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La lactancia materna es una practica tradicional, que en las ultimas décadas se ha
visto afectada por la repercusion de los cambios sociales en la dinamica familiar y en
los habitos de crianza de los nifios. En este articulo resumiremos los resultados de
estudios recientes sobre diferentes aspectos de la lactancia materna, que pueden tener
una influencia favorable en los cuidados de la salud infantil, pero que exige cambios
en las actitudes y en las rutinas de trabajo de los profesionales sanitarios, de forma que
se fomente y apoye la lactancia materna (1).

MEDIADORES BIOQUIMICOS CONTENIDOS EN LA LECHE HUMANA

Hoy sabemos que la leche materna contiene muchas sustancias que actilan como
mediadores, estableciendo una comunicacion bioguimica entre la madre y el nifio.
Entre estos componentes se incluyen diversos factores de crecimiento (2).

Se ha especulado quefattor de crecimiento similar a la insulistgpo Il (IGF-

I), y su proteina transportadora, la IGF-BP2, contenidos en la leche humana podrian
favorecer el crecimiento y desarrollo cerebral del lactante. Por otro lado, la leche hu-
mana contiene acidos grasos de cadena muy larga (decosahexanoico y araquidénico)
no existentes en la leche de vaca, relacionados con el desarrollo cerebral y retiniano.
Por ultimo la presencia dactor de crecimiento neurain la leche materna también
podria contribuir a la mejor evolucidn neurolégica que presentan los prematuros ali-
mentados con leche de su propia madre (3).

Se ha planteado la hipétesis de que el IGF-I contenido en la leche humana podria
favorecer la maduracioén intestinal y mejorar la captacion y utilizacion de los nutrientes,
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y al ser absorbido, tener efectos sistémicos en el lactante (4). También se ha aislado e
la leche humana éhctor de crecimiento epidérmicque puede ejercer un efecto
protector contra las infecciones intestinales y promover el crecimiento en el lactante
amamantado. Por ultimo la leche materna tiene un contenido elevéaitiatede
transformacion del crecimien{@FG){#, que ejerce una influencia positiva sobre la
maduracion intestinal y la defensa del huésped. Su efecto supresor sobre las células T
ha sido asociado con el menor riesgo de enfermedades alérgicas en los lactantes ame
mantados.

LACTANCIA MATERNA Y ENFERMEDADES ALERGICAS

Se ha observado una menor incidencia de procesos alérgicos en los nifios alimenta
dos al pecho, lo que se puede atribuir en parte al hecho de que la lactancia natural evit:
la exposicion precoz a alimentos potencialmente alergénicos, como las proteinas de la
leche de vaca, que en sujetos susceptibles aumenta la posibilidad de desarrollar sinto
mas alérgicos. El humo del tabaco, la presencia de animales domésticos y otras altera
ciones del ambiente, también incrementan el riesgo de sensibilizacion (5, 6).

En los nifios con alto riesgo para el desarrollo de alergia (familiar en primer grado,
padre o hermano, con atopia) se debe recomendar la alimentacion exclusiva con leche
humana, sin introducir alimentos complementarios ni ningin producto que contenga
proteinas de leche de vaca, durante al menos los primeros cuatro meses de la vida
para prevenir la aparicion de la alergia alimenticia.

LACTANCIA MATERNA'Y DIABETES MELLITUS INSULIN-DEPENDIEN-
TE

Diversos estudios realizados en seres humanos, y en modelos animales, indican
gue la lactancia materna reduce el riesgo de Diabetes Mellitus Insulin-dependiente. Se
ha planteado la hipétesis de que las proteinas u otros componentes de la leche artifi
cial, podrian representar un papel importante como factor desencadenante del proces
de autoinmunidad que da lugar a la diabetes mellitus insulin-dependiente, en sujetos
genéticamente susceptibles (7).

En base a los datos disponibles, el Grupo de Trabajo sobre Proteinas de la Leche d
Vacay Diabetes Mellitus de la Academia Americana de Pedigtciamienda la lac-
tancia materna en familias con una historia muy positiva de diabetes, evitando en lo
posible los productos que contienen proteinas de la leche de vaca intactas durante el
primer afio de vida'(8).
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LACTANCIA MATERNA EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES
Alimentacion del prematuro con leche materna

Diferentes estudios han demostrado ventajas de la utilizacion de la leche materna
para alimentar a los prematuros (9). Una de las razones por las que actualmente se
recomienda esta practica es la demostracion de que reduce el riesgo de enterocolitis
necrotizante (10). Los principales factores de riesgo de la enterocolitis necrotizante
son la alimentacion con lactancia artificial, la hipoxia/isquemia, la infeccién bacteriana
y la prematuridad. Muchos de los recién nacidos con enterocolitis necrotizante tienen
a menudo mas de uno de éstos factores etioldégicos potenciales. Se desconoce el meca-
nismo exacto de proteccion de la lactancia materna frente a la enterocolitis necrotizante,
pero puede estar relacionado con la presencia de agentes antimicrobianos en la leche
materna, con las diferencias en la colonizacion bacteriana del tracto digestivo en los
nifios alimentados con leche materna o con la existencia en la leche humana de una
acetilhidrolasa que degrada el factor activador de plaquetas (PAF), implicado en la
patogenia de la enterocolitis necrotizante.

La alimentacion con leche de la propia madre, es el método mas fisioldgico, y el
gue se considera ideal para el prematuro de peso superior a 1500-1800 gr. En los
menores de este peso es necesario administrar suplementos de fosforo, y en algunos
casos, proteinas y energia (suplementando la leche materna con dextrinomaltosa y
triglicéridos de cadena media) para cubrir las necesidades aumentadas de estos prema-
turos y evitar las deficiencias nutricionales.

Siempre que sea posible se debe procurar que la madre alimente directamente al
pecho a su hijo prematuro, con tomas cortas y frecuentes. En el caso de prematuros
muy pequefios, gue no presenten reflejo de succion, la leche materna se puede adminis-
trar mediante sonda nasogastrica u otros medios, hasta que sean capaces de succionatr.
Para ello hay que ensefiar a las madres las técnicas de extraccién de leche, manual o
con bomba eléctrica.

Método de la madre canguro

La mayoria de los paises en vias de desarrollo no pueden sufragar el elevado coste
de los cuidados que requieren los nifios con bajo peso al hacimiento, quienes incluso
tienen que compartir las incubadoras, lo que aumenta el riesgo de infeccién. Para dar
respuesta a estos problemas, Edgar Rey y Héctor Martinez, del Instituto Materno-In-
fantil de Bogota (Colombia), desarrollaron en 1979 un nuevo sistema para el cuidado
de los prematuros, que recibié el nombre de método de la madre canguro, por estar
inspirados en la bolsa de los canguros en la que las crias permanecen pegados al
cuerpo de sus madres succionando cuando lo necesitan (11). Este método se aplica a
nifios con bajo peso al nacimiento, una vez que han superado los principales proble-
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mas de adaptacion a la vida extrauterina y han recibido tratamiento adecuado de las
infecciones u otra patologia que pudieran presentar.

La madre sustituye a la «incubadora» y es también la principal fuente de alimento
y estimulacion. Para ello debe mantener al nifio dentro de su ropa, en posicion verti-
cal, en contacto piel-con-piel entre sus pechos, que actian como una fuente de calor
de alimento.

Se sabe que la madre es capaz de segregar en la leche anticuerpos frente a le
bacterias que colonizan su tubo digestivo, por la migracion de linfocitos B desde las
placas de Peyer hasta la lamina propia de la glandula mamaria, donde se diferenciar
en células productoras de IgA (respuesta enteromamaria). El contacto piel con piel que
se establece en el método canguro, favorece que la madre se colonice de las misma
bacterias que su hijo y fabrique en su leche anticuerpos especificos contra ellas, au-
mentando la proteccion del nifio frente a las infecciones.

Numerosos estudios han demostrado que este método reduce la duracion y el cost
de la estancia hospitalaria, aumenta la produccién de leche materna, disminuye la tase
de infecciones y mejorar el crecimiento, la calidad de viday la supervivencia de estos
nifos.

Relactacion

Larelactaciones el proceso por el cual se estimula la produccién de leche en una
mujer que ha dado a luz pero que, por alguna circunstancia, no dio el pecho o abando-
no precozmente la lactancia. lagtancia inducidaconsiste en estimular la produc-
cién de leche en una mujer que no ha estado embarazada, como por ejemplo en un:
madre adoptiva.

Las circunstancias en las que puede ser necesaria la relactacion incluyen: cuandc
se ha suspendido precozmente la lactancia debido a enfermedad del nifio, bajo peso ¢
nacimiento u otro problema que requiera hospitalizacion, o por enfermedad materna o
si se trata de un nifio que estaba siendo alimentado con lactancia artificial y presenta
una alergia o intolerancia alimentaria que hagan aconsejable la lactancia materna (12)
Las posibilidades de éxito en la relactacion son mayores cuando el tiempo transcurri-
do después del parto es mas corto, y existe una menor involucién de la glandula mamaria
También hay mas probabilidades de éxito si la madre esta bien motivada y cuenta con
el apoyo de su marido, y si ha dado el pecho anteriormente (13).

La técnica de relactacion se basa en estimular la produccién de leche mediante la
succion frecuente del pezon y el vaciamiento adecuado del pecho. Lo mas eficaz es I
succion del nifio, pero si ello no es posible se puede sustituir por estimulacion del
pezény extraccion manual o eléctrica de leche. Conviene empezar lo antes posible tras
el parto. Se recomienda que al principio la extraccion de leche se realice en sesiones d
tres a cinco minutos en cada pecho, varias veces al dia, incrementando de forma gra
dual el tiempo y el nUmero de veces por dia, hasta realizar al menos 5 sesiones de
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extraccion al dia, invirtiendo como minimo 20 minutos en cada sesiéon. Cuando se
sigue esta préactica con regularidad los pechos empiezan a producir leche en el plazo de
una a seis semanas. Se han documentado porcentajes de éxito superiores al 90%. La
composicion de la leche obtenida mediante relactacion no es diferente de la leche que
se produce en el puerperio normal.

Se ha usado la Metoclorpramida para aumentar la produccion de leche. Este far-
maco induce la liberacion de prolactina, probablemente al producir un descenso en la
secrecion del factor inhibidor de la prolactina (PIF). Ha demostrado ser eficaz en dosis
de 10 mg cada 8 horas, durante 7 a 10 dias. No se aconseja su empleo durante mas de
dos semanas. Aunque los estudios realizados no han documentado efectos secunda-
rios, se necesita acumular mas experiencia para asegurar su inocuidad en la lactancia.
La utilizacién de farmacos tiene también el inconveniente de que la madre puede ha-
cerse dependiente de ellos y creer que no es posible lactar sin tomarlos. Por todo ello,
el empleo de medicamentos se debe reservar para cuando los métodos no farmacolégicos
(estimulacion del pezén y vaciado frecuente de la mama) no han logrado restablecer la
produccion de leche después de ser utilizados durante al menos dos semanas (14).

Durante el periodo de tiempo que transcurre, hasta que se restablezca la produccién
de leche, es necesario administrar suplementos. El mejor método es mediante el
“suplementador de lactancia’en lugar del biberén (15). Este dispositivo consta de
un recipiente de plastico que sirve de reservorio para la leche y se cuelga junto al
pecho, y dos tubos finos, muy blandos y flexibles, por los que sale la leche, que se
colocan junto a cada pezon, fijandolo por medio de una cinta adhesiva hipoalergénica,
sin que produzca molestias en la boca del nifio ni en el pezén. De esta manera el nifio
recibe el suplemento de leche sin dejar de succionar el pezén, de modo que estimula la
produccion de leche en la madre y anima al nifio a seguir mamando al obtener leche
(14).

RECOMENDACIONES ACTUALES SOBRE LOS CUIDADOS DE LA MA-
DRE LACTANTE

Las madres que lactan tienen mas sed y beben una media de 2 litros de liquidos
diariamente. Se ha demostrado que el forzagkesta de liquidosno solo no aumen-
ta la produccion de leche, sino que incluso puede tener un efecto negativo. Tampoco es
recomendable el consumolderbas e infusionesomo galactogogos, ya que la can-
tidad de principio activo que contienen es muy variable, en funcion de la presentacion
y la forma de preparar la infusion, lo que hace muy dificil controlar la dosis, aumen-
tando el riesgo de efectos adversos en la madre y en el nifio (16).

Se debe desaconsejar el consumo exageradordmtos y bebidas con cafeina
otras metilxantinas (café, té, cola y otros refrescos con cafeina, chocolate,..), que pa-
san a la leche y pueden tener efectos adversos en el nifio, como: irritabilidad y trastor-
nos del suefio.
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También se ha comprobado que cuando la madre corsliias alcohdlicas
cambia el sabor y el olor de la leche, o que puede provocar rechazo del pecho. Por otrc
lado, el consumo de cantidades elevadas de alcohol bloquea el reflejo de eyeccion a
impedir la liberacion de oxitocina, probablemente por efecto central, y puede tener un
efecto negativo en el desarrollo psicomotor del nifio (17).

El Comité de Farmacos de la Academia Americana de Pediatria inctapaed
entre las drogas que contraindican la lactancia (18). Se sabe que la nicotina inhibe la
liberacion de prolactina, probablemente debido a un aumento de la somatostatina, e
interfiere con el reflejo de eyeccidn, y al pasar a la leche, puede tener efectos adverso:
en el lactante, entre los que se incluye: una menor ganancia de peso y mayor incidenci
de colicos del lactante. A ello se suman los problemas derivados de la exposicion
pasiva al humo del tabaco que se observan en los hijos de madre fumadoras, indepen
dientemente de que lo alimenten al pecho o con biber6n, como el mayor riesgo de
infecciones respiratorias, tos y asma (19), y de sufrir el sindrome de muerte subita del
lactante (20). Debemos aconsejar a la madre que deje de fumar, y si no puede hacerlc
gue reduzca lo mas posible el consumo de tabaco, use cigarrillos bajos en nicotina,
nunca fume en la misma habitacion donde esta el nifio y procure distanciar la toma de
pecho lo més posible desde el tltimo cigarrillo.

CURVAS DE CRECIMIENTO BASADAS EN LACTANTES AMAMANTA-
DOS

Para establecer una valoracién adecuada del crecimiento de los nifios amamanta
dos, las medidas obtenidas se debe comparar con curvas de crecimiento elaboradas
partir de nifios alimentados con lactancia materna exclusiva, ya que la velocidad de
aumento de peso y talla durante los primeros afios de vida es diferente a la que s
observa en los nifios con lactancia artificial (21). La OMS esta llevando a cabo un
estudio multicéntrico con la finalidad de elaborar unas nuevas curvas de crecimiento
durante los primeros cinco afios de vida, confeccionadas con recién nacidos a término
sin problemas de salud o socioeconémicos limitadores del crecimiento, alimentados al
pecho y cuyas madre no sean fumadoras. Esta previsto que la recogida de datos fina
lice en 2003.

EDAD DE INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTA-
RIA

La O.M.S. recomienda que todos los nifios sean alimentados con lactancia materna
exclusiva desde el nacimiento hasta los 4-6 meses de edad. En general se acepta que
se deben introducir otros alimentos o bebidas antes de los 4 meses de edad, pero ¢
debate actual se centra en si la alimentacién complementaria es necesaria entre los 4
los 6 meses de edad.
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Diversos estudios demuestran, por un lado, que los nifios amamantados general-
mente no necesitan alimentos complementarios antes de los 6 meses para cubrir sus
requerimientos energéticos (22) y por otro, que la alimentacién complementaria no
mejora el crecimiento del nifio entre los 4 y los 6 meses de edad (23), lo que apoya la
recomendacién de que los nifios sean amamantados de forma exclusiva hasta los 6
meses de edad. Cuando existan circunstancias especiales que incrementen el riesgo de
déficit de micronutrientes, la administracion de suplementos a la madre (por ejemplo
vitamina B12 en el caso de madres vegetarianas estrictas), o al nifio (hierro en el caso
de nifios con bajo peso al nacimiento), resulta mas eficaz y de menor riesgo que el uso
de alimentos complementarios.
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