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1.- Hipogalactia es la falta o escasez de leche
Es una queja frecuente entre las madres. Y uno de los primeros motivos aducidos cuando se
pregunta a una madre por qué dejo de dar el pecho.

Las madres creen que no tienen suficiente leche por diversos motivos:

- no aguanta las tres horas (estd insatisfecho) o duerme demasiado (esta débil).

- Naci6 con poco peso (es casi prematuro, necesita biberones) o con demasiado peso (un
nifio tan grande no se hard sélo con pecho).

- Estd mucho rato mamando (claro, como no sale nada...) o demasiado poco (claro como
no sale nada...).

- Laleche es aguada (la madre ve la leche inicial que gotea).

- El nifio llora (de hambre) o no llora (porque sabe que no hay leche).

- Problemas en lactancias anteriores.

- Problemas con la lactancia de familiares o amigas (mi madre tuvo tres hijos y a ninguno
le pudo dar el pecho) o ausencia de problemas (mi madre nos di6 el pecho tres afios,
jojald las mujeres tuviéramos leche como las de antes!).

- El nifio engorda poco, o engorda demasiado (jes de vida, necesita mas comida!).

- El pecho estd vacio (jno tengo leche!) o esté lleno (jno quiere mi leche, no es buena!).

Incluso sintomas totalmente contrarios se interpretan como falta de leche. Porque el
problema verdadero no es la falta de leche, sino la inseguridad de la madre. Actualmente, en nuestra
sociedad, casi cualquier fenémeno serd interpretado como prueba de falta de leche.

2.- Como comprueba el profesional si realmente el niiio toma poca leche

En muchos casos, la madre estd angustiada por un problema inexistente. El nifio llora o se
despierta por otros motivos, o estd mamando con una frecuencia totalmente normal; lo Gnico que
hay que hacer es escuchar a la madre, ofrecerle seguridad y confianza, ayudarla a buscar los
motivos profundos de su miedo.

En otros casos, es cierto que el nifio estd tomando menos leche de la que deberia. Debemos
identificar estos casos y buscar la causa del problema. Para ello nos fijaremos en cuatro puntos:

a) Deposiciones

b) Micciones

c¢) Peso

d) Estado general

a) Deposiciones

La primera deposicién es el meconio, negra, pastosa y adherente. Luego siguen las
deposiciones de transicion, liquidas y grisdceo-verdosas. Las deposiciones normales del lactante son
amarillas (a veces marrones o verdes), semiliquidas o pastosas, grumosas, explosivas, huelen bien.
Durante el primer mes son muy frecuentes (a veces mds de veinte al dia). Hacia los 2-4 meses se
vuelven mads escasas; casi todos los bebés con lactancia materna exclusiva llegan ha hacer una
deposicion cada 2 6 4 dias, y algunos cada 8 610 dias, incluso més. Cuando por fin hacen una
deposicion, estd es normal: semiliquida, amarilla, grumosa... Por lo tanto, NO es estreiiimiento y
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no hay que hacer absolutamente nada (ni zumos, ni infusiones, ni hierbas, ni supositorios, ni
estimular al no con un termémetro...).

Si un bebé hace menos de tres deposiciones al dia durante las primeras semanas, hay que
comprobar si estd comiendo suficiente (también puede ser normal). Pero, mas que el ndmero, es la
consistencia de las deposiciones lo que debe alertarnos. El cambio de las deposiciones de transicion
a las tipicas se produce cuando la cantidad de leche digerida es suficiente. Sospechar si a los 7 dias
no han aparecido las deposiciones tipicas.

Cualquier nifio que coma demasiado poco durante unos dias, a causa por ejemplo de una
enfermedad intermitente, puede volver a hacer deposiciones similares a las de transicidn, liquidas y
verdosas. Son las llamadas deposiciones de ayuno. La dieta “astringente” (hipocaldrica e
hipoproteica), por desgracia tan popular para el “tratamiento” de la diarrea, a menudo produce este
tipo de deposiciones, prolongando la diarrea en un circulo vicioso que puede tener graves
consecuencias. El tratamiento de la diarrea debe ser la dieta normal'.

b) Micciones

Si no ingiere otros liquidos, la miccidn frecuente (6 6 7 paifiales al dia de los antiguos, los
modernos empapan mucho més) indica que hay una ingesta importante de leche. No es garantia de
que haya suficientes calorfas, pues la leche tiene agua de sobras”. Es decir, un nifio puede tomar una
cantidad de leche un poco inferior a la deseable, y seguir orinando en abundancia. Pero, al menos, la
presencia de micciones descartan que la situacion sea grave. La ausencia de micciones indica que el
nifio estd recibiendo muy poca leche, y la situacion requiere intervencion inmediata y supervision
continua.

¢) Peso

Los recién nacidos suelen perder un 4-6 % de peso durante los primeros dos dias. Al tercero
empiezan a recuperar, y antes de una semana suelen pesar mas que al nacimiento.

Pero algunos pierden hasta un 10-12%, incluso mas en los nacidos con peso elevado; siguen
perdiendo hasta el dia 7 y no recuperan hasta el dia 21. Por supuesto, se ha de vigilar e intentar
poner remedio mucho antes. Los primeros dias, hasta que se recupera el peso del nacimiento y algo
mas, son sumamente delicados.

La falta de un control médico adecuado permite que pasen desapercibidos casos de pérdida
excesiva de peso, con deshidratacién hipernatrémica, que en ocasiones han sido mortales. Estos
nifios estdn letargicos, por lo que la madre puede pensar que estdn durmiendo satisfechos y no
buscar ayuda médica, y entran en un circulo vicioso porque cada vez maman con menos frecuencia
y con menor eficacia.

Muchos de estos casos se deben a un inicio incorrecto de la lactancia: primera toma tardia,
interferencia de chupetes, horarios rigidos, falta de apoyo e informacién a la madre. Sin embargo, es
de temer que, incluso en circunstancias Optimas, algunos recién nacidos tendran problemas. Es
preciso un control estricto y continuado, en el hospital y fuera de él. Todos los recién nacidos,
especialmente si no han recuperado el peso del nacimiento, deberian ser vistos por un profesional a
las 48-72 horas del alta hospitalaria.

Si la pérdida de peso llega al 5-7 %, comprobar posicidn correcta, insistir en lactancia a
demanda y frecuente (no esperar a que llore), retirar tetinas, chupetes, agua, infusiones... Si en 24 6
48 horas pierde ain mas peso, sacarse leche y darsela con vaso o cuchara.
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Una vez recuperado el peso del nacimiento, es costumbre pesar regularmente a los nifios. Se
han de usar tablas adecuadas. Las reglas nemotécnicas (“200 g por semana”) suelen ser muy
exageradas. El aumento de peso disminuye con la edad, no s6lo es normal, sino necesario, que
durante el tercer mes no aumente tanto como durante el primero.

Es preciso hacer varias puntualizaciones sobre el uso de tablas y graficas de peso:

L.- El crecimiento de los niiios de pecho no sigue las graficas habitualmente usadas

Probablemente porque éstas se basan mayoritariamente en nifios con lactancia artificial y
alimentacién complementaria precoz*”. En la actualidad, un grupo de la OMS® estd trabajando para
desarrollar unas nuevas tablas de crecimiento, basadas en niflos alimentados segin las
recomendaciones actuales (lactancia materna dos aflos o mads, los primeros seis meses exclusiva). Es
de esperar que las nuevas tablas estén preparadas en el ano 2.004. Entre tanto, es probable que
observemos que la curva de peso de nuestros pacientes sube mds lentamente que la de referencia
entre los 2 y los 12 meses.

IL.- Las graficas de peso no son normas, sino referencias

Es decir, permiten saber que relacién guarda en un momento dado el peso de un nifio con el
de otros de su misma edad; pero no nos dicen cudnto deberian pesar. Describen la normalidad en el
sentido estadistico del término (95 % de la poblacién, entre + 2 desviaciones tipicas), pero no en un
sentido médico. Las tablas de peso no permiten distinguir lo normal de lo patolégico.

Asi pues, el peso no es un medio de diagndstico, sino s6lo un método de cribado. Es bien
sabido que el valor predictivo positivo de un medio de cribado (es decir, el porcentaje de individuos
que, teniendo la prueba positiva, tienen realmente la enfermedad buscada), depende de la
especificidad de la prueba y de la prevalencia de la enfermedad en una poblacién dada.

(Qué enfermedad se “criba” al pesar a los nifios? Casi todas, pues muchas enfermedades
acabaran afectando al peso. Un aumento inadecuado es un sintoma mas inespecifico que la fiebre.
Cuando el peso o la talla de un nifio son inferiores a lo estadisticamente normal, podemos pensar en:

a) El nifio es muy bajo o muy delgado, pero estd sano. Un tres por ciento de los nifios estan,
por definicién, por debajo del percentil 3; el dos y medio por ciento estdn por debajo de
la segunda desviacion tipica.

b) Enfermedad que afecta primariamente al crecimiento (déficit de hormona del
crecimiento, sindrome de Down...)

¢) El nifio estd desnutrido, lo que a su vez puede deberse a:

o Desnutricién secundaria a una enfermedad que interfiera con la absorcién
(diarrea, celiaquia, fibrosis quistica...) o el metabolismo (diabetes...), aumente el
gasto energético (fiebre...), produzca pérdidas de nutrientes (sindrome
nefrético...) o disminuya el apetito (tuberculosis, infeccion urinaria, virasis y
otitis repetidas...).

o Aporte insuficiente de alimentos (desnutricién primaria). En este dltimo caso, y
si es que el nifio estd tomando lactancia materna exclusiva, podemos a su vez
distinguir:

= Técnica inadecuada de lactancia (duracién o frecuencia insuficiente de las
tomas, interferencia de chupetes, aguas o infusiones; posicion inadecuada,
supresion de tomas nocturnas...). La mayor parte de los niflos que
engordan poco con el pecho no necesitan un biberdn, sino mas pecho.

= Hipogaldctia primaria; es decir, escasez de leche debida a causas
maternas 'y que no responde a las medidas habituales (aumentarla
frecuencia de las tomas, corregir la posicion). La hipogalactia puede ser
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tratable, como el hipotiroidismo, o intratable (de momento), como la
agenesia de tejido mamario.

Sélo en este ultimo y altamente improbable caso, hipogaldctia primaria no tratable, la
solucion consistiria en iniciar una lactancia mixta. No disponemos de datos sobre la frecuencia
relativa de las distintas causas de bajo peso, la experiencia indica que en nuestro pais las mas
frecuentes son: la variante normal, la enfermedad intercurrente del lactante (habitualmente leve) y la
técnica inadecuada de lactancia (horario restrictivo, biberones de agua...), afortunadamente esta
ultima cada vez menos frecuente.

En paises en que la desnutricion infantil es muy frecuente, el peso de los nifios es un buen
método de cribado de la desnutricién. Es decir, un nifio etiope que pese menos de lo “normal”,
probablemente estard desnutrido. El valor predictivo positivo es tan alto (y la escasez de medios tan
grandes) en esas circunstancias, que cualquier nifio con un peso bajo sera tratado con suplementos
nutricionales, sin profundizar méas en el diagnostico. Pero la desnutricion infantil no secundaria a
otra enfermedad sino debida a falta de alimentos es muy rara en nuestro pais. Cuando un nifio
europeo pesa menos de lo normal, lo mds probable es que esté perfectamente sano; y si de verdad
estd desnutrido, se debe mds probablemente a enfermedad orgdnica que a la falta de alimentos.

I1IIL.- Las tablas habitualmente usadas son de peso actual, no de incremento de peso

Es decir, las tablas y gréficas pueden decirnos si un nifio de 3 meses que pesa 5.200 gramos
pesa “mucho” o “poco” en relacién con otros nifios de su edad; pero no pueden decirnos si un nifio
de 3 meses que ha aumentado 600 g en el dltimo mes ha aumentado “mucho” o “poco”. Para ello
existen otras tablas especificas®’™®.

El retraso de crecimiento (failure to thrive) se define’ por la coincidencia de dos requisitos:

a) el aumento de peso estd por debajo de la -2 desviacién durante al menos 2 meses
seguidos (en nifios menores de 6 meses), o durante al menos 3 meses en nifios de 6 a 12
meses de edad; y b) la relacion peso/talla estd por debajo del percentil 5. Un ejemplo
practico. Una nifia de 2 meses con talla y peso medios mide 57,3 cm y pesa 5.140 g. Para
cumplir el primer criterio de retraso del crecimiento tendria que ganar menos de 320 g al
mes durante dos meses seguidos, con lo que a los 4 meses pesaria menos de 5.780 g y
estria en la —1 desviaciéon de peso para su edad. Pero faltaria el segundo criterio; para
alcanzarlo, con una talla media para su edad (62,3 cm) tendria que pesar menos de 5.500
iUna nifia puede ganar medio kilo entre los 2 y los 4 meses, y todavia no podemos
afirmar que tenga un retraso del crecimiento! ;Cudntas veces hemos asustado a los
padres, cambiando la dieta, tomando decisiones clinicas, s6lo porque una nifia ganaba
600 g en un mes, 0 90 g en una semana?

IV.- La mitad de los nifios estan por debajo de la media

Y el 5 % de los nifios estdn por debajo del percentil 5. Debemos abandonar para siempre la
perniciosa costumbre de llamar “justos de peso” a nifios cuyo peso es totalmente normal. Se ha de
recordar también que las grificas de peso no son “caminitos”, y que es normal que la curva de un
nifio individual cruce, hacia abajo o hacia arriba, las lineas de los percentiles (a no ser que el
descenso del percentil sea tan ripido que cumpla los criterios antes citados de retraso del
crecimiento).

V.- No tiene sentido pasar a los nifios cada semana

El peso aumenta después de mamar y disminuye al orinar o defecar. En un periodo corto, las
variaciones accidentales del peso y los errores de medida son tan grandes en relacién con el
aumento esperado, que es absolutamente imposible valorar el resultado. Salvo en los primeros
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dias, hasta que recupera el peso del nacimiento, es initil (y se presta a graves errores) pesar al
bebé més de una vez al mes (o de una vez cada 2meses en el segundo semestre).

VI.- No se ha demostrado la eficacia del control del peso

Una reciente revisién sistematica'® sélo ha conseguido encontrar un estudio (publicado en la
India en 1.993) en que se comparan seis aldeas en que se pesaba a los bebés cada mes, y otras seis
aldeas en que no se pesaba a los nifios de forma rutinaria. Dos veces al afio se pesaba y media a
todos los nifios en las doce aldeas para compararlos; no se observé ninguna diferencia en los 30
meses del estudio.

No existe ningtn otro estudio sobre el tema en paises desarrollados ni en desarrollo. Nadie
ha demostrado que el pesar y medir a los nifios regularmente aumente su peso o su talla. Nadie ha
demostrado que disminuya su mortalidad o morbilidad. Nadie ha demostrado que las ventajas de
pesar regularmente a los nifios superen a los posibles efectos secundarios (angustia familiar, pruebas
diagnésticas innecesarias, falsos diagndsticos, abandono de la lactancia materna, introduccién
precoz de alimentos complementarios, administracién innecesaria de vitaminas y jarabes “para abrir
el apetito...”).

Los autores de la mencionada revision concluyen: ‘“Parece improbable que los profesionales
sanitarios en los paises desarrollados dejen de pesar a los nifios. El propdsito de tales pesadas, unos
criterios claros para actuar y un curso de accién adecuado deben estar claramente definidos si
queremos evitar el peligro de hacer mas dafio que provecho”.

d) Estado general

La variabilidad individual en el peso es muy grande. Un nifio de 2 meses que pesa 4.400 g esta
dentro de lo “normal”. Otro que pesa 6.400 g, también. Pero, evidentemente, un nifio cuya genética
correspondia a 6.400 g pero s6lo pesa 4.400 g no esta nada “normal”. Esto es una prueba més de la
poca fiabilidad diagnéstica del peso para valorar problemas nutricionales: no s6lo hay falsos
positivos (nifios por debajo de la desviacion —2 que sin embargo estdn sanos), sino también falsos
negativos (nifios de peso normal pero que necesitan mas comida). El estado general (tono,
actividad, alegria, hidratacion, textura de la piel...) nos ayuda a diferenciar entre dos nifios que
pesan lo mismo, pero de los cuales uno “pasa hambre” y el otro no.

Métodos intitiles para saber si hay suficiente leche:
. Doble pesada: la produccién es variable de una toma a otra; la madre se puede sentir
“examinada” y el miedo inhibe la secrecién de oxitocina.
. “Biber6én de prueba”: el que el nifio se tome un biberén no significa que pasase hambre.
Durante los primeros meses, suelen aceptar el biber6n aunque no lo necesiten
. Sacarse leche: el ordefio es un arte, y muchas madres apenas consiguen unos mililitros las
primeras veces.

3.- Diagnéstico diferencial de la hipogalactia verdadera
Hipotiroidismo

Habitualmente, el hipotiroidismo no tratado impide la gestacién. Sin embargo, algunas
madres con hipotiroidismo leve no diagnosticado dan a luz y tienen problemas para amamantar. El
tratamiento hormonal sustitutivo permite mantener la lactancia'’.

Retencion de placenta
Los estrégenos y gestdgenos producidos por la placenta inhiben la lactogenesislz.



Agenesia de tejido mamario
Sumamente rara, las mamas pueden ser hipopldsicas, los niveles de prolactina son normales
y la produccién de leche es muy baja pese a todos los esfuerzos'.

Cirugia

Casi siempre es posible la lactancia materna tras la cirugia de reduccién mamaria, si la
intervencion ha conservado la conexion entre el tejido mamario y el pezén mediante una técnica de
trasposicion. Cuando se han seccionado conductos, con la técnica de trasplante del pezén, la
lactancia es muy dificil. La mayoria de las madres, a pesar de las dificultades e incluso del fracaso,
consideran que vale la pena intentarlo'.

Los implantes mamarios no suelen ser un gran obstidculo para la lactancia, pues la
intervencién no afecta al sistema glandular y de conductos. Las prétesis de silicona no
contraindican la lactancia ni constituyen ningtn peligro para el lactante'>'°.

Después de la cirugia conservadora y la radioterapia de un cancer de mama, la lactancia es
. .z 17
posible del pecho sano, y a veces también del pecho afecto .

Sindrome de Sheenan
Es la necrosis de la hip6fisis por falta de perfusién durante el parto'®.

Anticonceptivos orales
. . P . . . * 7z 18
Los que contienen niveles altos de estrogenos pueden disminuir la secrecién de leche °.

Déficit congénito de prolactina
Hereditaria y sumamente rara, se han descrito un par de casos'”.

En nuestro medio, la falta de alimento o bebida en la madre NO es causa de hipogalactia.
Sélo la desnutricion grave llega a afectar a la cantidad o calidad de la leche. Incluso una dieta
hipocaldrica de 1.764 kcal/dia, se ha demostrado que no afecta a la produccién y composicién de la
leche ni al aumento de peso del lactante®.
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