centavos de délar, vale decir, por debajo de la
linea de pobreza. Todo ello ha conducido a un
progresivo empobrecimiento de la poblacién
que alcanza niveles alarmantes en 2018 cuando
comienza un proceso hiperinflacionario que
continda hasta el presente. De acuerdo con el
Banco Central de Venezuelalainflacionenel afio
2019fuede9.585.5 %. Lacaidadelosingresosde
lanacién,lahiperinflacién y el empobrecimiento
de la poblacién han tenido efectos importantes
sobre el derecho alaalimentacion ylasalud (4,23).

En febrero de 2020 el Programa Mundial de
Alimentos indic6 que mads de nueve millones de
venezolanos no pueden acceder a los alimentos,
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aunque estén disponibles en el pais, por la
hiperinflacion. Un 60 % de la poblacién hatenido
que recortar las porciones de comida. Cuatro
de cada diez hogares también sufren cortes de
los servicios de luz y agua. Una de cada tres
personas en Venezuela tiene dificultades para
llevar comida a la mesa y consumir los minimos
nutricionales necesarios, igualmente que cuatro
de cadadiezhogares sufren interrupciones diarias
de electricidad y el 72 % tenia un suministro
irregular de gas. La desinstitucionalizacién
del Estado venezolano, la corrupcién, el
endeudamientoy ladisminucién de losrecursos se
han traducido en una crisis de servicios publicos
sin precedentes en la historia de Venezuela o de
América Latina. Los servicios de electricidad y
agua corriente tienen severas fallas en la mayor
parte del territorio nacional. Un informe de abril
de 2020 del Observatorio Venezolano de Servicios
Publicos (OVSP) revel6 que solo 16,7 % de los
hogares venezolanos recibe el liquido de manera
continua. Esta severa restriccion del derecho al
agua agrava aun mas la situacién alimentaria y
sanitaria de la poblacién venezolana (24-26).

Las fallas de los servicios publicos basicos
no solo afectan a los hogares y a las empresas,
también a los centros de salud que enfrentan
multiples carencias: escasez de medicamentos,
equipamiento e insumos médicos basicos y solo
cuentan con servicio intermitente de agua potable
yelectricidad. LaOrganizacién Panamericanade
la Salud documenta esta situacién y afirma que
el sistema de salud venezolano ha disminuido
su capacidad de atencién y muchos hospitales
funcionan en condiciones muy dificiles tanto por
laescasez de medicamentos e insumos,como por
los problemas de servicios ya mencionados. El
informe resalta adicionalmente,laemigracion del
personal de salud como factor que acrecienta la
presion sobre el sistema; se calcula que en 2018
habia emigrado 22 000 médicos, un tercio de los
que habia en el pais en 2014, ademas de 6 000
técnicos de laboratorio y entre 3 000 y 5 000
enfermeras (22,23,27).

La distribucién y el uso no controlados
de férmulas artificiales en situaciones de
emergencia, donde hay graves problemas con el
aguay el saneamiento, y existen otros riesgos de
enfermedad, son sumamente peligrosos. Apoyar
la lactancia materna es una de las cosas mas
importantes que debe hacerse en situaciones de
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estanaturaleza. Enlassituaciones de emergencia,
lastasas de morbilidad y mortalidad entre lactantes
y nifios son mas elevadas que las de cualquier
otro grupo de edad. Cuanto mas pequefio es el
niflo, mayor es el riesgo, y los bebés menores de
seis meses son los més vulnerables. Los lactantes
que toman leche artificial preparada con agua
contaminada por gérmenes,o de un biberén ouna
tetina no esterilizados pueden contraer diarrea
grave y morir en pocas horas (24,28,29).

Alimentar alos nifios con férmulas artificiales
en situaciones de emergencia debe considerarse
solo como ultimo recurso, cuando se hayan
agotado otras opciones mdas seguras,como ayudar
a las madres que no amamanten a sus hijos a
que reinicien la lactancia materna, encontrar una
nodriza o alimentar al bebé con leche materna
pasteurizada de un banco de leche materna. Es
urgente localizar a esos bebés, determinar su
situacioén alimentaria y prestar a sus madres
asistenciaespecializada para quelos nifios puedan
beneficiarse de la opcién mas segura para su
alimentacién (25,29).
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RESUMEN

Elpediatra, brinda asistencia alalactancia, analiza los
componentes clave de esta, para identificar en cudles,
unaintervencion puede ser necesaria. Se involucranen
el bienestar de lamadre-el nifioy la lactancia: gineco-
obstetras, enfermeras, consejeras, dulas, consultoras
expertas en asesorias de lactancia, odontologos, etc.
todos dedicados a orientar y garantizar el éxito en
la lactancia.

El apoyo de la lactancia es una cuestion de equipo,
muchas madres comienzan a amamantar con poca
comprension de este proceso natural; para motivar,
educar, acomparniar a la madre a dar pecho existen
consultas de lactancia desde el embarazo, mostrando
como serd la experiencia de un parto humanizado, la
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horasagrada, el alojamiento conjunto, parafavorecer
la lactancia.

La historia clinica electronica de lactancia (HCEL),
es una herramienta titil, sirve para evaluary registrar
la dindmica de la lactancia, resolver dificultades
presentes durante la lactancia, ofrecer un plan de
accion que la garantice.

Palabras clave: Historia electronica, lactancia,
historia de lactancia, agarre.

SUMMARY

The pediatrician provides assistance to breastfeeding,
evaluates the key components of it, to identify in
which, intervention may be necessary. They are also
involved with the well-being of the mother-child and
breastfeeding: obstetrician-gynecologists, nurses,
counselors, doulas, expert lactation consultants,
dentists, etc. all dedicated to guiding and ensuring
breastfeeding success.

Breastfeeding support is a team issue, many mothers
begin breastfeeding with little understanding of this
natural process; to motivate, educate, and accompany
the mother to breastfeed, there are breastfeeding
consultations from pregnancy, showing what the
experience of a humanized birth will be like, the sacred
hour, joint accommodation, to promote breastfeeding .
The electronic breastfeeding clinical history is a useful
tool, it serves to evaluate and record the dynamics
of breastfeeding, resolve difficulties present during
breastfeeding, offer an action plan that guarantees it.

Keywords: Electronic history, breastfeeding,
breastfeeding electronic history, latch.
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INTRODUCCION

La historia clinica es el documento médico
mads importante en la practica médica. Desde
Hipocrates se tienen las primeras historias
completas ubicadas en: Las Epidemias I y III del
Corpus Hipocraticum, naci6 por la necesidad de
los médicos hipocraticos de consignar por escrito
con precision, la historia narrada por el paciente,
hallazgos de la exploracion clinica. Se recupera
en la edad media con los consileay se mantiene a
lolargo del renacimiento llamandose Observatio.
Sydenham perfecciona su contenido alolargo del
siglo XVIII con el método anatomo clinico. Enel
s. XX representaun rapido crecimiento de pruebas
complementarias, aumentando la complejidad
de la historia clinica, convirtiéndose en el inico
documento valido desde el punto de vista clinico
y legal, de obligatorio cumplimiento (1).

La informatizaciéon de la historia clinica:
historia clinica electrénica, nos trae al siglo XXI,
ventana abierta ala modernidad, estandarizacion,
universalidad y difusién de la priactica médica.

Es la nueva manera de organizar y almacenar
informacién obtenida de un paciente (2).

La HCEL es el punto de partida del
razonamiento pediatrico para reunir y registrar
a través del conocimiento semioldgico, el
hallazgo de signos y sintomas que nos permite
diagnosticar cémo lamamalactaasuhijo,disefiar
recomendaciones que garanticen el éxito de la
lactancia. Es imprescindible para el control y
seguimiento de la lactancia. Instrumento para
utilizar por pediatras y profesionales de salud
relacionados con lalactancia. Sirve de nexo entre
las diferentes disciplinas, permite el acercamiento
en la relacién médico paciente.

La HCEL en atencién primaria, empodera
métodos de promocién de salud, comienza en
el primer control del nifio recién nacido, en el
parto, la primera consulta en el hospital o centro
de atencion primaria o consultorio (3).

La HCEL, forma parte de la historia
pediatrica, incluye antecedentes,examen clinico,
diagndstico, tratamiento, recopila informacion,
procedimientos y consentimiento informado
de los padres; es un documento va creciendo
en el tiempo, construyendo fundamentalmente
la relacién médico-paciente. Puede acezar la
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informacién de maneraremota (unacomputadora
a distancia por Internet) (2).

El registro de esta historia construye
el documento principal en un sistema de
informacién hospitalario, es columna vertebral
de toda institucién de salud, imprescindible en
su vertiente asistencial, administrativa, es fuente
de toda informacién financiera; es el registro
completo de la atencién prestada al paciente
durante sus visitas, estaes su trascendencia como
documento legal.

LaLeydefinelahistoriaclinica,sus contenidos,
funciones, usos, soporte y conservacion, aclara
la propiedad de la historia clinica, recoge
caracteristicas de accesoy custodia, la privacidad
y confidencialidad (1).

¢ Coémo debe ser una HCL?
e Facil de leer en una mirada.

e Definir los componentes clave de una sesion
de lactancia.

e Diagnosticar rdpidamente un problema, en
caso de haberlo.

e Cualquier miembro del personal puede evaluar
unasesion delactancia,hacerunaintervencion
adecuada, indicarla y registrarla.

e Complementar la informacién de la historia
pediatrica.

e Facilitar aplicacién de scores de evaluacion.

e Documentar evaluaciones hechas de las
sesiones de lactancia sucesivas.

¢ Cuales son los beneficios de una HCEL?

Almacenar los datos de manera segura: el
almacenamiento digital de datos también ayuda
aconservar lainformaciéon médica. Cadacambio
que haga en la HCEL puede ubicarse, identificar
la persona quien lo realizé, la hora. Las paginas
no pueden sacarse de la historia, no se van a
traspapelar o dafiar.

Evitan errores médicos: Se ha demostrado
que la digitalizaciéon de las historias médicas
elimina hasta un 95 % de los errores médicos
este porcentaje aumenta a medida que mejora el
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software (3,5). Actualmente, muchos sistemas
de historias electrénicas ayudan a los pediatras a
hacer sus indicaciones médicas: hacen calculos
de dosis, cada caso en particular, segin peso,
indice de masa o superficie corporales. Advierte
sobre las alergias del paciente a medicamentos.
Evita duplicacién de radiografias, examenes
de laboratorio, en el registro de datos facil de
almacenar y consultar (6).

Ahorra tiempo: Permite al médico ser
rapido, riguroso, proporciona de avisos y
ments desplegables en los que puede ingresar.
Simultaneamente puede trabajar en un registro
clinico mas de una persona: el pediatra puede
revisar los resultados de exdamenes, mientras un
enfermero ingresasignos vitales y el departamento
de administracién envia tramites al seguro por
email. Losrécipes pueden enviarse alafarmacia,
en beneficio de tiempo del paciente.

Ahorran espacio: La digitalizacién de la
historia permite que las salas de archivos sean cosa
del pasado, se aprovecha este espacio de oficina

dentro del hospital en areas relacionadas con el
cuidado médico, habitaciones adicionales para
pacientes u otro uso como centro de examenes
por imagenes o laboratorio, segin su necesidad.

Capacitan a los pacientes: El material
de apoyo para padres se envia por e-mail,
complementando la consulta. Se orienta en
crecimiento, desarrollo, nutriciéon, vacunas,
patologias especificas. Se envia resultados de
laboratorio,imagenes, informes,reposos,reportes
de vacunas o cualquier instruccién médica para
el cuidado en casa (2).

Partes de la HCEL

Comienza con el interrogatorio a la madre de
antecedentes patoldgicos (que puedan interferir
con la produccion de leche), obstétricos,
perinatales, de la ingesta de leche del bebé y las
experiencias anteriores en lactancia de la madre.

Figura 1.

En la Figura 1, se muestra cémo queda la
hoja principal de la HCEL, para llenarla, al
llevar la flecha del cursor del ratén hasta lo que
especificamente queremos informar, por ejemplo:
los antecedentes patolégicos, parar alli el cursor
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cuando la flecha llegue al lugar, hacer doble clic
conel boténizquierdo del ratén e inmediatamente
sale una columna conun despliegue de patologias
de las cuales se escoge la que corresponde con lo
quedicelamadre,al hacerunclicy quedaescrito.
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Antecedentes patolégicos de la madre

Gursle de ovand
O podaguisteo.
Fertfizacsin in viro

Trastorms broaded
HTA,

Malara
Cinugla de masma
S anbededertes

La abuela matema NO 0o et ianca

Figura 2.

En la Figura 2 se muestra como seleccionar
el antecedente patolégico maternoy cémo queda

patcicgeos. | L
At a Contula prenalal de Lactan o materna

Madre confernada COVID- 10 arndomatca

en sefialado en la historia, de esta manera vamos
progresivamente armando la HCEL.

Antecedentes obstétricos

« Control do embarazo.
+ Nimero do gestas.

* Embarazo ectopico.

+ Tipo do parto.

* Uso do anestesia epidural.
* Uso do sedantes.

Figura 3.

La Figura 3 nos muestra como llenar
antecedentes obstétricos, utilizando el botén
izquierdodel ratén parallevarlaflechaindicadora
a las casillas donde se selecciona la respuesta
que nos de la madre con un clic y queda escrito
en la historia.

En este caso: se trata de paciente 3G IA
2P, en embarazo de 37 semanas de gestacion,
controlado por el Dr. Vianello, en la Clinica El
Avila con VDRL NR y VIH NEG.: PAN: 2 900
mg TAN:49 cm, APGAR: 1’ 8ptos 5’ 9pts.
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En la Figura 4 se retnen los antecedentes
perinatales pertinentes, se coloca la flecha con
el botén izquierdo del ratén, en el cuadro de los
antecedentes y se hace un clic para senalar la
respuesta segun el caso.

Por ejemplo: si el parto fue humanizado, se
cumplié hora sagrada,hizo contacto piel con piel,
alojamiento conjunto, cuando se dio la primera
toma de leche (7), ;hubo comidas previas a la
lactanciacon pruebade toleranciaoral?,; recibi6
muestras de féormula?, ;necesité ayuda posnatal
para alimentar al bebé? (7,8).
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Antecedontes perinatales

Pano humandizado

Hora sagrada

Contaclo phecos

Aljarmeenio conpunio

Comidas previas a la bactancia
Cudndo do la 1* loma de leche
Prucha de toleranda oral

Le dieron muestras de irmula

Ayuda posinatal con 1 lactancia

= % = o® ® ® ¥ = ®

Figura 4.

Antecedentes de lactancias anteriores

Saber si la madre ha dado lactancia previa
a este evento, nimero de hijos amamantados,
;duracion de lactancia?, ;dio férmula a su hijo
anterior?, ;la experiencia anterior en lactancia
fue exitosa? o ;fallida?

Conociendo lo anterior, podemos inferir cémo
podria funcionar esta oportunidad la lactancia.
Igualmente, las respuestas estan al posicionar
la flecha en la casilla darle clic con el botén
izquierdo del ratén a la opcién correcta. Queda
impresa en la historia (9).

Antecedentes de ingesta del bebé

Saber el nimero de tomas que hace el bebé
durante el dia y noche, frecuencia y duracion
de las tomas, el tiempo promedio de cada toma,
que no sean muy breve o larga. Siusa un pecho
o ambos pechos. Si consume otros alimentos o
bebidas inclusive agua. Sicomplementa con qué
frecuencia: en cada mamada o esporadicamente.
;Siutilizasacaleche,que tipousa? ;Hace ordefio
manual? ;Qué cantidad de leche que se extrae?
({Cuando comenz6 a hacerlo? ;, Cémo se la da al
nifo: en tetero, taza, jeringa, sonda, etc?, ;Usa
Chupén?: Si/No (10).

Motivos de Consulta

« Motivos de consulta de la Madre.
+ Motivos de consulta del bebed,

+ Expectativas da la madre.

Figura 5.

Gac Méd Caracas
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En la Figura 5 estan los motivos de consulta,
complejo en la historia de lactancia, hay que
atender varios Motivos de Consulta:

De la madre: sobre la produccion de leche,
piensan que no producen suficiente; la presencia
de tumoraciones enlamama, por alguna condicién
materna patologica, uso de medicamentos o qué
dieta deben seguir.

Del bebé: problemas de agarre (como se
conecta la boca del bebé al pezén de la madre,
poca ganancia de peso, por frenillo lingual, si
se ahoga con la leche al mamar, pasa todo el dia
mamando.

Expectativas delamadre sobrelalactancia:
si la madre desea dar lactancia exclusiva, mixta,
leche solo del extractor, dar solo férmula, hacer
uso de suceddneos o no sabe lo que quiere.

Silamadre hasido evaluada anteriormente:
si esta satisfecha o si nunca ha sido evaluada, si
quiere una segunda opinion.

Si hay apoyo en la lactancia: si no tiene
apoyo o si tiene apoyo de la pareja, la abuela o
algin otro familiar o amigo (9).

Enestaparte de lahistoria se plantea el tiempo
que desea amamantar al bebe: Si es menos de
seis meses, entre seis meses y un afio, entre un
afio y dos afios o dos aflos o mas.

Estainformacion estd en cuadros identificados
donde se marca con una flecha que se ubica sobre
la respuesta y se le hace un clic, con el botén
izquierdo del raton y aparece la informacion.

EXAMEN FIiSICO

En el examen fisico hay que considerar:

e Examen fisicodelas mamas: Sison simétricas,
con estrias o enrojecimiento, el tamafo, si hay
cicatrices o implantes.

e Examen fisico del bebé: evaluar hidratacion,
color, si se comporta normal o luce enfermo,
si tiene obstruccidn nasal, malformaciones en
cuello, torticolis congénito, etc.

e Examen fisico de la lactancia: usaremos
una herramienta de evaluacién sistemadtica
de la eficiencia por medios objetivos, en las
madres primerizas o no, quienes manifiestan
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el deseo de alimentar a sus bebés con lactancia
exclusiva. Esta herramienta LATCH (11) por
sus siglas en inglés, permite identificar dreas
donde se necesita alguna intervencion sirve
de medio de comunicacién entre los pediatras.

LATCH (ADPCA)

“L’>’ Latch 0”’A” Agarre: ; Con qué facilidad
agarré su bebé el pecho? ;Fueron necesarios
varios intentos?

“A" Audible swallowing o “D” Deglucién
audible: ;Escuchaste a tu bebé tragar la leche?
(Con qué frecuencia lo escuchaste?

“T" Tye of nipple 0”’P”’ Tipo de pezén: ;Sus
pezones sobre salen? ;Se aplanan facilmente?
;Tiene pezones invertidos?

“C” Confort 0” C” Comodidad: ;Estan
sensibles sus pezones? ;Tus senos se llenan y
pesan?

"H" Help holding “A”’ Ayudar a sostener:
; Pusiste sola al bebé en tu pecho? ;Alguien te
ayudé aponer el bebé al pecho? ; Necesitas ayuda
con la préxima alimentacién?

En el hospital en el que se desarroll6 LATCH,
el 75 % de las mujeres hicieron partos vaginales
sin complicaciones,dadas de alta 18-24h después
del parto (Figura 6).

La tasa de inicio de la lactancia fue de 85 %-
87.% para todos los partos. Es por eso por lo que
la tendencia anual ha sido aumentar los partos en
algunos hospitales. La duracién de la estancia
hospitalaria de la madre en posparto, promedio
hadisminuido continuamente, durante los tltimos
40 anos (12,13).

Usamos LACTH modificado, representado
en la Figura 6:

La puntuacién e interpretacién de los
parametros de este score es la siguiente:

e La respuesta de la madre a las sefiales de
hambre del bebé:

Todas las sefiales de hambre tempranas o
tardias estan ausentes en el nifio o la madre es
incapaz de responder debido a una condicién
médica. (3 puntos)
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LACTH modificado
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Figura 6.

La madre esta aprendiendo sobre las sefiales
de hambre; no responde a todas, pierde algunas
antes de responder a las sefiales tardias o llora.
(2 puntos)

La madre comprende todas las sefiales del
bebé y responde adecuadamente a varias sefiales
tempranas. (1 punto)

e Tipo de pezén:
Invertido (3 puntos)
Plano (2 puntos)
Evertido (1 punto)
¢ El confort o dolor de pezén y mama

Dolor al inicio y a lo largo de la alimentacién.
Daiio del pezén: lesiones, hematomas, ampollas,
costras, enrojecimiento, sangrado, etc. Mamas
ingurgitadas. (3 puntos)

Dolor al inicio de la alimentacion, desaparece
después de ajustar el pezén suavemente, sin
lesiones, mallugaduras, ampollas, costras, etc.
(2 puntos)

Sin dolor, sin dafio al pezén. (1 punto)
e Seiiales de hambre del bebé

El bebé no se despierta para alimentarse, no
da seiiales claras de hambre. (3 puntos)

El bebé se despierta para alimentarse, llora
rapido. (2 puntos)

El bebé busca ansiosamente y muestra

Gac Méd Caracas
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multiples sefiales de hambre antes de llorar. (1
punto)

e Posicionamiento

Debe hablarse extensamente sobre el
posicionamiento del bebe para mamar. Necesita
ayuda permanente para posicionar al bebé. (3
puntos)

Son necesarios algunos consejos de
posicionamiento. (2 puntos)

No se necesitan consejos de posicionamiento.
(1 punto)

e Agarre

No logra agarre o succidn sostenido: suelta el
pecho. No logra dar leche al bebé. (3 puntos)

Intentos repetidos antes de lograr el agarre
sostenido. Sostiene el pezén en la boca pero no
tiene agarre profundo, resbala, hace clic, tose, se
ahoga o respira con dificultad. Capaz de dar un
poco de leche. (2 puntos)

Selograun patrénde agarre y succion efectivo,
sostenido. Mantiene el pezén dentro de la boca
profundo, logrando dar bien leche. (1 punto)

¢ Deglucion
No se escucha tragar. (3 puntos)

Se oye tragar ocasionalmente, no es ritmico.
(2 puntos)

Deglucién regular, audible, ritmica y
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silenciosa. (1 punto) PLAN DE TRABAJO
En la Figura 7 esta una lista de las conductas
a seguir, con un clic en el botén izquierdo del
Puntuacion: mouse, sobre la flecha ubicada en el cuadro de
plan de trabajo, quedara en la historia (10).

Interpretacion de los resultados

< 8 puntos: Cita de seguimiento, control con
personal de lactancia, tele consulta o presenciales.

> 7 puntos, paciente estd de alta (14-16).

Plan de trabajo

LS R B
B L LR 1A

Worryeain 1 rrgn =amofis
IR R T
[T

Figura 7.
Wimmon s b Y
—— A M W] R T R (ST T T W = L
R - i T .y —— . -.:::I-:—:—-u-un -
= = | S
aten T T
v e [T
Figura 8.
La Figura 8 muestra la pantalla principal paciente, su hijo y la forma de lactar resumidos
de la historia llena, todos los datos que hemos en una sola pantalla.

recogido en el interrogatorio,examen fisicode la
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Consejos para la paciente
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Figura 9.

Para finalizar tenemos una lista de consejos
reflejados en la Figura 9 que estdn a la distancia
deunclicconelboténizquierdo del ratén sobre la
flechadel cursor en unalistade recomendaciones

L TANCE WA TR F00] U A

especificas para cada caso en particular y luego
de obtenerlas se imprimen o envian por e-mail
quedando de la siguiente manera como vemos
en la Figura 10 (7,17).

Consejos en la actualidad

ERMTRD DL PEERATELA, BT LLiAL
ﬁ bl AL MEENAMIES ACIEIA

L L L]
Ll mwonn, e TR e
S L e

Figura 10.

Y el resultado final de la evaluacién de
lactancia que acabamos de hacer, se pude obtener
en fisico,paraentregar alos padres o dejar dentro
de lahistoria tabulada de maneratal,que,al darle

Gac Méd Caracas

. CERIG DL PO RS TRRA BT Ed A
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continuidad al trabajo, la persona encargada de
cuidar a la diada recién formada pueda entender
de forma clara y explicita la evaluacién que se
acabaderealizar,como se apreciaenlaFigurall.
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Resultado final
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Figura 11.
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Relactacion

Relactation

Elvia Irene Badell Madrid

RESUMEN

Larelactacion o induccion a lactancia es una prdctica
excepcional, posible para cualquier madre sustituta,
adoptiva, homosexual femenino o masculino o trans
quien desee alimentar a su hijo con leche humana;
si estd adecuadamente motivada. Tiene ventajas
nutricionales para el nifio, también mejora larelacion
de ambos. La estimulacion por succion directa,
frecuente del pecho por el nifio, dia y noche, es clave
paralograrlo; muchos nifios estdn dispuestos a mamar
de unavez, al sentir el pecho, otros hay que ayudarlos
a iniciar la succion.

El apoyo continuo, la orientacion en lactancia a la
madre por el pediatra entrenado, ensefiar a la familia
y amigos a apoyarla, contribuye en el logro de esta
prdctica. La edad de lamadre, del bebé, la paridad, la
experiencia de amamantamiento previo, el intervalo de
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lactancia de ambos, son factores menos importantes,
que el estimulo del pecho y la motivacion materna.
En caso de no produccion de leche, dos semanas
después de haber iniciado la relactacion o induccion a
lactancia, considerar uso de lactogogos, de efectividad
no comprobada y uso no rutinario. En ningiin caso
estos fdrmacos reemplazan la succion del nifio, la
motivacion y el apoyo materno en la produccion de
leche.

Debe vigilarse la ganancia de peso del bebé para
certificar la produccion de leche. A medida que esta
aumente disminuir el suplemento, sin embargo, en
ocasiones el suplemento de leche se mantiene hasta
iniciar la alimentacion complementaria.

Palabras clave: Relactacion, lactancia inducida,
colecho, piel con piel, lactancia y adopcion,
homosexualidad, transgénero.

SUMMARY

Relactation and breastfeeding induction is an
exceptional practice, possible for any woman,
surrogate mother, adoptive mother, female or male
homosexual, or trans who wish to feed her child with
human milk; if properly motivated, it has nutritional
advantages for the child anditimproves the relationship
between both the mother and the child. Stimulation
by direct, frequent suction of the chest by the child,
day and night, is key to achieving this; many children
are willing to suckle at once when feeling the breast,
others require help to start sucking. The continuous
support, the orientation in relactation and relactation
induction to the mother by a trained pediatrician, as
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well as teaching the family and friends to support her,
contributes to the achievement of this practice. The
age of the mother, the baby, parity, the experience of
the previous breastfeeding, the lactation interval of
both, are less important factors than breast stimulation
and maternal motivation.

In case of non-production of milk, two weeks after
having started the relationship or induction to
lactation, consider the use of lactogogos, of unproven
effectiveness and non-routine use. In no case do these
drugs replace the child’s suction, motivation, and
maternal support in milk production.

The baby’s weight gain should be monitored to certify
milk production. As these increases to decrease the
supplement, however sometimes the milk supplement
is maintained until the complementary feeding starts.

Keywords: Relactation, lactation induction, co-
sleeping, skin-to-skin, lactation and adoption,
homosexuality, trans.

INTRODUCCION

La relactacién y la lactancia inducida, son
excelentes practicas poco usadas entre las madres
sin éxito en la lactancia, en madres adoptivas,
sustitutas o en casos de homosexualidad y
transgénero (1). Estas pueden ser muy ttiles al
pediatra paraestablecer oreestablecerlalactancia,
en algunos casos lograr lactancia exclusiva. Son
de invaluable valor en paises subdesarrollados
donde resultan la clave, para salvar muchas
vidas (2-4).

Existe evidencia cientifica que apoya su
efectividad, por lo que urge su incorporacién
sin demora y con mas empeiio a la alimentacién
del lactante y nifio pequefio en emergencia
(ALNPE) (5).

Actualmente en paises subdesarrollados,
vulnerables a la desnutricion, mortalidad
por enfermedades infecciosas (diarreas,
neumonias) (6) que sufren el impacto negativo
global de la pandemia de la COVID-19, nos
hace entender a los pediatras que: “La lactancia
humana, se crece en importancia para la
alimentacién de los primeros 1 000 dias de vida
de nuestros nifios, a partir de la primera hora de
nacido (3,7).

La lactancia puede interrumpirse tempo-
ralmente por miultiples causas,algunas dependen
de la madre otras del bebé; no obstante, la
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madre puede reestablecer la lactancia parcial o
totalmente e inclusive lograr lactancia exclusiva;
esto es relactacion (2,3).

Mujeres quienes adoptan o son madres
substitutas (8), con homosexualidad femenina (9)
o masculina, transgénero (1), sin embarazo
previo (10), son capaces de inducir la lactancia
y ofrecer leche humana a su bebé en cantidad
suficiente, con menos frecuencia, de forma
exclusiva (7), esto es lactancia inducida (6). En
todos los casos lamadre produce leche de calidad
6ptima con todos los tipos de leche, excepto
calostro (11,12).

Para lograr la relactacién o la lactancia
inducida, la estimulacién del pezén por la
succion directade él y la motivacion materna son
esenciales (13), mucho mas que la estimulacion
farmacolégica (14). La edad del nifio y de la
madre, el no uso de biberdn, el apoyo familiar
o social, el acompafiamiento y la asesoria del
pediatra capacitado son piezas clave en el
éxito de este reto (3,15). La relactacion no
seria necesaria, si las madres reciben apoyo y
orientacion en el embarazo y en el parto. En
paises subdesarrollados,estanecesidad de relactar
es un indicador de la falla en los programas de
soporte de la lactancia, de la consulta prenatal y
de la humanizacion del parto (2).

La urgencia en Venezuela es garantizar
servicios de atencion materno infantil, en centros
de salud, que ayuden a las madres a iniciar,
establecer y mantener la lactancia; cumplir la
iniciativa de Hospital Amigo del Nifio IHAN),
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), con el programa de “Diez pasos para
una feliz lactancia natural” (2,5,16,17).

En la consulta, debe evaluarse crecimiento,
desarrollo, vacunas, enfermedades y lactancia,
el pediatra debe conocer si todo va bien con la
madre y el nifio en relacidon con la lactancia.

El propdsito de esta revision es documentar
al pediatra sobre los lineamientos a seguir para
ayudar a la madre motivada, a relactar o inducir
la lactancia exitosamente, aumentando asi las
tasas de lactancia en nuestro pais y cumplir con el
objetivodela OMS: “Lactancia maternaexclusiva
durante los primeros 6 meses, complementaria
hasta los 2 afios 0 mas”.
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Larelactacion: es una intervencion eficaz, un
esfuerzo poco explorado (3), un procedimiento
util para lograr que una madre quien ha estado
ausente o enferma, reinicie la lactancia después
de haberla suspendido o minimizado, por
tiempo indefinido, debido a la disminucién
en la produccién de leche (17,18) por uso de
sucedaneos de leche materna (SLM).

Existen causas que impiden al bebé alimentarse
del seno materno: defectos anatomicos (frenillo
lingual, paladar hendido), prematuridad (19),bajo
peso al nacer, ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, separacién temporal por
la pandemia actual o por practicas obsoletas de
parto no humanizados, que ain se mantienen en
hospitales de atencién materno infantil,en paises
subdesarrollados como Venezuela (2.4).

La relactacion es un excelente recurso contra
ladesnutricion evitaenfermedades infecciosas en
los primeros 1 000 dias de vida, es muy exitosa,
trabajos reportan 100 % de los casos estudiados
logran relactacién (5,17,18).

La lactancia inducida: es un valioso recurso
que lograque una mujer pueda ser madre sustituta,
adoptiva (9), parejas con homosexualidad
femenina, individuos trans masculinos y
femeninos (1), sin embarazo previo (10) puedan
iniciar la produccién de leche, para alimentar sus
bebés, en pocos casos, en forma exclusiva (3,8).

PRIMEROS PASOS EN UNA RELACTA-
CION (7)

e Conocer lacantidad de leche que toma el bebé
en 24 horas.

e Hacer un recordatorio de 24 o 48 horas, de la
leche que toma el nifio.

e Bebé esta lactancia mixta, s6lo toma dos
suplementos o menos de leche 180 mL (3
onzas) hacer relactacion directa: le pedimos
a la mama que se mantenga con el bebé en
casa durante el fin de semana, elimine todo
suplemento de leche y s6lo ofrezca lactancia
humana.

e Silacantidad de férmulaes superiora 3 onzas,
se elimina progresivamente. No eliminar
la férmula en su totalidad, de un dia a otro,
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genera gran estrés a la madre y al bebé (7).

e Aumentarlaproducciéondeleche: estimularel
pecho con succion directa,sacalechey finalizar
con extraccién manual, estd demostrado que
se obtiene mas leche (2).

e Estimulacién breve y frecuente cada 2 o 3
horas de dia y cada 4 horas de noche, en lugar
acogedor y comodo.

e Los tiempos de extraccién aumentan segun
aumenta la leche extraida: a mas leche mayor
tiempo de extraccion (7).

;COMO ES LA LECHE EN LA RELACTA-
CION?

No existen diferencias significativas entre
la leche producida durante la relactacién o la
lactancia inducida y la que se produce en el
puerperio (11). Kleinmany col. (12),observaron
que las madres si embarazo previo no produjeron
calostro (10). En los primeros 5 dias lactancia su
leche fue similar a la leche de transicion y leche
madura en su contenido de proteinas totales (12),
alfa-lactoalbimina e IgA.

¢QUE FACTORES AFECTAN LA
RELACTACION?

Factores que favorecen larelactacion, algunos
dependen de la madre y otros del lactante (9,21).

Factores de la madre biolégica o sustituta
e El deseo materno de relactar.

e La capacidad que muestre la madre al
interactuar con el bebé en respuesta a las
necesidades de hambre.

e El tiempo que ha transcurrido desde que
dej6 de amamantar al bebé, es el intervalo de
lactacion.

e Elestado de sus mamas, del complejo areola-
pezon.

e La edad de la madre, menor de 25 afnos.

e Elapoyo de su familia, de la comunidad y del
personal de salud (20).

e Identificarse con otras madres que estén en el
mismo proceso.
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e Descansomaternoy suprimirotras actividades,
mientras se restablece la lactancia.

La motivacion materna de la madre biol6-
gica o adoptiva es fundamental para relactar o
inducirlalactancia (10),algunas madres latienen
ya, otras la buscan en razones como: mejorar
la relacién madre-hijo o por sus beneficios a la
nutricién infantil y la salud materna. Es muy
importante la capacidad de respuestade lamadre,
alas senales de hambre tempranas que da el bebé
cuando estan juntos, cuando el bebé comienza
a manifestar el reflejo de bisqueda, a chuparse
los dedos o a quejarse o gruiiir la madre atenta
ofrece lactancia (7).

Elintervalodelactanciade lamujeresel tiempo
transcurrido desde la dltima vez que amamantd
su niflo. Mientras més corto es, mas probable
sera que relacte, aunque la relactacién ocurra 15
6 20 afios después de amamantar al tltimo nifio
e incluso después de la menopausia. En paises
subdesarrollados, las abuelas han relactado con
éxito a sus nietos mientras esperan que la madre
llegue a casa, después del trabajo (13).

En casos de pezones invertidos o fisurados,
mastitis o cicatrices tras cirugia mamaria, se
afecta la lactancia y mas aun relactancia, con
motivacién, apoyo a las madres se logra la
relactacion o lactancia inducida (2. 4).

La madre biolégica o sustituta debe cuidar al
nifo, tener contacto piel con piel frecuentemente
einclusohacercolecho (21) observando estrictas
medidas de seguridad para evitar efectos no
deseados, como el sindrome de muerte subita
infantil, por lo cual se colocaria la cuna al lado
de la cama para que el niflo duerma maés seguro
y la madre lo tenga mas cerca. La madre debe
estar disponible a alimentar al nifio siempre que
lo requiera y esté dispuesto. Ella necesita estar
libre de trabajo u otras tareas, durante varias
semanas. Sin esto, es poco probable que la
relactacion tenga éxito (2).

La madre necesita el apoyo de su pareja,
sobre todo en caso de adopcién. La familia,
la comunidad o el pediatra no entrenado en
lactancia, pudieran ser de poco apoyo, en el caso
de relactacién o induccién a lactancia, mas por
desconocimiento que por otra razén (8,9).

Laidentificacion de pares,buscar otras madres
que hagan lo mismo puede ser muy ttil en estos
casos.
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La formacién en lactancia puede cerrar esta
brecha, generando “Cultura de lactancia” como
norma, donde la relactacion e induccién a la
lactancia, no sea excepcional, asi el pediatra
ofrezca apoyo y formacién a estas madres.

La experiencia de lactancia previa de una
mujer, s6lo tiene un pequeno efecto sobre su
capacidad pararelactar. Relactaoinduce lactancia
aquella mama que se pone a su bebé al seno
materno, mientras mas temprano mejor (3).

Laproducciénde leche humana se iniciaentre
unos pocos dias aunas pocas semanas; en cantidad
se produce desde poca cantidad en algunos casos,
donde hay que complementar, hasta cantidad
suficiente paraestablecer lactanciaexclusiva (7).

La relactaciéon y lactancia inducida son
posibles a cualquier edad materna, en madres
jovenes menores de 25 afios se ha observado
mayor produccién de leche (1,14).

La mayoria de las mujeres producen leche
alrededor de la lera semana y casi la mitad de
todas las madres que relactan son capaces de
amamantar a sus hijos exclusivamente en un
mes. Las madres que relactan a sus propios
hijos dan lactancia exclusiva mas a menudo que
las madres adoptivas. En el trabajo de Seema y
col. (3) la primera leche aparecié” entre el 2do
y el 6to dia, la relactacion parcial se logré entre
los dias 4to a 28vo, larelactacion completa entre
los dias 7mo a 60mo.

Lainduccién de lactancia en homosexualidad
masculina, individuos trans masculinos o
femeninos parejas cada vez mas frecuentes,
involucra dos aspectos social y culturalmente
asociados con la mujer. Hay pocas diferencias
biolégicas en el tejido glandular mamario entre
hombre y mujer, lalactancia es un proceso viable
que no depende del sexo (1,8,10).

Se han establecido protocolos para lograr
en trans femeninos, el desarrollo de la glandula
mamaria, lactogénesis e induccién ala lactancia,
en madres adoptivas con embarazos subrogados.
Alimentar con el pecho a un bebé, puede causar
diversos sentimientos en estas madres con
disforiade género, siendo incémodo parael trans
masculino,en otro caso produce euforia,refuerza
la feminidad en el trans femenino. Existe poca
literatura cientifica, que evalie los aspectos
médicos relacionados con lactancia en estas
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personas, sin embargo, hay recomendaciones
para optimizar la atencién brindada a ellos a fin
de promover y mantener la lactancia en busca
satisfaccién en todo el proceso (1,15).

Factores relacionados con el lactante (9)
e La disposicion del lactante para mamar.
e La edad del bebé.

e La edad gestacional, para prematuros o
lactantes con bajo peso al nacer.

e El intervalo de lactancia.

e Laexperienciaalimentariadel lactante durante
el intervalo de lactancia, en menores de 6
meses y la experiencia de la alimentacién
complementaria, para niflos mayores de 6
meses.

e Lasrazones relacionadas con el lactante para
la interrupcién de la lactancia.

Lasuccion,esindispensable paralarelactacion
o la induccién de la lactancia (10), hay lactantes
quienes comienzan a mamar al encontrar el
pezén (22) con buen agarre, familiarizandose
con él en pro de la lactancia.

Otros nifios necesitan ayuda y tiempo para
ponerse al pecho, retisan mamar inicialmente,
presentandificultadesconel agarre,laintervenciéon
de un pediatra conocedor de lactancia, es tutil
en este momento para iniciar y mantener la
succion (3.10).

Los bebes no estan dispuestos a mamar de
un pecho que produce poca cantidad de leche,
excepto durante las 2 o 3 primeras semanas de
vida; nifios menores de 3 meses de edad estan
mas dispuestos a mamar, menores de 6 semanas
han logrado hasta 100 % de relactacion (13,17).

Nifios adoptados presentan: mientras mas
pequenos mas estan dispuestos a mamar, a partir
de la octava semana esto disminuye (8,22).

Nifios mayores estan menos dispuestos a
mamar sobre todo si han usado teteros y chupones.
Es posible relactarlos si ellos quieren mamar y
toman la iniciativa.

Larelactacion se logra, mientras mas corto es
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el intervalo, que es el tiempo transcurrido desde
que el nifo dejé de mamar hasta cuando inicia
la relactacion. Nifios quienes dejaron de mamar
mayores, pueden estar dispuestos a relactar,
después de un intervalo mayor (2,13,22).

El contacto conlos padres: “método canguro™,
en lactantes prematuros con bajo peso al
nacer (16), favorece y hasta logra relactacién
total o parcial, de nifios desde las 32 semanas
de edad gestacional, con peso de 1 300 g (19).
Estos bebes, alimentados con taza, maman mas
facilmente que quienes usaron tetero (7).

Succionar la mama es mas dificil, que
succionar la mamila del tetero. También es mas
dificil ensefar un lactante a succionar el pecho,
cuando usa mamila, aun cuando haya buena
produccién de leche. Suspender el uso de teteros
y chupones para evitar la resistencia de los bebés
a mamar el seno materno (17).

Loslactantes dejan de mamar por dificultades
en el agarre, por frenillo lingual, uso torpe
de la lengua, paladar hendido, rechazo al
pecho o llanto excesivo por cdlicos o reflujo
gastroesofagico, todos estos inconvenientes
hay que corregirlos en la consulta, para lograr
la lactancia (2,9).

A partir de los 6 meses la alimentacién
complementaria, reemplaza tomas de leche,
disminuyendo asi la produccién de leche
materna.

INDICACIONES PARA RELACTAR

Cuando se interrumpe la lactancia por causa
materna o del bebé o surgen razones en ambos
que incentivan a relactar o a inducir la lactancia,
los pediatras debemos conocer cémo ayudar a las
madres a relactar.

Se debe hacer relactaciéon o de lactancia
inducida (8,22), en los siguientes casos:

e En lactantes enfermos, desnutridos o no,
menores de 6 meses con diarrea aguda o
persistente, quienes cambiaron la lactancia
por la férmula y presentan intolerancia a la
leche.

e En lactantes con bajo peso al nacer no
amamantados de forma eficaz en las primeras
semanas de vida que usaron alimentacién por
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gravedad o con taza.

e En lactantes menores de 6 meses, cuyas ma-
dres presentaron dificultades paraestablecerla
lactancia y la produccién de leche disminuyd
por mala técnica.

e En lactantes separados de sus madres, por
hospitalizacion.

e En situaciones de emergencia puede usarse
una madre sustituta o nodriza para: nifios
desamparados por fallecimiento de la madre,
ninos “dejados atras” porlamigracién forzada
en la Venezuela actual, madre seropositiva
VIH, nifios alimentados artificialmente antes
de la emergencia o cuyo amamantamiento ha
sido interrumpido.

e En madre que tenia la sensacién que su bebé
no se llenaba porque producia pocaleche (17)
y eligié dar férmula, luego cambia su manera
de pensar.

e En caso de madre adoptiva o madre
sustituta, homosexual femenino, masculino
o transgénero.

RECOMENDACIONES

La madre biolégica o adoptiva deberia con
estas técnicas lograr en muchos casos iniciar la
produccién de leche (3,18):

e Conocer la dificultad por la que suspendi6 la
lactancia, corregirla.

e Conocer la razén por la que quiere hacer
relactacién o induccién a la lactancia,
promoverla.

e Conocer la produccion de leche, eliminar
factores que disminuyan la produccién (uso
de anticonceptivos con estrogenos, diuréticos
tiazidicos o nicotina).

e Conocer el tiempo que va a tomar el
compromiso que esta adquiriendo, la cuota
de persistencia y paciencia que necesita para
lograrlo (15).

e Eliminar factores que interfieran conla succién
(teteros, chupones).

e Lamadre debe estar asesorada por el pediatra
entrenado en lactancia.
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e Dar apoyo continuo a la madre y ensefar a la
familia a apoyar.

e Tratar enfermedades o defectos anatomicos
de la madre o del nifio, con ayuda experta.

e Estimulacién del pecho y del pezén: por
succiondirecta,extraccion manual o mecanica.

e Asegurarse que el lactante tiene un buen agarre,
para que la succién sea efectiva y no lastime
el pezén.

e Ayudar al lactante a mamar frecuentemente
dia y noche, de ambos pechos: entre 8 a 12
veces en las 24 horas, cada 1 a 3 horas en el
dia, cada 4 horas en la noche al menos 15
minutos en cada pecho hasta llegar a hacerlo
a libre demanda.

e Incentivar colecho y contacto piel con piel.

e Aporte de leche extraida, del banco de leche
o férmula como suplemento temporal, con
vaso, taza, jeringa o dedo, hasta establecer
buen suministro de leche.

e Uso de suplementador con leche: leche de la
madre, leche humana proveniente de bancos
de leche o férmula.

e Para el lactante quien no esta dispuesto a
mamar, usar el método de chorrear y gotear
con suplementador de lactancia para invitarlo
a mamar.

e Uso de lactogogos.

e Monitorizar el peso del nifio.

PASOS A SEGUIR PARA RELACTAR (2,3)

e Cuando el lactante dispuesto a mamar

Maiaxima estimulaciéon de ambos pechos y
complejo areola-pezén, debe mamar entre 8 a
12 veces al dia (22).

¢ Cuando ellactante no esta dispuestoamamar (3)

Garantizar que no esti enfermo o con
problemas anatémicos que interfieran con
la succidén, la madre debe estimular el pecho
con masajes y el complejo areola-pezén con
extracciéon manual o mecdnica. Debe ofrecer el
pecho frecuentemente o cuando muestre el mas
minimo interés.
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La leche obtenida debe ser dada con
“Suplemetador de Lactancia” o el “Método de
Gotear y Chorrear”, no usar tetero o chupén (7).

El Suplementador de lactancia: garantiza flujo
continuo de leche al bebé, mientras succiona
estimulando al pecho y la mama no produce
suficiente leche.

Los suplementadores de lactancia estan
disefiados para proporcionar al bebé un flujo
continuo de leche suplementaria mientras
mama, estimulando el pecho y el pezén. Son
particularmente utiles cuando un pecho no
produce suficiente leche para cubrir la demanda
del nifio, contribuye a permanecer al lactante,
durante mas tiempo en la mama, con un buen
patron de succién (18).

;COMO ES EL SUPLEMENTADOR DE
LACTANCIA? (2)

Se trata de un recipiente: una bolsa, botella,
taza o vaso que se ubica colgado del cuello, en
algunos casos se puede tener en la mano, mas
abajo de los pechos, en la cual se coloca un
extremo de la sonda para alimentacién delgada,
numero 5, el otro extremo de la sonda se fijaen la
mama con adhesivo, de manera que llegue hasta
el pezén la otra punta de la sonda, de forma que
al succionar salga la leche extraida previamente
o férmula a través de la sonda directo a la boca
del nifio. El flujo de leche se regula presionando
la sonda o bajando (sale menos) o subiendo (sale
mas) lataza conlaleche, para que el pechoreciba
suficiente estimulacién de la succion, antes de
satisfacer la sed y el hambre. Dejar succionar al
bebé tanto como él desee. LLa sonda puede lavarse
con agua y jabon con una jeringa, sin embargo,
debe reemplazarse con cierta frecuencia.

;COMO ES LA TECNICA DE CHORREAR Y
GOTEAR? (2)

Se trata de verter la leche extraida o férmula
con un gotero o directamente desde la taza, sobre
el pecho materno mientras el bebé estd mamando,
para lograrlo debe haber una persona ayudando
mientras la madre lo mantiene en la posicion
correcta para lograr el mejor. Con esto se logra,
que el bebé quien no quiere mamar comienza a
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succionar el pecho y luego se continda usando
el suplementador de lactancia. Cuando el nifio
tiene buen agarre es poco probable que funcione,
porque la leche no entra facilmente en su boca.

EXTRACCION DE LECHE (7)

La leche humana se extrae de forma manual:
con ordefio o con sacaleche manual o de forma
mecanica con sacaleche mecanico o eléctrico,
para administrar leche al bebé sin interés de
mamar. El pecho debe masajearse suavemente,
estimular el pezon entre 8 a 12 veces al dia. La
estimulacién frecuente de la mama, simulando
la alimentacion en los primeros dias de vida,
conduce a la produccién de leche entre una a
seis semanas después (2).

Las madres pueden preferir alguno de los
métodos: extraccion manual o mecanica, ambos
suelen ser exitosos, aun cuando se restablece la
lactancia, se recomienda mantener la extraccion
simultanea de leche al momento de mamar,
del otro pecho, con apoyo de la pareja, para
almacenar leche para otra ocasion.

(;COMO SE HACE LA EXTRACCION
MANUAL? (18)

Se usa para estimular la produccién de leche
antes de relactar y mantener su produccién,
la madre debe hacerlo ella misma, tocarla
delicadamente sélo para mostrar lo que debe
hacer.

Luego de lavarse las manos y tener una
posiciéon comoda la madre debe:

e Colocarel dedo indice y pulgar a ambos lados
de la areola, detras del pezon.

e Presionar el pulgar y el indice hacia la pared
toracica.

e Comprimir y soltar la mama.

e Presionar y soltar alrededor de todo el pecho,
para estimularlo todo.

e Mantener la extraccion durante al menos 5
minutos.

e Pasar al otro pecho.

e Repetir todo varias veces durante 20-30
minutos.
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e Repetir varias veces al dia hasta al menos 8
veces en 24 horas, dia y noche.

e Laleche comienza a salir una semana o mas.

e Mantener la extraccién incluso si no parece
salir leche durante muchos dias.

({CUANDO USAR LACTOGOGOS (2,23 ,24)?

Cuando con las técnicas fisiolégicas no
se produce leche, después de dos semanas
estimulando el pecho o el bebé no aumenta de
peso, debe considerarse el uso de farmacos (25)
que promuevan la produccién de leche o
lactogogos, sin embargo, la succion, es el mejor
galactogogo que hay,sino hay estimulacién delos
pechos o motivacién y en algunos casos asesoria
del pediatra, no habra relactacién o induccién de
la lactancia.

El uso de galactogogos (6), no se ha probado
sea efectivo en comparacién con el uso de las
técnicas fisiolégicas de relactacion; las madres
podria creer que no es posible lactar sin tomar
un farmaco y dejan de lado la consejeria, la
estimulacién de la mama o la motivacion.

Al interrumpir el uso de galactogogos, puede
haber disminucién en la produccién de leche, si
no persisten las técnicas fisiolégicas y el apoyo
adecuado. Estos medicamentos se usarian
maximo durante dos semanas o antes al producir
leche.

Los mas utilizados son:

e Metoclopramida: 10 mg cada 8 -12 horas
durante 7 a 14 dias.

e Domperidone: 20 mg c¢/8h. Medicamento de
eleccién durante 4 semanas.

La metoclopramida es mas utilizada, tiene
efecto antidopaminérgico, aumenta la secrecién
de prolactina y la secrecion de leche (14,18). Se
secretan el 1 % de la dosis materna, esta dosis no
afecta a lactantes. No se recomienda en casos
de prematuridad, ya que su efecto se observa a
partir de la tercera semana. Algunas madres se
quejan de efectos secundarios como: mareos,
somnolencia, boca seca ansiedad, depresion.
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La domperidona (23,26-28) es antagonista
de la dopamina no atraviesa la barrera hemato-
encefalica,con escasos efectos extrapiramidales y
mucho menos efectos secundarios, se excreta por
la leche en menor cantidad, resulta mas segura 'y
eficaz para aumentar la produccién de leche por
estimulacion a la prolactina (28).

La administraciéon de medicamentos y
alimentos FDA , por sus siglas en inglés, en junio
de 2.004, hizo una advertencia contra el uso de
domperidona por efectos adversos cardiacos
alargamiento del QT en el electrocardiograma y
muerte suibita,cuando suuso eraendovenosoyen
pacientes con comorbilidad, no existe evidencia
clinica de tales efectos en madres o bebés con el
medicamento administrado por via oral (23,28).

e Hormonas

Sélo seusan en pacientes parainducirlactancia,
como madres adoptivas, sustitutas,homosexuales
femeninas, transgénero o parejas del mismo sexo,
quienes no han tenidoun embarazo previo (1,10).
Estas parejas son mucho mas frecuentes en los
ultimos anos (14).

Se usa estrégeno y progesterona, anti-
conceptivos capaces de inducir lactancia,
estimulando el crecimiento y desarrollo de la
glandula mamaria, tal cual ocurre durante el
embarazo, antes de iniciar la succion el bebé.

La produccién de leche comienza pocos dias
después de la supresion de las hormonas, lo cual
se sincroniza, para que coincida con la llegada
del bebé adoptado (11).

Iniciar la estimulacién mecanica del pecho,
poco antes de que el nifio sea adoptado,se combina
el uso de hormonas con metoclopramida, esta
se administra después de que ha comenzado la
succion.

Seema y col. concluyen que con la ayuda
adecuada de un pediatra experto en lactancia, no
deberia ser necesario un lactogogo (3) .

Cuando la lactancia se ha interrumpido
totalmente, es dudoso que los lactogogos ayuden
a aumentar el suministro de leche. La ayuda
experta del pediatra en lactancia es técnicamente
muy util para la relactacion.
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e Lactogogos naturales (24)

La influencia y creencia familiar hace que
madres tomen lactogogos naturales mientras
estan relactando: levadura de cerveza, tés de
hierbas, bebidas de cereales calientes, algunos
sonde apariencialechosa. Pocos se han evaluado
cientificamente, sin embargo la madre quien
tiene una fuerte creencia en la efectividad de una
bebida tradicional, al tomarla puede ayudarle
psicolégicamente (24).

{QUE DEBEMOS CUIDAR DE LA MADRE
DURANTE LA RELACTACION O LA
INDUCCION A LA LACTANCIA?

¢ Alimentacion

Debe mantener una dieta saludable, calcular
500 calorias mas a la dieta regular quedando
entre 2 300 a 2 500 calorias al dia en una madre
que relacta a un bebé y 2 600 a 3 000 si relacta a
gemelos. Las madres que no han tenido embarazo
previo no han desarrollado los depdsitos de grasa
asociados con el embarazo de madres nutridas
adecuadamente,aunque mas comidano signifique
mas leche, en el caso de las madres desnutridas
si puede afectar la lactancia, ellas deben recibir
apoyo nutricional con suplementos nutricionales:
Ready-to-use Supplementary Food (RUSF)
“plumpy mum”’, bebidas nutritivas o bocadillos
para mejorar las condiciones nutricionales de
la madre. La madre no debe suponer que para
relactar se necesita una dieta especial.

En cuanto a los liquidos, la pauta la dicta la
sed de la madre, no hay pruebas que beber mas
tenga algin efecto en lactancia (13).

¢ Descanso

Este permite que la madre responda a
las manifestaciones de hambre del bebé
alimentandolo frecuentemente favoreciendo la
relactacion o induccién a la lactancia. Debe la
familia descargar a la madre de obligaciones,
para ayudarla a lograr su objetivo.

¢ Tiempo libre en el trabajo

Hay pocos paises en el mundo que dan més de
16 semanas posterior al parto para que la madre
se quede cuidando a su bebé y den pecho, la
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madre que trabaja, esta en riesgo de disminuir
la producciéon de leche materna (17) por la
disminucion de las oportunidades del bebé de
succionar el seno materno. Sila madre no puede
dejar de trabajar, debe mantener la estimulacién
del pecho, sacarse la leche y administrar con
taza (9).

.COMO SABER SI LA RELACTACION ESTA
FUNCIONANDO? (2)

¢ Control de peso del bebé

Pesar al nifio semanalmente, puede aumentar
125 g. Después de los primeros 10 dias de
vida, debe aumentar por lo menos 500 g en el
primer mes. Esto nos indica que la madre esta
produciendo suficiente leche.

e Cambio de panales

Enunindicador de ingesta adecuada,cambiar
6 a 8 pafniales mojados de orina clara. Durante
el primer mes las evacuaciones suelen ser mas
frecuentes en el dia,de color amarillo oro,acidas,
grumosas si son de leche humana. Después del
mes, puede reducir la frecuencia a una vez al
dia o cada varios dias. Al complementar con
formula, las caracteristicas de las evacuaciones
cambian: son més pastosas y el color varia desde
mas marron hasta verde hoja.

e Cambios en las mamas

Las madres sienten las mamas mas turgentes,
llenas, pueden gotear leche o ser facil extraerla. El
bebé responde al aumento de producciéndeleche,
con disminucion del consumo del suplemento
que recibe, simultdneamente aumenta de peso
semanal.

e Actividad

Un bebé quien recibe cantidad suficiente de
leche duerme 2 a 3 horas, se despierta buscando
comer activamente, luego interactia con su
entorno en forma socialmente adecuada segin
su edad.

;COMO SE EVALUA LA PRODUCCION DE
LECHE?

Al establecerse la produccién de leche hu-
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mana, para saber cuanto produce la madre
calculamos la necesidad total de leche del nifio
segun el peso (150 cm?®/kg/dia) y le restamos
la cantidad de suplemento que le damos. EI
resultado es la leche que se toma de la madre.

:COMO REDUCIR EL SUPLEMENTO DE
LECHE? (2)

e Amedidaquelaproducciéndeleche aumente,
se reduce el suplemento, en 50 cm3 por dia
cada varios dias.

e Esta cantidad se divide en 5 tomas
suplementarias en 10 cm?® cada una o dos
tomas en 25 cm3 cada una.

e Continuar con la cantidad reducida del
suplemento durante varios dias.

e Si el nifio se muestra satisfecho, en el control
de peso a la semana ha aumentado 125 g o
mas, se puede reducir de nuevo el suplemento
como se hizo anteriormente.

e Si el nifo muestra signos de hambre o si no
ha aumentado de peso al final de una semana,
no reducir el suplemento, mantener la misma
cantidad una semana mas.

e Si el niflo contindia con hambre o0 no aumenta
de peso después de otra semana, aumentar de
nuevo el suplemento a como estaba antes de
la reduccion.

Las madres administran el suplemento en
algunas tomas, en otras no. A veces amamantan
sin suplementos en la mafiana o por la noche
cuando se notan los pechos muy llenos o dan
suplemento en las udltimas horas del dia o
alternativamente. Muchas veces los suplementos
son necesarios hasta el inicio de la alimentacion
complementaria (2).
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Vacunas COVID-19 y lanctancia materna

COVID-19 vaccines and breastfeeding

Daniela Rosillon

RESUMEN

Las vacunas contra el COVID-19 se han desarrollado
bajo muchas polémicas. Los grupos de riesgo
candidatos a ser vacunados se han ido incorporando
progresivamente. Seguin el Centro de Control de
Enfermedades en Estados Unidos (CDC), se cree
que las vacunas COVID-19 no representan un riesgo
para las personas que amamantan o para sus bebés,
independientemente del mecanismo de accion de la
vacuna. Informes recientes han demostrado que las
personas que amamantan y han recibido vacunas de
mecanismo ARNm de COVID-19, tienen anticuerpos
enlaleche materna, lo que podria ayudar a proteger a
sus hijos, aunque el tipo de proteccion que les confiere
atin estd por determinar. Hasta el momento, en cuanto
alasvacunas empleadas en América Latina, incluyendo
Venezuela, dentro de ellas la vacuna Sputnik-V, los
fabricantes se muestran a favor de no suspender la
lactancia, a pesar de no tener suficientes estudios en
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mujeres lactantes, lo que corresponde a la vacuna
COVID-19 BIBP (Sinopharm) estas vacunas contienen
virus muertos, sin capacidad de infeccion. La OMS no
recomienda suspender la lactancia materna después
de la vacunacion.

Palabras clave: COVID-19, vacunas, lactancia
materna.

SUMMARY

COVID-19vaccines have been developed under much
controversy. Candidate risk groups for vaccination
have been progressively incorporated. According to
the U.S. Center for Disease Control (CDC),COVID-19
vaccines are not believed to represent any risk to
breastfeeding individuals or their infants, regardless
of the mechanism of action of the vaccine. Recent
reports have shown that breastfeeding individuals
who have received COVID-19 mRNA mechanism
vaccines have antibodies in their breast milk, which
may help protect their infants, although the type and
degree of protection obtained by the infant have yet to
be determined. So far, regarding the vaccines used in
Latin America, including Venezuela, within them the
Sputnik-V vaccine, the manufacturers are in favor of
continuing breastfeeding. Despite not having enough
studies in lactating women, which corresponds to
the COVID-19 BIBP vaccine (Sinopharm), these
vaccines contain the killed virus, with no infectious
capacity. WHO does not recommend discontinuation
of breastfeeding after vaccination?

Keywords: COVID-19, vaccines, breastfeeding.
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INTRODUCCION

Una de las principales amenazas en el
lanzamiento de las vacunas contra COVID-19
y la mitigacion exitosa de la pandemia, es la
duda o desconfianza en las vacunas. Hay varios
factores generales que influyen en la renuencia
a la vacunacién, como por ejemplo el nivel
de educacién de la poblacién, conocimiento,
percepcion del riesgo y confianza que se le tenga
alavacuna. En el caso especifico de las vacunas
COVID-19, también pueden influir factores
adicionales: en primer lugar, la velocidad a la
que se desarrollaron y aprobaron los candidatos
vacunales (en menos de un aiio) ha suscitado
algunas preocupaciones publicas sobre su
seguridad. En segundo lugar,la durabilidad de la
respuesta inmune después de la vacunacién y la
eficaciade las vacunas paralimitar la propagacién
asintomatica quedd sin respuesta certera en
los ensayos clinicos (1). El desarrollo de las
vacunas COVID-19 y la aprobacién regulatoria
estan progresando rapidamente. Por lo tanto, la
informacién y recomendaciones evolucionaran
a medida que se recopilen mas datos sobre estas
vacunas y su uso en poblaciones especificas (2).

Un grupo especifico que causa mucha
preocupacion en la vacunacién de forma general,
son las madres que amantan y los bebés que
reciben lactancia materna. Muchas veces da
lugar a dudas (3) pero al igual que en las demas
vacunas, no se ha demostrado nunca la presencia
de componentes vacunales activos en la leche
materna (con la excepcién de la vacuna de la
Fiebre Amarilla). Es necesario reforzar la idea
de que ninguna vacuna (que se le ponga a la
madre o al bebé) esta contraindicada durante la
lactancia materna (3).

Las mujeres embarazadasy lactantes no fueron
incluidas en ninguin ensayo inicial de vacunas
contra la enfermedad COVID-19. No fue hasta
febrero de 2021 que comenz6 el primer ensayo
de vacunaen mujeres embarazadas conla vacuna
Pfizer-BioNTech. Sin embargo, las madres
lactantes han estado excluidas de los ensayos
realizados en precomercializacion (4.,5).
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VACUNAS ARNm Y LACTANCIA MATERNA

Segtn el Centro de Control de Enfermedades
en Estados Unidos (CDC) las vacunas ARNm,
por su mecanismo de accién, no representan un
riesgo paralas personas que amamantan o para sus
bebés. Informes recientes han demostrado que las
personas que amamantan y han recibido vacunas
de ARNm de COVID-19 tienen anticuerpos en
laleche materna, lo que podria ayudar a proteger
a sus hijos, aunque el tipo de proteccion que les
confiere aun esta por determinar (6). Laacademia
de medicina de la lactancia materna explica que
lavacunaestd hechade nano particulas de lipidos
que contienen ARNm parala proteina pico SARS-
CoV-2; la secuencia de ARNm solo codifica
esta proteina. Estas particulas se inyectan en el
musculo, donde las células musculares absorben
las nano particulas,estas células musculares luego
transcriben el ARNm para producir proteina de
pico. La proteina de pico producida por la célula
estimula una respuesta inmune, protegiendo al
individuo de laenfermedad COVID-19. Durante
la lactancia, es poco probable que el lipido de la
vacuna ingrese al torrente sanguineo y llegue al
tejido mamario. Silohace,es poco probable que
lanano particulaintactao el ARNm se transfieran
a la leche. En el caso poco probable de que el
ARNm esté presente en la leche, es de esperar
que el nino lo digiera, pero pocas posibilidades
que tenga efectos biolégicos (7).

OTRAS VACUNAS

Vacunas de vectores virales como Vaxzevria
de Oxford-AstraZeneca (Covishield en la India),
vacuna de Cansino y vacuna Janssen de Johnson
& Johnson, contienen un adenovirus no patégeno
para el ser humano modificado con material
genético del coronavirus 2019-nCoV que hace
que, como en las vacunas de ARNm, nuestro
sistema inmune reaccione, pero no induce
enfermedad y porlo tanto es seguro administrarla
durante la lactancia (5).

QUE SE SABE DE LAS VACUNAS HASTA
AHORA APLICADAS EN VENEZUELA

Vacuna Sputnik-V de Gamaleya, vacuna que
se obtiene por biotecnologia, no contiene virus
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SARS-CoV-2nisugenomacompleto. El producto
constade dos componentes: “el componente 1 y el
componente 2”’. El componente 1 incluye como
vectorun adenovirus recombinante no replicativo,
basado en el serotipo 26 de adenovirus humano,
que porta el gen de la proteina S del virus SARS-
CoV-2;el componente 2 incluye un vector basado
en el serotipo 5 de adenovirus humano que porta
el gen de la proteina S del virus SARS-CoV-2.
Lavacunainduce lainmunidad humoral y celular
contra la infeccién por coronavirus causada
por el virus SARS-CoV-2 (8). El fabricante, a
pesar de no tener suficientes estudios en mujeres
lactantes, sigue recomendando no suspender la
lactancia. Si por error se aplicaraa la vacuna a
una mujer gestante o en periodo de lactancia, no
se recomienda interrumpir ninguna de las dos
situaciones (ni el embarazo, ni la lactancia). En
caso de suceder se sugiere comunicar y hacer
seguimiento correcto de la persona vacunada (8).

En mujeres lactantes que hayan sido
vacunas con COVID-19 BIBP (Sinopharm vy
la China National Pharmaceutical Group) estas
vacunas contienen virus muertos, sin capacidad
de reproduccién ni infeccion. La OMS no
recomienda suspender la lactancia materna
después de la vacunacion, asimismo espera que
la proteccién que confiere esta vacuna ocurra de
igual forma que en el resto de los adultos (9).

ASOCIACIONES QUE SE HAN PRONUN-
CIADO AL RESPECTO

El comité asesor de vacunas de la Asociacion
Espafiola de Pediatria se pronuncié a favor de
las vacunas considerando la importancia de la
lactancia materna y la experiencia acumulada
con otras vacunas inactivadas: valora iniciar con
normalidad y no interrumpir la lactancia materna
en mujeres que reciban las vacunas Comirnaty
o Moderna, y no demorar la vacunacion, si esta
indicada, por este motivo (3).

APILAM (Association for the Promotion
of and Scientific and Cultural Research into
Breasteeding) ensuwebdee-Lactancia,dedicada
a evaluar e informar sobre la compatibilidad de
los farmacos con la lactancia materna, calificade
“Riesgo bajo para la lactancia. Bastante seguro.
Probablemente compatible. Riesgo leve o poco
probable” (5,10).
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Por su parte el COLEGIO AMERICANO
DE OBSTETRAS Y GINECOLOGOS (ACOG)
recomienda que se ofrezcan las vacunas
COVID-19 a las personas lactantes. Si bien las
personas lactantes no se incluyeron en la mayoria
de los ensayos clinicos, las vacunas COVID-19
no deben negarse a estas personas que de otra
manera cumplen con los criterios de vacunacion.
Las preocupaciones tedricas con respecto a la
seguridad de vacunar a las personas lactantes
no superan los posibles beneficios de recibir
la vacuna. No es necesario evitar el inicio o
interrumpir la lactancia materna (2,11).

ANTICUERPOS EN LECHE MATERNA Y
VACUNAS ARNm

Un estudio llevado en Israel en el diciembre
2020, donde comparaban muestras de leche
materna en madres lactantes antes y después de
recibir la vacuna de Pfizer / BioNTech demostré
que estas madres tenia una alta secrecién de
anticuerpos IgA e IgG especificos del SARS-
CoV-2 en la leche materna durante 6 semanas
después de la vacunacién. La secrecién de
IgA fue evidente tan pronto como 2 semanas
después de la vacunacién seguida de un pico en
IgG después de 4 semanas (una semana después
de la segunda vacuna). Los anticuerpos que se
encuentran en la leche materna de estas mujeres
mostraron fuertes efectos neutralizantes, lo
que sugiere un posible efecto protector contra
la infeccién en el bebé (12). Por otro lado,
en relacion con las madres lactantes que han
padecido COVID-19 no se ha detectado ARNm
del SARS-CoV-2 en la leche producida por estas
mujeres, por el contrario se ha demostrado que
la leche contiene anticuerpos anti-SARS-CoV-2
y que sus concentraciones estan correlacionadas
con la capacidad de la leche para neutralizar
eficazmente la capacidad de infectar con el
SARS-CoV-2 (13,14).

COCLUSIONES

- No es necesario evitar el inicio o interrumpir
la lactancia materna en pacientes que reciben
una vacuna COVID-19 (2).

- Las vacunas COVID-19 no deben negarse a
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personas lactantes que de otra manera cumplen
con los criterios de vacunacion (2).

Al igual que tras la vacunacién contra otros
virus, en la leche de madres lactantes vacunadas
contrala COVID-19 se excretan anticuerpos (IgA
e IgG sobre todo) generados por la vacuna, lo
que protegeria de la COVID-19 al lactante (5).
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Colecho, suefio y lactancia humana

Co-sleeping, sleep and human lactation

Carlos E. Hernandez Rivero

RESUMEN

El colecho es la prdctica en la que el bebé duerme
en la misma superficie que los padres. Esta es una
prdctica comun en todo el mundo. A veces es una
eleccion a conciencia y en otras ocasiones puede
suceder cuando los padres estdn cansados. Los padres
actualmente reciben mensajes contradictorios con
respeto compartir la cama: “Deberia dormir con su
bebé” y que “es peligroso dormir juntos” .

Aunque las madres que amamantan y comparten la
cama se despiertan con frecuencia para alimentar al
bebé, estas estdn despiertos por periodos mds cortos
y se vuelven a dormir mds rdpidamente. Compartir la
cama es una estrategia utilizada por las madres que
amamantan para reducir la interrupcion del sueiio y
el desgaste fisico que esto produce.

Existe evidencia solida que indica una asociacion
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entre las madres que comparten la cama con su bebé
y las que continlian amamantando por mds tiempo.
Se revisa la evidencia disponible sobre la relacion de
colecho con el suefio y la relacion entre compartir la
cama con la duracion de la lactancia humana.

Palabras clave: Colecho, lactancia humana, sueiio
infantil, sindrome muerte subita lactante.

SUMMARY

Co-sleeping is the practice in which the baby sleeps on
the same surface as the parents. For parents to share a
bed with their babies is a common practice around the
world. Sometimes it is a choice and at other times it
can happen when parents are tired. Parents currently
receive conflicting messages concerning bed-sharing :
“You should sleep with your baby” and that ‘it is
dangerousto sleep together” . Although breastfeeding
and bed-sharing mothers wake up frequently to feed the
baby, they are awake for shorter periods and go back
to sleep more quickly. Bed sharing is a strategy used
by breastfeeding mothers to reduce sleep disruption
and the physical exhaustion that this produces. There
is strong evidence indicating an association between
mothers who share a bed with their baby and those who
continue to breastfeed longer. The available evidence
on the relationship between co-sleeping and sleep and
the relationship between bed-sharing and duration of
human breastfeeding is reviewed.

Keywords: Co-sleeping, human lactation, infant sleep,
sudden infant death syndrome.
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INTRODUCCION

Durante la mayor parte de la existencia
de la humanidad, las madres y sus bebés han
compartido el mismo espacio para el suefio: con
un contacto fisico cercano, para proporcionar
al bebé el calor necesario y nutricién, asi como
proteccién contra los depredadores. Porlo tanto,
la practica denominada ‘“olecho” fue esencial
para la supervivencia del bebé. Sin embargo,
con el transcurso del tiempo ocurrieron cambios
en aspectos del comportamiento humano: se
abandoné la vida némada, se construyeron
viviendas permanentes y se hicieron cunas para
que los bebés duerman separados de su madre.
Por lo tanto, dormir juntos se convirtié mas en
una cuestion de eleccidén para la madre que un
patron de comportamiento requerido para la
supervivencia del bebé. Sin embargo, desde el
momento en que dormir juntos se convirtié en una
practica alternativa, comenz6 una controversia
que persiste hasta nuestros dias (1,2).

En Occidente, las cunas rdapidamente
comenzaron a tomar el lugar de la cama familiar,
y los padres estaban animados a utilizarlas
como una forma de ayudar a sus bebés a
desarrollar independencia. En consecuencia,
la cama compartida disminuyé drasticamente.
La lactancia materna fue reemplazada por
alimentacién con biberén. Por lo tanto, el
imperativo de compartir lacama fue abandonado,
al menos por ahora. Durante la segunda mitad del
siglo pasado los pediatras instaron a los padres a
evitar compartir lacama porrazones de seguridad.

Posteriormente aparecieron los estudios que
mostraban que compartir la cama promueve la
lactancia de varias formas (por ejemplo, hace
que la lactancia humana sea “un trabajo menos
duro °’, parece prolongar la duracién total de
la lactancia, fomenta la succion nocturna mas
frecuente) (3).

Por otra parte la lactancia protege de la muerte
subita del lactante (4). Y no solo eso, sino que
el riesgo de que esta suceda se relaciona con que
duerma solo los primeros meses de vida y no al
contrario.

Las recomendaciones en contra de compartir
la cama entre padres e hijos desestimulan de
la promocién de la lactancia humana. Por
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ello Los padres actualmente reciben mensajes
contradictorios con respeto compartir la cama:
“Deberiadormir con subebé” y que “es peligroso

dormir juntos”.

Que los padres quienes compartan la cama
con sus bebés, sea una practica comun en todo
el mundo. A veces es una eleccién y en otras
ocasiones puede suceder cuando los padres estan
cansados.

El objetivo de esta revisioén es averiguar:
Cual es el efecto del colecho en el suefio y la
lactancia. Cudles son las alternativas para un
colecho seguro.

DEFICION DE TERMINOS

El colecho es la practica en la que el bebé
duerme en la misma superficie que los padres.
El copecho, por otro lado, se refiere a amamantar
durante el colecho. Un tnico término para
dos acciones intimamente relacionadas. La
cohabitacion implica la practica de compartir el
mismo cuarto, aunque no la misma cama.

LA PRACTICA DEL COLECHO

Histéricamente, los humanos han seguido el
patrén de los mamiferos: las madres duermen
muy cerca de sus crias. En muchas culturas en
todo el mundo de hoy, esta practica persiste y
la sabiduria tradicional lo aprueba y lo alienta.
Durante los dos ultimos siglos, viviendas y
cunas se hicieron disponibles en los paises
industrializados y compartir la cama dejoé de ser
necesario para la supervivencia infantil. Los
valores culturales cambiantes ponen cada vez mas
énfasis enelindividualismo, el amor romanticoy
la santidad del matrimonio; la alimentacioén con
biberon se convirtié en una alternativa viable de
alimentacion. Se comenzo aconsiderar compartir
la cama como psicolégicamente dafiino (5).
Desde el siglo XX hasta nuestros dias, poner a
los bebés a dormir en una superficie separada ha
sido la norma en América del Norte, Europa y
en algunas naciones asiaticas.

Quizas no sea sorprendente que exista una
gran diversidad en la frecuencia de la practica
de colecho en todo el mundo. Las naciones
occidentales muestran tasas de uso compartido
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delacama generalmente mas bajas que los paises
en vias de desarrollo. Los paises africanos y
asiaticos tienen una prevalencia mas alta que
Europa, América del Norte y del Sur, pero
para muchos paises incluyendo a Venezuela se
desconocen las tasas de prevalencia (1). Notables
son casos de amplia variabilidad en la prevalencia
dentro de una sola nacién (por ejemplo, Canada,
en el que la prevalencia basada en la poblacién
varia del 72 % en Manitoba (6), a 12 % en una
muestra cruzada canadiense utilizando en linea
cuestionarios (7). Esto podriareflejar cuestiones
metodolégicas, por ejemplo, métodos diferentes
utilizados en la recopilaciéon de datos, diferentes
cuestionarios,edades de loslactantes o verdaderas
diferencias intra poblacionales en la prevalencia
de compartir la cama. Las estimaciones de las
prevalencias regionales de colecho pueden ser
imprecisas cuando multiples etnias y culturas
viven en la misma regién, cuando las tasas de
prevalencia cambian de acuerdo con laubicacién
geografica dentro de una regién del pais, y
cudando las practicas han cambiado con el tiempo,
como por ejemplo después de la introduccion
de campafias e intervenciones educativas
dirigidas a modular tasas de uso compartido de
la cama (1,8,9).

BENEFICIO DEL COLECHO

COLECHO Y SUENO

En comparacién conlos bebés que amamantan
y duermen solos, los bebés que hacen colecho
pasan menos tiempo en las etapas 3 a4 (profunda)
del suefio, y mas tiempo en las etapas 1-2 (mas
ligero) de suefio. Esto facilita el despertar rapido
del bebé y minimiza las apneas. EIl tiempo
adicional para la crianza a través del colecho
comparado con el menor tiempo de crianza de
los bebes cuando duerme separados de los padres,
puede afectarlas respuestas epigenéticas al estrés
en el bebé a través de la posible influencia del
cuidado materno en las respuestas regulatorias
dellactante (10). A pesar de décadas de consejos
para evitar colecho, los investigadores informan
que en una noche determinada, entre el 20 %
y el 25 % de los bebés de EE.UU y el Reino
Unido menores de 3 meses de edad comparten
la cama con los padres, al menos algunas de las
noches (11,12). Mas del 40 % de los bebés en las
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sociedades occidentales en general, lo hacen en
algin momento en los primeros 3 meses (11,13).
Los padres expresan varias razones para dormir
con su bebé, incluyendo creencias culturales,
religiosas o filosofias parentales (8). Existe una
verdadera compulsion bioldgica que impulsa
la necesidad de un contacto cercano (14-16).
Explican que dormir con su bebé facilita el
cuidado nocturno, les ayuda monitorear a su
bebé,brinda comodidad y ain les permite dormir
mas. A veces los padres informan que no tienen
ningun lugar otro lugar a para colocar a su bebé
en la noche, o que se han dormido con su bebé
encima sin querer.

Aunque las madres que amamantan y
comparten la cama se despiertan con frecuencia
para alimentar al bebé, estdn despiertos por
periodos mas cortos y se vuelven a dormir mas
rapidamente. Asfilogran una mayor duracién del
suefio que las madres que no comparten la cama.
Compartir la cama es una estrategia utilizada
por las madres que amamantan para reducir la
interrupcién del suefio y el desgaste fisico que
esto produce (17,18).

COLECHO Y LACTANCIA HUMANA

Existe un creciente volumen de evidencia
significativa que indica una asociacioén entre las
madres que comparten la cama con su bebé y
las que contindan amamantando (en cualquier
forma, exclusiva o parcialmente) (19). Sin
embargo,aunque los estudios mostraron estrechos
vinculos entre lalactancia maternay el compartir
la cama, debido a la interrelacién entre ambos en
la practicay el disefio transversal de los estudios,
es dificil inferir una causalidad (20). Ademas, la
mayoria de los estudios transversales (8,21,22)
consideraron la lactancia materna como la
exposicién y el compartir la cama como el
resultado, inverso al protocolo, la evaluacién
de la exposicion y el resultado agrega al mismo
tiempo mas incertidumbre a la causalidad. Un
estudio intent6 abordar este problema evaluando
los datos de manera longitudinal. El analisis
demostré que las madres que compartieron la
cama durante el primer afio, después del primer
afio y durante los primeros 4 afios de la vida del
nifio tenian tasas mas altas de lactancia materna a
los 12 meses (23). Aunque no se puede establecer
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la causalidad a partir de la evidencia aconsejar
a los padres que no compartan la cama con su
bebé, probablemente conduciria a una lactancia
menos exitosa o mas corta (24,25).

INCONVENIENTES POR CONSIDERAR

RELACION ENTRE COLECHO Y EL
SINDROME DE MUERTE SUBITA DEL
LACTANTE (SMSL)

Recomendaciones contra el colecho en el
contexto de la SMSL se han realizado en varias
oportunidades desde 1992 pero a menudo son
poco claros, inconsistentes o contradictorios, y
tienden a cambiar con el tiempo (1,27-28).

Unaparte sustancial de laliteraturarevisada se
ocupa del sindrome de muerte subita del lactante
(SMSL) directa o indirectamente. Dado que el
compartir la cama se identificé por primera vez
como un factor deriesgo potencial parael SMSL.
Esta asociacion entre los dos se ha abordado en
multiples paises, en multiples oportunidades y
con multiples tipos de disefios. Los estudios
fueron inicialmente retrospectivos no controlados
y de muestras pequefias. Con los afos se han
ido incorporando grupos de control y multiples
covariables, incluyendo consumo de drogas por
parte de los padres, alcohol, tabaquismo, tipo
de superficie para dormir, lactancia materna y
otros (4,27.,29).

Aunque no es una politica oficial, muchos
profesionales confian en las recomendaciones de
la Academia Americana de Pediatria (AAP), que
recomiendabajo ningunacircunstancia compartir
la cama con el bebé. La AAP recomienda que
los bebés duerman en la habitacién de los padres,
cerca de la cama de los padres, pero en un lugar
separado. Enunasuperficie disefiada parabebés,
idealmente durante el primer afio de vida, pero
al menos durante los primeros 6 meses. Hay
evidencia de que dormir en la habitacién de los
padres,pero en unasuperficie separadadisminuye
el riesgo de SMSL al hasta el 50 % (27).

Sin embargo, existen desacuerdos dentro de
la AAP sobre estas recomendaciones y consejos.
En internet, solo el 20 % de todos los sitios web
ofrecen informacién para padres, encontrados
mediante la Busqueda en Google con las frases
“posicién para dormir para bebés” y “superficie
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para dormir al bebés™, estan de acuerdo con las
recomendaciones de la AAP (1).

El colecho es considerado un factor de riesgo
en el SMSL. Es de vital importancia explicar
que estd totalmente desaconsejado en bebés
menores a tres meses, prematuros, madres que
toman alcohol, madres bajo tratamiento que
inducen el suefio, en madres fumadoras y el
colecho en el sofa. Las practicas implicadas en
la buena realizacién del colecho pueden ser las
acciones que disminuyen los riesgos de padecer
SMSL (“contacto piel con piel,lactancia materna,
colchones firmes, posicién supina para dormir,
no sobre abrigar al bebé, uso del chupete, seguir
el calendario vacunal, posicién supina para
dormir”) (30). Es importante hacer hincapié
en que los padres tienen que estar informados
sobre ciertas circunstancias que pueden conllevar
mayor riesgo para los nifos si se decide practicar
el colecho, sobre todo en los menores de 6
meses, el comité de lactancia materna de la AEP
(Asociaciéon Espaiola de Pediatria) y el grupo de
trabajo de muerte subitainfantil de la AEPtambién
consideran que la forma mas segura para dormir
en lactantes menores de 6 meses es en decubito
supino y en su cuna, de hecho, existe evidencia
cientifica que dice que esta practica disminuye
el riesgo de SMSL en mas de un 50 % (31).

RECOMENDACIONES PARA PADRES

Diversasorganizaciones (OMS,UNICEF,AEP,
AAP) recomiendan una serie de precauciones a
tener en cuenta a la hora de acostar al bebé y/o
hacer colecho (31,32):

e Acostar al bebé boca arriba.

e FElcolchéndebe serplanoy firme. No se deben
utilizar colchones de agua; tampoco debe
utilizarse el sofa o las camas de dimensiones
reducidas.

e Asegurase de que el bebé no pueda caerse de
la cama, ni quedar atrapado en ningun hueco.

e Evitar el uso de almohadas, mantas con pelo,
acolchados, cojines y/o peluches.

e No cubrir la cabeza del bebé.

e Evitar el sobrecalentamiento, por lo que se
desaconseja el uso de edredones y el exceso
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de temperatura ambiental en la habitacién.

e No dormir en la misma cama si se es
fumador. No fumar enlahabitacién enningin
momento.

e No compartir la cama con el bebé si se han
consumido bebidas alcohdlicas, drogas,
somniferos y/o medicacion que alteren el nivel
de conciencia.

e No dormir en la misma cama si se padece
alguna enfermedad que disminuya el nivel de
respuesta,como diabetes o epilepsiainestable.

e No compartir la cama si se estd muy cansado
o si alguno tiene fiebre (33).

Se aconseja que los bebés duerman en la
misma habitacién que sus padres para reducir el
SMSL. Acostar al bebé en una cuna “side-car”
adosada a la cama proporciona casi todas las
ventajas del colecho sin dar lugar a situaciones
de riesgo para el bebé, especialmente en el caso
de bebés que no son amamantados (34).

LAPRESION DE LOS MEDIOS. NO SE TRATA
DE UNA RECOMENDACION UNIVERSAL

El colecho no se trata de una recomendacion
universal. Es cierto que existen circunstancias
en las que no se recomienda dormir junto al
bebé. Por ejemplo, cuando se hace en el sillon,
por el riesgo de caida o aplastamiento debido a
la falta de espacio. Tampoco en caso de padres
fumadores o que ingieran sedantes, drogas o
alcohol. Por dltimo, no es apropiado hacerlo
con niflos prematuros o de bajo peso.

Los pediatras deben a hablar sobre estas
circunstancias relevantes al participar en
conversaciones sobre la prevencion del SMSL
y la promocién de un suefio seguro. Ademas,
las agencias de salud publica y los pediatras
deben utilizar las redes sociales para comunicar
la mejor informacién de salud disponible y
continuar combatiendo ladifusién de informacién
falsa (35,36).
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CONCLUSIONES

Los padres actualmente reciben mensajes
contradictorios con respeto a compartir la cama;
sin embargo, la mayoria de los padres lo hace.

Compartir la cama es una estrategia utilizada
por las madres que amamantan para reducir la
interrupcion del suefio y el desgaste fisico que
esto produce.

Existe evidencia sélida que indica una
asociacion entre las madres que comparten lacama
con su bebé y las que contindan amamantando
por mas tiempo.

Sugerimos que los profesionales de la salud
deben explicitamente hablar de compartirlacama
con los padres, especialmente si la madre esta
motivada para amamantar. Es importante darles
informacién sobre como haceruncolecho seguro,
permitiéndoles a los padres tomar decisiones
basadas en la mejor evidencia disponible.

REFERENCIAS

1. Mileva-Seitz VR,Bakermans-Kranenburg MJ,Battaini
C,Luijk MPCM. Parent-child bed-sharing: The good,
the bad, and the burden of evidence. Sleep Med Rev.
2017;32:4-27.

2. Thoman EB. Co-sleeping, an ancient practice: issues
of the past and present, and possibilities for the future.
Sleep Med Rev. 2006;10(6):407-417.

3. Ball HL, Howel D, Bryant A, Best E, Russell C,
Ward-Platt M. Bed-sharing by breastfeeding mothers:
who bed-shares and what is the relationship with
breastfeeding duration? Acta Paediatr Oslo Nor 1992.
2016;105(6):628-634.

4. CarlinRF,MoonRY. Risk Factors, Protective Factors,
and Current Recommendations to Reduce Sudden
Infant Death Syndrome: A Review. JAMA Pediatr.
2017;171(2):175-180.

5. McKenna JJ, Ball HL, Gettler LT. Mother-infant
cosleeping, breastfeeding and sudden infant death
syndrome: What biological anthropology has
discovered about normal infant sleep and pediatric
sleep medicine. Am J Phys Anthropol. 2007;(Suppl
45):133-161.

6. Ateah C, Sankar MJ. Maternal bedsharing practices,
experiences, and awareness of risks. J Obstet
Gynecol Neonatal Nurs. 2008;(37(3)):274-281.

7. MindellJA,Sadeh A, Wiegand B,HowTH,GohDYT.

Vol. 129, Supl 3, septiembre 2021



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

HERNANDEZ RIVERO C

Cross-cultural differences in infant and toddler sleep.
Sleep Med. 2010;11(3):274-280.

Luijk MPCM, Mileva-Seitz VR, Jansen PW, van
IJzendoorn MH, Jaddoe VWV, Raat H, et al. Ethnic
differences in prevalence and determinants of mother-
child bed-sharing in early childhood. Sleep Med.
2013;14(11):1092-1099.

Gonzélez Gayan L, Borque Navarro E, Mengual Gil
JM, Rubio Remiro O, Navarro Cabafias G, Asensi
Monzé MT, et al. ;Cudl es la situacion actual de la
practica del colecho en nuestro pais? Pediatria Aten
Primaria. 2020;22:85-86.

Lester BM, Conradt E, LaGasse LL, Tronick EZ,
Padbury JF, Marsit CJ. Epigenetic Programming by
Maternal Behavior in the Human Infant. Pediatrics.
2018;142(4):e20171890.

Blair PS,Ball HL. The prevalence and characteristics
associated with parent-infant bed-sharing in England.
Arch Dis Child. diciembre de 2004;89(12):1106-1110.

McCoy RC, Hunt CE, Lesko SM, Vezina R, Corwin
MJ, Willinger M, et al. Frequency of bed sharing and
its relationship to breastfeeding. J Dev Behav Pediatr
JDBP. 2004;25(3):141-149.

Colson ER, Willinger M, Rybin D, Heeren T, Smith
LA, Lister G,etal. Trends and factors associated with
infant bed sharing, 1993-2010: the National Infant
Sleep Position Study. JAMA Pediatr. noviembre de
2013;167(11):1032-1037.

Ward TCS. Reasons for mother-infant bed-sharing:
A systematic narrative synthesis of the literature and
implications for future research. Matern Child Health
J. 2015;19(3):675-690.

Crane D, Ball HL. A qualitative study in parental
perceptions and understanding of SIDS-reduction
guidance in a UK bi-cultural urban community. BMC
Pediatr. 2016;16:23.

Ward TCS. Reasons for mother-infant bed-sharing:
a systematic narrative synthesis of the literature and
implications for future research. Matern Child Health
J. 2015;19(3):675-690.

Quillin SIM, Glenn LL. Interaction between feeding
method and co-sleeping on maternal-newborn
sleep. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs JOGNN.
2004;33(5):580-588.

Smith BP, Hazelton PC, Thompson KR, Trigg JL,
Etherton HC,Blunden SL. AMultispecies Approachto
Co-Sleeping: Integrating Human-Animal Co-Sleeping
Practices into Our Understanding of Human Sleep.
Hum Nat Hawthorne N. 2017;28(3):255-273.

The Academy of Breastfeeding Medicine Protocol
Committee. ABM Clinical Protocol #6: Guideline
on Co-Sleeping and Breastfeeding. Breastfeed Med.
marzo de 2008;3(1):38-43.

National Institute for Health and Care Excellence

Gac Méd Caracas

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

(NICE). Benefits and harms of bed sharing: Postnatal
care: Evidence review M [Internet]. London: National
Institute for Health and Care Excellence (NICE); 2021
[citado 18 de julio de 2021]. Disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK571557/

Ball HL, Howel D, Bryant A, Best E, Russell C,
‘Ward-Platt M. Bed-sharing by breastfeeding mothers:
Who bed-shares and what is the relationship with
breastfeeding duration? Acta Paediatr Oslo Nor 1992.
2016;105(6):628-634.

Broussard DL, Sappenfield WM, Goodman DA. The
Black and White of infant back sleeping and infant bed
sharing in Florida, 2004-2005. Matern Child Health
J. 2012;16(3):713-724.

Blair PS, Heron J, Fleming PJ. Relationship between
bed sharing and breastfeeding: Longitudinal,
population-based analysis. Pediatrics. noviembre de
2010;126(5):e1119-1126.

Bartick M, Tomori C, Ball HL. Babies in boxes and
the missing links on safe sleep: Human evolution
and cultural revolution. Matern Child Nutr.
2018;14(2):e12544.

Olcina MJE, Galdeano MPA. Amamantar al bebé
y compartir la cama con €l a los tres meses de vida
se relaciona con una mayor prevalencia de lactancia
materna al ano. Evid En Pediatria. 2010;6(1):9.

Horne RSC, Hauck FR, Moon RY. Sudden infant
death syndrome and advice for safe sleeping. BMJ.
2015;350:h1989.

AAPTASK FORCE ON SUDDEN INFANT DEATH
SYNDROME. SIDS and Other Sleep-Related
Infant Deaths: Updated 2016 Recommendations
for a Safe Infant Sleeping Environment. Pediatrics.
2016;138(5):€20162938.

Straw J, Jones P. Parent-infant co-sleeping and
the implications for sudden infant death syndrome.
Nurs Child Young People. 5 de diciembre de
2017;29(10):24-29.

MclIntosh C, Trenholme A, Stewart J, Vogel A.
Evaluation of a sudden unexpected death in infancy
intervention programme aimed at improving parental
awareness of risk factors and protective infant care
practices. J Paediatr Child Health. 2018;54(4):377-
382.

Vennemann MM, Hense H-W, Bajanowski T, Blair PS,
Complojer C, Moon RY, et al. Bed sharing and the
risk of sudden infant death syndrome: can we resolve
the debate? J Pediatr. 2012;160(1):44-48 2.

AEP. Colecho: ; Es malo compartir lacamaconel bebé?
| EnFamilia [Internet]. En Familia. 2015 [citado 18
de juliode 2021]. Disponible en: https://web.archive.
org/web/20150515121521/http://enfamilia.aeped.es/
edades-etapas/colecho-es-malo-compartir-cama-con-
bebe

S657



32.

33.

S658

COLECHO

UNICEF UK Baby Friendly Initiative. Compartiendo
la cama con tu bebé Una guia para madres que
amamantan [Internet]. www.babyfriendly.org.uk.
[citado 18 de julio de 2021]. Disponible en: https://
www.aeped.es/sites/default/files/1-colecho_unicef.
pdf

Ball PH, Blair DPS. HEALTH PROFESSIONALS’
GUIDE TO: “CARING FOR YOUR BABY AT
NIGHT”. 2017.

34.

35.

36.

Das RR, Sankar MJ, Agarwal R. Bed sharing versus
no bed sharing for healthy term neonates. Cochrane
Database Syst Rev. 2021;4:CD012866.

Hirsch HM, Mullins SH, Miller BK, Aitken ME.
Paternal perception of infant sleep risks and safety.
Inj Epidemiol. 2018;5(Suppl 1):9.

Landa Rivera L, Diaz-Gémez M, Gémez Papi A,
Paricio Talayero JM, Pallas Alonso C, Hernandez
Aguilar MT, et al. El colecho favorece la practica de
la lactancia materna y no aumenta el riesgo de muerte
subita del lactante: Dormir con los padres. Pediatria
Aten Primaria. 2012;14(53):53-60.

Vol. 129, Supl 3, septiembre 2021



ARTICULO ORIGINAL

Gac Méd Caracas 2021;129(Supl 3):S659-S664
DOI: 10.47307/GMC.2021.129.s3.20

La familia, el padre y la lactancia materna

The family, the father and breastfeeding

Rafael J Santiago P

RESUMEN

Los beneficios de la lactancia materna en la salud del
lactante han sido ampliamente demostrados, asi como
en la salud de la madre y la familia. Los estudios
reportaron la influencia de la familia y el padre en
el proceso de la lactancia, siendo esta en su mayoria
positiva, sin embargo, dependerdn de la edad de la
madre, el tipo de familia, los conocimientosy actitudes
del padre. es necesario incentivar la investigacion
sobre la participacion del padre y de incrementar la
formacion del padre para mejorar su influencia en el
éxito de la lactancia materna.
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SUMMARY

The benefits of breastfeeding on the health of the
infant have been widely demonstrated, as well as on
the health of the mother and the family. The studies
reported the influence of the family and the father in
the breastfeeding process, this being mostly positive,
however, they will depend on the mother’s age, the
type of family, the father’s knowledge, and attitudes.
It is necessary to encourage research on father
participation andto increase father training to improve
his influence on the success of breastfeeding.

Keywords: Family, father, breastfeeding.

INTRODUCCION

Facilitar la lactancia materna es una inter-
vencion en salud publica con implicaciones y
repercusion mundial (1). Lasevidencias informan
laimportanciade lalactancia materna paralasalud
y el bienestar acorto y largo plazo de los lactantes
y sus mamads, los nifilos que son amamantados
tienen menos riesgo de sufrir enfermedades, y
mejores resultados cognitivos lo que conlleva a
mayores logros educativos y mayor potencial de
ingresos enla vida adulta (2,3). Laleche humana
proporciona al nifio, a la madre y a la sociedad,
innumerables y reconocidos beneficios, pero
a pesar de esto, la misma estd dejando de ser
una practica cotidiana, con la consecuencia del
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incremento de 14 veces el riesgo de mortalidad,
por el aumento de la posibilidad de aparicién de
infecciones graves, entre las que se encuentran
la diarrea y enfermedad respiratoria. Las
propiedades antiinfecciosas otorgan a la leche
materna mas que un significado nutricional (4),
garantizando el crecimiento adecuado,desarrollo
6ptimo, produce estimulacién temprana, crianza
respetuosa con apego, seguridad alimentaria
y supervivencia infantil. Su practica es una
estrategia muy exitosa de prevencién en salud
de alto impacto social y de bajo costo (3).

El incremento de la lactancia materna podria
salvarlas vidas de mas de 820 000 nifios menores
de 5 afios y podria prevenir infinidad de casos
de cancer de mama y ovarios. Ademas, las
practicas Optimas de lactancia materna, tienen
beneficios sociales pues conllevan la reduccién
de varios miles de millones de ddlares al aifio,
en costos de atenciéon médica y contribuir a
construir economias vibrantes, ademas del efec-
toen el medio ambiente, pues no generaresiduos,
ni emisiones de carbono (2,3,5), sin embargo,
solo alrededor del 37 % - 40 % de los lactantes
de menos de 6 meses lacta exclusivamente (1,2),
y las tasas contindan bajando, especialmente en
paises de ingresos medios y son aiin mas bajas
en muchos paises, especialmente en aquellos de
ingresos altos (1).

Lalactanciahumana ofrece alos nifios el mejor
comienzo enlavida (2); debe serexclusivadesde
el nacimiento hasta los 6 meses de vida (6), pero
como actode alimentaciénrequiere disponibilidad
absoluta de la madre y segun la literatura, en el
primer semestre de vida el lactante hace las
tomas de leche aproximadamente cada 2,2 horas
(primer trimestre) y hasta cada 3,3 horas a los
6 meses de vida (7), lo que implica dedicacion
a tiempo completo. Posee caracteristicas
biolégicas, nutritivas, psicolégicas, emocio-
nales y socioculturales, y estacomplejasituacion
tiene importantes efectos en el bienestar
individual, familiary social,que pueden alalarga
afectar y/o perjudicar el proceso fisiolégico de la
lactanciamaterna. El nacimiento de un hijoesun
momento evolutivo necesario y trascendente en
la vida de una familia, la llegada del nifio puede
ser favorecedora u obstaculizadora en la salud
familiar (8); mantener o completar la lactancia
materna exclusiva (LME) estdan estrechamente
relacionados con todos los cambios biolégicos,
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psicolégicos y socioecondmicos que a su vez
tienen estrecha relacion entre el significado
personal, la valoracién social y familiar de la
actividad (7,8), teniendo gran importancia la
participacion de la familia (8).

Para el logro de una lactancia materna exitosa
es fundamental la orientacion que tenga lamadre,
la cual deberia ser ofrecida por los profesionales,
con el entrenamiento adecuando y por las
instituciones que promuevan el bienestar de la
mujer y el nifio, pero también es importante el
apoyo de la pareja y la familia, estas condiciones
de éxito, deben crearse y contribuyen al logro
de un embarazo saludable y a término, en
compaiiia de quien ella escogié para compartir
esta experiencia: su esposo o compaiiero de vida
y su familia (9). A continuacién, describiré la
influencia que ejerce la familia y el padre del
lactante, en el desarrollo de la lactancia materna.

La familia

La influencia de la familia en la lactancia
materna es de gran importancia,las investigacio-
nes han demostrado que las mujeres que
cuentan con el apoyo de la familia o redes mas
amplias (10,11), independientemente de la
situacion socioecon6mica (12), tienen mayor
posibilidad de continuar con la lactancia, pues
el enfoque es de trabajo en equipo (10), pero
depende también de tener conocimiento de co6mo
deben apoyarlas (13).

La influencia de la familia en la lactancia
dependera de diferentes aspectos, en los que
se incluye el tamafio de esta, composicién
y funcionalidad (8), pero es también muy
importante la edad de las madres, pues en las
adolescentes que amamantan la influencia
de la familia puede ser ain mayor (14,15).
La familia de acuerdo al tamafio pueden ser
pequenas (2 a 3 miembros), medianas de 4 a 6
miembros y grandes con mas de 6 miembros,
nucleares (padres e hijos), extensa (padres,
hijos, nietos u otros familiares consanguineos)
y ampliada cuando se unen personas sin lazos de
consanguinidad (8,16), la funcionalidad fami-
liar depende de la dindmica de las relaciones
internas (8), que sean coherentes y provean a los
miembros un sentido de unidad y pertenencia, y
desdeloindividual permitael desempefio deroles,
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el desarrollo de estrategias que den seguridad y
autonomia a los miembros (17).

Las familias pequefas y nucleares favorecen
la lactancia materna (8,18-20) aunque algunos
estudios también reportan el efecto positivo de
las familias extensas (20) y de parejas recién
formadas y jévenes (16), con mejores condicio-
nes de vivienda (18), pero alin en extrema
pobrezalas madres pueden dar LME por 6 meses
o mas, con el apoyo familiar, posiblemente por
la falta de medios para implementar otro tipo de
alimentacién (12).

La familia alcanzara la salud plena en la
medida en que sea capaz de enfrentar eficiente y
adecuadamente los acontecimientos, proporcio-
na los aportes afectivos y materiales necesarios
para el perfeccionamiento y bienestar de cada
uno de sus miembros (8). La familia funcional es
fuente primordial parael bienestar en familias pues
son potenciadoras del desarrollo psicoemocional,
pues logran crear un entorno que lo facilita,
ocurriendo lo contrario en las disfuncionales (21).
Algunos estudios han evaluado la funcionalidad
de la familia y su efecto en la lactancia, siendo
mayor en las familias funcionales (16,22),
Gorrita (8) reporté un mayor indice de LME en
las familias funcionales, sin embargo, en este
estudio solo el 16,6 % mantenia la LME al 6to
mes (8),otros estudios han reportado,al contrario,
que funcionalidad de la familia no tiene relacién
con la lactancia (23), o incluso que las familias
funcionales pueden tener una actitud neutral ante
la misma (21).

El padre y la lactancia materna

Para la mayoria de los hombres, la transicion
a la paternidad es un momento de cambio en la
vida, pudiendo incluso afectar considerable-
mente su salud, pueden presentar ansiedad,
angustia y elevado riego de depresion, asociado
esto a los nuevos desafios, pues deben reordenar
las prioridades, compromisos, la relacién entre
el trabajo y la vida privada con lo relacionado al
hijo y la lactancia materna (24).

La lactancia materna es un trabajo principal-
mente de la mama, pero las investigaciones han
demostrado que el padre, tiene una influencia
significativa en las decisiones relacionadas con
el proceso de lactancia (11,25,26). Las madres
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que tienen parejas que las apoyan positivamente
para amamantar tienen mayor éxito (26,27). Es
por eso por lo que la promocion de la lactancia
materna necesita apoyo a diferentes niveles, con
multiples intervenciones y los padres son una
pieza clave (28). Los estudios reportan el deseo
del padre en participar de la lactancia, ademas de
querer recibir informacién que les pueda orientar
en este proceso de lalactancia (29,30),y de co6mo
afrontarla (24), sin embargo, algunos estudios
han reportado que la lactancia puede llegar a
ser una barrera en la interaccién con su hijo,
impidiendo mayor cercania (24,31), ademas de
afectar la intimidad con su pareja (24).

El padre (esposo o pareja), se considera
que influye en el éxito de la lactancia materna,
de varias formas como: apoyo financiero,
emocional y fisico (26) incluso se demostrado
su influencia en la seleccion del tipo de lactancia
materna (exclusiva o no) (25), pero la influencia
paterna también podria ser negativa (32), sin
embargo algunos estudios sugieren que la
influencia paterna no ha sido tomada en cuenta
profundamente (30,33,34), existen lagunas
en el conocimiento sobre la efectividad de las
intervenciones, especificamente disefiadas para
evaluar la vinculacién paterna, ademas de brin-
dar mayor apoyo en los servicios de atencién de
salud alos padres sobre el cuidado y alimentacion
de sus hijos, mas autn durante la pandemia de
la COVID-19 debido de los limitados recursos
con los que cuentan (34). Siendo esta influencia
papas/lactancia materna, bidireccional, como
ocurre en la madre que lacta y la familia, pues
el padre ejerce influencia, pero la paternidad y
lactancia, afecta al hombre.

Estudios observacionales apuntan hacia una
correlacion positiva entre el soporte de la pareja
masculina y la probabilidad de continuaciéon
de lactancia materna, se ha documentado que,
aunque su apoyo emocional es importante, el
apoyo practico parece no estar asociado con
una mejor o prolongada lactancia materna (28).
Por ser un momento complejo la influencia
paternadebe ser considerada segun los diferentes
momentos.

Sobre la decisién de amamantar o no, y tipo
de lactancia (exclusiva o no), muchos estudios
han reportado que los padres consideran que esta
decision (de amamantar) debe ser tomada por la
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madre, pues involucra principalmente su tiem-
po, cuerpo y energia, pero que los padres lo ven
como una gran oportunidad para participar en la
toma de decisiones y poder mostrar a su familia
como una unidad, independientemente de quien
tomo la decision final (24), pero algunos padres
pudieran considerar a las dificultades relaciona-
das con la lactancia materna como traumaticas
(32).

El mayor nivel de conocimiento de los padres
sobre la lactancia materna mejorara el éxito de
la LME y un mayor el nivel de educativo del
padre esta altamente relacionado con su nivel de
conocimiento sobre la lactancia (26,27,35-38) y
es mayor silorecibe durante el embarazo (36,39),
de alli la importancia de dirigir la promocion
de la lactancia materna a los padres (27) pues
cuando conocen la evidencia cientifica sobre
los beneficios de la lactancia materna, se puede
postular que animan a la madre a continuarla, un
metaandlisis revel6 que apuntar a los padres se
asocia con dos veces la probabilidad de que el
lactante sea amamantado exclusivamente durante
6 meses (28), sin embargo, la disponibilidad de
material especificamente dirigida a los padres es
escasa (38), la revision sistematica comentada,
reporto que, tanto ensayos controlados aleatorios
como cuasi experimentales, demostrando que
dirigirse a los padres fue eficaz para aumentar
la probabilidad de LME al final de los 6 meses
(asi como al final de los 4 meses), siendo el
efecto de los 6 meses mayor que los 4 meses y
el doble en comparacién con los grupos control
(28), la capacitacion de padres (papas y mamas)
es tan importante, que fue la recomendacién de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y del Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF) para la Semana Mundial de
la Lactancia Materna del 2019 (40).

El apoyo paterno debe ser integral para
alcanzarel éxitode laLME,pues Yantiy col. (26)
en Indonesia, demostraron que no hubo rela-
cionestadisticamente significativaentre,el apoyo
econdémico (p = 0,372), el apoyo emocional
(p= 0,166) y el apoyo fisico (p= 0,227) sobre
el éxito de la lactancia materna exclusiva, pero
si lo evidenciaron la relacion estadisticamente
significativa, cuando los tres aspectos se ofrecen
en conjunto ala madre que lacta (26). Una forma
de apoyo que se pueden proporcionar los padres
incluye atencién oportuna, creacién de una
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atmoésfera que apoye lactancia materna, nutri-
cion 6ptima para embarazadas y las mujeres en
periodo de lactancia (25). Se han identificaron
variaciones en el rol del padre durante lalactancia,
a saber, comportarse como socios al momento
de tomar de decisiones sobre el proceso; ser
responsable del funcionamiento familiar, como
el cuidado de los nifios y las labores relacionadas
con el hogar, ademas del cuidado del lactante,
en otras tareas como la de banarlo, el cambio
de pafal o cargarlo, y brindar apoyo emocional
a la madre, alabado y/o elogiando a la mama
por el esfuerzo y dedicacién, cada una de estas
diferentes variantes conlleva desafios y tareas
particulares (31,36.,41).
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