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Introduccién

El Parlamento Espanol, en Diciembre de 1999, asume las recomendaciones de la OMS y
UNICEF recogidas en su declaracion "Proteccion, Promocion y Apoyo de la Lactancia
Materna: la funcién especial de los servicios de Maternidad". Dicha declaracién consiste
en un decalogo conocido como los "10 pasos hacia una lactancia natural feliz; iniciativa
hospital amigo de los nifios (IHAN)".

La SEGO, con el convencimiento de que la lactancia materna es la forma mas adecuada
para que una madre alimente a su hijo y atendiendo a las recomendaciones
anteriormente citadas, desarrolla el presente Documento de Consenso, cuyo propdsito
fundamental es adecuar y unificar las actuaciones de todo el personal sanitario que
estéd al cuidado de las madres y los recién nacidos. Ya con anterioridad, la propia SEGO,
a través de los manuales de asistencia, publicd dos capitulos referidos a la lactancia
natural.

Legislacion oficial
OMS/UNICEF

1. Cédigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche
Materna (OMS, 1981).

2. Resolucion WHA35.26, 1982: Cédigo Internacional de Comercializacion
de Sucedaneos de la Leche Materna.

3. Resolucion WHA37.30, 1984: Nutricion del lactante y del nifio pequefio.
4. Resolucion WHA39.28, 1986: Alimentacion del lactante y del nifio
pequefo.

5. Resolucion WHA41.11, 1988: Nutricion del lactante y del nifio pequefo.
6. Protegiendo, promoviendo y apoyando la lactancia materna: El papel
especial de los servicios de maternidad. Declaracion conjunta
OMS/UNICEF. OMS, Ginebra, 1989.

7. La lactancia materna en el decenio 1990: una iniciativa a nivel mundial.
Declaracion de Inocenti. Florencia. Italia, 1990.

8. Resolucion WHA45.34, 1992: Nutricion del lactante y del nifio pequefio y
estado de aplicacion del Cédigo Internacional de Comercializacion de
Sucedaneos de la Leche Materna.

9. Resolucion WHA47.5, 1994: Nutricidon del lactante y del nifio pequefio.
10. Resolucion WHA49.15, 1996: Nutricidon del lactante y del nifio pequefio.

Legislacion espaiola

1. Real Decreto 1424/1982, de 18 de junio, por el que se modifica el articulo
20.15 del Real Decreto 2685/1976, de 16 de octubre, por el que se aprueba
la Reglamentacion técnico-sanitaria para la elaboracién, circulacion y



comercio de preparados alimenticios para regimenes dietéticos y/o
especiales.

2. Real Decreto 1408/1992 de 20 de Noviembre.

3. Real Decreto 46/1996 de 19 de Enero.

4. Real Decreto 72/1998, de 23 de enero, por el que se aprueba la
Reglamentacion técnico-sanitaria especifica de los preparados para
lactantes y preparados de continuacion.

5. Real Decreto 490/1998, de 27 de marzo, por el que se aprueba la
Reglamentacion Técnico-Sanitaria especifica de los Alimentos Elaborados
a Base de Cereales y Alimentos Infantiles para Lactantes y Nifios de Corta
Edad.

Iniciativas parlamentarias autonémicas

1. Pais Vasco: Junio de 1997.
2. Asturias: 19-11-99.

3. Baleares: 19-12-1997.

4. Valencia: Marzo de 2000.
5. Andalucia: 1-6-2000.
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Aspectos basicos
Recuerdo anatomofisiolégico

Embriolégicamente las glandulas mamarias se desarrollan como invaginaciones del
ectodermo en el tejido meso-dérmico subyacente, formando varias protuberancias que
representan los futuros conductos, que al dividirse y ramificarse, daran lugar a los Iébulos
y lobulillos, y mas tarde a los alvéolos. Las interacciones entre el parénquima epitelial y el
estroma mesenquimatosa son fundamentales en la induccién de la organogénesis. El
mesodermo que esta en contacto mas intimo se comprime disponiéndose en capas
concéntricas dando origen a dos tipos de estroma, el mesénquima mamario denso y el
graso. El mesénquima mamario denso esta presente en la vida embrionaria y en las
yemas terminales de la pubertad. En el tercer trimestre, se abren las luces de los
conductos galactéforos en una suave depresion epitelial, que se va elevando como
resultado de la proliferacion mesenquimatosa que forma el pezén y la areola. Los senos
galactéforos aparecen antes del nacimiento como engrosamientos de los conductos. Con
posterioridad, a medida que disminuye la prolactina circulante y a la falta de estrogenos y
progesterona de origen placentario, la mama involuciona a un estado de reposo, siendo
su diferenciacion similar en ambos sexos. El varon muestra escaso desarrollo postnatal,
mientras que en la mujer se producen profundos cambios estructurales, acordes con su
edad y con el estado funcional de su sistema reproductivo.

Hay alrededor de 20 Iébulos, con una glandula en su interior, que se disponen
radialmente para converger en el pezén y separados entre si por un septo conectivo que
se ancla en la piel. Se subdividen mediante estructura arborescente en lobulillos y estos
en alvéolos o unidades secretoras, formadas por doble capa de células, las epiteliales
que circunscriben la luz y las mioepiteliales que rodean a las anteriores. De cada una de
ellas surge un conducto galactéforo que al final se dilata (seno galactéforo), volviéndose
a constrefiir en la desembocadura antes de abrirse en el pezén. Todo el tejido glandular
descansa sobre tejido adiposo proporcionando el espacio necesario para la elongacion
de los conductos y la proliferacion final de los alvéolos durante el ciclo y en la gestacion.

La mama se localiza entre la segunda y sexta costilla, por delante del musculo pectoral
mayor y entre la linea paraesternal y medioaxilar, midiendo alrededor de 12 cm de
diametro y con espesor maximo de 7 cm, con muchas diferencias individuales y
aumentando de tamafio durante el embarazo y lactancia. Su piel es delgada y elastica;
incluye el pezdn y la areola. El pezén, ademas de contener las desembocaduras de los
I6bulos, contiene fibras musculares lisas y terminaciones sensitivas abundantes. En su



base existen los senos galactéforos, que funcionan como depdésitos temporales de leche
durante la lactancia, pero que en reposo soélo contienen restos epiteliales. Esta rodeado
por la areola que es de color oscuro, para que sirva como signo visual que oriente al nifio
en su introduccion. Su epidermis es menos elaborada que la del pezén, aunque algo mas
que la de la piel que la rodea; su corion contiene musculo liso y fibras elasticas en
disposicion radial y circular. En su borde estan los tubérculos de Montgomery, que
secretan una sustancia que lubrifica y protege el pezén. El pezén y la areola son ricos en
anastomosis arterio-venosas, para que la éstasis venosa local y la hiperemia contribuyan
a la ereccion. Las funciones del sistema muscular y esquelético incluyen disminuir la
superficie de la areola, producir la ereccion del pezén y vaciar los senos y los conductos
galactéforos durante la toma.

La parte glandular esta rodeada por una capa de grasa y por las fascias pectorales
superficial y profunda, a las que se adhiere mediante los ligamentos de Cooper. Los
musculos que la sostienen se insertan en las claviculas, en el humero y en las costillas.
La irrigacion proviene de ramas de las arterias mamaria interna y de la toracica lateral, y
en menor medida de las intercostales, de la axilar y de la subclavia; las venas
desembocan en la tordcica interna y en la axilar. El drenaje linfatico se dirige hacia los
ganglios axilares y a los paraesternales, a lo largo de la arteria toracica interna. También
hay conexiones con la mama opuesta y con los linfaticos subdiafragmaticos.

La inervacion proviene del cuarto, quinto y sexto intercostal y del supraclavicular,
siguiendo e inervando a las arte-rias y arteriolas. La inervacion del cuerpo de la mama es
minima en comparacion con la del pezén y la areola, que recibe fibras sensitivas,
auténomas y motoras de los intercostales para su musculatura lisa y la de sus vasos. Los
nervios eferentes son simpatico-adrenérgicos, no existiendo los parasimpaticos o
colinérgicos en toda la mama.

La inervacién somatica sensitiva de la piel de la mama proviene del nervio
supraclavicular y de los intercostales. La zona areolar es la mas sensible, y la del pezén
la que menos, respondiendo sélo a estimulos mayores como la succion. El numero
relativamente grande de terminaciones nerviosas en la dermis proporciona una gran
capacidad de respuesta a la succion que alcanza el hipotalamo por medio de una via
refleja induciendo la secrecién de prolactina en la adenohipdfisis y de oxitocina en la
neurohipdfisis. El estimulo simpatico causa la contraccion de los pequefios musculos de
la areola y el pezén, mientras que la noradrenalina liberada localmente estimula los
receptores adrenérgicos mioepiteliales, causando relajacion.

Para que se pueda producir la lactancia después del parto es necesario que se
desarrollen y completen la mamogénesis, la lactogénesis y el mantenimiento de la
secrecion lactea ya establecida.

El desarrollo de la mama comienza antes de la pubertad, continda durante la misma y se
completa durante el embarazo. Se requiere la accidén coordinada de muchas hormonas.
Una vision simplificada considera que los estrégenos promueven una expansion rapida
del sistema de conductos con proliferacion y canalizacion de las unidades
lobulillo/alveolares; la prolactina y la progesterona el desarrollo de las mismas y la
prolactina la lactacion. Sin embargo, es dificil fijar con exactitud los papeles de cada
hormona porque, ademas de actuar directamente sobre la mama, cada una puede
regular la secrecién y la actividad de otras hormonas (1).

Establecido el ciclo menstrual, aparecen los cambios ciclicos de la mama. Los
estrégenos estimulan la proliferacion del parénquima, con formacion de brotes epiteliales
y gemacion de los conductos, y conjuntamente con la progesterona en la fase lutea
forma lobulillos y material secretorio en la luz. Al final de cada ciclo se produce cierta
regresion (2).

Durante el embarazo, la mama esta expuesta a altos niveles de estrégenos,
progesterona, lactégeno placentario y prolactina que actian de forma sinérgica. La
concentracion de prolactina (PRL) aumenta paulatinamente durante la gestacion,
presumiblemente como consecuencia de la estimulacion estrogénica, siendo
indispensable para el completo desarrollo de los lobulillos y alvéolos. Bajo su influencia
se desarrollan células secretoras alveolares altamente diferenciadas en los extremos de
los conductos. Hacia el final del embarazo promueve la trascripcion de mRA de la
caseina y estimula la sintesis de una lactoalbimina, viéndose vacuolas secretorias en el
interior de las células epiteliales, pudiendo haber cierto material secretorio en los
conductos, aunque la lactacion real sélo se produce después del parto.



El proceso que determina el comienzo de la secrecion lactea y su mantenimiento se
llama lactogenesis. El pecho humano esté preparado a partir del segundo trimestre de la
gestacion aunque se mantiene inactivo por el equilibrio de las hormonas inhibidoras que
suprimen la respuesta de la célula diana (3).

La produccion de leche se inicia entre el 2° y el 6° dia postparto. En las primeras horas
postparto, responde a los cambios en el ambiente hormonal, sin que dependa de la
succioén, hasta el 3° 0 4° dia en que la secrecién disminuira si no se produce el estimulo
de la succion (4).

La PRL es esencial para la formacion de leche, que no se produce en su ausencia, pero
necesita que exista un nivel bajo estrogénico. Aunque los niveles de PRL aumentan
progresivamente a lo largo de la gestacion, los estrogenos de origen placentario
bloquean la actividad secretora del epitelio glandular por lo que la produccion de leche no
se inicia hasta después del parto. La caida de los estrégenos y de la progesterona
desbloquea el tejido mamario, permitiendo que la PRL ejerza la sintesis de leche en los
receptores que existen en la superficie de las células alveolares, que han sido dejados
libres por la desaparicion del hPL (5), sin ningun efecto lactogénico, aunque previamente
la division celular ha debido de ser inducida por la insulina y el cortisol, que ejercerian un
papel mas permisivo que regulador.

La PRL se segrega en la adenohipdfisis con un ritmo circadiano con mayores niveles
nocturnos y aumenta sus niveles plasmaticos con la estimulacién del pezén. Es
controlada por un factor inhibidor hipotalamico (PIF), que se ha identificado con la
dopamina.

El mantenimiento de la secrecion lactea, una vez que se ha establecido, y la expulsion de
la leche, requieren que exista una succion periddica, que inicia un reflejo neurohormonal
que hace disminuir la sintesis del PIF y aumentar el nivel plasmético de PRL, que induce
un incremento del volumen de leche. En las primeras semanas postparto los niveles de
prolactina son altos y experimentan una elevacion adicional; mas tarde bajan a su
concentracion normal, a excepcidon de cuando se produce el amamantamiento. Este
ascenso de prolactina seria importante para mantener la mama en estado de lactaciéon
activa. Por lo tanto, los altos niveles de prolactina serian necesarios para que se inicie la
lactacién, pero una vez activados los sistemas enzimaticos, pueden continuar con
concentraciones medias 0 muy poco aumentadas de prolactina. La frecuencia con que el
nifo lacta es pues un factor determinante, por lo que la alimentacion a demanda estimula
de forma 6ptima el proceso de lactacion.

El vaciamiento de la glandula depende de receptores localizados en la membrana basal
del alvéolo y en el sistema canalicular. Cuando son dilatados o estirados se
desencadena la liberacién de oxitocina, que actua contrayendo las células mioepiteliales
de los alvéolos, impulsando la leche a lo largo de los conductos. También la estimulacion
del pezdn, que es la zona mas sensible de la mama por su gran cantidad de receptores
tactiles y que siguen aumentando varios dias después del parto, provoca la liberacién
refleja de prolactina y oxitocina, mediante la conexion de la médula con los nicleos
supraoptico y paraventricular del hipotadlamo y a través de estos con la neurohipdfisis. El
volumen de leche producido esta regulado por el factor proteinico FIL (factor inhibidor
lacteo) secretado en el interior de los alvéolos (6).

No se miden en términos de vida o muerte, sino de salud. El que la lactancia materna
haya garantizado la supervivencia de la especie humana es sin duda el argumento mas
sélido para su recomendacién. Aporta los principios inmediatos y la energia necesaria
para la subsistencia y el crecimiento del lactante, y en esto puede ser emulada por la
leche artificial. Pero ademas contiene otras muchas sustancias que actuan como
mediadores entre la madre y el nifio, estableciendo una comunicacion fisiolégica que
puede ser considerada como una extension parcial y temporal del ambiente intrauterino

(7).

Los componentes de la leche materna son muy diversos: hormonas, factores de
crecimiento, citocinas, lactoferrina, anticuerpos y células, poseyendo efectos
antiinfecciosos e inmunitarios no totalmente conocidos, que protegen al recién nacido
contra un gran numero de infecciones. El mismo hecho de lactar disminuye la exposicion
a gérmenes enteropatdgenos por contaminacion de la leche artificial.



Si la transmision de estas sustancias es importante para un nifio a término, con mas
razon lo sera en el prematuro que se encuentra en situacion de deficiencia o inmadurez
inmunolégica; al mejorar sus defensas, la hace muy recomendable también en los paises
industrializados. Recordemos que dos de los grandes problemas de estos paises, para
los que todavia no se ha encontrado una solucién eficaz, siguen siendo la prematuridad y
el bajo peso para la edad de gestacién. La prematuridad iatrogénica de las gestaciones
multiples provocadas por las técnicas de reproduccion asistida han incrementado este
problema.

La proteccion inmunoldgica que confiere la leche materna se basa en que contiene:

» Agentes directamente antimicrobianos (IgA secretora, lisozima, lactoferrina,
macroéfagos, etc.) que mejoran la evolucion de los nacidos pretérmino.

*» Agentes con accion antiinflamatoria, inhibiendo la produccion de prostaglandinas.

» Agentes con accion inmunomoduladora (interleuquinas, mediadores de la inmunidad
especifica e inespecifica) que hacen disminuir las enfermedades autoinmunes que tienen
predisposicién genética (8), que previenen las alergias alimentarias y mejoran la
respuesta inmunitaria a las vacunas.

La leche materna reduce la frecuencia de enteritis necrotizante (9), mediante
mecanismos complejos y relacionados entre si. La ACTH que se encuentra en la leche
puede actuar sobre la suprarrenal fetal produciendo cortisol, que unido al que también
existe en ella, actua sobre el tracto gastrointestinal del recién nacido favoreciendo la
colonizacion de gérmenes no patégenos que le protegeran frente a infecciones
gastrointestinales y maduraran la barrera intestinal. Junto a otra variedad de hormonas
intestinales (péptido vasoactivo, neurotensina, etc.) y citoquinas, como los factores
estimuladores de colonias, mejoraran la actividad bactericida de los granulocitos y de los
macrofagos del intestino. Habria que considerar también la respuesta enteromamaria,
por la que la madre produciria anticuerpos especificos frente a las bacterias que
colonizan el intestino del hijo.

Se ha demostrado como la lactancia materna disminuye los riesgos de meningitis,
diarrea, otitis, neumonia e infecciones urinarias y en general reduce significativamente el
numero de episodios infecciosos el primer afio, habiendo una correlacion clara con su
duracién (10).

Esta en discusion si la introduccion de leche de vaca antes de la maduracion intestinal
podria, en nifios genéticamente susceptibles de padecer diabetes tipo I, acelerar su
aparicion, al activar su sistema inmune creando anticuerpos frente a la albumina bovina
que es muy parecida a una proteina de los islotes pancreaticos (11).

Se han encontrado GH y GRH, factores de crecimiento tipo insulina, factor de
crecimiento epidérmico, factor de transformacion del crecimiento y factor del crecimiento
neural mediador del crecimiento, asi como sus hormonas transportadoras, lo que
permitiria un crecimiento mas armonico y podria evitar problemas nutricionales en el
adulto. Es necesario insistir en la lactancia materna, aunque sea por espacios cortos de
tiempo, a partir de la semana 32-34, manteniendo la produccion vaciando el pecho, ya
que mejora el prondstico neurolégico y visual de los prematuros, por contener acidos
grasos esenciales poliinsaturados de cadena larga para el desarrollo de la retina (12). Se
ha comunicado también un mayor cociente intelectual en los lactados al pecho (13).

En la madre la lactancia natural facilita la involucion uterina, disminuyendo la perdida
hematica y la recuperacion postparto al mantenerse la anovulacién y una pérdida mayor
y mas rapida de los depésitos de grasa acumulados durante el embarazo.

En otro sentido, se ha descrito un menor riesgo de cancer de mama en la mujer
premenopausica. La idea de que el desarrollo del tejido alveolar durante la gestacién y la
lactancia, y su involucion con su cese, es la que ha hecho pensar que estos cambios
pudieran proteger frente al cancer de las glandulas que no se han desarrollado
completamente. Sin embargo no se ha podido demostrar su efectividad en si, aunque
pudiera estar en relacién con periodos mas largos de lactacién que los habituales; por el
contrario, tampoco se ha encontrado aumento en las que han suprimido la lactancia.
Trabajando con la hipétesis de una etiologia infecciosa, no se ha podido demostrar que
las mujeres que hayan sido amamantadas tuvieran mayor prevalencia que las que
recibieron lactancia artificial (14). Se han comunicado disminucién de cancer de ovario y
del riesgo de fracturas de cuello de fémur en la edad avanzada.



Cuidados prenatales de la mama

No existe ninguna forma util de preparacion del pecho antes de la lactacion; hay que
desterrar falsas tradiciones para mejorar la produccién lactea, como son la friccion del
pezon, la aplicacion de cremas que pueden alterar la ecologia de la piel o la extraccion
de calostro repetidamente, que podrian dar lugar a mastitis por manipulacién o a una
hiperactividad uterina secundaria a la liberacion de oxitocina que podria comprometer el
bienestar fetal. Tampoco son ciertas las que afirman que el dolor de las primeras
succiones esta en relacion con la coloracion de la piel, mas débil la de las mujeres mas
blancas, ni las que relacionan la lactancia con la forma del pezén, ya que éste
desempefia un papel poco activo en la salida de la leche y aun los menos protuberantes,
los planos o los invertidos, seran capaces de amamantar con eficacia y, en todo caso, es
mucho mas importante la posicion correcta del nifio en los primeros dias. Si es
necesario, el uso de sacaleches hara que sobresalgan y faciliten la lactacién. También
hay que decir, que si hay un problema en uno de ellos, la lactancia puede proseguir con
el otro, con el que se conseguira la misma eficacia nutritiva.

Alimentacién de la madre lactante

Las investigaciones experimentales, las encuestas dietéticas y las observaciones de los
efectos de distintas situaciones de nutricion, demuestran que el estado nutritivo de la
madre antes y durante la gestacién participa de modo importante en su salud, en la del
feto y en la lactancia, por lo que se deben de incrementar de forma proporcional el aporte
de nutrientes esenciales a partir del segundo trimestre de la gestacion. Resulta dificil
individualizar los requerimientos, pero es posible conocer las cantidades minimas para
este periodo de la mayor parte de la poblacion. Segun la Academia de las Ciencias de
Norteamérica (15) serian las siguientes:

Energia 2.700 K cal

Proteinas 65 g

Vitamina A 1.250 microgramos de retinol
Vitamina D 10 microgramos de calciferol
Vitamina E 12 microgramos de tocoferol
Folatos 280 microgramos

Tiamina 1.6 miligramos

Yodo 200 microgramos

Hierro 15 miligramos

En nuestro pais el aporte energético promedio/dia ha sido estudiado por Gonzalez de
Aguiero y Fabre (16) situandolo en 2.216 Kcal./dia, sin observarse correlacion
significativa entre la talla y la energia de la dieta, aunque existe tendencia a consumir
menos cuanto mayor es el sobrepeso. Recomiendan, para las mujeres con un peso
adecuado, el mantenimiento de la dieta, intentando aumentar las cantidades de fruta,
verdura y leche, debiendo realizar suplementos de hierro y folatos. Aunque el costo
caldrico calculado para la produccion de un litro de leche es de 940 Kcal, hay que
recordar que durante el embarazo las mujeres acumulan 3 6 4 Kg de tejido adiposo como
preparacion fisioldgica para la lactancia por lo que recuperan su peso inicial durante el 3°
6 4° mes de lactancia.

La mujer delgada con peso inferior al 90% del ideal debe de aumentar la ingesta entre
150-200 Kcal./dia, y en las que tienen sobrepeso, hay que indicarles que la gestacién no
es el momento adecuado para perderlo, y que deben engordar entre 6 y 10 Kg.

El estado nutricional en que se encontrara la mujer una vez finalizada la lactancia
depende mas de las modificaciones con respecto a la dieta previa que de la cuantia de la
ingesta energética, por lo que es muy importante mantener la dieta habitual siempre que



la mujer mantenga su peso ideal
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Inicio de la lactancia
Lactancia materna en el parto y postparto inmediato

La intervencion y el apoyo clinico a la lactancia se deben iniciar en la sala de parto,
continuar en la planta de puerperio y extenderse hasta el postparto tardio, cuando la
madre regresa a casa.

Un recién nacido normal, a término, tiene capacidad neurosensorial y motora suficiente



para reconocer el olor de su madre, visualizar el pezdn-areola y acoplarse para succionar
vigorosa y armoénicamente. Si después de nacer es dejado sobre el abdomen de su
madre, el intenso reflejo de busqueda del pezdn, hace que el nifio repte instintivamente
buscando el pecho, si se los deja tranquilos durante mas o menos 40 minutos. Si esto no
sucede, la madre lo puede acercar para que trate de encontrarlo. Antes de los 20
minutos el niflo generalmente sélo boquea y lame el pecho, sin llegar a acoplarse al
pezdn y succionar. Luego, cuando lo visualiza, efectua un pequefio impulso con las
piernas y brazos, y después de algunos intentos de ubicacion, se acopla perfectamente y
succiona (1).

Los primeros minutos de vida del recién nacido son de extraordinaria importancia para lo
que seran posteriormente las funciones basicas del nifio, entre ellas el amamantamiento.
La secuencia logica de los acontecimientos hormonales hace que después del parto se
intensifiquen en el nifio los reflejos de busqueda del pezdn y de succion, y a su vez, en la
madre, la secrecion de oxitocina ayuda a la expulsion de la placenta, contrae las paredes
uterinas para evitar la hemorragia, y protruye el pezén y el cono areolar para facilitar el
acoplamiento de la boca del nifio en la primera puesta al pecho (2).

Existen pruebas de que son muchos los protocolos de maternidades y salas de partos
que, con la finalidad de asegurar el descanso materno, impiden la interaccion entre
madre e hijo e interfieren en la correcta instauracion de la lactancia. Para garantizar el
apoyo adecuado en este periodo critico es necesario poner en practica algunas ideas
fundamentales.

Contacto precoz

Varios estudios aleatorios han investigado la influencia del contacto postnatal precoz
sobre el inicio y la continuacion de la lactancia, y en algunos casos sobre otros aspectos
de la interaccion entre madre e hijo. Tanto el contacto precoz piel con piel como la
oportunidad de mamar en las primeras horas de vida son importantes (3).

El contacto precoz aumenta la prevalencia de la lactancia materna tanto poco después
del parto como a los 2-3 meses (4,5). También se ha comprobado que los recién nacidos
que tenian contacto piel con piel con la madre, tenian temperatura axilar y cutdnea mas
elevadas, glucemia mas alta a los 90 minutos y una mas rapida adaptacion metabdlica;
ademas tenian menos gasto energético ya que lloraban menos que los que habian
permanecido en una cuna junto a sus madres (6).

Lactancia precoz y exclusiva

El mejor estimulo para la produccién de leche es la succion (7). Se debe iniciar la
lactancia materna lo antes posible y no limitar la duracion ni frecuencia de las tomas (8).

Existen pocas contraindicaciones para la lactancia materna inmediata: una madre
fuertemente sedada o enferma, o un recién nacido que requiera atencién pediatrica que
conlleve la separacion de su madre (p.e. prematuridad, depresion neonatal, etc.). La
preocupacion por una posible fistula traqueo-esofagica es importante, pero bastara con
tomar algunas precauciones. Si se observa polihidramnios o exceso de secreciones,
debe sondarse el estdbmago para comprobar que el eséfago es permeable. En algunos
hospitales el sondaje se ha convertido en una practica rutinaria previa a cualquier
ingesta, aspecto que merece reconsiderarse (9). Contemplando lo anterior, el riesgo de
aspiracion es bajo y, en todo caso, el calostro no es irritante y es rapidamente absorbido
por el arbol bronquial.

El recién nacido debe recibir sdlo el calostro de su madre; no se le debe dar suero
glucosado, agua ni férmula, salvo estricta indicacion médica (10).

Alojamiento conjunto

Las madres y sus hijos no se deben separar después del parto salvo que exista una
justificacién médica. Lo mejor es que el recién nacido permanezca con su madre de
forma continua desde el nacimiento y se le permita mamar espontaneamente siempre
que lo pida (8).

El tipo de parto no tiene ningun efecto significativo en el momento de la subida de la
leche ni en la concentracién de los principales constituyentes en los primeros 7 dias



después del parto (11). Dependiendo del tipo de anestesia y de las circunstancias
asociadas, la madre puede estar lo suficientemente despierta para poner el nifio al pecho
en las primeras 12 horas. Muchas madres dan el pecho en la primera hora después de
una cesarea (12,13), ya que la anestesia regional permite a la madre permanecer
despierta.

Las ceséreas y otras intervenciones con anestesia general se asocian con un bebé
somnoliento, inicio tardio de la primera toma, utilizacion de biberones de suero y/o leche,
y retraso en la subida de la leche en el hospital (14). Sin embargo, la lactancia materna
puede funcionar si se realiza un apoyo suficiente durante los primeros dias de vida.

Analgesia y anestesia en el parto. influencia sobre la lactancia
1. Analgésicos

Se sabe desde hace décadas que las drogas, como la heroina, pasan a la leche, y por
entonces el sindrome de abstinencia se trataba mediante la lactancia materna y el
destete gradual. Son frecuentes las variaciones individuales, y puesto que pueden
causar depresion en algunos neonatos, deben manejarse con precaucion.

Los analgésicos suelen administrarse en dosis unica, sobre todo durante las primeras 72
horas posparto, mas o menos. Es mejor administrarlos inmediatamente después de dar
el pecho, para permitir que el nivel maximo se alcance antes de la siguiente toma.

La aspirina en dosis aislada es completamente segura, aunque se sabe que pasa a la
leche y que tiene tendencia a acumularse. El caso publicado de acidosis metabdlica en
un nifio de pecho se produjo cuando la madre tomaba 600 mg de aspirina cada 4 horas
por una artritis (15). Es el acido acetilsalicilico y no su metabolito, el salicilato, el
responsable de las alteraciones de la agregacion plaquetaria, asi es que este problema
no debe preocuparnos respecto a la aspirina, porque es el salicilato el que aparece en la
leche.

El paracetamol es muy bien tolerado por el recién nacido. Aunque pasa a la leche en
pequeias cantidades, el neonato lo metaboliza bien conjugandolo en el sistema
sulfhidrilo, una via alternativa apenas usada en el metabolismo adulto del farmaco.

El ibuprofeno lo usan los pediatras libremente para la fiebre, mialgias y dolores
generalizados. A causa de la preocupacién inicial sobre los efectos adversos de los
inhibidores de la sintesis de prostaglandinas en el neonato se han analizado estudios
muy cuidadosos que concluyen que, con dosis normales, el lactante estaria expuesto a
menos de 1 mg de ibuprofeno al dia (16).

La petidina (Dolantina = 100 mg de hidrocloruro de petidina), administrada durante la
dilatacién y el expulsivo, pueden interferir con el desarrollo de la conducta de lactancia,
retrasar la primera toma y disminuir los indices de lactancia a largo plazo. Los recién
nacidos de madres que no han recibido petidina durante el parto, tienen movimientos de
busqueda mas precoces e intensos que aquellos que han sido expuestos a la petidina,
en los que la succion se inicia mas tarde (17). El efecto desfavorable se intensifica
cuando el intervalo entre la administracion intramuscular y el momento del parto se
reduce. La succion se ve mas afectada si la inyeccién se produce entre 1 y 5 horas antes
del parto, que si ha tenido lugar 8 a 10 horas antes (18). Ademas, afecta la interaccion
madre-hijo desde el punto de vista del vinculo afectivo (17). Debe reconsiderarse el uso
rutinario de la petidina. Si las madres han recibido petidina en las 5 horas previas al
parto, es probable que sus hijos estén deprimidos y necesiten mas tiempo y ayuda para
comenzar a mamar.

Otros analgésicos utilizados habitualmente como el metamizol magnésico o el
tramadol pueden también usarse.

Es importante que el clinico conozca la historia de medicacion perinatal para poder
identificar precozmente cualquier efecto sobre la succién. El lactante puede necesitar
una atencion especial para tomar el pecho correctamente y obtener suficiente alimento
durante los primeros dias.

2. Anestesia regional



Basandose en la creciente utilizacion de la anestesia epidural en algunos hospitales y la
preocupacion por el posible efecto sobre el recién nacido, son numerosos los trabajos
publicados que estudian su interaccion con la lactancia materna. No se ha encontrado
ningun efecto aparente de la anestesia epidural sobre la capacidad de succionar o la
pérdida inicial de peso del recién nacido (19,20).

Actualmente se usa la bupivacaina para la anestesia epidural en la ceséarea y el parto
vaginal, porque no produce la disminucién del tono y la fuerza muscular que se ha
observado en el recién nacido cuya madre ha recibido lidocaina o mepivacaina (21). La
bupivacaina y la tetracaina se unen en gran proporcion a las proteinas y aparecen en la
leche en concentraciones muy bajas, en contraste con la lidocaina y mepivacaina que no
se ionizan y estan libres en el suero. Como la mayoria de los anestésicos locales o
regionales, se usan con adrenalina que provoca vasoconstriccion local y disminuye la
velocidad de absorcion, prolonga los efectos de la anestesia y la cantidad secretada en
la leche es minima.

La anestesia regional tiene ventajas para la lactancia materna en el caso de la cesarea y
no tiene efectos adversos cuando se utiliza en el parto vaginal: no existen diferencias en
relacion con la lactancia materna entre el parto vaginal con o sin anestesia epidural (20).
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Técnica de la lactancia

La lactancia materna no es una habilidad innata sino que requiere aprendizaje (1). En
circunstancias normales los dos requisitos mas importantes para el éxito de la lactancia
son (2):

+ Alimentacion a demanda, sin horario.
* Postura adecuada para dar el pecho.

Alimentacion a demanda

El punto de partida es contacto inicial precoz inmediatamente tras el parto. Esto posibilita
que la lactancia empiece tan pronto como el neonato lo desee (3). A partir de ese
momento la madre y el recién nacido deben mantenerse juntos para posibilitar la
alimentacion a demanda. Alimentacion a demanda no consiste en dar la toma cuando
el nifio llore sino aprender a reconocer cuando "la pide". No se debe esperar el llanto del
nifio porque indica que hemos llegado tarde: es un signo tardio de hambre y el llanto
dificulta la puesta al pecho. El recién nacido da senales que indican cuando esta
interesado en tomar. Para poderlas reconocer es preciso que la madre esté cerca del
nifio y se fije en ellas. Las sefiales que podemos destacar son las siguientes:

* El recién nacido se lleva las manos a la boca y/o se estira o gesticula
como iniciando un bostezo y braceando.

» Se observa que hace movimientos de succion y al tocarle en la boca o la
mejilla se gira hacia el dedo de forma clara.

* Mantiene periodos de succién vigorosa.

Habitualmente un recién nacido realiza unas 6 tomas/dia los primeros 2 dias, aceptando
que los intervalos seran muy variables (a veces dos o tres tomas en periodos de 2
horas). En los dias sucesivos suelen realizar 8 -10 tomas/dia (4). Cuando la lactancia ya
esta establecida suele adquirir un ritmo horario relativo (por la secuencia de



alimentacion-digestion-suefio) que la hace mas confortable y que conviene facilitar (no
imponer ningun horario pero si "negociarlo"). Es decir: inicialmente el ritmo de demanda
puede ser muy irregular, tendiendo a ordenarse mas adelante.

Postura adecuada para dar el pecho (Figura 1)

De la méaxima importancia para que la lactancia sea adecuada y eficaz es el que la
postura sea correcta (5-7). La postura inadecuada puede llevar al fracaso de la lactancia
y se ha referido como "Sindrome de la posicién inadecuada al mamar" (8). La clave
consiste en obtener el acoplamiento mas correcto entre el pecho y el nifo. Las madres
insuficientemente informadas suelen pensar que lo deseable es que el neonato muerda
fuertemente el pezon. Es preciso recordar el papel pasivo que juega el pezon durante la
toma (9). Pero el pezoén es el elemento mas sensible y fragil. Su funcién, en esencia,
consiste en el envio de informacion al hipotalamo. Cuando el lactante muerde el pezén
provoca un maximo de sensacion en la madre; sensacion dolorosa en general, pero que
suele interpretar como "qué bien se agarra el nifio". El pezdn asi mordido probablemente
se lesione. Ademas el lactante no obtendra leche suficiente, porque el pezén no tiene
leche y porque, al estar mordido, como caferia de salida estara cerrado.

La postura correcta consiste en que la boca esté muy abierta, abarcando la mayor
cantidad de areola posible y procurando que el pezén quede situado en la parte superior
de la boca del bebé para que la lengua quepa debajo. Si la madre sujeta su pecho lo
hara colocando la mano con el pulgar encima de la areola y los demas dedos hacia
arriba debajo del pecho. El nifio mamando tendra por tanto:

* La boca bien abierta.

* La barbilla y la nariz junto al pecho.

* Los labios, especialmente el inferior, evertidos.

* Hay poca areola visible (especialmente la parte inferior).

* Realiza succiones y descansos. La madre le puede oir tragar.
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En esta posicion suelen ser perceptibles la succion y la deglucién ritmicas. Las madres
so6lo suelen percibir sensaciones iniciales ("calambres" fugaces, de hormigueo o de
pinchazos alrededor del pezén los primeros dias) que se atentian o desaparecen a lo
largo de la toma.

Para conseguir la postura correcta de acoplamiento existen diversas posibilidades segun
tenga la madre, en posicién sentada, abrazado al nifio piel con piel en su regazo como
acunandolo (la mas frecuente), tumbada en la cama a su costado, sentada con el nifio
puesto lateralmente (en "balon de rugby"), etc. Esta ultima es especialmente interesante
para el amamantamiento simultaneo de gemelos o para mujeres con cesarea. Todas
ellas son adecuadas segun las circunstancias debiendo en ocasiones cambiarse unas
por otras, por lo que las madres deben conocer mas de una (5). Las posturas sentadas
requieren una silla con respaldo y brazos amplios y comoda, una almohada o cojines
para colocar adecuadamente al bebé en relacién con el pecho, y un escabel para apoyar
y levantar los pies (5).

La postura incorrecta por el contrario, se caracteriza por:



» La boca esta poco abierta ("morrito").
* La nariz esta separada del pecho.

* La areola es muy visible.

*» Sélo chupa el pezén.

* El pezén sale rayado o aplastado.

» La madre siente dolor con las tomas.

En estas condiciones puede producirse congestion en los pechos. Los pezones se
lesionan con frecuencia y el nifio recibe poca alimentacion. La sucesion de hechos suele
ser: sensacion de que el nifio pasa hambre; desazén y llanto del nifio que no consigue
tomar bien; aparicidon de grietas.

Las consecuencias generalmente son: suplementar indebidamente al nifio con bebidas
diferentes a la leche materna (sueros, agua, leche de inicio, etc.) y tranquilizarlo con
chupetes.

Efectos sobre la lactancia materna de los suplementos, los chupetes y las tetinas
Suplementos

Denominamos asi los aportes a los lactantes de alimentos distintos a la leche materna.
Como hemos visto se suele plantear su empleo como consecuencia de la mala técnica,
acarreando diversos problemas que limitan la probabilidad del éxito de la lactancia (7).
Paraddjicamente son denominadas con frecuencia "ayudas", vocablo que se debe
intentar erradicar para este cometido. La suplementacion precoz con leches de férmula
(lactancia artificial) se asocia claramente a una menor duracion de la lactancia materna
(10). Recibir alimentos que no procedan del pecho hace que el pecho no pueda "saber"
cuanto tiene que producir al no ser debidamente vaciado; probablemente se congestione
y frene la produccion de leche. El pecho ingurgitado, si no se vacia mediante ordefio
manual o mecanico, dificulta el que el niflo pueda acoplarse correctamente y mamar
bien. Y en relacién con el tipo de suplementos debemos recordar que la ingesta de
férmulas desarrolladas a partir de proteinas heterélogas (en general bovinas) puede no
ser inocua (11,12), por lo que deberia evitarse en todos los que se vaya a intentar la
lactancia natural. La suplementa-cion, cuando se requiera, debera tener practicamente la
consideracién de una prescripcion. No se planteara de forma rutinaria y se debera dejar
constancia de que se ha dado.

Chupetes

Los inconvenientes que acarrean los chupetes pueden ser, simplificando los hechos, de
tres 6rdenes: 1° La succion que el nifio realiza sobre el chupete no informa al pezon,
que no se estimulara suficientemente para la adecuada produccion lactea. 2° La manera
en la que el lactante muerde el chupete, con la boca poco abierta, producira una
disfunciéon motora oral secundaria dificultando el que la abra suficientemente para un
correcto acoplamiento con el pecho. 3° Los chupetes suelen usarse para calmar al bebé
sin darle de comer y se ha observado que con ello realizan menos tomas al dia,
abocando también a la baja produccién de leche (13). En un estudio prospectivo pudimos
comprobar que el chupete aparece como factor asociado a una disminucién de la
prevalencia de las tasas de lactancia tanto al inicio como al mes y a los tres meses de
edad (14). Sin embargo el que la duracién de la lactancia sea menor en los nifios que
utilizan chupete no esta claro que sea una relacién causal sino que podria ser un
indicador de otros problemas de desajuste en la lactancia (13). En cualquier caso la
Academia Americana de Pediatria recomienda que si se va a emplear el chupete, no se
haga antes de que la lactancia esté bien establecida (15).

Tetinas

El uso de tetinas debera restringirse por las mismas razones mencionadas para

desaconsejar el uso de chupetes. En realidad cuando se den suplementos es preferible
hacerlo mediante una jeringa o un vasito (7). La influencia negativa de las tetinas sobre
las tasas de lactancia materna parece independiente del efecto del suplemento sobre el
apetito del bebé (16). Algunos lactantes parecen desarrollar preferencias por las tetinas
respecto al pecho no habiéndose encontrado una explicacion completa al respecto (17).

Un reciente documento de la OMS (18) resume lo dicho de la siguiente manera: "aunque



muchos estudios muestran una estrecha asociacion entre el uso de suplementos y
tetinas o chupetes y el abandono precoz de la lactancia, no es facil demostrar una
relaciéon causal, principalmente por la dificultad de la asignacion aleatoria. Sin embargo,
si el uso de suplementos, tetinas y biberones es en parte un marcador de las madres que
tienen dificultades con la lactancia o escasa confianza en si mismas, entonces también
constituye una indicacién de que los agentes de salud necesitan mas conocimientos y
habilidades para ayudar a las madres mas eficazmente. Sin una orientacién adecuada y
un apoyo continuo, no podra abandonarse el uso de suplementos. Sigue siendo probable
que las tomas de leche artificial, las tetinas y los chupetes interfieran con la fisiologia de
la lactancia, y que su facil disponibilidad y uso socaven la confianza de la madre.
Raramente deberian ser necesarios los chupetes y tetinas en una maternidad; y existe
una amplia justificacion para no administrar suplementos a los lactantes a no ser que
haya un motivo médico insuperable, y para darlos, cuando sean necesarios, con un vaso
y no con un biberén. Algunos estudios sugieren que, cuando existe una indicacion
médica clara, los suplementos pueden interferir menos con el establecimiento de la
lactancia que cuando se administran sin motivo justificado".
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Problemas durante la lactancia
Sindrome de insuficiencia de produccion lactea

Comprende la hipogalactia verdadera y la falsa hipogalactia. Resulta practico considerar
como hipogalactia la produccion insuficiente de leche materna que conlleva una
alteracion del incremento ponderal normal del lactante, a pesar de haber recurrido a los
métodos adecuados de alimentacion, estar la madre suficientemente motivada para
continuar lactando y contar con el apoyo de obstetras, pediatras y/o matronas o
enfermeras especialistas este tipo de problema.

La verdadera hipogalactia es infrecuente; en la mayoria de los casos se trata de una
falsa percepcién de la madre o de una crisis transitoria de la lactancia (falsa
hipogalactia). En cuatro estudios de mujeres autoseleccionadas que decidieron alimentar
exclusivamente al pecho a sus hijos al menos tres o cuatro meses, solo un pequefio
porcentaje de ellas fue incapaz de producir suficiente leche para cubrir los
requerimientos de su hijo (1).

Mantenimiento de la lactancia. Errores mas frecuentes
1. Falsa hipogalactia

Frecuentemente el abandono precoz de la lactancia no se debe a ninguna de las causas
maternas o del lactante cita-das, sino que obedece a una impresion subjetiva de la
madre que interpreta mal el llanto o la intranquilidad del nifio, atribuyéndolos
erroneamente a que no se sacia o siente hambre mucho antes de la nueva toma y
considera que no produce la cantidad suficiente de leche para alimentar a su hijo. Si el
nifo aumenta adecuadamente de peso resulta sencillo solventar este error y tranquilizar
y animar a la madre a mantener la lactancia sin introducir complementos.

No obstante, debe tenerse en cuenta que puede existir una pérdida de la motivacion
materna hacia la lactancia que la madre intenta justificar como un fallo en su secrecion
lactea (2).

2. Calidad de la leche

Es frecuente que la madre inexperta pregunte o se cuestione si la calidad de su leche es
adecuada. El aspecto azulado y algo acuoso que asemeja a la leche materna a la
descremada del comercio y/o la inquietud y agitacion del bebé le llevan a plantearse esta
duda. La respuesta es sencilla si el crecimiento del nifio es adecuado. Si el incremento
de peso es lento el problema casi siempre se debe a la cantidad de leche, no a su
calidad. El lactante regula su ingestidon con arreglo al valor caldrico, no al volumen,
aumentandolo para obtener la cantidad 6ptima de calorias (3).

3. Técnica incorrecta

En muchas ocasiones la lactancia se ve dificultada o interrumpida porque no se realiza
adecuadamente. Se produce un ajuste inadecuado entre la boca y el pecho, los
intervalos entre las tomas son largos, se separa al nifio precozmente del pecho, se le
ofrecen liquidos complementarios o se utilizan biberones. Cualquiera de estos factores
contribuye a la inhibicion de la expulsién de la leche y dificulta la extraccion eficaz por
parte del bebé. Paralelamente las mamas se ingurgitan, se dafian los pezones y la mujer



siente ansiedad cuando se aproxima la nueva toma y dolor durante la misma, con lo que
se cierra un circulo vicioso, que puede llevar a la interrupcién de la lactancia si no se
interviene rompiéndolo.

4. Bache de hipogalactia o crisis transitoria de la lactancia

Son episodios transitorios de disminucion de la produccion lactea. Generalmente son
secundarios a situaciones de fatiga o estrés emocional, falta de apoyo, enfermedades
agudas intercurrentes, o errores en las practicas de alimentacion.

5. Fases de crecimiento acelerado del lactante

Otras veces la crisis transitoria de la lactancia coincide con periodos en los que el nifio
experimenta brotes de crecimiento y sufre una exacerbacion del apetito y la produccion
de leche materna queda temporalmente por debajo de sus demandas (2).

Las fases de aceleracion del crecimiento se presentan en lactantes sanos y que
aumentan adecuadamente de peso. A pesar de ello, el nifio puede mostrar durante estos
periodos inquietud entre una tetada y la otra y/o durante las tomas, interrupciones
frecuentes del suefio durante la noche, esta irritable, descontento o hambriento y busca
la mama materna por comodidad adicional y también para obtener volumenes pequefios
de leche adicionales. Estos sintomas pueden ser debidos al hambre, pero también se
relacionan con molestias causadas por el crecimiento muy rapido en periodos muy
breves. Simultdneamente la madre puede tener sensacién de vacio en las mamas y
disminucion del reflejo de expulsion lactea. Estas crisis cesan antes de los 8 dias en el
98% de los casos (4); si no es asi debe de consultarse al pediatra. En la Tabla | se
recogen las recomendaciones a seguir durante estos periodos.
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Consejos generales para el mantenimiento de la lactancia
1. Informar sobre la conducta normal del lactante

Muchas madres carecen de experiencia respecto al comportamiento normal del lactante
y no saben que hay diferencias individuales. Se han descrito hasta cinco patrones de
succion diferentes, que van desde los nifios que succionan muy rapida y vigorosamente
y quedan satisfechos enseguida, hasta los que alternan unos minutos de succién con
unos minutos de descanso y requieren estar mas tiempo al pecho. Por otro lado, algunos
nifios maman a intervalos mas o menos regulares y descansan durante mas de 5 horas
durante la noche, mientras que otros son irregulares en las tomas y contindan mamando
a intervalos cortos durante la noche (5). Es frecuente que la madre se desconcierte
cuando el nifio presenta un cuadro de célicos del lactante, especialmente si se trata de
una primipara, y que atribuya las crisis prolongadas de irritabilidad y llanto del nifio a que
se queda con hambre o que su leche no es buena, es floja o le sienta mal al bebé. Es
necesario que se le explique que esta conducta del nifio no tiene relacion con la cantidad
ni calidad de su leche.

2. Factores psicologicos

Ningun factor es mas importante para el mantenimiento de la lactancia que la madre se
encuentre en una situacion mental feliz y relajada. Las preocupaciones y la tristeza son



las causas que con mayor frecuencia contribuyen a disminuir o eliminar la produccién
lactea.

3. Asegurarse de que la técnica de lactancia es correcta. Visitas domiciliarias

El momento mas dificil de la lactancia para la madre, sobre todo si es primipara, es el
inicio e instauracion de la misma. En estos primeros dias postparto es cuando mayor es
el riesgo de que la madre pierda la confianza en su capacidad para alimentar al nifio al
pecho, incluso las que inicialmente estaban muy motivadas es recomendable adelantar
la primera revision del nifio a los cinco dias postparto, o programar una visita del
profesional de enfermeria, o matrona, al domicilio, para proporcionar apoyo a las madres
(6,7).

4. Evitar el cansancio

La fatiga de la madre contribuye de forma negativa al amamantamiento. La mujer debe
de tener, al menos hasta que la lactancia esté bien instaurada, apoyo en las tareas
domeésticas.

5. Mantener una higiene adecuada

El cuidado de las mamas es imprescindible para el mantenimiento de la lactancia. Deben
lavarse cuidadosamente, evitando el jabon si produce sequedad en el pezén y la areola.
La irritacion de los pezones por una lactancia inicial prolongada o una técnica incorrecta
y la maceracion por la humedad o el roce con la ropa pueden condicionar lesiones muy
molestas, irritaciones, grietas e infecciones. Es recomendable exponerlos al aire, aplicar
lanolina pura, y dar de mamar en distintas posiciones. Resulta util colocar dentro del
sujetador almohadillas absorbentes o pafiuelos limpios para absorber la leche que gotea,
pero deben cambiarse con frecuencia para mantener seco el pezén entre las tomas.

6. Dieta

La madre que esta dando de mamar necesita una dieta variada, suficiente para mantener
Su peso, y que sea rica en liquidos, vitaminas y minerales. Debe evitar las dietas
adelgazantes. La leche es importante, pero no debe sustituir a otros alimentos
esenciales. Si es alérgica o no le gusta, puede complementarse la dieta con 1 gramo de
calcio diario. La ingesta de liquidos debe ser abundante, préxima a los tres litros y medio;
la diuresis es una buena medida si se estan tomando los necesarios. La idea de que la
leche, la cerveza, la harina de avena o el té son galactogénicos es erronea. Ciertos
alimentos como tomates, cebollas, chocolates, especias y condimentos pueden inducir
trastornos gastricos en el lactante o emision de heces sueltas.

7. Expresion de la leche

La expresion manual del pecho es un método util para evitar la ingurgitacion de las
mamas. En caso de urgencia, la disponibilidad de bombas sacaleches eléctricas son una
alternativa adecuada. El bombeo puede aumentar la produccion de leche y aliviar los
pezones dolorosos durante unas pocas tomas, ya que no provoca la misma irritacion
sobre los pezones que la succioén. Esto puede ser muy importante para evitar el miedo al
dolor y la inhibicion del reflejo de eyeccion lactea cuando existen grietas o abrasiones en
los pezones, sobre todo al inicio de lactancia y en madres primerizas. La leche materna
puede almacenarse de forma segura en el congelador o en la nevera y utilizarse mas
tarde para que el padre o cualquier otra persona encargada del nifio pueda darle de
comer. En este sentido hay que recordar que el uso de microondas no es adecuado para
descongelar o calentar la leche. De esta forma la madre podra disponer de mayor
libertad horaria sin recurrir a la administracién de complementos o férmulas lacteas.

En la Tabla Il se recogen los factores que influyen a favor o en contra del mantenimiento
de la lactancia materna.
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Causas del sindrome de insuficiencia de produccion lactea

1. Mama dolorosa (10): Es la causa mas frecuente del sindrome. En caso de
presentarse se adoptaran las siguientes medidas generales:

— Revisar y corregir la postura si ésta es incorrecta.

— No utilizar jabones, protectores impermeables ni pezoneras.

— Ablandar la areola si esta turgente mediante expresion manual antes de
la toma.

— Dejar secar los pezones al aire sin retirar la leche residual.

* Grietas: No deberian producirse si la postura del lactante es correcta. Si la irritacion ha
sido tan importante como para ocasionar verdaderas grietas, ademas de corregir la
postura pueden requerirse:

» Comenzar la toma por el pecho menos afectado (facilita la eyeccién en el
otro) y cambiar la posicion del lactante (decubito lateral, balén de rugby
etc.).

* En ocasiones se prescribira una dosis de paracetamol 30 minutos antes
de cada toma.

+ Si se sospecha sobreinfeccion se puede usar una pequena cantidad de
una pomada antibiética 3 veces al dia.

* Si no se produce la cicatrizacion de las grietas en unos dias, puede
usarse una pomada de corticoide de baja potencia. No es preciso ni
conveniente la limpieza previa a las tomas ya que resulta traumatica y la
cantidad de pomada que llega al lactante a partir de la mama y de la ropa
es insignificante.

* Ingurgitacion: Puede ser originada por dos mecanismos diferentes:

a) Congestion vascular y linfatica: Puede presentarse en los 2-4 primeros dias. Ya que
no es debida al exceso de leche, resulta ineficaz su extraccién asi como la restriccion de
liquidos. Suele aliviarse con aplicacion de frio local entre las tomas y con sujecion
adecuada.

b) Acumulo de leche: El incompleto vaciamiento de la mama produce acumulo lacteo. La
primera medida a adoptar sera mantener una frecuencia y duracion suficientes de las
tomas (a demanda). Ademas se facilitara el vaciamiento antes de cada toma dando un
ligero masaje a la mama, aplicando calor local o una ducha caliente. Si la areola esta a
tension se extraera algo de leche antes de la toma. Si la mama no queda suficientemente
blanda al finalizar la toma se procedera a su vaciado manual o mediante la utilizacion de
un sacaleches.



* Mastitis: El germen causante mas frecuente es el estafilococo dorado. Se comenzara
la toma por el pecho sano para iniciar el reflejo de eyeccién, continuandose por el
afectado y procediendo al vaciado adecuado, si es preciso, al final de la toma.

Se debe prescribir un antibiético activo frente al estafilococo, analgésicos y antitérmicos
si se necesitan, aplicacién de frio local y un sujetador que soporte sin producir dolor.

* Moniliasis: Se caracteriza por dolor muy intenso y pulsatil a lo largo de los conductos,
que se acompafia de un pezon de aspecto generalmente normal, aunque pueden
aparecer pequefias lesiones semejantes a la candidiasis oral. Su tratamiento consiste en
la aplicacion tépica de un antifungico local varias veces al dia, después de las tomas.

2. Pezones planos o invertidos: No esta justificado desaconsejar la lactancia en estos
casos. El pezdn juega un papel pasivo para amamantar, aunque en esta situacion
costara mas trabajo y constancia lograrlo. No existe evidencia de que las pezoneras
formadoras de pezodn o los ejercicios de preparacion de los pezones sean utiles. Por otro
lado las técnicas de manipulacion y estimulacion del pezén en el tercer trimestre pueden
estan contraindicadas y pueden ser peligrosas para el feto ya que la oxitocina que se
libera puede provocar hiperestimulaciones uterinas que dificulten el intercambio feto-
placentario de oxigeno (11). (Ver cuidados prenatales de la mama).

3. Hipoplasia mamaria: El tamafio de la mama no permite anticipar el éxito o fracaso de
la lactancia.

4. Estrés o ansiedad: Se ha podido comprobar que las situaciones de estrés moderado
o intenso disminuyen la produccion lactea porque inhiben la produccién de oxitocina en
la hipdfisis bloqueando el reflejo de expulsién de la leche, esencial para que el nifio
pueda extraerla eficazmente (12).

5. Otros problemas:

* Farmacos: Determinados farmacos pueden condicionar una disminucion en la
produccién lactea: la bromocriptina, los estrégenos, los andrégenos y los diuréticos
tiazidicos.

* Téxicos: El tabaco, tanto si la mujer es fumadora activa como pasiva, tiene un efecto
negativo sobre la lactancia (13,14). El alcohol, ademas de inhibir la salida de la leche,
conlleva una alteracién en el olor y el sabor de la leche que puede provocar rechazo del
pecho por parte del nifio.

* Nutricion: En los casos de malnutricion materna disminuye el peso del recién nacido y
los nifios de menor peso estimulan la produccién de volumenes de leche menores (15).
(Ver alimentacion de la madre lactante).

* Antecedentes de cirugia mamaria: Las intervenciones con fines reductores conllevan
alteraciones en el tejido mamario y los resultados de la lactancia materna son muy
variables. Hasta el momento no se ha establecido que la existencia de un implante de
silicona constituya un riesgo para la lactancia (16).

* Problemas del lactante: Algunos problemas del lactante pueden dificultar la evolucién
de la lactancia y deben ser analizados de forma individual, como son la obstruccién
nasal, la fisura palatina y/o labial y el reflujo gastroesfagico.

Medidas para incrementar la produccion lactea
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Se resumen en la Tabla lll.

El vaciamiento frecuente y completo de las mamas incrementa la produccién lactea.
Dicha produccién esta regulada por el factor inhibidor lacteo (FIL) secretado en el interior
de los alvéolos en respuesta al aumento de presion en su interior como medida
protectora de su epitelio (19).

Se han empleado diferentes farmacos para estimular la secrecion lactea; son los
denominados galactagogos, por ejemplo la oxitocina en nebulizador nasal, que no esta
comercializada en Espafia, la metoclopramida y la clorpromacina, que disminuyen la
accion del factor inhibidor de la prolactina, el sulpiride o la TRH, ésta ultima a nivel
experimental. La metoclopramida y la clorpromacina se incluyen en la categoria 4 de la
Academia Americana de Pediatria, que corresponde a los "farmacos cuyo efecto sobre el
lactante es desconocido pero podria ser preocupante (20). El efecto obtenido con esta
medicacion se confunde con la de los placebos (21) y su utilizacion no esta generalizada.

Reinduccién de la lactancia

Se denomina relactacion al proceso por el cual se estimula la produccion de leche y la
lactancia en una mujer que previamente la ha interrumpido, ya sea por razones médicas
0 personales, por recomendaciones equivocas o por la introduccién inadecuada de
complementos. La técnica de relactacién se basa en estimular la produccién de leche
mediante la succion frecuente del pezén y el vaciamiento adecuado del pecho. Lo mas
eficaz es la succion del nifio, pero si no es posible se puede sustituir por masajes en la
mama, ejercicios de estimulacion del pezén y dispositivos para la extraccion manual o
eléctrica de la leche materna, que posteriormente se ofrecera al lactante mediante la
utilizacion de sondas de "suplementacién”. Las posibilidades de éxito dependeran
principalmente de la motivacién de la mujer y del apoyo que reciba, pero también de la
edad del lactante y del tiempo transcurrido desde la lactancia previa que puede oscilar de
dias a meses, incluso anos (22). En la Tabla IV se recogen las recomendaciones
propuestas para la reestimulacién de la lactancia.

Anticoncepcion

Durante la lactancia, aun en presencia de amenorrea, la mujer puede ovular, por tanto el
amamantamiento no la protege en todos los casos de un posible embarazo. Las bases
cientificas del método contraceptivo basado en la amenorrea de la lactancia (LAM /
MELA) se establecieron en el consenso de Bellagio (Consensus statement, 1988,
Kennedy et al, 1989): "Cuando una madre amamanta de forma exclusiva y permanece
en amenorrea, tiene una proteccion frente al embarazo superior al 98% durante los 6
primeros meses".
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La duracién e intensidad son los primeros factores que predicen la ovulacion precoz (23).
Se debe practicar la lactancia exclusiva con al menos 7 tomas al dia y un minimo de 120
minutos de succioén efectiva. Hay que mantener al menos una toma nocturna y no utilizar
suplementos. El sangrado vaginal anterior a los 56 dias no altera la amenorrea, pero la
aparicion de flujo rojo posteriormente aumenta el riesgo de embarazo. Si aparece el
sangrado, se introduce algun suplemento o han transcurrido 6 meses desde el parto, se
debe recomendar la utilizacion de un método contraceptivo complementario.

Los preservativos son un método de eleccién y su eficacia y utilidad puede mejorarse
asociando espermicidas locales, cremas o 6vulos que ademas facilitan la penetracion,
frecuentemente molesta al reiniciarse las relaciones post-parto.

Los diafragmas deben utilizarse con cuidado y sélo si existia habito previo al embarazo.
El cuello sufre modificaciones postparto que deben ser consideradas y ademas la
situacion hormonal asociada a la lactancia condiciona sequedad en la vagina, por lo que
es conveniente utilizar lubricantes espermicidas que faciliten su colocacion y aumentan
su seguridad.

La utilizacion exclusiva de espermicidas locales no puede considerarse como un
método anticonceptivo seguro.

Los dispositivos intrauterinos. Debe tenerse en cuenta que si se colocan durante las
primeras semanas del puerperio existe un mayor riesgo de que se desplacen de la
cavidad uterina, distendida y con poco tono muscular. La secrecion de oxitocina que se
produce durante el amamantamiento provoca fuertes contracciones uterinas que pueden
facilitar la expulsion del dispositivo. Por otra parte, la menor consistencia de la pared del
Utero incrementa el riesgo de perforacion en el momento de la colocacién. Por estos
motivos se desaconseja la colocacion del dispositivo intrauterino hasta que hayan
transcurrido 6-8 semanas del puerperio, o hasta que se haya producido la primera
menstruacion. A partir de este momento el dispositivo puede resultar un método util ya
que no interfiere con en la produccion lactea ni en la composicion de la leche materna.

Dentro de los anticonceptivos hormonales es necesario diferenciar los combinados
(estrégenos y gestagenos) y los gestagénicos, que Unicamente contienen gestagenos,
naturales o sintéticos.

Los anticonceptivos orales combinados estan contraindicados durante la lactancia
materna ya que disminuyen el volumen de produccién lactea y alteran la composicion de
la leche, acortando la duracién de la lactancia. La administracion exclusiva de
gestagenos, ya sea por via oral o intramuscular no interfieren la lactancia (24).

Los implantes subdérmicos de gestagenos no estan actualmente comercializados en
Espafia.

La esterilizacion tubarica y la vasectomia son procedimientos quirirgicos irreversibles.
Si la intervencion tubarica se realiza en el postparto inmediato no tiene porqué interferir
en la lactancia. Es mas bien la lactancia la que hace posponer a la mujer, ya en su
domicilio, la eleccion de este método al conllevar, en muchos casos, una separacion
transitoria del lactante.
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Introduccioén

Las madres con patologia de base o que han desarrollado complicaciones severas
durante el embarazo deben recibir una atencion especial en el puerperio para hacer
compatibles, en la medida de lo posible, sus necesidades con las del recién nacido. El
objetivo primordial es favorecer la lactancia materna sin que esto suponga una falta de
atencion o una agresion a la salud de la madre. Los factores que deben considerarse y
que podrian condicionar una eventual supresion de la lactancia son el estado de salud de
la madre, el del feto, la administracion de farmacos y el riesgo de infeccién fetal.

Como regla general, si la salud de la madre lo requiere no deben posponerse ni pruebas
diagnésticas ni tratamientos. Pero entre varias opciones conviene elegir la que menos
interfiera con la lactancia y si una determinada prueba diagndstica no va a cambiar la
actitud o un tratamiento no va a alterar el resultado, deben evitarse. Son pocas las
situaciones que contraindican realmente la lactancia materna. Durante afios la actitud
ante las madres enfermas ha sido excluir la lactancia ante cualquier duda. En este
sentido es importante realizar un esfuerzo en la direccidon contraria. La lactancia materna
debe considerarse como la norma, con algunas excepciones.

La estructura hospitalaria clasica no sélo no favorece la relacion de la madre con su hijo
sino que puede convertirse en un verdadero obstaculo. Los ingresos maternos en UCI o
zonas de cuidados intermedios y los de los recién nacidos en las unidades de neonatos
dificultan el establecimiento normal de la lactancia. Es preciso crear circuitos
facilitadores, lo que obliga a mantener una actitud flexible e imaginativa y contar con la
participacion activa de todo el personal sanitario implicado. La supresion de la lactancia
solo debe realizarse cuando la madre lo decida después de haber recibido una correcta
informacion respecto a las ventajas de la lactancia materna o bien porque su situaciéon o
la del recién nacido asi lo exijan. En ningun caso deberian ser las dificultades técnicas o
el desconocimiento de una determinada patologia los que impidan realizar una lactancia
adecuada.

Ante la madre enferma no se deben pedir imposibles, pero tampoco hay que impedir lo
que es posible y, ante la duda, se deben investigar siempre las posibilidades.

Enfermedades maternas
Cardiopatias

La gravedad de la lesion y el grado de incapacidad que genere en la madre es un factor
fundamental. No debe forzarse la lactancia en mujeres con insuficiencia cardiaca
moderada o severa en las que el esfuerzo puede dificultar la propia recuperacion. Los
farmacos empleados en el tratamiento también pueden suponer un inconveniente.
Digoxina, furosemida o amiodarona, por ejemplo, se excretan por la leche. La
amiodarona esta contraindicada y la furosemida no se recomienda. Tampoco se
recomienda la flecainida aunque hay poca informacion respecto a la misma. No se
contraindica la digoxina, ni tampoco el propanolol, aunque es conveniente realizar
controles en el recién nacido (1).

Diabetes

Clasicamente las diabéticas han lactado menos. En ello han intervenido factores de
orden materno (mal control metabdlico, mayor frecuencia de infecciones y de
deshidratacion) y fetal (recién nacidos macrosomaticos e inmaduros con menor habilidad
para succionar, presencia de hipoglucemias e hipocalcemias, prematuridad y problemas
relacionados). La composicion de la leche de las diabéticas es parcialmente distinta ya
que contiene mayores niveles de glucosa y ocasionalmente de Na; sin embargo, esto no
tiene mayor trascendencia y no hay una razén médica para que no puedan alimentar a
sus hijos como las demas madres (2).

La glandula mamaria tiene receptores para la insulina y la lactancia puede verse
afectada por los valores hormonales. Niveles bajos de insulina provocan una menor
conversion de glucosa en lipidos, pérdida progresiva en la sintesis de lactosa y de
proteinas (3). Las hipoglucemias aumentan la secrecién de adrenalina, lo que provoca
una disminucion del flujo sanguineo de la mama y de la produccion lactea (4). Las
hiperglucemias incrementan la diuresis provocando deshidratacién y alteraciones de los



electrolitos en la leche (disminuyen Na y Cl y aumenta el K) (5).

La mejor manera de facilitar la lactancia en estas pacientes es asegurar un buen control
metabdlico durante el puerperio, especialmente en los primeros dias. Esto supone que
tanto la dieta como las pautas de insulina han de ser adecuadas y que el hecho de haber
finalizado el embarazo no significa que deba restarsele importancia al control de la
madre (6). Aunque el pecho pueda darse a demanda, esto no debe significar en las
diabéticas que se alteren los horarios de comida de la madre que han de considerarse
prioritarios.

Estados hipertensivos del embarazo

Las posibilidades de lactancia dependen fundamentalmente del estado materno y del
grado de prematuridad y afectacion del recién nacido. Los farmacos habituales:
hidralacina, alfa-metil-dopa, labetalol o sulfato de magnesio no estan contraindicados (7).
Sin embargo, la alfa-metildopa inhibe la secrecion de prolactina en la hipdfisis, por lo que
es preferible optar por otro farmaco. El propanolol es el betabloqueante mas seguro
durante la lactancia (8).

Infecciones maternas

La actitud depende fundamentalmente de la gravedad del cuadro y del agente causal. La
mayoria de enfermedades infecciosas permiten continuar con la lactancia materna. Si
existe riesgo de transmisién por la leche ha de suprimirse la lactancia hasta que la madre
haya iniciado el tratamiento y se hayan alcanzado niveles terapéuticos durante al menos
12 horas. Los antibiéticos de eleccidn seran las penicilinas siempre que el germen sea
sensible. Aunque en muchas enfermedades viricas se ha comprobado la transmisién por
la leche en el humano o en el animal de experimentacion, también se transmiten
anticuerpos a través de la misma, razén por la cual el diagnéstico de infeccion materna
no supone automaticamente la supresioén de la lactancia. La Unica contraindicacion
absoluta la constituye el VIH (9,10).

Neoplasias

La lactancia esta contraindicada en estos casos, excepto en situaciones de remision. Los
antimetabolitos y los compuestos radiactivos se excretan por la leche materna y tienen
efectos acumulativos (11). Si es necesario realizar una gammagrafia debe suprimirse la
lactancia durante las 48 horas siguientes (8). Otro factor a considerar es el riesgo que
puede afadir la lactancia al prondstico a largo plazo para la madre.

Patologia digestiva

Las pacientes con colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn en tratamiento con
sulfasalazina pueden optar por la lactancia materna. Pasa a la leche en una pequefia
proporcion, pero no se han observado efectos negativos en los recién nacidos. Solo
deberia contraindicarse la lactancia materna en prematuros, porque en estos el riesgo de
la hiperbilirrubinemia es mayor (11).

Patologia neurolégica

La lactancia no esta contraindicada en la epilepsia ya que los farmacos empleados en el
tratamiento alcanzan concentraciones en leche menores que en plasma y son
habitualmente insuficientes para provocar trastornos en el recién nacido. Sin embargo,
pueden disminuir el reflejo de succién y provocar vémitos y somnolencia en el lactante.
En este caso se puede optar por realizar una lactancia mixta durante los primeros dias
con un doble objetivo: facilitar la disminucién de los niveles neonatales del farmaco (que
seran la suma de los lactados mas los obtenidos intradtero) y darle tiempo para que
aumente la capacidad de metabolizacion del farmaco (12).

En mujeres con esclerosis multiple la probabilidad de que se presente una exacerbacion
de la enfermedad no se altera por la lactancia materna, razén por la que esta no esta
contraindicada (13).

No se recomienda la lactancia materna en la miastenia gravis porque supone un
sobreesfuerzo para la madre y porque el 12% de los recién nacidos pueden presentar
miastenia transitoria por el paso de anticuerpos a través de la leche (14).



Patologia respiratoria

El asma no contraindica la lactancia, excepto en las crisis graves por razones maternas.
Tanto los farmacos b-agonistas inhalados como los corticoides se encuentran en niveles
bajos en la leche. La teofilina puede producir irritabilidad e insomnio.

Patologia tiroidea

El tratamiento del hipotiroidismo no interfiere con la lactancia. El propiltiouracilo y el
metimazol pasan a la leche, pero lo hacen en cantidades relativamente pequefas (15).
En cualquier caso se recomienda realizar un control periédico de la funcién tiroidea del
lactante; algunos autores han propuesto la administracién de tiroides disecado al
lactante. El yodo no debe administrase a la madre durante la lactancia porque la relacion
leche/plasma es de 1. En cuanto a los métodos diagnoésticos, conviene no emplear
isétopos radiactivos (8,16).

Trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar

Pueden suponer un problema mas por los métodos diagndsticos que por los
terapéuticos. Si se realiza una gammagrafia pulmonar debe desecharse la leche durante
8 horas y si es una gammagrafia de las extremidades durante 2 semanas, ya que el
radiofarmaco empleado es habitualmente el fibrindgeno marcado con 1125. La
angiografia pulmonar no interfiere con la lactancia. En cuanto al tratamiento, la heparina
no pasa a la leche; la warfarina si que se excreta pero en pequenas cantidades, razén
por la que no es necesario inhibir la lactancia. Si conviene controlar el tiempo de
protrombina del lactante una vez al mes y administrar vitamina K si es necesario (8).

Trasplante renal, hepatico y cardiaco

La posibilidad de lactancia depende del estado de la madre y del tratamiento
inmunosupresor que reciba. No se recomienda la lactancia en pacientes tratadas con
ciclosporina porque se observan concentraciones en leche materna similares a los de
plasma, mientras que hay diversidad de opiniones por lo que respecta a otros farmacos
como la 6-mercaptopurina o la azatioprina (11).

Patologia de la mama

Cuando se produce un absceso mamario se puede inhibir la lactancia o mantenerla si la
madre lo desea, excepto si drena pus por los conductos.

Ante secreciones sanguinolentas por el pezdn se debe descartar un papiloma intraductal
pero no es necesario suprimir la lactancia. La dermatitis por herpes o varicela o el
impétigo contraindican la lactancia.

Ante la deteccién de tumoracion de la mama se deben realizar las pruebas diagndsticas
necesarias para llegar a su identificacion incluida la mamografia, el TAC o la RMN. Sélo
se debe suprimir la lactancia cuando se diagnostica una neoplasia. También se
contraindica en carcinomas de mama de diagnéstico reciente por la elevacion de la
prolactina que acompana a la lactancia (17).

Farmacos y lactancia

Tal como se recomienda en el INFORME TECNICO SOBRE LA LACTANCIA MATERNA
en Espafia del Comité de la Lactancia Materna de la Asociacién Espafiola de Pediatria
(18), antes de recomendar a la madre la interrupcion de la lactancia deben consultarse
las publicaciones de referencia sobre datos de eliminacion de farmacos a través de la
leche y dosis seguras para el lactante (19). En este mismo sentido la SEGO recalca la
importancia de no suprimir la lactancia materna a causa de tratamientos farmacolégicos
administrados a la madre, sin la previa verificacion de su riesgo (20).
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Para minimizar la exposicion del bebé al farmaco se tendran en cuenta los siguientes
aspectos:

1. Utilizar especialidades que contengan un solo principio activo.
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Las asociaciones deben ser evitadas, especialmente las combinaciones de analgésicos,
antihistaminicos y simpaticomiméticos (muy utilizados en el tratamiento del resfriado
comun).

2. Dentro de un mismo grupo utilizar aquellos farmacos de los que se tenga mayor
experiencia (mas antiguos), los que se excreten sin metabolizar, ya que en muchos
casos se desconoce si los metabolitos poseen actividad farmacolégica y los de vida
media mas corta.

En el caso de farmacos de vida media larga, que se administran una vez al dia,
administrarlos antes del suefio largo del nifio.

3. Prescribir el farmaco por via topica, siempre que no sea necesaria una acciéon
sistémica (por ejemplo, broncodilatadores inhalados para el tratamiento del asma).

4. Como norma general administrar el farmaco justo antes o inmediatamente después de
dar el pecho siendo esta ultima opcién la mas recomendable.

En la tabla V se detallan los principales farmacos y su interaccién con la lactancia.
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Los diez pasos para una lactancia natural feliz (IHAN)

Los "Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural" (1), son el fundamento de la Iniciativa
Hospital Amigo de los Nifios (IHAN) de OMS y UNICEF. Los Diez Pasos constituyen un
decalogo sumario de acciones que hay que emprender para una correcta promocion de
la lactancia materna en las maternidades y cuyo texto literal se expone en la tabla VI. La
IHAN surgié como consecuencia de la Declaracion de Innocenti (2), cuya segunda meta
operacional era precisamente:"Garantizar que todas las instituciones que proporcionen
servicios de maternidad practiquen plenamente la totalidad de los Diez Pasos...".
También incluia los aspectos aplicables a las instituciones de salud de la tercera meta
operacional: "Haber tomado medidas para poner en practica los principios y objetivos de
todos los articulos del Cédigo Internacional de Comercializacién de Sucedaneos de la
leche materna y las subsiguientes resoluciones pertinentes de la Asamblea Mundial de la
Salud en su totalidad". La Declaracion de Innocenti fue adoptada por la Cuadragésimo
Quinta Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1992, en la Resolucion WHA 45.34.
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El que toda la carga de estas iniciativas se centre en los servicios de maternidad, donde
las madres van a estar pocas horas tras el parto, parece a primera vista poco razonable
e incluso irritante para dichos servicios: ¢4 tras nueve meses de gestacion es el hospital el
que tiene que resolver el problema en tres dias?. Sin embargo cada vez es mas evidente
la importancia de que se cumplan esos requisitos (3,4) y se ha comprobado que su
mayor cumplimiento se traduce en incremento de la tasa de lactancia al mes y a los
cuatro meses de edad (5). Como reflexiones para comprender esta estrategia centrada
en la fase perinatal, cabrian las siguientes:

+ Si se logra un buen acomodo en la lactancia inicial probablemente se conseguira una
buena lactancia estable. Pero es precisamente en la fase inicial en la que se van a
producir la mayoria de los choques y desajustes que abocan a un fracaso de la lactancia.

* En el post-parto inmediato acontece una crisis fisiolégica profunda y compleja que hace
a la madre particularmente sensible a la relacion con el recién nacido. El contacto precoz
y en especial la estimulacion tactil de la areola y el pezén parecen ser claves para el
ajuste ulterior.

 La gran mayoria de los partos se produce en los hospitales-maternidades, por lo que
las actuaciones a este nivel afectaran a la gran mayoria de los recién nacidos.

* El corto tiempo del que se dispone generalmente (48-72 horas en los partos normales)
genera una gran presion a los promotores de estas iniciativas. Se constata entonces la
importancia de ir actuando a otros niveles, especialmente en el transcurso de la
gestacion (fase prenatal) y de la atencién extrahospitalaria (fase post-natal). Su
desarrollo acaba poniendo de manifiesto la necesidad de generalizar la incumbencia a
toda la sociedad y a los estamentos gestores de salud.

* En estos ultimos cincuenta afios, especialmente en los paises desarrollados, se ha
vivido lo que algunos han llamado "cultura del biberén". De hecho se ha producido una
clara interrupcion del adiestramiento para la lactancia natural transmitido de madres a
hijos. Es frecuente que una puérpera inicie su experiencia de lactancia "asesorada" por
una madre (y una suegra) que no lactaron. Ni tampoco lactaron muchas personas del
colectivo asistencial (matronas, enfermeras, auxiliares o médicos). Junto a esto esta el
impacto de la experiencia individual de los/las "aconsejadores", cuyas orientaciones
contradictorias en los distintos turnos acarrean desanimo en la puérpera: agotada,
dolorida, insegura de su capacidad y desconcertada por la secuencia de enormidades
que esta viviendo. Lo mas facil es que "tire la toalla" y opte por la lactancia artificial.
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