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Introduccion

Las practicas optimas de alimentacion del lactante
y del nifio pequeiio, se sitian entre las interven-
ciones con mayor efectividad para mejorar la salud
de la nifiez. Para el afio 2006, se ha estimado que 9.5
millones de nifios murieron antes de cumplir los cin-
co afios y que dos tercios de estas muertes ocurrieron
durante el primer ano de vida. La desnutricién estd
asociada al menos con el 35% de las muertes que ocu-
rren en la nifiez; por otra parte, la desnutricion es la
principal causa que evita que los nifos que sobrevi-
ven alcancen su completo potencial de desarrollo.
Alrededor del 32% de nifios menores de cinco anos
de edad en paises en desarrollo presentan baja talla
parala edad y el 10% estdn emaciados (bajo peso para
la talla). Se ha estimado que las practicas inadecua-
das de lactancia materna, especialmente la lactancia
materna no exclusiva durante los primeros seis meses
de vida, provoca 1.4 millones de muertes y el 10% de
la ‘carga’ de enfermedades entre los niflos menores de
5 anos.

Para mejorar esta situacion, las madres y las familias
requieren de apoyo para iniciar y mantener practicas
apropiadas de alimentaciéon del lactante y del nino
pequeno. Los profesionales de la salud pueden desem-
penar un rol critico para brindar dicho apoyo, influ-
enciando las decisiones relacionadas con las practicas
alimentarias de las madres y las familias. Por lo tanto,
resulta critico que los profesionales de salud tengan
conocimientos y habilidades bdasicas para ofrecer
una apropiada orientacién y consejeria; que ayuden
a resolver problemas de alimentacién y que conoz-
can cudndo y dénde deben referir a la madre que
experimenta problemas de alimentacién de mayor
complejidad.

En general, la salud del nifo y particularmente la ali-
mentacién del lactante y del nifo pequenio con fre-
cuencia no reciben un enfoque apropiado durante la
formacioén de médicos, enfermeras y otros profesio-
nales de la salud. Debido a la carencia o debilidad de
conocimientos y habilidades adecuadas, con frecuen-
cialos profesionales de salud se convierten en barreras
que impiden la mejora de las practicas de alimen-
tacion. Por ejemplo, pueden desconocer cémo ayudar

auna madre a iniciar y mantener la lactancia materna
exclusiva e incluso pueden recomendar el inicio muy
temprano de otros alimentos cuando existen proble-
mas de alimentacién, pudiendo, de manera abierta o
encubierta, promover el empleo de sucedédneos de la
leche materna.

Este Capitulo Modelo retine el conocimiento esencial
sobre la alimentacién del lactante y del nifio pequeno
que los profesionales de la salud deberfan adquirir
como parte de su formacion bésica. Enfoca las necesi-
dades nutricionales y las practicas alimentarias en
ninos menores de 2 afios de edad — el periodo mds
critico para la nutricién del nifio, luego del cual el
crecimiento inadecuado es dificil de ser revertido.
El Capitulo no ensena habilidades, si bien incorpo-
ra la descripcién de habilidades esenciales que todo
profesional de la salud deberia dominar, como ser la
posicién y el agarre para realizar una lactancia mater-
na adecuada.

El Capitulo Modelo estd organizado en nueve sesiones,
segln dreas temdticas, con referencias cientificas al
final de cada seccién. Estas referencias incluyen arti-
culos y documentos de la OMS que brindan pruebas
solidas e informacién mds detallada sobre aspectos
especificos.

En la cubierta posterior se encuentra una lista de
recursos utiles que pueden ser consultados. Las insti-
tuciones formadoras pueden considerar de utilidad el
disponer de estos recursos para sus estudiantes.

Este Capitulo estd acompanado de un CD-ROM con
materiales de referencia. El CD-ROM incluye una lista
de las referencias presentadas en el Capitulo Modelo,
presentaciones en PowerPoint para apoyar la rea-
lizacién de seminarios técnicos sobre la alimentacién
del lactante y del nifio pequenio y el documento Ense-
fianza efectiva: Guia para la formacién de profesionales
de la salud, que puede ser empleada para identificar
métodos y enfoques efectivos para desarrollar el con-
tenido. También son parte del CD-ROM los objetivos
de aprendizaje y las competencias clave que los estu-
diantes de medicina y otras ciencias de la salud debe-
ran lograr.







La importancia de la alimentacion
del lactante y del niilo pequefio
y las practicas recomendadas

FIGURA 1
Principales causas de muerte en recién nacidos y menores
de cinco afios en el mundo, 2004

1.1 Crecimiento, salud y
desarrollo

Una adecuada nutricién durante la
infanciay nifiez temprana es esencial
para asegurar que los nifos alcan-
cen todo su potencial en relacién al
crecimiento, salud y desarrollo. La
nutricién deficiente incrementa el

Muertes en menores de 5 afios Muertes neonatales

Enfermedades
no transmisibles

(postneonatal) 4%
™ Traumas (postneonatal) 4%

Otras 9%
Anomalias congénitas 7%

Tétanos neonatal 3%
Diarrea 3%

Otros enfermedades
infecciones y parasitarias
90

y

Infecciones neonatal 25%

riesgo de padecer enfermedades y es
responsable, directa o indirectamen-
te, de un tercio de las 9.5 millones de
muertes que se ha estimado ocurrie-
ron en el afio 2006 en nifios menores
de 5 afos de edad (1,2) (Figura1). La
nutricién inapropiada puede, tam-
bién, provocar obesidad en la ninez,

Diarrea (postneonatal)

Infecciones respiratorias

VIH/SIDA 2%
SIh 2% —
Sarampién 4% —\

Malaria 7% —

16% —

agudas (postneonatal)
17%

Muertes
neonatales
37%

Asfixia y trauma al nacer 23%

Prematuridad y
bajo peso al nacer 31%

E135% de las muertes de menores de 5 aiios se debe a la presencia de desnutricion

la cual es un problema que se va
incrementando en muchos paises.

Las deficiencias nutricionales tem-

pranas también han sido vinculadas con problemas
que comprometen el crecimiento y la salud a largo
plazo. La desnutricién durante los primeros dos anos
de vida es causa de desnutricion crénica, la cual pro-
vocard que el adulto no alcance su potencial para el
crecimiento en talla y que sea varios centimetros mds
bajo (3). Existen pruebas que los adultos que fueron
desnutridos durante la infancia temprana tienen
compromiso del rendimiento intelectual (4). Estos
adultos también pueden tener una capacidad para
el trabajo fisico reducida (5,6). Si las mujeres fueron
desnutridas durante la nifiez, se afectara su capacidad
reproductiva; sus hijos pueden nacer con peso bajo
y pueden tener mayor riesgo de partos complicados
(7). El elevado ntimero de nifios desnutridos en una
poblaciéon tiene consecuencias en el desarrollo del
pais. Por lo tanto, las consecuencias funcionales glo-
bales de la desnutricién son enormes.

Los primeros dos afos de vida brindan una ventana
de oportunidad critica para asegurar el apropiado
crecimiento y desarrollo de los nifios, mediante una
alimentaciéon 6ptima (8). Teniendo en cuenta datos
confiables sobre la eficacia de las intervenciones, se

Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud. La carga mundial de la enfermedad (The global burden of disease):
actualizacion 2004. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud 2008; Black R et al. Maternal and child
undernutrition: global and regional exposures and health consequences. Lancet, 2008, 371:243-260.

estima que el logro de la cobertura universal de una
lactancia materna éptima podria evitar, globalmente,
el 13% de las muertes que ocurren en los nifios meno-
res de 5 anos, mientras que las pricticas apropiadas
de alimentacién complementaria podrian significar
un beneficio adicional del 6% en la reducciéon de la
mortalidad de los menores de cinco afios. (9).

1.2 LaEstrategia Mundial para la alimentacion
del lactante y del niiio pequeiio

En el ano 2002 la Asamblea Mundial de la Salud y
el UNICEF adoptaron la Estrategia Mundial para la
alimentacion del lactante y del nifio pequefio (10). La
estrategia fue desarrollada con el propésito de revita-
lizar la atencién mundial hacia el impacto que tienen
las préicticas de alimentacion en el estado nutricional,
crecimiento y desarrollo, salud y sobrevivencia de los
lactantes y ninos pequenos (también ver Sesion 9). Este
Capitulo Modelo resume el conocimiento esencial
que todos los profesionales de la salud deberian tener,
con el propésito de llevar a cabo el rol crucial de pro-
teger, promover y apoyar una alimentacion apropiada
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FIGURA 2

Tendencia de la tasa de lactancia materna exclusiva (1996-2006)
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Fuente: UNICEF. Progress for children: a world fit for children. Statistical Review, Number 6. New York, UNICEF, 2007.

para el lactante y el nifilo pequeno, en concordancia
con los principios de la Estrategia Mundial.

1.3 Practicas recomendadas para la alimentacion
del lactante y del niiio pequeiio

Lasrecomendaciones dela OMSy el UNICEF parauna
alimentacién infantil 6ptima, tal como se encuentran
establecidas en la Estrategia Mundial son:

B Lactancia materna exclusiva durante los primeros
6 meses de vida (180 dias) (11);

B Iniciar la alimentacién complementaria, adecuada
y segura, a partir de los 6 meses de edad, mante-
niendo la lactancia materna hasta los dos anos de
edad o mis.

Lactancia materna exclusiva significa que el lactante
recibe solamente leche del pecho de su madre o de una
nodriza, o recibe leche materna extraida del pecho y
no recibe ningtn tipo de liquidos o sélidos, ni siquie-
ra agua, con la excepcién de solucién de rehidrataciéon
oral, gotas o jarabes de suplementos de vitaminas o
minerales o medicamentos (12).

Alimentacién complementaria es definida como el pro-
ceso que se inicia cuando la leche materna no es sufi-
ciente para cubrir los requerimientos nutricionales del
lactante, por lo tanto son necesarios otros alimentos y
liquidos, ademds de la leche materna. El rango etareo
para la alimentacién complementaria, generalmente
es considerado desde los 6 a los 23! meses de edad, aun
cuando la lactancia materna deberfa continuar mds
alld de los dos anos (13).

! Cuando se describen los rangos etareos, los nifios de 6-23 meses
de edad han completado los 6 meses, pero aun no han cumplido
los dos anos de edad.

Estas recomendaciones pueden ser adaptadas de
acuerdo a las necesidades de los lactantes y nifos
pequefios que viven en circunstancias excepcional-
mente dificiles, como es el caso de prematuros o lac-
tantes con bajo peso al nacer; nifos con desnutricién
grave; y en situaciones de emergencia (ver Sesion 6).
Existen recomendaciones especificas para lactantes
nacidos de madres infectadas con VIH.

1.4 Situacion actual de la alimentacion del
lactante y del niiio pequeiio a nivel mundial

Las practicas deficientes de lactancia materna y ali-
mentaciéon complementaria estin muy difundidas.
A nivel mundial, se ha estimado que solamente el
34.8% de lactantes reciben lactancia materna exclusi-
va durante los primeros seis meses de vida; la mayoria
recibe algtin otro tipo de alimento o liquido en los
primeros meses (14). Los alimentos complementarios
frecuentemente son introducidos demasiado tempra-
no o demasiado tarde y son, en general, nutricional-
mente inadecuados e inseguros.

Datos obtenidos de 64 paises que cubren el 69% de
nacimientos ocurridos en paises en desarrollo, sugie-
ren que esta situacion viene mejorando. Entre los afios
1996 y 2006, la tasa de lactancia materna exclusiva
durante los primeros 6 meses de vida se ha incremen-
tado del 33% al 37%. Se han apreciado incrementos
significativos en el Africa Subsahariana, donde la tasa
se ha incrementado del 22% al 30%; en Europa, la
tasa se ha incrementado del 10% al 19% (Figura2). En
Latinoamérica y el Caribe, excluyendo Brasil y Méxi-
co, el porcentaje de lactantes con lactancia materna
exclusiva se ha incrementado del 30%, alrededor del
1996, al 45% alrededor del 2006 (15).
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1.5 Pruebas cientificas sobre las practicas de
alimentacion recomendadas

Lactancia materna

La lactancia materna brinda beneficios a corto y a lar-
go plazo, tanto al niflo como a la madre (16), inclu-
yendo la proteccién del nifio frente a una variedad
de problemas agudos y crénicos. La importancia de
las desventajas a largo plazo de no recibir lactancia
materna son cada vez mas reconocidas (17,18).

Las revisiones de estudios realizados en paises en
desarrollo muestran que los nifios que no reciben lac-
tancia materna tienen una probabilidad de 6 (19) a 10
veces (20) més de morir durante los primeros meses
de vida, en comparacién con los nifos que son ali-
mentados con leche materna. Muchas de estas muer-
tes son causadas por la diarrea (21) y la neumonia
(22), que son mds frecuentes y tienen mayor gravedad,
entre los nifios que son alimentados de manera artifi-
cial (con leche artificial comercial). Las enfermedades
diarreicas se presentan con mayor frecuencia entre los
ninos que reciben alimentacién artificial, incluso en
situaciones donde existe una higiene adecuada, como
ocurre en Bielorrusia (23) y en Escocia (24). Otras
infecciones agudas, como ser la otitis media (25),
la meningitis por Haemophilus influenzae (26) y las
infecciones del tracto urinario (27), son menos comu-
nes y menos graves entre los nifos alimentados con
lactancia materna.

Alargo plazo, los nifios alimentados de manera artifi-
cial tienen un mayor riesgo de padecer enfermedades
que tienen una base inmunoldgica, como ser el asma
y otras condiciones atépicas (28,29); diabetes tipo
1 (30); enfermedad celiaca (31); colitis ulcerativa y
enfermedad de Crohn (32). La alimentacion artificial
también ha sido asociada con un mayor riesgo para
desarrollar leucemia durante la nifiez (33).

Varios estudios sugieren que la obesidad, durante la
ninez tardia y la adolescencia, es menos frecuente
entre los nifos amamantados y que existe un efec-
to dosis-respuesta: a mayor duracién de la lactancia
materna menor riesgo de obesidad (34,35). Este efecto
puede ser menos claro en poblaciones donde algunos
ninos son desnutridos (36). Una creciente cantidad de
pruebas vincula ala alimentacién artificial con riesgos
para la salud cardiovascular, incluyendo incremento
de la presién sanguinea (37); niveles anormales de
colesterol en sangre (38) y ateroesclerosis durante la
edad adulta (39).

En relaciéon a la inteligencia, un metandlisis de 20
estudios (40) mostré puntajes de la funcién cogni-
tiva, en promedio, 3.2 puntos mas elevados entre los
ninos que fueron alimentados con lactancia mater-
na, en comparacioén con nifnos que fueron alimenta-
dos con leche artificial comercial. Esta diferencia fue
mayor (alrededor de 5.18 puntos) entre los nifios que
nacieron con bajo peso al nacer. El incremento de la
duracién de la lactancia materna ha sido asociado con
mayor inteligencia en la nifiez tardia (41) y edad adul-
ta (42); esto puede influenciar la capacidad que tiene
el individuo para contribuir a la sociedad.

La lactancia materna también tiene beneficios para
la madre, tanto a corto como a largo plazo. Se puede
reducir el riesgo de hemorragia postparto mediante la
lactancia inmediata después del parto (43). También
existen pruebas crecientes acerca del menor riesgo de
cancer de mama (44) y de ovario (45) entre las madres
que dan lactancia materna.

Lactancia materna exclusiva durante los primeros
6 meses de vida

Las ventajas de la lactancia materna exclusiva, com-
parada con la lactancia materna parcial, se reconocen
desde el afio 1984. Una revisién de estudios disponi-
bles encontré que el riesgo de muerte por diarrea entre
lactantes de menos de 6 meses de edad, alimentados
con lactancia materna parcial, fue 8.6 veces mayor,
en comparacién con nifios alimentados con lactan-
cia materna exclusiva. Para aquellos que no recibie-
ron lactancia materna, el riesgo fue 25 veces mayor
(46). Un estudio realizado en Brasil en el afio 1987,
encontrd que el riesgo de muerte entre lactantes ali-
mentados con lactancia materna parcial fue 4.2 veces
mayor que aquellos que recibieron lactancia materna
exclusiva, mientras que el riesgo de muerte entre los
lactantes que no recibieron lactancia materna fue 14.2
veces mayor (47). Asimismo, un estudio realizado en
Dhaka, Bangladesh encontré que se podria reducir las
muertes por diarrea y neumonia en un tercio si los
lactantes recibiesen lactancia materna exclusiva, en
vez de lactancia materna parcial, durante los prime-
ros 4 meses de vida (48). La lactancia materna exclu-
siva reduce el riesgo de diarrea (49) y de infecciones
respiratorias agudas (50) si su duracion es de 6 meses
de vida, en comparacién con una duracién de tres o
cuatro meses respectivamente.

Si la técnica de la lactancia materna es satisfactoria,
la lactancia materna exclusiva durante los primeros
6 meses de vida cubre las necesidades de energia y de
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nutrientes para la gran mayoria de nifios (51). No son
necesarios otros alimentos ni liquidos. Varios estudios
han demostrado que, silos lactantes sanos reciben lac-
tancia materna exclusiva, no requieren agua adicional
durante los primeros 6 meses de vida, incluso en cli-
mas cdlidos. La leche materna, que estd compuesta
por un 88% de agua, es suficiente para satisfacer la
sed del lactante (52). Los liquidos adicionales despla-
zan la leche materna y no incrementan la ingesta total
(53). Sin embargo, el agua y los tés son administrados
frecuentemente a los lactantes, muchas veces desde la
primera semana de vida. Esta practica se ha asociado
con una duplicacién del riesgo de diarrea (54).

Para la madre, la lactancia materna exclusiva puede
demorar el reinicio de la fertilidad (55) y acelerar la
recuperacion del peso que tenia antes del embarazo
(56). Las madres que amamantan de manera exclu-
siva y frecuente tienen menos del 2% de riesgo para
volver a embarazarse durante los 6 meses siguientes
al parto, siempre y cuando sigan con amenorrea (ver
Sesion 8.4.1).

Alimentacion complementaria desde los 6 meses de edad

A partir de los 6 meses de edad, las necesidades de
energia y nutrientes del lactante comienzan a exceder
lo aportado por la leche materna; entonces, la alimen-
tacién complementaria se vuelve necesaria para llenar
las brechas de energfa y de nutrientes (57). Si no se
introducen alimentos complementarios a esta edad o
administran de manera inapropiada, el crecimiento
del lactante se puede ver afectado. En muchos paises,
el perfodo de la alimentacién complementaria, de los
6 a los 23 meses, es el momento donde existe un pico
de incidencia de retraso en el crecimiento, deficiencias
de micronutrientes y enfermedades infecciosas (58).

Incluso después de la introduccién de los alimentos
complementarios, la lactancia materna continta sien-
do una fuente critica de nutrientes para el nifio peque-
fo. La leche materna aporta el 50% de las necesidades
de energia del lactante hasta el afio de edad, y hasta un
tercio durante el segundo afio de vida. La leche mater-
na continda aportando nutrientes de mayor calidad
que los aportados por los alimentos complementarios
y, también, aporta factores protectores. Por lo tanto,
se recomienda que la lactancia materna a demanda
continue hasta los 2 afios de edad o mads (13).

Los alimentos complementarios requieren ser nutri-
cionalmente seguros y administrados de manera
apropiada, para que cubran las necesidades de ener-
gia 'y de nutrientes del nifo pequeno. Sin embargo, la

alimentacién complementaria frecuentemente adole-
ce de muchos problemas; por ejemplo, si los alimen-
tos estdn muy diluidos, no se alimenta al nifo con
la frecuencia necesaria o las raciones son muy peque-
nas, o reemplazan a la leche materna siendo de menor
calidad. Tanto los alimentos como las précticas de ali-
mentacién influyen sobre la calidad de la alimentacién
complementaria y las madres y las familias necesitan
apoyo para aplicar buenas practicas de alimentacién
complementaria (13).
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Las bases fisiologicas de

la lactancia materna

2.1 Composicion de la leche materna

La leche materna contiene todos los nutrientes que
necesita un lactante durante los primeros seis meses
de vida, incluyendo grasa, carbohidratos, protei-
nas, vitaminas, minerales y agua (1,2,3,4). Se digiere
facilmente y se utiliza de manera eficiente. La leche
materna también contiene factores bioactivos que
fortalecen el sistema inmunoldgico inmaduro del
lactante, brinddndole proteccion contra la infeccién;
ademads posee otros factores que favorecen la digestion
y absorcién de los nutrientes.

Grasas

La leche humana contiene aproximadamente 3.5 g de
grasa por 100 ml de leche; esta cantidad representa
aproximadamente la mitad del contenido energético
delaleche. La grasa es secretada en pequenas gotas y su
cantidad se incrementa a medida que la toma de leche
va progresando. Por lo tanto, la leche del final, que es
secretada hacia el final de la mamada, es rica en grasay
tiene un aspecto blanco cremoso, mientras que la leche
del inicio, del principio de la mamada, contiene menos
grasa y tiene un color algo azul griséceo. La grasa de la
leche materna contiene acidos grasos poli-insaturados
de cadena larga (4cido docosahexanoico o ADH y dcido
araquidénico o AA) que no se encuentran presentes en
otras leches. Estos dcidos grasos son importantes para
el desarrollo neurolégico del nifio. ElADH y el AA son
afiadidos en algunas variedades de leches artificiales
comerciales, pero esto no les confiere ninguna ventaja
sobre la leche materna y no son tan eficaces como los
que se encuentran en la leche materna.

Hidratos de carbono

El principal hidrato de carbono de la leche materna es
lalactosa, que es un disacarido. La leche materna con-
tiene aproximadamente 7 g de lactosa por 100 ml; esta
cantidad es mds elevada que en la mayoria de otras
leches y es otra fuente importante de energia. Otro
tipo de hidratos de carbono, presentes en la leche
materna, son los oligosacdridos, que brindan una
importante proteccién contra la infeccién (4).

Proteinas

La proteina de la leche materna humana difiere tanto
en la cantidad como en la calidad de la encontrada
en la leche animal; contiene un equilibrio de amino-
dcidos que la hacen mucho mds adecuada para el
lactante. La concentracién de proteina en la leche
materna (0.9 g por 100 ml) es menor que en la leche
animal. La mayor cantidad de proteina que exis-
te en la leche animal puede sobrecargar los rifiones
inmaduros del lactante con productos nitrogenados
de excrecion. La leche materna contiene una menor
cantidad de la proteina llamada caseina, la cual tiene
una estructura molecular diferente. La caseina de la
leche materna forma cuajos que son mds ficiles de
digerir que los que se forman con otras leches. En
relaciéon a las proteinas solubles del suero, la leche
humana contiene mayor cantidad de alfa-lactoalbu-
mina; la leche de vaca contiene beta-lactoglobulina,
la cual se encuentra ausente en la leche humana. La
beta-lactoglobulina puede provocar intolerancia en
los lactantes (4).

Vitaminas y minerales

Normalmente, la leche materna contiene suficientes
vitaminas para el lactante, a no ser que la madre sea
deficiente (5). La excepcioén es la vitamina D. El lac-
tante requiere ser expuesto a la luz del sol para gen-
erar vitamina D enddgena — si esto no fuera posible,
requerird suplementacién. El hierro y el zinc estan pre-
sentes en relativa baja concentracién, pero su biodi-
sponibilidad y absorcién es elevada. Si los reservorios
de hierro de la madre son adecuados, los lactantes
que nacen a término tienen una reserva de hierro
que permite satisfacer sus necesidades; solamente los
lactantes que nacen prematuramente pueden necesi-
tar suplementos antes de los 6 meses de edad. Se ha
demostrado que el retraso de la ligadura del cordén
umbilical hasta que deje de latir (aproximadamente a
los 3 minutos) mejora la reserva de hierro durante los
primeros 6 meses de vida (6,7).
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Factores anti-infecciosos

Laleche materna contiene muchos factores queayudan
a proteger al lactante de la infeccién (8) incluyendo:

B inmunoglobulinas, principalmente la inmunoglo-
bulina A secretoria (IgAs), la cual recubre la muco-
sa intestinal y evita que las bacterias penetren a las
células;

B glébulos blancos, que destruyen microorganismos;

B proteinas del suero (lisozima y lactoferrina) que
destruyen bacterias, virus y hongos;

B oligosacdridos, que evitan que las bacterias se
adhieran a la superficie de las mucosas.

La proteccién brindada por estos factores es de un
valor inigualable para el lactante. Primero, la protec-
cién ocurre sin provocar los efectos de la inflamacion,
como ser la fiebre, la cual puede ser peligrosa para
un lactante pequeno. Segundo, la IgAs contiene anti-
cuerpos producidos por el cuerpo de la madre contra
sus propias bacterias intestinales y contra las infeccio-
nes que ella ha padecido. De esta manera, estos anti-
cuerpos protegen particularmente al lactante contra
las bacterias que puedan existir en el medio ambiente
donde se encuentra.

Otros factores bioactivos

La lipasa estimulada por las sales biliares facilita la
digestion completa de la grasa, una vez que la leche
ha alcanzado el intestino delgado (9). La grasa de las
leches artificiales es digerida de manera menos com-
pleta (4).

El factor epidérmico del crecimiento (10) estimula la
maduracién de las células de la mucosa del intestino
del lactante, de manera que tienen una mejor capaci-
dad para digerir y absorber nutrientes, y son mds
resistentes a la infeccién o a la sensibilizacion hacia
proteinas extrafias. Se ha sugerido que existen otros
factores de crecimiento presentes en la leche humana
que promueven el desarrollo y la maduracién de los
nervios y de la retina (11).

2.2 (alostroyleche madura

El calostro es laleche especial que es secretada durante
los primeros 2—3 dias después del parto. Es producida
en pequena cantidad, aproximadamente 40-50 ml en
el primer dia (12), pero esta cantidad es la que nor-
malmente el recién nacido necesita en ese momento.
El calostro es rico en glébulos blancos y anticuerpos,
especialmente IgAs y contiene un mayor porcentaje

de proteinas, minerales y vitaminas liposolubles (A,
E y K) en comparacién con la leche madura (2). La
vitamina A es importante para la proteccién de los
ojos y para la integridad de las superficies epiteliales;
con frecuencia esta vitamina hace que el calostro
sea de un color amarillento. El calostro proporciona
una importante proteccién inmunoldgica al lactante
cuando éste se expone por primera vez a los micro-
organismos del ambiente, y el factor epidérmico de
crecimiento ayuda a preparar la mucosa intestinal
para recibir los nutrientes aportados por la leche. En
este momento es importante que los lactantes reciban
calostro y no otros alimentos. Los otros alimentos,
administrados antes de que la lactancia materna
se haya establecido son denominados alimentos
preldcteos.

La leche comienza a ser producida en grandes can-
tidades entre los dias 2 y 4 después del parto, provo-
cando que los pechos se sientan llenos; es lo que se
llama “subida” (o “bajada”) de la leche . En el tercer
dia, un lactante toma normalmente 300-400 ml en
24 horas y en el dia quinto 500-800 ml (12). Del dia 7
al 14 la leche es llamada de transicién y después de las
primeras 2 semanas se llama leche madura.

2.3 Leche animaly leche artificial comercial para
lactantes

La leche animal es muy diferente de la leche humana,
tanto en la cantidad como en la calidad de los nutri-
entes. En el caso de lactantes menores de 6 meses,
en situaciones excepcionalmente dificiles, la leche
animal puede ser modificada mediante la adicién de
agua, azucar y micronutrientes, con la finalidad de
que pueda ser utilizada como sustitucion a corto pla-
zo de la leche materna. Sin embargo, la leche modifi-
cada nunca serd equivalente ni tendrd las propiedades
anti-infecciosas de la leche humana (13). Después de
los 6 meses, los lactantes pueden recibir leche entera
(con toda su grasa) hervida (14).

Generalmente la leche artificial comercial para lac-
tantes es elaborada a partir de leche de vaca o pro-
ductos de soja industrialmente modificados. Durante
el proceso de manufactura, las cantidades de nutri-
entes son ajustados para hacerlos mds comparables a
la leche materna. Sin embargo, las diferencias cuali-
tativas en relacion a la grasa y proteinas no pueden
ser modificadas, por lo que la ausencia de factores
anti-infecciosos y bioactivos se mantiene. La leche
artificial comercial en polvo para lactantes no es un
producto estéril y puede ser insegura. Se han descrito



infecciones peligrosas para la vida de los recién naci-
dos, debido a contaminacién con bacterias patdgenas
como el Enterobacter sakazakii, encontrado en la leche
artificial comercial en polvo (15). La leche artificial
comercial con soja contiene fito-estrégenos, que tienen
una actividad similar a la hormona humana estrdgeno,
la cual tiene la potencialidad de reducir la fertilidad
en ninos y provocar pubertad precoz en nifas (16).

2.4 Anatomia del pecho materno

La estructura del pecho materno (Figura 3) incluye el
pezon y la areola; el tejido mamario; el tejido conec-
tivo de soporte y la grasa; los vasos sanguineos y lin-
faticos y los nervios (17,18).

El tejido mamario — Este tejido incluye a los alvéo-
los, que son pequefios sacos compuestos por células
secretoras de leche y a los conductos que transportan
la leche al exterior. Entre las mamadas, la leche se
almacena en el lumen de los alvéolos y de los conduc-
tos. Los alvéolos estdn rodeados por una ‘canasta’ de
células mioepiteliales (musculares), que se contraen y
hacen posible que la leche fluya por los conductos.

Pezon y areola — El pez6n tiene un promedio de nueve
conductos lactiferos que lo atraviesan hacia el exterior
y también tiene fibras musculares y nervios. El pezén
estd rodeado por la areola, que es circular y pigmen-
tada, donde se encuentran localizadas las gldndulas
de Montgomery. Estas glandulas secretan un liquido
aceitoso que protege al pezén y a la areola durante
la lactancia y produce un olor particular, para cada
madre, que atrae a su lactante hacia el pecho. Cuando
el reflejo de la oxitocina es activo, los conductos que se
encuentran por debajo de la areola se llenan de leche y
se tornan mds anchos durante la mamada,

FIGURA 3
Anatomia del pecho materno
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2.5 Control hormonal de la produccion lactea

Existen dos hormonas que afectan al pecho materno
de manera directa: la prolactina y la oxitocina. Otras
hormonas, como ser los estrdgenos, estdn involucra-
das de manera indirecta en la lactancia (2). Cuando
el lactante succiona el pecho materno, los impulsos
sensoriales viajan del pezén hacia el cerebro. Como
respuesta, el lébulo anterior de la gldndula pitu-
itaria secreta prolactina y el 16bulo posterior secreta
oxitocina.

Prolactina

La prolactina es necesaria para la secrecién de la leche
por parte de las células alveolares. El nivel de pro-
lactina en la sangre se incrementa de manera acen-
tuada durante el embarazo y estimula el crecimiento
y desarrollo del tejido mamario como preparacién
para la produccién léctea (19). Sin embargo, la leche
no es secretada durante el embarazo, debido a que la
progesterona y el estrégeno, las hormonas del emba-
razo, bloquean la accién de la prolactina. Después del
parto, los niveles de progesterona y de estrégenos dis-
minuyen rapidamente, por lo tanto la prolactina deja
de ser bloqueada; en consecuencia, se inicia la secre-
cién de leche.

Cuando el lactante succiona, se incrementan los
niveles sanguineos de prolactina, lo cual estimula la
produccién de leche por los alvéolos (Figura 4). Los
niveles de prolactina tienen un nivel mdximo aproxi-
madamente a los 30 minutos después del inicio de la
mamada, de manera que su efecto mds importante es
producir leche para la siguiente mamada (20). Duran-
te las primeras semanas, cuanto mas el lactante suc-
ciona y estimula el pezén, mds prolactina se produce

FIGURA 4
Prolactina
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¥, por lo tanto, se produce mas leche. Este efecto es de
particular importancia cuando se estd estableciendo
la lactancia. Si bien la prolactina sigue siendo nece-
saria para la produccién de leche, después de algunas
semanas no existe relacion entre la cantidad de pro-
lactina y la cantidad de leche producida. Sin embargo,
si la madre interrumpe la lactancia materna, la secre-
cién de leche también se detiene; entonces, la leche
puede ‘secarse’.

Durante la noche se produce mayor cantidad de pro-
lactina, de manera que la lactancia durante la noche es
especialmente dtil para mantener el aporte de leche.
Parece ser que la prolactina provoca que la madre se
sienta relajada y somnolienta, por lo que es usual que
descanse bien incluso si amamanta durante la noche.

La succién afecta la liberacion de otras hormonas
pituitarias, como ser la hormona liberadora de gonad-
otrofina (HLGn), la hormona foliculoestimulante y la
hormona luteinizante, lo que provoca la supresién de
la ovulacién y de la menstruacién. Por lo tanto, la lac-
tancia materna frecuente puede ayudar a retrasar un
nuevo embarazo (ver Sesion 8 en Salud de la Madre).
La lactancia durante la noche es importante para ase-
gurar este efecto.

Oxitocina

La oxitocina provoca que las células mioepiteliales que
rodean los alvéolos se contraigan. Esto produce que la
leche, que se encuentra almacenada en los alvéolos,
fluya y llene los conductos (2I) (ver Figura5). A veces,
la leche es eyectada en finos chorros.

El reflejo de oxitocina es llamado también “reflejo de
salida” o “reflejo de eyeccién” de la leche. La oxitocina
se produce con mayor rapidez que la prolactina. Esto

FIGURA 5
Oxitocina
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provoca que la leche que se encuentra en el pecho
fluya durante la toma actual, lo cual favorece que el
lactante obtenga la leche con mayor facilidad.

La oxitocina inicia su accién cuando la madre tiene
prevista una mamada y cuando el lactante estd suc-
cionando. Este reflejo estd condicionado por las sen-
saciones y sentimientos de la madre, como ser el tocar,
oler o ver a su lactante, asi como escuchar el llanto
del lactante o tener pensamientos de amor hacia él o
ella. Si la madre tiene un dolor intenso o estd emo-
cionalmente afectada, el reflejo de oxitocina puede
inhibirse y la leche puede, repentinamente, dejar de
fluir de manera adecuada. Si la madre recibe apoyo,
recibe ayuda para sentirse cémoda y deja que el lac-
tante continue lactando, nuevamente se restablecerd
el flujo de leche.

En la préctica, es importante comprender el reflejo de
oxitocina debido a que explica el por qué es impor-
tante mantener juntos a la madre y a su lactante y por
qué deben mantener el contacto piel a piel.

La oxitocina provoca que el utero de la madre se con-
traiga después del parto y favorece la reduccién del
sangrado. Durante los primeros dias, las contrac-
ciones uterinas pueden provocar un dolor intenso.

Signos de un reflejo de la oxitocina activo

Las madres pueden advertir signos que reflejan que el
reflejo de la oxitocina estd activo:

B una sensaciéon de ‘cosquilleo’ en el pecho antes o
durante la lactancia;

B laleche fluye de los pechos cuando la madre piensa
en el lactante o le escucha llorar;

B laleche fluye del otro pecho cuando el lactante estd
succionando;

B la leche fluye del pecho a manera de chorros cuan-
do se interrumpe la succién;

B succiones lentas y profundas y deglucion de leche,
lo cual demuestra que la leche estéd fluyendo hacia
la boca del lactante;

B dolor o un leve sangrado uterino;
B sed durante la mamada.

Si estdn presentes uno o mds de estos signos, el reflejo
de oxitocina estd activo. Sin embargo, la ausencia de
estos signos no significa, necesariamente, que el refle-
jo no estd activo. A veces, los signos no son obvios y la
madre puede no advertirlos.



Efectos fisioldgicos de la oxitocina

La oxitocina también posee importantes efectos
fisiolégicos y se sabe que, en los animales, afecta al
comportamiento de la madre. En los humanos, la oxi-
tocina induce un estado de calma y reduce el estrés
(22). También puede favorecer sentimientos de afecto
entre la madre y el nifo y promover el vinculo afec-
tivo entre ellos. Las formas placenteras de tocar al lac-
tante estimulan la secrecién de oxitocina y también
de prolactina. El contacto piel a piel entre la madre y
el lactante después del parto, favorece tanto la lactan-
cia materna como el vinculo emocional (23,24).

2.6 Factorinhibidor de la lactancia por
retroalimentacion

La produccién lactea también es controlada por una
sustancia denominada factor inhibidor de la lactancia
o FIL (es un polipéptido), que acttia por retroalimen-
tacién; este factor estd presente en la leche materna
(25).

En ocasiones, uno de los pechos deja de producir
leche mientras que el otro continda haciéndolo, como
en el caso de que el lactante succione solamente un
pecho. Esto se debe a que el control local de la pro-
duccién de leche es independiente en cada pecho. Si
la leche no se extrae, el factor inhibidor se acumula y
detiene la secreciéon por parte de las células secreto-
ras, lo cual protege al pecho de los efectos daninos de
estar demasiado lleno de leche. Si la leche es extraida
del pecho, también se extrae el factor inhibidor y la
secrecion de leche se reinicia. Si el lactante no puede
succionar, la leche debe ser extraida.

El FIL permite que la cantidad de leche producida
esté determinada por cudnta cantidad de leche toma
el lactante y, por lo tanto, por cudnta leche necesita.
Este mecanismo es particularmente importante para
la estrecha y continua regulacién de la produccién de
leche, después que la lactancia se ha establecido. En
esta fase, la prolactina es necesaria para que ocurra la
produccién de leche pero no controla la cantidad de
leche que se produce.

2.7 Reflejos del lactante

Para una lactancia materna apropiada, los reflejos del
lactante son importantes. Los reflejos principales son:
el reflejo de biisqueda, el reflejo de succién y el reflejo
de deglucion.

Cuando algo toca los labios o la mejilla del lactante, él
o ella gira para encontrar el estimulo y abre su boca,
colocando la lengua hacia abajo y hacia adelante. Este
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es el reflejo de biisqueda y esta presente, aproximada-
mente, desde la semana 32 de gestacién. Cuando algo
toca el paladar del lactante, él o ella comienza a suc-
cionarlo. Este es el reflejo de succion. Cuando la boca
del lactante se llena de leche, él o ella la deglute. Este
es el reflejo de deglucion. Los lactantes prematuros
pueden agarrar el pezén aproximadamente desde las
28 semanas de edad gestacional y pueden succionar
y extraer algo de leche desde, aproximadamente, la
semana 31. La coordinacién de la succién, deglucién y
respiracién aparece entre las semanas de gestacién 32
y 35. A esta edad, los lactantes sélo pueden succionar
durante cortos periodos de tiempo, pero pueden reci-
bir suplementacién con leche materna mediante un
vaso o taza. La mayoria de los lactantes son capaces
de lactar completamente a la edad gestacional de 36
semanas (26).

Cuando se estd apoyando a la madre y al lactante,
para el inicio y establecimiento de la lactancia mater-
na exclusiva, es importante conocer estos reflejos, al
igual que el grado de maduracién del lactante. Esto
permitird saber si el lactante puede ser alimentado
directamente con el pecho o si, temporalmente, requi-
ere otro método de alimentacién.

2.8 (omo el lactante ‘agarra’y succiona el pecho

Para estimular y extraer la leche del pecho, y para
asegurar una adecuada provision y un buen flujo de
leche, el lactante necesita de un ‘buen agarre, de
manera que pueda succionar de manera efectiva (27).
Frecuentemente se presentan dificultades cuando el
lactante no sostiene el pecho en su boca de mane-
ra apropiada y, por lo tanto, no puede succionar de
manera efectiva.

Buen agarre

La Figura 6 muestra como el lactante agarra el pecho
dentro de su boca para succionar de manera efectiva.
Este lactante tiene un buen agarre al pecho.

Los puntos que deben ser advertidos son:

B mucha areola y tejido subyacente, incluyendo los
conductos mayores, se encuentran en la boca del
lactante;

B el pecho es traccionado para formar una larga
‘tetilla’, el pezén constituye sélo un tercio de la
‘tetilla’;

B la lengua del lactante se encuentra hacia adelante,
sobre la encia inferior, por debajo de los conductos
lactiferos (en realidad, la lengua del lactante rodea
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FIGURA 6
Buen agarre - lo que ocurre dentro de la boca del lactante

FIGURA7
Mal agarre - lo que ocurre dentro de la boca del lactante

los lados de la ‘tetilla’, pero el dibujo no puede
mostrar esta situacién)

B el lactante estd succionando el pecho, no el pezon.

A medida que el lactante succiona, un movimiento
ondular recorre la lengua desde adelante hacia atras,
presionando la tetilla contra el paladar duro, pro-
vocando que la leche se desplace hacia afuera, desde
los conductos hacia la boca del lactante, para que sea
deglutida. El lactante emplea la succién principal-
mente, para traccionar el pecho y mantenerlo dentro
de su boca. El reflejo de la oxitocina hace que la leche
fluya a través de los conductos y la accion de la lengua
del lactante consiste en presionar la leche que existe
en los conductos dirigiéndola hacia su boca. Cuando
el lactante tiene un buen agarre la lengua no fricciona
ni traumatiza la piel del pezén o de la areola. La suc-
cién es cémoda vy, frecuentemente, placentera para la
madre; ella no siente dolor.

Mal agarre

La Figura 7 muestra qué es lo que ocurre en la boca
del lactante cuando no existe un buen agarre al pecho
materno.

Los puntos que deben ser advertidos son:

B solamente el pezén se encuentra en la boca del
lactante, no el tejido mamario subyacente ni los
conductos;

M la lengua del lactante se encuentra hacia atras de
la boca y no puede alcanzar los conductos para
presionarlos.

Cuando existe un mal agarre, la succién puede ser
incémoda o dolorosa para la madre y puede lesionar

la piel del pezén y de la areola, provocando tlceras y
fisuras (o grietas) en el pezén. El mal agarre esla causa
mds comun e importante de lesiones en el pezén (ver
Sesion 7.6), lo que puede causar una extraccion inefi-
ciente y una aparente baja produccién de leche.

Signos de buen y mal agarre al pecho materno

La Figura 8 muestra los cuatro signos mds importantes
de buen y mal agarre, vistos desde el exterior. Estos
signos pueden ser empleados para decidir si la madre
y su lactante necesitan ayuda.

Los cuatro signos de un buen agarre son:

B se observa mds areola por encima del labio supe-
rior del lactante que por debajo del labio inferior;

B la boca del lactante estd muy abierta;

B ¢l labio inferior del lactante estd evertido (hacia
fuera);

B el mentdn del lactante estd tocando o casi tocando
el pecho.

FIGURA 8
Buen y mal agarre — signos externos
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Estos signos muestran que el lactante estd muy cer-
ca del pecho y que abre la boca para tomar el pecho
en su mayor plenitud. El signo de la areola muestra
que el lactante esta sujetando el pecho y el pezén des-
de abajo, logrando que el pezén tome contacto con
el paladar del lactante y que la lengua logre alcanzar
el tejido mamario subyacente y que presione los con-
ductos. Estos cuatro signos deben estar presentes para
demostrar que existe un buen agarre. Ademas, la suc-
cién debe ser confortable para la madre.

Los signos de mal agarre son:

B se observa mds areola por debajo del labio infe-
rior del lactante que por encima del labio superior
— o las cantidades por encima y por debajo son
similares;

B la boca del lactante no estd muy abierta;

B el labio inferior del lactante apunta hacia adelante
o esté invertido (hacia adentro);

B el mentdn del lactante se encuentra separado del
pecho materno.

—

Si cualquiera de estos signos se encuentra presente,
o si la succién es dolorosa o incémoda, se requiere
mejorar el agarre al pecho. Sin embargo, cuando el
lactante estd muy cerca del pecho, puede ser dificil
observar qué es lo que ocurre con el labio inferior.

En ocasiones se puede observar mucha cantidad de
areola por fuera de la boca del lactante, pero este
signo, por si mismo, no es confiable para definir que
existe un mal agarre. Algunas mujeres tienen areolas
muy grandes que no pueden ser totalmente introdu-
cidas en la boca del lactante. La cantidad similar de
areola por encima y por debajo de la boca del lactante
o la presencia de mayor cantidad de areola por debajo
del labio inferior, son signos mas confiables de mal
agarre que la cantidad total de areola visible.

2.9 Succion efectiva

Si el lactante tiene buen agarre al pecho materno,
entonces podrd succionar de manera efectiva. Los
signos de succién efectiva indican que la leche estd
fluyendo hacia la boca del lactante. El lactante realiza
succiones lentas y profundas, seguidas por una deglu-
cién visible o audible, aproximadamente una vez
por segundo. En ocasiones, el lactante realiza pau-
sas durante algunos segundos, permitiendo que los
conductos se llenen con leche nuevamente. Cuando
el lactante reinicia la succion, puede succionar réapi-
damente unas cuantas veces, estimulando el flujo de
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leche y, luego, las succiones lentas y profundas se vuel-
ven a iniciar. Las mejillas del lactante permanecen
redondeadas durante la succién.

Hacia el final de la mamada, generalmente la succién
se torna mds lenta, con menos succiones profundas y
pausas mas prolongadas entre ellas. Este es el momen-
to cuando el volumen de leche es menor pero, como
se trata de la leche del final, rica en grasa, es impor-
tante que la toma contintie. Una vez que el lactante
se encuentra satisfecho, generalmente deja el pecho
espontdneamente. Durante uno o dos segundos, pue-
de verse que el pezdn se encuentra estirado, pero rapi-
damente retorna a su forma de reposo.

Signos de succion inefectiva

Es probable que un lactante con mal agarre al pecho,
tenga succion inefectiva. El lactante succiona rdpida-
mente todo el tiempo, sin deglutir, y las mejillas estdn
contraidas, demostrando que la succién no logra que
la leche fluya adecuadamente hacia su boca. Cuando
el lactante deja de lactar, el pezon puede permanecer
estirado y se lo ve aplastado por los lados, con una
linea de presién que atraviesa la punta, mostrando
que ha sido lastimado por una succién incorrecta.

Consecuencias de la succion inefectiva

Cuando el lactante succiona de manera inefectiva, el
paso de la leche de la madre al lactante es ineficiente,
provocando que:

B el pecho se ingurgite o que pueda desarrollar obs-
truccién de los conductos lactiferos o mastitis,
debido a que no se extrae suficiente cantidad de
leche;

B laingesta de leche, por parte del lactante, pueda ser
insuficiente, causando un insuficiente aumento de
peso;

B el lactante se retire del pecho como senal de frus-
tracién y rechace ser alimentado;

B el lactante esté hambriento y contintde succionan-
do durante un largo periodo de tiempo o demande
lactar con mucha frecuencia;

B los pechos sean sobreestimulados por la demasia-
da succién, produciendo una sobreproduccién de
leche.

Estos problemas son discutidos mds adelante, en la
Sesion 7.
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2.10 Causas de mal agarre

El empleo del biberdén antes de que la lactancia mater-
na haya sido bien establecida, puede provocar mal
agarre debido a que el mecanismo de succién para
el biberén es diferente. Las dificultades funcionales,
como ser los pezones planos o invertidos o que el lac-
tante sea muy pequefio o que esté muy débil, también
son causas de mal agarre. Sin embargo, las causas mds
importantes son la inexperiencia de la madre y la fal-
ta de ayuda calificada por parte del personal de salud
que la atiende. Muchas madres necesitan ayuda califi-
cada desde el inicio, para asegurar que el lactante ten-
ga un buen agarre al pecho y que pueda succionar de
manera efectiva. El personal de salud requiere tener
las habilidades necesarias para brindar esta ayuda.

2.11 Laposicion de la madre y del lactante para un
buen agarre

Para que exista un buen agarre, tanto el lactante
como su madre deben estar en una posicién apropia-
da. Existen diversas posiciones para ambos, pero es
necesario tomar en cuenta algunos puntos que deben
ser seguidos para cualquier posicion.

Posicion de la madre

La madre puede estar sentada, echada (ver Figura 9)
o parada, si asi lo desea. Sin embargo, ella debe estar
relajada y cémoda, sin ninguna tensiéon muscular,
particularmente en la espalda. Si estd sentada, su
espalda requiere de un soporte y deberia ser capaz de
sostener al lactante contra su pecho sin necesidad de
tener que inclinarse hacia adelante.

Posicion del lactante

El lactante puede lactar en varias posiciones en rela-
cién a sumadre, transversalmente al pecho y abdomen
de la madre, bajo el brazo o a lo largo de su cuerpo.

Cualquiera sea la posicién de la madre o la posicién
del lactante en relacién a ella, existen cuatro puntos
‘clave’ sobre la posicién del cuerpo del lactante que
son importantes a ser observados.

B El cuerpo del lactante debe estar derecho, no cur-
vado o doblado. La cabeza del lactante puede estar
ligeramente extendida hacia atrds, lo cual favorece
que el mento6n esté muy cerca del pecho.

B El lactante debe estar frente al pecho. Los pezones,
usualmente, apuntan ligeramente hacia abajo, de
manera que el lactante no debe ser aplastado con-
tra el pecho o el abdomen de la madre; debe ser

colocado, sosteniendo su espalda, de manera que
sea capaz de ver el rostro de su madre.

B El cuerpo del lactante debe estar préximo al de la
madre, lo cual favorece la cercania del lactante al
pecho y que pueda tomar, en la boca, una buena
porcién.

B El cuerpo entero del lactante debe estar sostenido.
El lactante puede apoyarse en la cama o se puede
emplear una almohada o puede estar en el regazo
0 los brazos de la madre. La madre no debe soste-
ner solamente la cabeza y el cuello del lactante. No
deberia agarrar las nalgas del lactante, ya que esto
puede desplazarlo mucho hacia un lado dificultan-
do que el lactante coloque su mentén y lengua por
debajo de la areola.

Estos puntos, sobre la posicién, son de especial
importancia para los lactantes durante los primeros
dos meses de vida. (Ver también la Ayuda de Trabajo
‘Historia de la Alimentacién’, en la Sesion 5.)

FIGURA 9
Buena posicion del lactante al pecho materno

a) Sentada

b) Echada




2.12 Patron de la lactancia materna

Para asegurar una adecuada produccién y flujo de la
leche materna, durante los 6 meses de lactancia mater-
na exclusiva, el lactante requiere ser amamantado tan
frecuentemente y por tanto tiempo como él o ella lo
desee, tanto en el dia como en la noche (28). Esto se
conoce como lactancia materna a demanda, lactancia
irrestricta o lactancia ‘conducida’ por el lactante.

Los lactantes se alimentan con una frecuencia varia-
ble y toman diferentes cantidades de leche en cada
mamada. La ingesta de leche en 24 horas, varia entre
los binomios madre-lactante desde 440 a 1220 ml,
con un promedio de aproximadamente 800 ml por
dia durante los primeros 6 meses (29). Los lactantes
que son alimentados de acuerdo a la demanda de su
apetito, obtienen lo necesario para un crecimien-
to satisfactorio. Estos lactantes no vacian comple-
tamente el pecho, extraen solamente 63—-72% de la
leche disponible. Siempre se puede extraer mas leche,
demostrando que el lactante deja de alimentarse debi-
do a que ha sido saciado y no debido a que el pecho ha
sido vaciado. Sin embargo, parece ser que los pechos
varian en cuanto a la capacidad de almacenar leche.
Los lactantes de mujeres con baja capacidad de alma-
cenamiento, pueden necesitar alimentarse con mayor
frecuencia, para remover la leche y asegurar una
ingesta y produccion lactea adecuadas (30).

Por lo tanto, es importante no restringir la duracién
ni la frecuencia de las mamadas — siempre que el lac-
tante tenga un buen agarre al pecho. Las lesiones del
pezén son causadas por el mal agarre y no por las
mamadas prolongadas. La madre aprende a respond-
er a las senales del lactante en relacién al hambre y a
que se encuentra listo o lista para ser alimentado/a,
como ser inquietud, rotacién (bisqueda) con la boca,
o succidén de las manos antes que el lactante comience
a llorar. Se deberia permitir que el lactante siga suc-
cionando el pecho hasta que lo abandone espon-
tdneamente. Después de un corto descanso, se puede
ofrecer al lactante el otro pecho; el lactante puede o
no quererlo.

Si el lactante permanece en el pecho por un periodo
muy prolongado (mds de media hora en cada mama-
da) o si desea mamar muy frecuentemente (con
mayor frecuencia que cada 1-1% horas cada vez), se
debe verificar y mejorar el agarre. Las mamadas pro-
longadas y frecuentes pueden ser un signo de succién
inefectiva y de ineficiente aporte de leche al lactante.
Usualmente, esto se debe al mal agarre y también
pueden existir tlceras en los pezones. Si el agarre es

2. LAS BASES FISIOLOGICAS DE LA LACTANCIA MATERNA

mejorado, la salida de la leche se torna mds eficiente
y las mamadas serdn mds breves o menos frecuentes.
Al mismo tiempo, se reducird el riesgo de lesién de
los pezones.
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Alimentacion complementaria

3.1 Principios de Orientacion para la Alimentacion
Complementaria

Después de los 6 meses de edad, para el lactante ali-
mentado con el pecho materno, se torna progresiva-
mente mds dificil cubrir sus requerimientos solamente
con la leche de su madre. Ademds, aproximadamente
a los 6 meses, la mayoria de los lactantes ha alcan-
zado el desarrollo suficiente que les permite recibir
otros alimentos. En lugares donde el saneamiento
ambiental es muy deficiente, el esperar incluso hasta
mds alld de los 6 meses, para introducir los alimen-
tos complementarios, podria reducir la exposicién
a enfermedades transmitidas por los alimentos. Sin
embargo, debido a que a esta edad los lactantes ini-
cian la exploracién activa del medio en el que viven, se
exponen a contaminantes microbianos que existen en
el suelo y en los objetos, incluso sin recibir alimentos
complementarios. Por lo tanto, la edad recomendada
para introducir los alimentos complementarios es la
de 6 meses (I).

Durante el perfodo de la alimentacién complementa-
ria, los nifios se encuentran en un riesgo elevado de
desnutricién (2). Con frecuencia, los alimentos com-
plementarios son de baja calidad nutricional y son
administrados demasiado antes o demasiado tarde,
en cantidades muy pequefias o poco frecuentes. La
interrupcion prematura o la poca frecuencia de la lac-
tancia materna, también contribuye al aporte insu-
ficiente de nutrientes y de energia para los lactantes
mayores de 6 meses de edad.

Los Principios de orientaciéon para la alimentacion
complementaria del nifio amamantado, resumidos
en el Cuadro 1, establecen estdndares para el desarro-
llo de recomendaciones locales sobre la alimentacién
(3). Estos principios brindan una guia sobre los com-
portamientos deseables, relacionados con la alimen-
tacién, asi como recomendaciones sobre la cantidad,
consistencia, frecuencia, densidad energética y conte-
nido de nutrientes de los alimentos. Los Principios de
Orientacién, son explicados con mayor detalle en los
siguientes pdrrafos.

CUADRO 1

Principios de orientacion parala
alimentacion complementaria del nifio
amamantado

1. Practicar la lactancia materna exclusiva desde el
nacimiento hasta los 6 meses de edad, introducir los
alimentos complementarios a partir de los 6 meses de
edad (180 dias) y continuar con la lactancia materna.

2. Continuar con la lactancia materna frecuente y a demanda
hasta los 2 afios de edad o mds.

3. Practicar la alimentacidn perceptiva, aplicando los
principios de cuidado psico-social.

4. Ejercer buenas précticas de higiene y manejo de los
alimentos .

5. Comenzar a los seis meses de edad con cantidades
pequedas de alimentos y aumentar la cantidad conforme
crece el nifo, mientras se mantiene la lactancia materna.

6. Aumentar la consistencia y la variedad de los alimentos
gradualmente conforme crece el nifio, adaptandose a los
requisitos y habilidades de los nifios.

7. Aumentar el nimero de veces que el nifio consume los
alimentos complementarios,conforme va creciendo.

8. Dar una variedad de alimentos ricos en nutrientes para
asegurarse de cubrir las necesidades nutricionales.

9. Utilizar alimentos complementarios fortificados o
suplementos de vitaminas y minerales para los lactantes
de acuerdo a sus necesidades.

10. Aumentar la ingesta de liquidos durante las enfermedades
incluyendo leche materna (lactancia mds frecuente),
y alentar al nifio a comer alimentos suaves, variados,
apetecedores y que sean sus favoritos. Después de la
enfermedad, dar alimentos con mayor frecuencia de lo
normal y alentar al nifio a que coma mas.
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D PRINCIPIO 1. Practicar la lactancia materna exclusiva
desde el nacimiento hasta los 6 meses de edad,
introducir los alimentos complementarios a partir de los
6 meses de edad (180 dias) y continuar con la lactancia
materna

La lactancia materna exclusiva, durante los primeros
6 meses de vida, brinda varios beneficios al lactante y
a la madre. El principal beneficio es su efecto protec-
tor contra las infecciones gastrointestinales, lo cual ha
sido observado no solamente en paises en desarrollo,
sino también en paises industrializados. Segun los
nuevos patrones de crecimiento de la OMS, los nifios
que son alimentados con lactancia materna exclusiva,
tienen un crecimiento mds rapido durante los prime-
ros 6 meses de vida, en comparacién con otros ninos

(4).

A la edad de 6 meses el lactante, generalmente, dupli-
ca su peso al nacer y se torna méds activo. Por si sola, la
lactancia materna ya no es suficiente para cubrir sus
requerimientos de energia y de nutrientes, por lo tan-
to se deben introducir los alimentos complementarios
para completar la diferencia. Aproximadamente, a los
6 meses de edad, el lactante también ha alcanzado
el desarrollo suficiente para recibir otros alimentos
(5). El sistema digestivo es lo suficientemente madu-
ro para digerir el almidén, proteinas y grasas de una
dieta no lactea. Los lactantes muy pequenos expulsan
los alimentos con la lengua pero, entre los 6 y 9 meses,
pueden recibir y mantener los alimentos en la boca
con mayor facilidad.

P PRINCIPIO 2. Continuar con la lactancia materna
frecuente y a demanda hasta los dos aios de edad o mas

La lactancia materna deberia continuar junto con la
alimentacién complementaria hasta los dos anos de
edad o mds y debe ser administrada a demanda, tan
frecuentemente como el nifo lo desee.

La lactancia materna puede aportar la mitad o mds de
los requerimientos de energia del nino de 6 a 12 meses
de edad y un tercio de sus requerimientos de energia,
ademds de otros nutrientes de elevada calidad para
nifios de 12 a 24 meses de edad (6). La leche materna
continda aportando nutrientes de mejor calidad que
los que existen en los alimentos complementarios, asi
como factores protectores. La leche materna es una
fuente critica para la provisién de energia y nutrien-
tes durante la enfermedad (7) y reduce la mortalidad
entre los nifios desnutridos (8,9). En suma, como se
analizé en la Sesion 1, la lactancia materna reduce el
riesgo a padecer enfermedades agudas y crénicas. Los

ninos tienden a consumir menor cantidad de leche
materna o disminuyen la frecuencia, cuando se intro-
ducen los alimentos complementarios, por lo tanto la
lactancia materna requiere ser estimulada de manera
préctica para poder mantener un aporte adecuado.

D PRINCIPIO 3. Practicar la alimentacién perceptiva
aplicando los principios de cuidado psico-social

La alimentacién complementaria 6ptima depende, no
solamente, del con qué se alimenta al nifno; también
depende del cémo, cudndo, dénde y quién lo alimenta
(10,11). Los estudios del comportamiento, han revela-
do que el ‘estilo casual’ de alimentacién es el que pre-
domina en algunas poblaciones. Se permite que los
ninos pequenos se alimenten por si mismos y rara vez
se observa que son estimulados o alentados. En esta
circunstancia, un estilo mas activo de alimentacién
puede mejorar la ingesta de los alimentos. El término
de “alimentacién perceptiva” (ver Cuadro 2) es emplea-
do para describir que el cuidador o cuidadora aplica
los principios del cuidado psicosocial.

El nifio o nina debe tener su propio plato, de manera
que el cuidador pueda saber si el nifio estd recibiendo
suficiente comida. Para alimentar al nifio se puede
emplear un utensilio, como ser una cuchara, o sola-
mente la mano limpia; esto depende de la cultura. El
utensilio debe ser el apropiado para la edad del nifo.
Muchas comunidades emplean cucharas pequenas
cuando el nifo comienza a recibir sélidos. Mds tar-
de, se pueden emplear cucharas de mayor tamafio o
tenedores.

CUADRO 2

Alimentacion perceptiva

B Alimentar a los lactantes directamente y asistir a los nifios
mayores cuando comen por si solos, respondiendo a sus signos
de hambre y satisfaccion

| Alimentar despacio y pacientemente y animar a los nifos a
comer, pero sin forzarlos

M Silos nifios rechazan varios alimentos, experimentar con
diversas combinaciones, sabores, texturas y métodos para
animarlos a comer

M Minimizar las distracciones durante las horas de comida si
el nifio pierde interés rapidamente

B Recordar que los momentos de comer son periodos de
aprendizaje y amor — hablar con los nifios y mantener el
contacto visual




No se ha demostrado ninguna importancia en rela-
cién al hecho de dar el pecho materno antes o después
de la alimentacién complementaria, durante cual-
quiera de las comidas. La madre puede decidir esto
seglin su conveniencia o segin la demanda del nifo.

D PRINCIPIO 4. Ejercer buenas practicas de higiene y
manejo de los alimentos

La contaminacién microbiana de los alimentos com-
plementarios es la principal causa de enfermedad dia-
rreica, que es muy comun entre nifios de 6 a 12 meses
de edad (12). La preparacion y el almacenamiento
seguros de los alimentos complementarios reducen el
riesgo de diarrea. Es mds probable que el empleo de
biberones con tetinas para administrar liquidos, pro-
voque la transmision de infecciones, que el empleo
de vasos o tazas; por lo tanto, el empleo de biberones
debe ser evitado (13).

Todos los utensilios, como ser vasos, tazas, platos y
cucharas empleados para alimentar al lactante o nino
pequenio, deben ser exhaustivamente lavados. En
muchas culturas, es comun el comer con las manos
y los nifos reciben piezas sélidas de alimentos para
que las sostengan y mastiquen, a veces estas son lla-
madas ‘comidas paralos dedos’. Es importante que las
manos del cuidador y del nifio sean cuidadosamente
lavadas antes de comer.

Lasbacterias se multiplican rdpidamente en ambientes
célidos y mds lentamente si la comida es refrigerada.
Las grandes cantidades de bacterias que se producen
en los climas calidos incrementan el riesgo de enfer-
medades (14). Cuando los alimentos no puedan ser
refrigerados, deben ser consumidos tan pronto como
sea posible después de ser preparados (no mas de 2
horas), antes de que las bacterias tengan tiempo para
multiplicarse.

En el Cuadro 3, se resumen las recomendaciones basi-
cas para la preparacion segura e inocua de los alimen-
tos (15).

P PRINCIPIO 5. Comenzar a los seis meses de edad con
cantidades pequeiias de alimentos y aumentar la
cantidad conforme crece el nifio, mientras se mantiene
la lactancia materna

Por conveniencia, la cantidad total de alimentos gene-
ralmente es medida segun la cantidad de energia que
aportan; es decir la cantidad de kilocalorias (kcal)
que necesita el nino. También son igualmente impor-
tantes otros nutrientes, los que deben ser parte de los
alimentos o deben ser anadidos al alimento bdsico.

3. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

CUADRO 3

Cinco claves para la inocuidad de
los alimentos

B Mantener la limpieza

M Separe alimentos crudos y cocinados

| Cocine completamente

B Mantenga los alimentos a temperaturas sequras

W Use agua y materias primas seguras

FIGURA 10
Energia requerida seguin edad y la cantidad aportada
por laleche materna
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La Figura 10 muestra la energia que requiere el lactante
y el nifio pequeno hasta los 2 afios de edad y cudnta
es la cantidad proporcionada por la leche materna.
Muestra que la leche materna cubre todas las nece-
sidades hasta los 6 meses de edad pero, después de
esta edad, existe una brecha de energia que requiere
ser llenada mediante los alimentos complementa-
rios. La energia que se requiere, adicionalmente a la
leche materna, es de aproximadamente 200 kcal por
dia, para ninos de 6—8 meses; 300 kcal por dia para
ninos de 9-11 meses y 550 kcal por dia para nifios de
12-23 meses de edad. La cantidad de alimentos que
se requiere para cubrir estas brechas se incrementa a
medida que el nifio tiene mayor edad y que la ingesta
de leche materna se reduce (16).

La Tabla 1 resume la cantidad de alimentos que se
requiere a diferentes edades;' el nimero promedio de
kilocalorias que un lactante o niflo pequeno requiere

' Los rangos de edad deberian ser interpretados de la siguiente
manera: un nino de 6—-8 meses es de 6 0 mds meses (= de 180
dias) pero adn no tiene 9 meses de edad (< 270 dias).
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a diferentes edades, a partir de los alimentos comple-
mentarios y la cantidad aproximada de comida, por
dia, que se le debe brindar para alcanzar esta canti-
dad de energia. La cantidad se incrementa de manera
gradual, mes a mes, a medida que el nifo crece y se
desarrolla; la tabla muestra un promedio para cada
rango de edad.

La cantidad verdadera (peso o volumen) de comida
requerida, depende de la densidad energética del ali-
mento ofrecido. Esto representa al namero de kiloca-
lorias por ml o por gramo. La leche materna contiene
aproximadamente 0.7 kcal por ml, mientras que los
alimentos complementarios son mds variables v,
usualmente, contienen entre 0.6 y 1.0 kcal por gramo.
Los alimentos que son ‘aguados’ y diluidos, contie-
nen aproximadamente solo 0.3 kcal por gramo. Para
que los alimentos complementarios tengan 1.0 kcal
por gramo, es necesario que sean muy espesos y que

TABLA 1

contengan grasa o aceite, lo cual hace que sean ali-
mentos ricos en energia.

Los alimentos complementarios deberian tener mayor
densidad energética que la leche materna; esto es,
por lo menos 0.8 kcal por gramo. Las cantidades de
alimentos recomendadas en la Tabla 1 asumen que el
alimento complementario contiene 0.8—1.0 kcal por
gramo. Si el alimento complementario tiene mayor
densidad energética, entonces se requiere una menor
cantidad para cubrir la brecha de energia. Un alimen-
to complementario que tiene menor densidad energé-
tica (es mds diluido) necesita ser administrado en una
mayor cantidad, para cubrir la brecha de energia.

Cuando el alimento complementario es introducido
en la dieta del lactante, este tiende a recibir pecho
materno con menor frecuencia y su ingesta de leche
disminuye (I7), de manera que, efectivamente la
alimentacién complementaria desplaza a la leche

Guia practica sobre la calidad, frecuencia y cantidad de alimentos para nifios de 6-23 meses de edad,

que reciben lactancia materna a demanda

EDAD ENERGIA NECESARIA POR DIA,
ADEMAS DE LA LECHE MATERNA

TEXTURA

FRECUENCIA CANTIDAD DE ALIMENTOS QUE
USUALMENTE CONSUMIRA UN NINO

‘PROMEDIO’ EN CADA COMIDA?

6—8 meses 200 kcal/dia Comenzar con papillas espesas, ~ 2—3 comidas por dia Comenzar con 2-3 cucharadas
alimentos bien aplastados por comida, incrementar
Dependiendo del apetito del nifio, gradualmente a %2 vaso o taza
Continuar con la comida de se pueden ofrecer 1-2 ‘meriendas’ de 250 ml
la familia, aplastada
9-11 meses 300 keal/dia Alimentos finamente picados ~ 3—4 comidas por dia Y4 vaso o taza o plato de 250 ml
o aplastados y alimentos que
el nifio pueda agarrar con Dependiendo del apetito del nifio,
la mano se pueden ofrecer 1-2 ‘meriendas’
12-23 meses 550 keal/dia Alimentos de la familia, 3—4 comidas por dia % aunvaso o taza o plato
picados o, si es necesario, de 250 ml
aplastados Dependiendo del apetito del nifio,
se pueden ofrecer 1-2 ‘meriendas’
Informacion adicional

Las cantidades recomendadas de alimentos, que se incluyen en la tabla, consideran una densidad energética de aproximadamente 0.8 a 1.0 kcal/g.

Sila densidad de energia de los alimentos es de aproximadamente 0.6 kcal/g, la madre deberia incrementar la densidad energética de los alimentos (agregando
algunos alimento especiales) o incrementar la cantidad de alimentos por comida. Por ejemplo:

— de 6.a 8 meses, incrementar gradualmente hasta dos tercios de vaso o taza
— de 9a 11 meses, darle 3 cuartos de vaso o taza
— de 12 a 23 meses, darle un vaso o taza completo.

La tabla debe ser adaptada en base al contenido de energia de los alimentos complementarios locales.

La madre o el cuidador, deberia alimentar al nifio empleando los principios de alimentacidn perceptiva, reconociendo las sefiales de hambre y de saciedad. Estos
signos deben guiar la cantidad de alimentos a ser administrada durante cada comida y la necesidad de darle ‘meriendas’.

@ Siellactante no recibe lactancia materna, ademds darle: 1-2 vasos o tazas de leche por dia y 1-2 comidas adicionales por dia (78).



materna. Si los alimentos complementarios tienen
una densidad energética menor que la leche materna,
la ingesta de energia del nifio serd menor que la que
obtenia con la lactancia materna exclusiva; esta es una
causa importante de desnutricion.

Generalmente, el apetito del nifo sirve como guia
para estimar la cantidad de alimentos que puede ser
ofrecida. Sin embargo, la enfermedad yla desnutricién
reducen el apetito, de manera que un nifio enfermo
podria consumir menos alimentos de los que necesi-
ta. Un nifo que se encuentra en recuperaciéon de una
enfermedad puede requerir un apoyo adicional con
la alimentacioén, para asegurar una ingesta adecuada.
Si el nino incrementa su apetito durante la recupera-
cidn, se le debe ofrecer una comida adicional.

D PRINCIPIO 6. Aumentar la consistencia y la variedad
de los alimentos gradualmente conforme crece el niiio,
adaptandose a los requisitos y habilidades de los nifos

La consistencia mds apropiada de la comida del lac-
tante o nifo pequeno, depende de la edad y del desa-
rrollo neuromuscular (19). Al inicio de los 6 meses,
el lactante puede comer alimentos s6lidos o semisé-
lidos, en forma de puré o aplastados. A la edad de 8
meses, la mayorfa de los lactantes también pueden
comer algunos alimentos que son levantados con los
dedos. A los 12 meses, la mayoria de los nifos pueden
comer los mismos alimentos consumidos por el resto
de la familia. Sin embargo, los alimentos deben ser
ricos en nutrientes, como se explica en el Principio 8.
Se debe evitar los alimentos que pueden provocar
asfixia, como ser el mani entero.

Los alimentos complementarios deben ser lo suficien-
temente espesos para mantenerse en la cuchara y que
no se escurran hacia fuera. Generalmente, los alimen-
tos que son mds espesos o mas sélidos tienen mayor
densidad de energfa y nutrientes que los alimentos
aguados o muy blandos. Cuando el nifio come ali-
mentos espesos o sélidos, resulta mas fécil el darles
mayor suministro de kcal e incluir una variedad de
ingredientes ricos en nutrientes, como ser alimentos
de origen animal. Existen pruebas sobre la presencia
de una ‘ventana critica’ para incorporar alimentos
‘grumosos’ (con pedazos de alimentos): si estos son
administrados mds alld de los 10 meses de edad, se
puede incrementar el riesgo posterior de sufrir proble-
mas de alimentacion. Sibien el continuar con alimen-
tos semisolidos puede ahorrar tiempo, es importante
para el crecimiento 6ptimo del nifio que, la consisten-
cia de los alimentos se incremente de manera gradual
y con la edad.

3. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

P PRINCIPIO 7. Amentar el niimero de veces que el nifio
consume los alimentos complementarios conforme va
creciendo

A medida que el nifio tiene mayor edad, necesita una
mayor cantidad total de alimentos por dia; los ali-
mentos deben ser divididos, o fraccionados, en una
mayor cantidad de comidas.

El nimero de comidas que un lactante o nifio peque-
no necesita, depende de:

B Cudnta energia necesita el nifio para cubrir la bre-
cha de energia. Cuanta mds energia requiera el
nino cada dia, necesitard mayor niumero de comi-
das para asegurar que él o ella tenga la suficiente
energia.

B La cantidad de alimentos que el nifio pueda comer en
una comida. Depende de la capacidad o tamano de
su estémago, la cual usualmente es de 30 ml por kg
de peso. Un nifio que pesa 8 kg tendra una capaci-
dad géstrica de 240 ml, aproximadamente un vaso
o taza lleno de tamano grande; no se puede espe-
rar que coma mds que esta cantidad durante una
comida.

B La densidad energética del alimento ofrecido. La
densidad de energia de los alimentos complemen-
tarios debe ser mayor que la de la leche materna:
esto es, al menos 0.8 kcal por gramo. Si la densi-
dad energética es menor, para llenar la brecha de
energia se requiere un mayor volumen de alimen-
tos; estos pueden requerir ser fraccionados en un
ntmero mayor de comidas.

Como se ha mostrado en la Tabla 1, un lactante entre
6—8 meses de edad, necesita 2—-3 comidas al dia y un
lactante entre 9-23 meses necesita 3—4 comidas al dia.
Dependiendo del apetito del nifio, se le puede ofrecer
1-2 ‘meriendas’ nutritivas. Las ‘meriendas’ se definen
como los alimentos que son consumidos entre las
comidas principales, frecuentemente el nifio emplea
sus dedos para comerlas, ademds son convenientes y
faciles de ser preparadas. Si las ‘meriendas’ son fri-
tas pueden tener una mayor densidad energética. La
transicion de 2 a 3 comidas y de porciones pequenas
a mas grandes, ocurre de manera gradual entre estas
edades, dependiendo del apetito del nifio y de cémo él
o ella se esta desarrollando.

Si el nino recibe muy pocas comidas, no recibird la
cantidad suficiente de alimentos para cubrir sus
necesidades energéticas. Si el nifio come demasiadas
comidas, él o ella lactard menos o incluso podria dejar
de lactar del todo. Durante el primer afio de vida, el
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desplazamiento de la leche materna reduce la calidad
y cantidad de la ingesta total de nutrientes del nifo.

P PRINCIPIO 8. Dar una variedad de alimentos para
asegurarse de cubrir las necesidades nutricionales

Los alimentos complementarios deberian brindar
suficiente energia, proteina y micronutrientes para
cubrir las brechas de energia y de nutrientes del nino,
de manera que junto con la leche materna se cubran
todas sus necesidades.

La Figura 11 muestra que las brechas de energia, pro-
teina, hierro y vitamina A requieren ser cubiertas
mediante la alimentacién complementaria, para un
nifno de 12-23 meses de edad. La parte clara de cada
barra muestra el porcentaje de las necesidades diarias
que puede ser aportado mediante un promedio de
ingesta de 550 ml de leche materna. La parte oscura
de la barra muestra la brecha que debe ser completada
mediante los alimentos complementarios.

FIGURA M

Brechas a ser llenadas con la alimentacion
complementaria, para un niiio o nifia de 12-23 meses
que recibe lactancia materna
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La mayor brecha es la que corresponde a la del hierro,
de manera que es de particular importancia que los
alimentos complementarios contengan hierro; en lo
posible se debe emplear alimentos de origen animal,
como ser carne, érganos de animales, aves de corral
o pescado. Una alternativa son los guisantes, frijo-
les, lentejas y nueces, que deben ser administrados
con alimentos ricos en vitamina C, para favorecer la
absorcion de hierro; pero estos alimentos no deben
reemplazar completamente a los de origen animal.

El Cuadro 4 resume las caracteristicas de un buen ali-
mento complementario.

Generalmente, el ingrediente central del alimento
complementario es el alimento bésico local. Los ali-
mentos bdsicos pueden ser cereales, raices o frutas

CUADRO 4

Un buen alimento complementario es:

M Rico en energia, proteina y micronutrientes
(particularmente hierro, zinc, calcio, vitamina A y folato);

B No es picante ni salado;
M Elnifio puede comerlo con facilidad
B Esdel gusto del nifio

B Estd disponible localmente y es asequible

que estdn constituidos principalmente por hidra-
tos de carbono vy, por lo tanto, aportan energia. Los
cereales también contienen algo de proteina; pero las
raices, como ser la yuca, el camote (o batata) y frutas
con almidén, como la banana y el fruto del drbol del
pan, contienen muy poca cantidad de proteina.

Cada dia, se deberia anadir una variedad de otros
alimentos al alimento bdsico, para aportar otros
nutrientes. Estos incluyen:

B Los alimentos de origen animal o pescado son bue-
nas fuentes de proteina, hierro y zinc. El higado
también aporta vitamina A y folato. La yema del
huevo es una buena fuente de proteina y de vita-
mina A, pero no de hierro. El nifio debe recibir la
parte sélida de estos alimentos y no solamente el
jugo.

B Los productos ldcteos, como ser la leche, queso y
el yogur, son buenas fuentes de calcio, proteinas,
energia y vitaminas del complejo B.

B Los guisantes, frijoles, lentejas, mani y soja, son bue-
nas fuentes de proteina y contienen algo de hierro.
El comer al mismo tiempo alimentos ricos en vita-
mina C (por ejemplo tomates, citricos y otras fru-
tas, ademds de vegetales de hojas verdes), favorece
la absorcién de hierro.

B Las frutas y verduras de color naranja, como ser la
zanahoria, zapallo, mango y papaya y las hojas de
color verde oscuro, por ejemplo la espinaca, son
ricos en caroteno, un precursor de la vitamina A y
también son ricos en vitamina C.

B Las grasas y aceites son fuentes concentradas de
energia y de ciertas grasas esenciales que son nece-
sarias para el crecimiento del nifio.

Los alimentos complementarios vegetarianos (a base
de plantas) no son suficientes por si solos para cubrir
los requerimientos de hierro y zinc de un lactante o



nino pequeno de 6-23 meses de edad. Es necesario
anadir alimentos de origen animal que contengan
suficiente hierro y zinc. Como alternativa, para llenar
algunas brechas criticas, se puede emplear alimentos
fortificados con micronutrientes.

El consumo de grasas y aceites es importante, debido a
que incrementan la densidad energética de los alimen-
tos y mejoran su sabor. Las grasas también mejoran la
absorcién de la vitamina A y de otras vitaminas lipo-
solubles. Algunos aceites, en especial los de soja o de
semilla de colza (nabo), también aportan é4cidos gra-
sos esenciales. La grasa debe representar el 30-45% del
aporte total de la energia aportada por la leche mater-
na y la alimentacién complementaria juntas. La pro-
porcién de grasa no debe ser superior ya que el nifio
no comeria otros alimentos que contengan proteina y
otros nutrientes importantes, como ser hierro y zinc.

El azticar es una fuente concentrada de energia, pero
carece de otros nutrientes. Puede dafar los dientes de
los nifios y provocar sobrepeso y obesidad. El azticar
y las bebidas dulces, como ser las gaseosas, deben ser
evitadas debido a que reducen el apetito del nifio y
estos no consumen alimentos mds nutritivos. El té y
el café contienen compuestos que interfieren con la
absorcién de hierro y no se recomiendan para nifios
pequenos.

Debido a que existe preocupacion en relacion a poten-
ciales efectos alérgicos, es frecuente que las familias
restrinjan ciertos alimentos de la dieta de los lactantes
y nifios pequenos. Sin embargo, no existen estudios
controlados que demuestren que estas dietas restric-
tivas tengan un efecto protector frente a las alergias.
Por lo tanto, los nifios pequenos pueden consumir
una variedad de alimentos desde los seis meses de
edad, incluyendo leche de vaca, huevos, mani, pesca-
do y mariscos (18).

P PRINCIPIO 9. Utilizar alimentos complementarios
fortificados o suplementos de vitaminas y minerales
para los lactantes de acuerdo a sus necesidades

Los alimentos complementarios no fortificados, pre-
dominantemente a base de plantas usualmente brin-
dan cantidades insuficientes de ciertos nutrientes
‘clave’ (particularmente hierro, zinc y vitamina B6)
para lograr alcanzar las cantidades recomendadas de
ingesta de nutrientes, durante la alimentacién com-
plementaria. La incorporacién de alimentos de ori-
gen animal, en algunos casos, puede ser suficiente
para llenar la brecha; sin embargo, para poblaciones
que viven en la pobreza, esto incrementa el costo de
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la alimentacidn, lo cual puede ser un inconveniente.
Ademds, la cantidad de alimentos de origen animal
que puede ser, factiblemente, consumida por los lac-
tantes (por ejemplo de 6-12 meses de edad), general-
mente es insuficiente para llenar la brecha de hierro.
La dificultad para alcanzar los requerimientos de
estos nutrientes, no es exclusiva de los paises en desa-
rrollo. El promedio de la ingesta de hierro en lactan-
tes de paises industrializados, podria ser bastante mas
bajo si no existiera la amplia disponibilidad de pro-
ductos fortificados con hierro. Por lo tanto, en lugares
donde los alimentos de origen animal son escasos o
no estdn disponibles para muchas familias, es nece-
sario que existan en los sitios de consumo alimentos
complementarios fortificados con hierro o alimentos
fortificados con suplementos nutricionales (micronu-
trientes en polvo) o con suplementos de base lipidica.

D PRINCIPIO 10. Aumentar la ingesta de liquidos durante
las enfermedades incluyendo leche materna (lactancia
mas frecuente), y alentar al nifio a comer alimentos
suaves, variados, apetecedores y que sean sus favoritos.
Después de la enfermedad, dar alimentos con mayor
frecuencia de lo normal y alentar al nifio a que coma mas

Durante la enfermedad, con frecuencia la necesidad
de liquidos se incrementa, de manera que se deberia
ofrecer y estimular a que el nifio beba mds; ademads,
debe continuar con la lactancia materna a demanda.
Frecuentemente, el apetito del nifo hacia la comida
disminuye, mientras que el deseo de lactar se incre-
menta; la leche materna se convierte en la principal
fuente, tanto de liquidos como de nutrientes.

Se deberia estimular a que el niflo coma algo de ali-
mentos complementarios, para mantener el aporte de
nutrientes y mejorar su recuperacion (20). Usualmen-
te, la ingesta es mejor si se ofrece al nifo sus alimentos
preferidos y silos alimentos son suaves y apetitosos. Es
probable que la cantidad de alimentos que recibe en
cualquier comida sea menor que la usual, de manera
que el cuidador debe ofrecer los alimentos con mayor
frecuencia y en pequenas cantidades.

Cuando el lactante o nifio pequefo estd en periodo
de recuperacion y su apetito mejora, el cuidador debe
ofrecerle una porcién adicional en cada comida o una
comida o ‘merienda’ adicionales cada dia.

3.2 Recomendaciones para la suplementacion con
micronutrientes

Para los nifios pequefios, los micronutrientes son
esenciales para el crecimiento, el desarrollo y la
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prevencion de enfermedades. Como se discuti6 antes,
en el Principio 9, en algunas situaciones la suplementa-
cién con micronutrientes puede ser una intervencién
efectiva. Las recomendaciones se resumen abajo.

Vitamina A

La OMSy el UNICEF recomiendan la suplementacién
universal con vitamina A como una prioridad para
ninos de 6-59 meses de edad en paises con un ries-
go elevado de deficiencia (Tabla2). En estos paises, se
debe administrar una dosis elevada de vitamina A a
los ninos con sarampién, diarrea, enfermedad respi-
ratoria, varicela, otras infecciones graves o desnutri-
cién aguda grave, y a los que viven en la vecindad de
nifos con deficiencia de vitamina A (21).

TABLA2
Esquema universal de administracion de la vitamina A
para la prevencion de la deficiencia

Lactantes de 612 meses de edad 100000 Ul via oral, cada 4—6 meses

Nifios mayores de 12 meses de edad 200 000 IU via oral, cada 4—6 meses

Hierro

Como regla, durante el periodo de la alimentacién
complementaria, se debe preferir los alimentos for-
tificados a la suplementacién con hierro. Es necesa-
rio tener cuidado con la suplementacién con hierro
en lugares donde la prevalencia de la malaria y de
otras enfermedades infecciosas sea elevada. En zonas
donde la malaria es endémica, no se recomienda la
suplementacion universal con hierro. Si se emplean
suplementos con hierro, no deben ser administrados
anifos que tengan suficientes reservas de este mineral
ya que, en estos nifos, parece ser mayor el riesgo de
aparicién de eventos adversos graves. En estas zonas,
la prevencién y el manejo de la anemia requiere de un
sistema de ‘tamizaje’ que permita la identificacion de
ninos con deficiencia de hierro y de la accesibilidad
a tratamiento antimaldrico y anti-infeccioso apropia-
dos (22,23).

Yodo

En el afio 1994, la OMS y el UNICEF recomendaron
la yodacién universal de la sal, como una estrategia
segura, costo-efectiva y sostenible, para asegurar la
ingesta suficiente de yodo por parte de todos los indi-
viduos. Sin embargo, en zonas donde existe una grave
deficiencia de yodo, los grupos vulnerables — muje-
res embarazadas o en periodo de lactancia y nifos

menores de 2 afios — podrian no estar cubiertos de
manera adecuada cuando la estrategia de yodacién de
la sal no estd completamente ejecutada; en este caso,
la suplementacion con yodo podria ser necesaria. La
Declaracién Conjunta de la OMS y el UNICEF, sobre
la ingesta 6ptima de yodo en embarazadas, mujeres
que dan de lactar y niflos pequenos, brinda guias que
permiten categorizar a los paises y posteriormente
desarrollar planes para una respuesta adecuada (24).

Zinc

Se recomienda la suplementacion con zinc como parte
del tratamiento de la diarrea. Se debe administrar zinc
(20 mg/dia) durante 10-14 dias, a todos los nifios con

diarrea. En el caso de lactantes menores de 6 meses de
edad, la dosis del zinc debe ser de 10 mg/dia (25).

3.3 Adaptaciones locales de las recomendaciones
sobre alimentacion complementaria

La Tabla 3 presenta una lista de alimentos, los prin-
cipios nutritivos que contienen y cémo deben ser
administrados a los nifos, para lograr una buena
alimentacién complementaria. Para desarrollar reco-
mendaciones especificas, que respondan a los Princi-
pios de Orientacién y que sean localmente aceptables,
se requiere de un proceso de adaptacion. En el pro-
ceso de adaptacion es util involucrar a los cuidado-
res y a las familias y decidir qué es lo ‘culturalmente
apropiado’ (26). Generalmente se requiere seguir los
siguientes pasos:

B Revisar las guias nacionales o locales existentes.

B Elaborar una lista de alimentos disponibles a nivel
local.

B Averiguar el contenido de nutrientes de los alimen-
tos locales, empleando tablas de composicién de
alimentos (27).

B Calcular la cantidad de varios alimentos que per-
mitirdn cubrir las necesidades diarias del nifio
en relacién a varios nutrientes. Para esto pueden
emplearse técnicas de programacion lineal (28).

B Evaluar qué comidas y en qué cantidades, los cui-
dadores y las familias aceptan que son las apro-
piadas para los ninos e identificar sus practicas y
preferencias de alimentacién.

B Realizar estudios sobre ‘Précticas Mejoradas’, soli-
citando a las madres, o a otros cuidadores, que
seleccionen una nueva ‘prictica mejorada’ de ali-
mentacién y que intenten aplicarla por si mismas.



TABLA 3
Alimentos apropiados para la alimentacion complementaria
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QUE ALIMENTOS DARY POR QUE

COMO DAR LOS ALIMENTOS

LECHE MATERNA: contintia aportando energia y nutrientes de alta calidad
hasta los 23 meses de edad

ALIMENTOS BASICOS: aportan energia, un poco de proteina (solo los
cereales) y vitaminas

W Ejemplos: cereales (arroz, trigo, maiz, mijo, quinua), raices (yuca, camote
o batata y papas) y frutas con almidén (platano y fruto del drbol del pan)

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL: aportan proteina de alta calidad, hierro
heminico, zincy vitaminas

B Ejemplos: higado, carnes rojas, carne de pollo, pescado, huevo (no es
buena fuente de hierro)

PRODUCTOS LACTEQS: aportan proteina, energia, la mayoria de vitaminas
(especialmente vitamina A y folato), calcio
| Ejemplos: leche, queso y requeson (cuajada)

VERDURAS DE HOJAS VERDES Y DE COLOR NARANJA: aportan vitaminas
A, Cyfolato
W Ejemplos: espinaca, brécoli, acelga, zanahoria, zapallo, camote

LEGUMINOSAS: aportan proteina (de calidad media), energia, hierro (no se
absorben bien)
W Ejemplos: guisantes, variedades de frijoles, lentejas, habas, arvejas

ACEITES Y GRASAS: aportan energia y cidos grasos esenciales
| Ejemplos: aceites (se prefiere el aceite de soja o de colza), margarina,
mantequilla o manteca de cerdo

SEMILLAS: aportan energia
B Ejemplos: pasta de mani o pastas de frutos secos, semillas remojadas o
germinadas, como ser semillas de zapallo, girasol, melon o sésamo

Lactantes de 6-11 meses
| Continuar con la lactancia materna
| Dar porciones adecuadas de:

— Puré espeso, elaborado con maiz, yuca, mijo; afiadir leche, frutos
secos (nuez, almendra, etc.) 0 azlicar

— Mezclas de purés elaborados con platano, papa, yuca, mijo o arroz:
mezclarlos con pescado, frijoles o mani aplastados; agregar
verduras verdes

B Dar’‘meriendas’ nutritivas: huevo, platano, pan, papaya, leche y budines
elaborados con leche, galletas, pan con mantequilla, margarina, pasta de
mani o miel, papa cocida

Nifios de 12-23 meses
W Continuar con la lactancia materna
| Dar porciones adecuadas de:

— Mezclas de alimentos de la familia, aplastados o finamente
cortados, elaborados con papa, yuca, maiz, mijo o arroz; mezclarlos
con pescado, frijoles o mani aplastados; afiadir verduras verdes

— Puré espeso de maiz, yuca, mijo; afiadir leche, soja, frutos secos o
azlcar

W Dar’‘meriendas’ nutritivas: huevo, platano, pan, papaya, leche y budines
elaborados con leche, galletas, pan con mantequilla, margarina, pasta de
mani o miel, papa cocida

PARA RECORDAR

Alimentos ricos en hierro

B Higado (de cualquier tipo), visceras de animales, carne de animales (especialmente la roja), carne de aves (especialmente la carne oscura), alimentos

fortificados con hierro

Alimentos ricos en vitamina A

W Higado (de cualquier tipo), aceite rojo de palma, yema de huevo, frutas y verduras de color naranja, verduras de hoja verde

Alimentos ricos en zinc

W Higado (de cualquier tipo), visceras de animales, alimentos preparados con sangre, carne de animales, aves y pescado, mariscos y yema de huevo

Alimentos ricos en calcio
W Leche o productos lacteos, pequefios pescados con hueso

Alimentos ricos en vitamina C

B Frutas frescas, tomates, pimientos (verde, rojo, amarillo) y verduras verdes

Obtener retroalimentacién sobre qué es lo mas apro-
piado para la circunstancia presente.

Laincorporacién de suplementos vitaminico-minera-
les, depende del contenido de micronutrientes de los
alimentos disponibles a nivel local y de la posibilidad
de que el nifio pueda comer los alimentos apropiados
en cantidad suficiente.
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Atencion y apoyo a la alimentacion del
lactante en las maternidades

4.1 Lalniciativa Hospital Amigo del Nifio

Muchos nacimientos ocurren en los hospitales o en las
maternidades y las practicas del personal de salud, en
estos establecimientos, tienen un gran impacto sobre
la alimentacién del lactante. Las madres precisan de
un manejo apropiado y de una ayuda calificada para
promover la lactancia materna desde el momento del
nacimiento, con el propdsito de superar las dificulta-
des que podrian presentarse. El apoyo y la consejeria
(orientacién) deberian estar disponibles de manera
rutinaria durante el cuidado prenatal, para iniciar la
preparacién de las madres; en el momento del naci-
miento, para ayudarles a iniciar la lactancia materna;
y en el periodo postnatal, para asegurar que la lac-
tancia materna se ha establecido completamente. Las
madres y otros cuidadores que no pueden dar lactan-
cia materna, requieren ser apoyados para que empleen
métodos alternativos para alimentar al lactante.

La Iniciativa Hospital Amigo del Nino (IHAN), fue
lanzada en el afo 1992 con el propésito de transfor-
mar las maternidades para que brinden este estan-
dar de atencién (1). Sin la IHAN, con frecuencia, las
précticas afectan a la lactancia materna, provocando
consecuencias negativas para la salud del lactante. Los
hospitales pueden ser ‘amigos del nifio’, mediante la
ejecucion de los 10 Pasos para una Lactancia Materna
Exitosa, que se resumen en el Cuadro5 (2), y cumplien-
do las secciones relevantes del Cédigo Internacional
de Comercializacion de los Suceddneos de la Leche
Materna y las subsecuentes resoluciones relevantes
de la Asamblea Mundial de la Salud (referidas de
manera colectiva como el Cédigo)' (3). Los estable-
cimientos que se encuentran realizando actividades
para ser acreditados como ‘amigos del nifio’, reciben
una evaluacién formal de sus politicas, capacitacién
y de la total ejecucion de todos los 10 pasos, inclu-
yendo el cumplimiento del C6digo. Los estandares se
encuentran definidos con mayor detalle en los crite-
rios globales. La OMS y el UNICEF han desarrollado

! Las referencia al C6digo, generalmente, también implican a las
resoluciones subsecuentes y relevantes de la Asamblea Mundial
de la Salud.

CUADRO 5

Los Diez Pasos hacia una Lactancia
Materna Exitosa?

1. Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia
natural que sistematicamente se ponga en conocimiento
de todo el personal de atencién de salud.

2. (apacitara todo el personal de salud de forma que esté en
condiciones de poner en prdctica esa politica.

3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios
que ofrece la lactancia natural y la forma de ponerla en
practica.

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media
hora siguiente al parto.

5. Mostrar a las madres cémo se debe dar de mamar al nifio
y cémo mantener la lactancia incluso si han de separarse
de sus hijos.No dar a los recién nacidos mas que leche
materna, sin ningtin otro alimento o bebida, a no ser que
esté médicamente indicado.

6. Facilitar el alojamiento conjunto de las madres y los nifios
durante las 24 horas del dia.

7. Fomentar la lactancia materna a demanda.

8. Nodara los nifios alimentados a pecho tetinas o chupetes
artificiales.

9. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la
lactancia natural y procurar que las madres se pongan en
contacto con ellos a su salida del hospital o clinica.

@ Nota del traductor: En algunos documentos se emplea el término
“lactancia natural” para referirse a la lactancia materna.

herramientas para la evaluacién de las pricticas, de
acuerdo a estos criterios, y que son empleadas en todo
el mundo (1).

El enfoque de ‘hospitales amigos del nino’, ha demos-
trado ser efectivo para incrementar las tasas de lactan-
cia materna exclusiva (4,5). Existen pruebas cientificas
en relacion a la efectividad de pasos individuales, pero
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estas incluso son mas contundentes cuando ocurre la
ejecucion de todos los pasos juntos (6).

4.2 Politicas y capacitacion

Para la ejecucién de la IHAN y de otros componentes
de la Estrategia Mundial para la Alimentacién del Lac-
tante y del Nifio Pequefio, es fundamental tener politi-
cas claras y bien sustentadas, que vayan acompanadas
de una apropiada capacitacion del personal de salud.
Esto se encuentra bien establecido en los primeros dos
pasos de los Diez Pasos.

P PASO 1: Disponer de una politica escrita relativa ala
lactancia materna que sistematicamente se ponga en
conocimiento de todo el personal de salud

La politica del hospital y las guias relacionadas deben
abarcar todoslos aspectos delineados en los Diez Pasos
y todo el personal debe estar completamente informa-
do sobre esta politica. Para ser acreditado como ‘ami-
go del nino’, se solicita que el hospital evite cualquier
promocion sobre suceddneos de la leche materna, de
productos relacionados, biberones y tetinas y que no
acepte insumos de bajo costo o que entregue muestras
de estos productos (ver Sesion 9.1.2 sobre el Cddigo).

P PASO 2: Capacitar a todo el personal de salud, de
manera que esté en condiciones de poner en practica
esta politica

Todo el personal de salud que tenga responsabilidad
con el cuidado de madres y de los lactantes, deberia
estar capacitado en la ejecucion de esta politica; lo que
implica ser capaz de ayudar a las madres para iniciar
y establecer la lactancia materna y superar las dificul-
tades que podrian presentarse. La OMS y el UNICEF
han desarrollado cursos para este propo6sito (7,8).

4.3 Preparacion prenatal

La preparacién de las madres antes del parto, es fun-
damental para el éxito de la IHAN.

P PASO 3: Informar a todas las embarazadas sobre los
beneficios que ofrece la lactancia materna y la forma de
ponerla en practica

Las mujeres requieren ser informadas sobre:

B los beneficios de la lactancia materna y los riesgos
de la alimentacion artificial o alimentacién mixta;

B las préicticas 6ptimas, como ser el contacto pre-
coz piel a piel, la lactancia materna exclusiva, el
alojamiento conjunto, el inicio temprano de la

lactancia después del nacimiento y la importancia
del calostro;

B qué eslo que deben esperar, incluyendo cémo ‘baja
laleche’ y cémo succiona el lactante;

B qué es lo que ellas deberdn hacer: contacto piel
a piel, colocar al lactante al pecho y los patrones
apropiados de lactancia.

Paraalgunas preguntas, resulta til discutirlas en gru-
po, mientras que, para otras, la consejeria individual
es mas apropiada. Para esto, es necesario tener opor-
tunidades durante el periodo prenatal y postnatal,
cuando las madres visitan el establecimiento de salud
o durante los contactos con el agente comunitario de
salud. En las sesiones de grupo, las mujeres pueden
plantear dudas y preguntas y realizar discusiones en
conjunto. Las mujeres que tienen preocupaciones que
no desean compartirlas con el grupo, o que han teni-
do experiencias dificiles en el pasado, necesitan con-
versar sobre ellas en privado.

La preparacion prenatal de los pechos no es de uti-
lidad. Los ejercicios de estiramiento de los pezones
planos o invertidos y los aparatos empleados sobre los
pezones durante el embarazo no son efectivos para
lograr una lactancia exitosa (9). Resulta de mayor
efectividad el brindar un apoyo calificado para ayu-
dar a que el lactante agarre el pecho pronto, después
del nacimiento.

4.4 (ontacto temprano

La primera hora de la vida del recién nacido es de
enorme importancia para el inicio y continuacién
de la lactancia materna y para establecer el vinculo
emocional entre la madre y su nino. La demora en el
inicio de la lactancia materna, después de la primera
hora, incrementa el riesgo de mortalidad neonatal, en
particular de las muertes neonatales debido a infec-
ciones (10,11).

P PASO 4: Ayudar a las madres a iniciar la lactancia
materna durante la primera media hora después del
nacimiento

Antes de la salida de la placenta o de cualquier otro
procedimiento, el recién nacido debe ser colocado
directamente sobre el abdomen y pecho de su madre,
a no ser que existan complicaciones médicas u obsté-
tricas que imposibiliten esta accién (12,13). El recién
nacido debe ser secado inmediatamente, para prevenir
la pérdida de calor y colocado en contacto piel a piel
con su madre, usualmente en una posicién vertical. El
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contacto piel a piel significa que la parte superior de la
madre y el cuerpo del lactante, deben estar desnudos,
con la parte superior del cuerpo del lactante entre los
pechos de la madre. Ambos deben ser cubiertos para
mantenerlos calientes. El contacto piel a piel debe ser
iniciado inmediatamente después del nacimiento o
durante la primera media hora y debe mantenerse
el mayor tiempo posible, al menos durante una hora
ininterrumpida (12). Generalmente, las madres expe-
rimentan placer y una significativa emocién.

El contacto piel a piel es la mejor manera de iniciar
lalactancia materna. Algunos ninos desean succionar
inmediatamente. La mayoria de los recién nacidos
permanecen quietos durante un tiempo y solamen-
te comienzan a mostrar signos que reflejan que estan
listos para lactar después de 20—30 minutos o mds;
algunos, incluso requieren més de una hora (14). Las
personas que los atienden deben asegurarse que el
recién nacido estd comodamente posicionado entre
los pechos de su madre y no deben intentar que el
recién nacido agarre el pecho; el recién nacido reali-
zard esto a su propio tiempo. Eventualmente, el recién
nacido se torna mds alerta y comienza a levantar la
cabeza, mirando alrededor, realizando movimien-
tos de la boca, succionando sus manos o tocando los
pechos de su madre. Algunos recién nacidos se mue-
ven hacia adelante y son capaces de encontrar la areo-
la y el pezén por si mismos, guiados por el sentido
del olfato (15). La madre puede ayudar a colocar al
recién nacido mds cerca de la areola y el pezén para
que inicie la succién. Muchos recién nacidos agarran
bien el pecho en este momento, lo que es de ayuda
para aprender a succionar de manera efectiva (14,16).
Este contacto temprano estimula la liberacién de la
oxitocina, ayuda a la salida de la placenta, reduce el
riesgo de hemorragia (17,18) y promueve el vinculo
emocional entre la madre y su nifo (19).

Si la madre ha recibido un agente anestésico o anal-
gésico (especialmente la petidina), el recién nacido
puede estar sedado y puede requerir mds tiempo para
estar alerta y buscar el pezén (20). Si por alguna razén
existiera una demora para el inicio de la lactancia, la
madre puede extraer el calostro y alimentar al recién
nacido con vaso o taza o cuchara. La madre debe ser
estimulada y se le debe brindar ayuda para que man-
tenga a su nino en contacto piel a piel y siempre que
el recién nacido necesite ser confortado y durante las
mamadas.

4.5 Mostrando a las madres como practicar
la lactancia materna

Todas las madres necesitan ayuda para asegurar que
sus lactantes succionen de manera efectiva y para que
sean capaces de extraer la leche del pecho en ciertas
circunstancias necesarias.

P PASO 5: Mostrar a las madres como amamantar
y como mantener la lactancia incluso si deben ser
separadas de sus hijos

Mostrando a la madre cémo amamantar

B Durante los primeros dias, la madre necesita ayuda
para asegurarse que tenga una correcta posicién y
que el lactante tenga un buen agarre al pecho. La
persona que presta ayuda debe observar cémo la
madre coloca al lactante al pecho y debe evaluar la
lactancia materna empleando la ‘ayuda de trabajo’
que se describe en la Sesion 5.4. Si la madre requiere
de una ayuda préctica, la persona que presta ayuda
puede emplear su propio cuerpo o un modelo de
pecho y un muiieco o una figura, para mostrar qué
es lo que la madre debe hacer. Podria ser necesario
tocar minimamente a la madre y al lactante.

B Siellactante tiene buen agarre y succiona de mane-
ra efectiva, la madre debe ser elogiada para refor-
zar sus buenas practicas y se le debe recordar la
importancia de la lactancia materna a demanda y
exclusiva.

B Si el lactante no tiene un buen agarre, se debe ayu-
dar a la madre para que mejore la posicion y el
agarre del lactante (ver Cuadro 6, C6mo ayudar a la
madre para que exista una buena posicién y agarre
al pecho).

Mostrando a la madre cémo mantener la lactancia

B Las madres necesitan conocer como extraer su
leche, de manera que puedan continuar alimentan-
do a sus lactantes, manteniendo la producciéon de
leche en el caso de que sea separada de su lactan-
te (ver Cuadro 7). Los lactantes enfermos o los que
han sufrido algin trauma durante el nacimiento y
algunos lactantes con bajo peso al nacer o que son
prematuros, podrian ser separados de sus madres
y colocados en una unidad de cuidados especiales
(ver Sesion 6.1 sobre lactantes de bajo peso al nacer).

B Si el lactante es capaz de recibir alimentos por via
oral o enteral, generalmente la leche materna es el
mejor alimento a ser administrado.
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CUADRO 6 CUADRO 7

(6mo ayudar a la madre para que exista una Como realizar la extraccion manual de leche

buena posicion y agarre al pecho Lamadre debe:

B Ayudar a la madre para que asuma una posicién cémoda y

. B Tener un recipiente limpio, seco y de boca ancha para
relajada, sentada o recostada.

recibir la leche extraida;
B Lapersona que presta ayuda podria sentarse en una
posicién cémoda y conveniente.

M Lavarse minuciosamente las manos

B Sentarse o pararse de manera cémoda y sostener el

B Explicarala madre cémo sostener a su lactante, segun los - . )
recipiente bajo el pezdn y la areola;

cuatro puntos clave:
B Colocar su dedo pulgar en la parte superior del pecho,

colocando el indice en la parte inferior, de manera que estos
dedos queden en oposicion y que se sittien, mds 0 menos, a
4 cm de la punta del pezon;

— conla cabezay el cuerpo alineados
— frente al pecho, con la nariz del bebé frente al pezon,
mientras se acerca al pecho

— el cuerpo del lactante debe estar pegado al cuerpo de la
madre m Comprimiry descomprimir el pecho entre los dedos

— sosteniendo todo el cuerpo del lactante. varias veces. Si la leche no emerge, reposicionar los dedos un
poco mds atréds del pezén y volver a realizar la compresion y
descompresion, tal como lo hizo antes. Este procedimiento no
deberia ser doloroso; si duele quiere decir que la técnica esta
mal empleada. Al inicio, la leche puede no salir pero, después
de realizar algunas compresiones, la leche comienza a gotear.
Si el reflejo de la oxitocina estd activo, la leche puede salir en
finos chorros;

B Mostrarle cémo debe sostener el pecho:

— con los dedos extendidos contra la pared del térax, por
debajo del pecho

— con el dedo pulgar por encima del pecho

— sus dedos no deben estar sobre la areola o muy cerca del
pezon ya que esto interfiere con el agarre.

B Explicar o mostrar a la madre cémo ayudar a que el

B Comprimiry descomprimir alrededor de todo el pecho,
lactante agarre el pecho:

empleando los dedos pulgar e indice a la misma distancia del

— tocando los labios del lactante con el pezén pezon;

— rando h | | lactan r .
espe .a o ERE TR BT ST M Exprimir cada pecho hasta que la leche gotee lentamente;
ampliamente

— moviendo rapidamente al lactante hacia el pecho B Repetir la extraccion de cada pecho 5 a 6 veces;

— apuntando el pezon hacia arriba, hacia la parte superior
de laboca del lactante

— colocando el labio inferior del lactante detrds del pezon,
de manera que su mentdn toque el pecho.

B Detener la extraccién cuando la leche gotee lentamente
desde el inicio de la compresion y ya no fluya;

B Evitar realizar masajes o deslizar los dedos a lo largo de la

_ piel
B Observar como reacciona el lactante y preguntara la
madre c6mo siente la succién. B Evitar comprimir o pellizcar el pezon.

M Observar los signos del buen agarre. Los cuatro signos son:

— se observa mds areola por encima de labio superior del
lactante que por debajo del labio inferior

— laboca del lactante estd muy abierta

— el labio inferior del lactante estd evertido (hacia fuera)

— el mentdn del lactante esté tocando o casi tocando el

B Si el lactante no puede recibir alimentos por via
oral, es util que la madre se extraiga la leche, para
mantener un buen aporte y poder darle el pecho
cuando el lactante sea capaz de iniciar la lactan-
cia materna. La leche materna extraida puede ser

pecho. congelada y almacenada hasta que el lactante la
W Sielagarre no es bueno o si la madre estd incomoda, necesite (21). En algunos establecimientos, que son
solicitarle que lo intente de nuevo capaces de mantener estandares adecuados para el

funcionamiento de un banco de leche, puede ser
posible la donacién de leche para otros lactantes
(22).

B Mostrarle cémo retirar al lactante del pecho, deslizando
su dedo mefique hacia la boca del lactante para liberar la
succion.
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FIGURA 12
Masaje de la espalda para estimular el reflejo de la oxitocina
antes de la extraccion de la leche materna

El personal de salud o el/la consejero/a, deberian
explicar a la madre los principios basicos:

B Extraer la leche de ambos pechos, cada vez.

B Recolectar la leche en un vaso, taza o jarra, cuida-
dosamente lavados con agua y jabon.

B Almacenar la leche extraida en un vaso o taza,
cubierto y con una marca que indique la hora y la
fecha.

B Mantener laleche extraida a temperatura ambiente
durante 8 horas o en un refrigerador durante 24 a
48 horas. Si tiene la posibilidad de congelarla, pue-
de ser almacenada hasta 3 meses (21).

Estimulando el reflejo de la oxitocina

Para ayudar a que la leche fluya, antes de que la madre
extraiga su leche, debe estimular el reflejo de la oxitoci-
na. Ella puede hacerlo por si misma, mediante un sua-
ve masaje de sus pechos o estimulando sus pezones, al
mismo tiempo que piensa en el lactante o lo mira, si estd
cerca, o mira una fotografia de él o ella. La madre tam-
bién puede solicitar a otra persona que le dé un masaje
en la espalda, de arriba hacia abajo a ambos lados de su
columna y entre los hombros (ver Figura 12).

4.6 (Creando un ambiente de apoyo hacia la
lactancia materna

Las maternidades deberian asegurar que sus practicas
promueven la lactancia materna, de manera que los
lactantes permanezcan junto a sus madres para que

puedan lactar a demanda y que no reciban suplemen-
tos innecesarios, biberén ni chupetes.

P PASO 6: No dar a los recién nacidos alimento o
liquido que no sea leche materna, a no ser que esté
médicamente indicado

Los alimentos y bebidas que son administrados antes
de que se haya iniciado la lactancia materna, son
denominados alimentos preldcteos. El administrarlos
incrementa el riesgo a que el lactante padezca enfer-
medades, como ser la diarrea, otras infecciones y aler-
gias, particularmente si son administrados antes de
que el lactante haya recibido el calostro. Los alimen-
tos preldcteos satisfacen el hambre y la sed del lactante
y les hace perder el interés en la lactancia materna,
de manera que existe una menor estimulacién para
la produccién de leche materna. Si se emplea bibe-
rén, este puede interferir con el aprendizaje del lac-
tante para succionar el pecho. Ya que los alimentos
prelacteos pueden interferir con el establecimiento
del patrén de lactancia materna, estos no deben ser
administrados sin una razén médica aceptable (23).
(Ver Anexo 1, razones médicas aceptables para el uso
de suceddneos de la leche materna).

P PASO 7: Practicar el alojamiento conjunto,
permitiendo que las madres y sus nifios permanezcan
juntos durante las 24 horas del dia

Se debe permitir que los lactantes permanezcan jun-
to a sus madres en la misma habitacién, aunque sea
en una cuna colocada al lado de la cama donde se
encuentra la madre, las 24 horas del dia (24). Debe-
rian ser separados solamente cuando es estrictamen-
te necesario, por ejemplo para un procedimiento
médico o quirtirgico. La cuna, colocada al lado de la
cama de la madre, debe permitir que ella pueda verlo
y alcanzarlo con facilidad y no debe estar colocada a
los pies de la cama, donde es mas dificil el acceso al
lactante. Los estudios han demostrado que el lactan-
te llora menos y la madre puede dormir més cuando
ambos estdn juntos que cuando el lactante se encuen-
tra en una habitacion separada (8). La separacion de
los lactantes, de sus madres, podria estar asociada a
traumas psicoldgicos a largo plazo (25).

Elalojamiento conjunto es esencial para promover que
la madre ofrezca lactancia materna a demanda y para
que aprenda a reconocer las sefiales como ser de vigi-
lia, rotacién y movimientos de la boca, las que reflejan
que el lactante se encuentra listo para ser alimentado.
Es mejor alimentar al lactante respondiendo a estas
senales y no esperar a que comience a llorar.
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P PASO 8: Fomentar la lactancia materna a demanda

Se debe fomentar que las madres den de lactar a sus
lactantes cada vez que ellos lo deseen, dia y noche,
siempre que presenten signos que muestren que se
encuentran listos para ser alimentados. Esto se cono-
ce como lactancia materna a demanda o alimentacion
conducida por el lactante o lactancia materna irrestric-
ta (ver Sesion 2.12).

La madre deberia mantener al lactante en su pecho
hasta que él o ella se separe por si mismo. Generalmen-
te, el lactante succiona mds lentamente y con pausas
mads prolongadas; luego, escupe el pezén y se separa
y se lo ve contento. Después de algunos minutos, la
madre puede ofrecerle el otro pecho, pero el lactan-
te podria o no lactar mds. La madre puede iniciar la
siguiente mamada ofreciendo el otro pecho. Durante
los primeros dias, los lactantes pueden querer lactar
con mucha frecuencia, esto es beneficioso ya que esti-
mula la produccién lactea. El personal de salud debe-
ria asegurar que el lactante tiene un buen agarre y
que succiona con efectividad y ayudar a que la madre
comprenda que el lactante lactard con menor frecuen-
cia una vez que la lactancia se haya establecido.

P PASO 9: No dar a los lactantes alimentados con pecho
materno, tetinas o chupetes artificiales

La alimentacion del lactante, empleando biberén con
un chupete (o chupén) artificial, dificulta que apren-
da a agarrar bien el pecho materno y que la lactancia
materna se establezca de manera satisfactoria (26). Si
el lactante no puede lactar el pecho, la alternativa més
segura es la alimentacién empleando un vaso o una

FIGURA 13
Alimentacion del lactante empleando un vaso

taza (ver Figura 13 y Cuadro 8). Incluso los lactantes con
bajo peso al nacer y prematuros pueden ser alimenta-
dos con un vaso o una taza. Las razones para alimen-
tar al lactante empleando un vaso o taza son:

B Los vasos o tazas son mds faciles de ser limpiados y
pueden ser lavados empleando agua y jabon, si no
es posible hervirlos.

B La alimentacién empleando un vaso o taza no
interfiere con el aprendizaje del lactante para reali-
zar un buen agarre.

B El vaso o taza no puede ser dejado con el lactante
para que se alimente por si mismo. Alguien tiene
que sostener al lactante, brinddndole el contacto
humano que necesita.

M La alimentacién con vaso o taza, generalmente es
mds sencilla y mejor que la alimentacién emplean-
do una cuchara: la alimentacién con cuchara
toma mads tiempo y requiere de una mano adicio-
nal y, a veces, el lactante no consigue recibir leche
suficiente.

CUADRO 8

Como alimentar al lactante empleando un
vaso o taza

M Sostener al lactante sentado o semi-sentado en su regazo,
envolverlo con una frazada o sdbana para brindarle soporte y
para evitar que golpee el vaso o taza con sus manos.

M Colocar el vaso o taza con leche descansando sobre el labio
inferior, de manera que el borde toque el labio superior del
lactante.

B Inclinar el vaso o taza justo hasta que le leche toque los
labios del lactante.

MW Ellactante de menor edad gestacional comenzard a tomar
a leche empleando la lengua. El lactante a término o de mds
edad, succionard la leche, derramandola un poco.

M NO VACIE la leche en la boca del lactante. Solo sostenga el
vaso o taza contra los labios del lactante y deje que tome la
leche por si mismo.

M Cuando el lactante ha recibido suficiente leche, cierra la
bocay deja de tomarla. Si el lactante no ha tomado la cantidad
calculada, debe recibir una mayor cantidad de leche en la
siguiente toma o se le podria ofrecer con mayor frecuencia.

B Medir laingesta de leche de 24 horas, no solo la de cada
toma.
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4.7 Seguimiento de apoyo

La THAN es efectiva para incrementar la lactancia
materna en los hospitales, pero las tasas de lactancia
materna pueden disminuir rdpidamente después del
periodo neonatal, por lo que resulta esencial conti-
nuar apoyando la lactancia materna en la comuni-
dad, para mantener la lactancia materna exclusiva
(27,28). El ‘hospital amigo’, debe preocuparse en rea-
lizar un apoyo continuo a las madres, luego del alta
hospitalaria.

P PASO 10: Fomentar la conformacion de grupos de
apoyo a la lactancia materna y procurar que las madres
se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital
o dela clinica

Este paso identifica la necesidad que tienen las madres
de un seguimiento que permita apoyar la continua-
cién de la lactancia materna después que han abando-
nado el establecimiento de salud o la maternidad (ver
Sesion 7). La lactancia materna puede no establecerse
durante algunas semanas y muchos problemas pue-
den emerger durante este tiempo. Para ser acreditado
como ‘amigo del nifio’, el hospital debe ser capaz de
referir a la madre hacia una fuente accesible de apoyo
calificado y continuo. Esta puede ser el consultorio
externo del hospital, el centro o puesto de salud, la
clinica, un trabajador de atencién primaria, el agen-
te comunitario de salud capacitado en la consejeria
sobre lactancia materna, un consejero “par” o un gru-
po de apoyo ‘madre-a-madre’.

Los hospitales ‘amigos del nifo’, frecuentemente
encuentran muy dificil la conformacién de grupos
comunitarios, los que podrian ser organizados mds
facilmente si participa el personal de salud que ya
trabaja en la comunidad. Sin embargo, los hospitales
deberian promover la conformacién de estos grupos,
capacitarlos, conocer dénde se encuentran y quiénes
son y estar en contacto con ellos. En el momento del
alta, los hospitales deberian referir a las madres hacia
estos grupos y aceptar las referencias de las madres
que requieren una ayuda mds especializada, que no
puede ser proporcionada por los recursos que existen
en la comunidad.

Cuando la madre abandona la maternidad, se le debe
dar informacién sobre dénde puede encontrar apo-
yo para la lactancia materna en su localidad y cémo
acceder a ella. La consejeria sobre lactancia materna
en la comunidad, es analizada en las Sesiones 5y 9.
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Apoyo continuo para la alimentacion del
lactante y del nifo pequeiio

5.1 Apoyo alas madres en la comunidad

El personal de salud no siempre tiene la oportunidad
de verificar que las madres han logrado establecer la
lactancia materna con éxito. Las madres pueden dar a
luz en su hogar o pueden ser dadas de alta de la mater-
nidad durante el mismo dia o al dia siguiente del par-
to. Las dificultades con la lactancia materna pueden
surgir durante las primeras semanas o mas tarde, o
cuando se necesita iniciar la alimentacién comple-
mentaria. Frecuentemente, las enfermedades de los
lactantes y de los niflos pequenos, se asocian con baja
ingesta de alimentos. Generalmente, la familia y los
amigos son las principales fuentes de consejos sobre
la alimentacién de los nifios pero, algunas veces, los
consejos estdn cargados de falsos conceptos.

Las madres necesitan un apoyo continuo para man-
tener y prolongar la lactancia materna; para ejecutar
otros métodos de alimentacion, cuando la lactancia
materna no es posible; y para establecer una alimen-
tacién complementaria adecuada cuando el nifio
alcance los 6 meses de edad y mas adelante (I). Si el
nino se enferma, la madre puede necesitar de apoyo
calificado de parte del personal de salud para que
continde alimentando a su nifo. Este apoyo puede ser
proporcionado por personal que haya sido capacitado
en la comunidad y en otros lugares, como ser en los
establecimientos de salud de atencién primaria o en
servicios de pediatria de un hospital.

No deberian existir oportunidades perdidas para
apoyar la alimentacién en cualquier contacto que la
madre y el nifio tengan con el sistema de salud que
involucre a médicos, parteras profesionales, enfer-
meras o agentes comunitarios de salud. Las otras
madres o los consejeros de la comunidad, que tengan
las habilidades y los conocimientos sobre la alimenta-
cién 6ptima del lactante y del nifio pequenio, también
pueden contribuir a mejorar las pricticas de alimen-
tacion (2). Colectivamente, todas estas personas debe-
rian asegurar el cuidado continuo desde el embarazo,
pasando por el periodo neonatal hasta el periodo de
ninez temprana. Cuando ellas ayudan a la madre,
también deberian conversar con otros miembros de

CUADRO 9

Puntos de contacto ‘clave’ para apoyar las
optimas practicas de alimentacion

M Durante la atencion prenatal

B En el momento del nacimiento y el periodo postparto
inmediato

B En el periodo postnatal:

— enel caso de lactantes saludables y a término entre los
dias 2-3, dias 57, y alrededor de las semanas 3—4

— con mayor frecuencia en el caso de lactantes con bajo
peso al nacer: en el dia 2, dia 3, entre los dias 5-7, dia 14,
y dia 28

B Alos 6 semanas del postparto, para todas las madres y sus
lactantes

M Durante los contactos de vacunacion
M Durante los controles de ‘nifio sano’ o de crecimiento

B Durante las visitas del nifio enfermo y su sequimiento.

su familia, demostrando respeto hacia sus ideas y
ayuddndoles a que entiendan la consejeria sobre la
alimentacién 6ptima. Ademds, pueden compartir
informacién y crear un ambiente que sensibilice a la
comunidad sobre la importancia de una alimentacién
apropiada para el lactante y el nifo pequefo aprove-
chando otros canales, por ejemplo involucrando a los
nifios escolares o a personas que trabajan en otros
sectores. Este enfoque multi-sectorial para promover
y apoyar la alimentacion del lactante y el nifo peque-
no ha demostrado ser efectivo en muchos lugares (3).

El Cuadro 9 resume los puntos de contacto clave que
las madres podrian tener con el personal de salud que
tiene el conocimiento y las habilidades para apoyarlas
en la préictica apropiada de la alimentacién del lactan-
te y del nifio pequeno. En estos momentos de contac-
to, las madres que no estdn dando de lactar también
requieren ayuda con la alimentacién de sus nifos y
muchas de las habilidades necesarias del personal de
salud son similares.
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5.2 Consejeria sobre la alimentacion del lactante
y del nifio pequefio

La consejeria sobre la alimentacion del lactante y del
nino pequeilo, es un proceso en el cual el personal de
salud puede ayudar a que las madres y sus lactantes
practiquen buenas pricticas de alimentacién, ayu-
déndoles a superar dificultades. Los detalles sobre la
consejeria del lactante y del nifio pequefio, dependen
dela edad del nifio y de las circunstancias de la madre.
Generalmente, el personal de salud deberia:

Emplear buenas habilidades de comunicacion y de
apoyo:

B Escuchar y aprender

B Fortalecer la confianza y dar apoyo.

Evaluar la situacion:

B Evaluar el crecimiento del nifio

B Realizar la historia de la alimentacién

B Observar la lactancia materna

B Evaluar la salud del nifio y de la madre.

Manejar los problemas y reforzar las buenas prdcticas:
B Referir a la madre y al nino, si es necesario

B Ayudar a la madre que tiene problemas en la ali-
mentacion o aplica malas practicas

B Apoyar las buenas practicas de alimentacién

B Aconsejar a la madre sobre su propia salud, nutri-
cién y planificacion familiar.

Hacer segquimiento

5.3 Empleando buenas habilidades de
comunicacion y de apoyo

Para que el personal de salud aconseje u oriente a la
madre de manera efectiva, debe tener buenas habi-
lidades de comunicacion. Estas mismas habilidades
son de utilidad para muchas situaciones, por ejemplo
para la planificaciéon familiar y también para la vida
diaria. Pueden estar descritas de manera algo diferen-
te y con diferentes detalles en diversas publicaciones,
pero los principios son los mismos. Las herramien-
tas que se describen en este documento, incluyen las
habilidades bésicas que son utiles para la alimenta-
cién del lactante y del nifio pequefo. Existen varias
herramientas similares que pueden ser empleadas con
el mismo propésito.

Las siguientes secciones proporcionan guias concretas sobre la
consejeria para la alimentacion del lactante y la alimentacién
complementaria. Estan escritas en un estilo directo y
frecuentemente se refieren al lector como segunda persona,
para hacer que su contenido sea mas interesante y de mejor
comprension.

Existen dos grupos de habilidades (ver Cuadro 10):

B las habilidades para escuchar y aprender, le ayuda-
rdn estimular a la madre para que converse sobre
su situacién y como se siente, respetando su propia
manera de hablar y le ayudardn a poner atencién
hacia lo que ella estéd diciendo;

M las habilidades para fortalecer la confianza y dar
apoyo, le ayudardn a brindar informacién a la
madre y sugerirle qué es lo que podria hacer en su
situacion, de tal modo que sea ella misma quien
tome la decisién. El apoyar de esta manera, es mds
util que darle un consejo directo que ella podria no
ser capaz de seguir y que incluso podria ser que ella
no quiera hablar con usted nuevamente.

CUADRO 10

Habilidades de comunicacion y apoyo
Escuchary aprender
B Emplee habilidades de comunicacion no verbal dtil.

B Realice preguntas abiertas.
B Emplee respuestas y gestos que demuestren interés.
W Parafrasee lo que la madre dice.

B Seaempdtico/a, demuestre que entiende lo que la madre
siente.

W Evite palabras que la juzguen.

Fortalecer la confianza y dar apoyo

B Acepte lo que la madre piensa y siente.

B Reconozcay elogie o que la madre y el lactante hacen
bien.

B Dé ayuda practica.
M Dé poca pero relevante informacion.
B Emplee un lenguaje sencillo.

B Realice una o dos sugerencias (acciones simples que sean
factibles de ser realizadas) y no drdenes.
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Habilidades para escuchar y aprender

Empleando habilidades de comunicacién no ver-
bal util. La comunicacién no verbal se refiere a cémo
usted se comunica con los otros de una manera sin
hablar. La comunicacién no verbal ttil refleja que el
personal de salud respeta a la madre y estd interesado
en ella. Incluye: mantener la cabeza al mismo nivel de
la cabeza de la madre; el contacto visual; los movi-
mientos de la cabeza y el sonreir; el asegurarse de
que no existan barreras, como ser una mesa o pape-
les, entre usted y la madre; asegurarse que no se lo
vea apresurado; tocar a la madre o al lactante de una
manera que sea culturalmente apropiada y aceptada.

Realizando preguntas abiertas. Las “preguntas

» o«

abiertas” generalmente se inician con “cémo”, “dén-
de”, “quién”, “qué”, “por qué”. Para responderlas, es
necesario dar algin tipo de informacién, de manera
que ellas induzcan a que la persona hable y la con-
versacion se torne mds fluida. Lo opuesto son las
“preguntas cerradas”, que generalmente se inician
con “;Usted ha...?”, “;Estd usted...?”, “;Estd el....?”,
“;Tiene ella...?”. La persona puede responder con un
«_z» <« » . e

si” 0 “no”, dando muy poca informacién. Las pre-
guntas iniciales (que inician la conversacién), pueden
ser muy generales, por ejemplo “Digame mds acerca

de »

Empleando respuestas y gestos que demuestren
interés. Estas respuestas incluyen “;En serio?”, “No
me diga”, “Vamos” o “Uuuh”. Gestos como el asentir
con la cabeza y el sonreir, también son respuestas que
demuestran interés. El demostrar interés estimula a

que la madre diga més.

Parafraseando lo que la madre dice. El parafrasear
es una manera muy util de demostrar que usted estd
escuchando y promueve que la madre hable mads. Es
mejor parafrasear empleando palabras un poco dife-
rentes a las de la madre y no repetir exactamente lo
que ella ha dicho. Usted puede necesitar usar sola-
mente una o dos palabras importantes, que ella ha
dicho, para demostrarle que la ha escuchado.

Siendo empético/a. El demostrar que usted compren-
de cémo ella siente, permite que la madre sepa que
usted estd entendiendo sus sentimientos y su punto de
vista; puede emplear frases como “la siento preocu-
pada”, “usted estd muy molesta” o “esto debe ser muy
dificil para usted”. También puede ser empdtico hacia
ciertos buenos sentimientos, por ejemplo, “usted debe
sentirse muy feliz”.

Evitando palabras que juzgan. Las palabras que juz-
gan son “correcto”, “equivocada”, “bueno”, “bien”,
‘qué mal”, “apropiado”, “suficiente”. Por ejemplo, e
¢ 1” do” ficiente”. P lo, el
ersonal de salud no deberia decir “;Alimenta usted
¢
a su lactante de manera apropiada?, ;Tiene suficien-
te leche?” Esto puede provocar que la madre sienta
dudas y que crea que estd haciendo algo mal. Es mejor
reguntar “;Como estda alimentando a su lactante?
b
;Como le estd dando la leche de su pecho?” A veces, el
preguntar “por qué” puede sonar a juicio, por ejemplo
“;Por qué le dio biber6n anoche?” Es mejor preguntar
“;Qué hizo que le diera biber6n?”

Habilidades para fortalecer la confianza y dar apoyo

Aceptando lo que la madre piensa y siente. La acep-
tacidn significa el no estar en desacuerdo con la madre
o con el cuidador del nino pero, al mismo tiempo,
no estar de acuerdo con una idea incorrecta. El des-
acuerdo hacia alguna cosa, puede hacer que la madre
se sienta criticada, lo cual disminuird su confianza y
su deseo de comunicarse con usted. La aceptacion es
una forma de responder de manera neutra. M4s tarde,
usted podrd darle la informacién correcta.

Reconociendo y elogiando lo que la madre y el lac-
tante hacen bien. El personal de salud ha sido capa-
citado para identificar los problemas y solamente
observa lo que es incorrecto y trata de corregirlo. El
reconocer y elogiar las buenas practicas de la madre
las refuerza y fortalece su confianza. También puede
elogiar lo que el lactante hace, como ser que crezca y
se desarrolle bien.

Dando ayuda practica. El ayudar a la madre o al cui-
dador en otras maneras que no sea hablando, frecuen-
temente es bastante simple, por ejemplo dandole un
poco de agua, haciendo que esté comoda en la cama
o ayudando a que se asee, son ejemplos de una ayuda
préctica. Cuando la madre ha recibido una gran can-
tidad de consejos o ha tenido alguna dificultad con
su lactante, este tipo de ayuda préctica puede ser la
mejor manera de demostrarle que usted la entiende
y ella puede tener una mejor predisposicion a recibir
nueva informacién y sugerencias. El brindar ayuda en
la técnica de la lactancia materna también es una ayu-
da prictica, pero de un tipo diferente ya que ademds
involucra darle informacién. Al inicio, ella podria no
estar preparada para esto.

Dando informacion pertinente y corta. Después que
usted haya escuchado a la madre, piense en su situa-
cién y decida cudl es la informacién mas relevante y
util para ese momento. Usted deberia evitar decirle
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demasiadas cosas, debido a que ella podria confun-
dirse y olvidar lo mds importante. En ocasiones, la
informacién mds 1til es una clara explicacién sobre
lo que ella ha advertido; por ejemplo algunos cambios
en el comportamiento del lactante o cambios en sus
pechos, o qué es lo que debe esperar; por ejemplo, la
bajada (o subida) de la leche, o cudndo y por qué el
lactante necesita alimentos, adem4s de la leche mater-
na. Ayudarle a comprender el proceso es mds util que
decirle inmediatamente qué es lo que debe hacer.

Empleando un lenguaje sencillo. Es importante
brindar la informacién de manera tal que sea fécil de
ser comprendida, empleando palabras sencillas y de
uso diario.

Dando una o dos sugerencias, no 6rdenes. Si usted
dice a la madre qué es lo que debe hacer, ella podria
no ser capaz de hacerlo; sin embargo puede ser dificil
para ella el estar en desacuerdo con usted. Ella puede
decir simplemente “si” y no regresar. El brindar suge-
rencias permite que la madre discuta sobre la posi-
bilidad de practicarlas. De manera que usted puede
realizar otras sugerencias y estimular a que ella piense
en otras alternativas mds practicas y ayudarle a deci-
dir qué hacer. Esto es de particular importancia en el
caso de la alimentacién del lactante y del nifio peque-
o, donde frecuentemente existen diferentes opciones
de alimentacion.

5.4 Evaluando la situacion

5.4.1 Evaluacion del crecimiento del nifio

La evaluacién del crecimiento del nifio brinda impor-
tante informacién sobre su estado nutricional y sobre
su salud. Existen varias mediciones para evaluar el
crecimiento, las que incluyen el peso parala edad, peso
parala talla (o longitud en el caso del nifio menor de 2
anos) y talla para la edad. En el pasado, muchos paises
emplearon el peso para la edad para evaluar tanto la
tendencia del crecimiento de los nifios como el esta-
do nutricional actual. Las curvas nacionales de cre-
cimiento estuvieron basadas en el peso para la edad.
Con la disponibilidad de los Patrones de Crecimiento
de la OMS (4), actualmente los paises pueden revisar
sus cartillas de crecimiento e introducir el ‘peso para
la talla’ como el estdndar para medir el estado nutri-
cional y capacitar al personal de la salud. Es recomen-
dable emplear los estandares especificos para nifos y
ninas.

Es importante entender las cartillas de crecimiento
cuando se brinda consejeria sobre la alimentacién
del lactante y del nifio pequeno. Si el crecimiento no

es registrado correctamente y si las cartillas de creci-
miento no son interpretadas con precision, se podria
dar informacién incorrecta a la madre, provocando
preocupacién o pérdida de confianza. Las siguien-
tes secciones explican brevemente las diferentes
mediciones.

Peso para la edad

El peso para la edad refleja el peso corporal en rela-
cién a la edad del nifio durante un dia determinado.
La serie de pesos puede decirle si el peso del nino se
estd incrementando en el curso del tiempo, de manera
que es un indicador util del crecimiento. Este indica-
dor es empleado para evaluar si el nifio tiene peso bajo
o peso muy bajo, pero no es empleado para la clasifi-
cacion del nifio con sobrepeso u obesidad. Debido a
que el peso puede ser medido con relativa facilidad, es
un indicador comtnmente empleado, pero no es con-
fiable en situaciones cuando la edad del nino no pue-
de ser determinada con precisién. Tampoco permite
distinguir entre desnutricién aguda y crénica y entre
baja ingesta de energia o de nutrientes. En el Anexo 2 se
encuentran ejemplos de cartillas de peso para la edad
de ninos y nifnas.

NOTA: Si el nifio tiene edema en ambos pies, la retencién de
liquidos incrementa su peso enmascarando lo que en realidad
es un peso bajo. Se debe anotar, en la cartilla de crecimiento,
si el nino tiene edema. Automaticamente, un nino con edema
es considerado como gravemente desnutrido y debe ser
referido para atencién especializada.

Peso para la longitud/talla’

El peso para la longitud/talla, refleja el peso corpo-
ral en proporcién con el crecimiento alcanzado en
longitud o talla. Este indicador es especialmente ttil
en situaciones donde la edad del nifio es desconocida
(por ejemplo en campos de refugiados). Las cartillas
de peso para la talla permiten identificar nifios con
bajo peso para la talla o a aquellos que se encuentran
emaciados o gravemente emaciados. Estas cartillas
también ayudan a identificar a los nifios con elevado
peso para lalongitud/talla, que pueden estar en riesgo
de sobrepeso u obesidad. Sin embargo, la evaluacién

La longitud de un nifio menor de 2 afios de edad se mide con el
nifio recostado, mientras que la talla para nifios mayores de 2
anos se mide con el nino de pie.
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del peso para la talla requiere dos mediciones — del
peso y de la talla—y esto puede no ser factible en todos
los lugares.

Longitud/talla para la edad

La longitud/talla para la edad, refleja el crecimiento
alcanzado por el nifo, en longitud o talla a una edad
determinada durante el momento de la visita. Este
indicador puede ayudar a identificar nifos con talla
baja (bajos para la edad), debido a una prolongada
desnutricién o a repetidas enfermedades. También
pueden ser identificados nifos altos para su edad,
pero la ‘altura’ es rara vez un problema, a no ser que
sea excesiva y que pueda ser la manifestaciéon de des-
6rdenes enddcrinos poco comunes. La desnutricién
aguda no afecta la talla.

Circunferencia braquial media

Otra manera util de evaluar el estado nutricional
actual del nifio es la medicién de la circunferencia
braquial media (CBM) (5). La CBM por debajo de
115 mm es un indicador preciso de desnutricién gra-
ve en ninos de 6—59 meses de edad. La CBM deberia
ser medida en todos los nifos que tienen bajo peso
para la edad (ver Figura 14). La CBM también puede
ser empleada para un tamizaje (screening) de la des-
nutricion grave en todos los nifos de una comunidad.
El manejo de la desnutricién grave es discutido en la
Sesion 6.

Decidir si el nifio esta creciendo adecuadamente o no

Las curvas de las cartillas (o cuadros) de crecimien-
to le ayudardn a interpretar los puntos graficados
que representan el estado del crecimiento del nifo.

FIGURA 14
Medicion de la circunferencia braquial

La curva ‘0’ de cada cuadro representa la mediana,
la cual es, hablando de manera general, el promedio.
Las otras curvas corresponden a las puntuaciones Z,'
e indican la distancia del promedio.

Las curvas de puntuacién Z, en los cuadros de cre-
cimiento, son numeradas positiva (1, 2, 3) o negati-
vamente (—1, =2, =3). En general un punto graficado
que se encuentra lejos de la mediana, en cualquier
direccién (por ejemplo, cerca a 3 0 a —3 de puntua-
cién Z), representa un problema: aunque es necesario
considerar otros factores, como ser la tendencia del
crecimiento, la condicién de salud del nifio y la talla
de los padres.

Identificando los problemas de crecimiento a partir de los
puntos graficados

Los problemas de crecimiento pueden ser identifica-
dos a partir de la interpretacién de los puntos grafica-
dos en el Carnet (o Registro) de Crecimiento del nifo.
Lea los puntos de la siguiente manera:

Un punto entre las curvas —2 y —3 puntuaciones Z,
equivale a “por debajo de —2.”

Un punto entre las curvas 2 y 3 puntuaciones Z,
equivale a “por encima de 2.”

La Tabla 4 presenta un resumen de las definiciones de
problemas de crecimiento segun las puntuaciones Z.
Advierta que el nifio cae en una categorfa si su indi-
cador de crecimiento es graficado (como un punto)
por encima o por debajo de una curva particular de
puntuacién. Si el punto de crecimiento es graficado
exactamente en la curva de la puntuacién Z, es con-
siderado en la categoria menos grave. Por ejemplo, si
el peso para la edad cae en la curva -3, es considerado
como “bajo peso” y no como “bajo peso grave o des-
nutricién grave”. Las medidas que se encuentran en
las celdas sombreadas tienen un rango normal.

Peso bajo para la edad

Si el nifio tiene un solo peso, esta informacién no dice
mucho sobre el crecimiento del nifno, solamente sirve
para comparar el peso corporal con el patrén o estan-
dar para su edad. Algunos lactantes, constitucional-
mente, son pequenos y otros han nacido con peso bajo
debido a la prematuridad o al retardo de crecimiento
intrauterino. Estos nifios pueden tener bajo peso para
la edad y estar creciendo satisfactoriamente, siguien-
do la curva estdndar mds baja. Es necesario realizar

! La puntuacién Z (o z-score) también es conocida como desvia-
ci6n estandar (DE)
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TABLA 4
Identificacion de problemas del crecimiento a partir de los puntos marcados
PUNTUACION Z INDICADORES DE CRECIMIENTO
LONGITUD/TALLA PARA LA EDAD PESO PARA LA EDAD PESO PARA LA LONGITUD/TALLA
Porencima de 3 Vernota 1 Obesidad
Por encima de 2 Vernota 2 Sobrepeso
Porencima de 1 Posible riesgo de sobrepeso
(Vernota3)
0 (mediana)
Por debajo de -1
Por debajo de -2 Baja talla Bajo peso Emaciado
(Vernota 4)
Por debajo de -3 Baja talla severa Bajo peso severo Severamente emaciado
(Vernota 4) (Vernota 5)

Notas explicativas

Nota 1. Un nifio en este rango es muy alto. Una estatura alta en raras ocasiones es un problema, a menos que sea un caso extremo que indique la presencia de desordenes
endocrinos como un tumor productor de hormona del crecimiento. Si usted sospecha un desorden endocrino, refiera al nifio en este rango para una evaluacién médica (por ejemplo,

si padres con una estatura normal tienen un nifio excesivamente alto para su edad).

Nota 2. Un nifio cuyo peso para la edad cae en este rango puede tener un problema de crecimiento, pero esto puede evaluarse mejor con peso para la longitud/talla.

Nota 3. Un punto marcado por encima de T muestra un posible riesgo de sobrepeso. Una tendencia hacia la linea de puntuacién z 2 muestra un riesgo definitivo de sobrepeso.

Nota 4. Es posible que un nifio con baja talla o baja talla severa desarrolle sobrepeso.

Nota 5. Esta condicion es mencionada como peso muy bajo en los médulos de capacitacion de AIEPI (Atencidn Integral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, Capacitacion

en servicio, OMS, Ginebra 1997).

una evaluacién completa y una consejeria apropiada.
Una vez que el nifio sea seguido y pesado de nuevo, la
situacién se tornard mas clara.

Sin embargo, el peso bajo para la edad también puede
ser un signo de mala alimentacién o de enfermedad.
Siel peso parala edad se encuentra por debajo de -2 de
la puntuacién Z, el nifio tiene peso bajo, si el peso para
la edad se encuentra por debajo de -3 de la puntuacién
Z (la curva estdndar mds baja) el nifio se encuentra
con un peso muy bajo y estd en riesgo de desnutricién
grave y requiere una urgente atencién especial.

Retardo del crecimiento

Si el peso del nifo no se incrementa o si se incrementa
mads lentamente que la curva estaindar durante mds de
un mes para lactantes menores de 4 meses de edad, o
durante 2 meses en niflos mayores, entonces existe un
retardo del crecimiento. El retardo del crecimiento es
comun durante los primeros 2 afos de vida y puede
ser el primer signo de una alimentacién inadecuada
en un nifo, por otra parte, saludable. El nino puede
tornarse menos activo que otros de su misma edad.
En ocasiones, el retardo del crecimiento se debe a una

enfermedad o anomalia. Cuando el nifo estd enfer-
mo, el peso puede disminuir. Siguiendo un periodo
de retardo del crecimiento, el nifio que estd en recu-
peracién puede ganar peso mds rapidamente que las
curvas estandares hasta que él o ella retorne a su ten-
dencia original de crecimiento.

Pérdida de peso

Si la curva de crecimiento del nifio es descendente,
el nifo puede estar enfermo con alguna infeccién,
por ejemplo, tuberculosis o SIDA. Los nifios que
estdn perdiendo peso, requieren de una evaluacion de
acuerdo a los lineamientos de la Atencién Integrada a
las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)
¥, si tienen alguna enfermedad grave o presentan sig-
nos de peligro, deben ser referidos. Si la desnutricién
aguda debida a falta de alimentos en el hogar, es la
causa mds probable de pérdida de peso y no existen
otras complicaciones, el nifio puede ser manejado en
la comunidad (ver Sesion 6.2). Es necesario un segui-
miento muy estrecho para asegurar que se ha logrado
aumento de peso durante dos semanas.
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Incremento rdpido de la curva de crecimiento

Cualquier incremento acentuado de la curva de cre-
cimiento del nifio requiere de atencién. Si un nifo
ha estado enfermo o desnutrido, se espera un incre-
mento mds rdpido durante el periodo de re-alimen-
tacién ya que el nifio experimenta un “crecimiento
rapido” (“catch-up”). De otra manera, un incremento
muy acentuado puede indicar existencia de practicas
inapropiadas de alimentacién, que pueden provocar
sobrepeso.

Si el nifio ha aumentado de peso muy répidamente, es
importante ver, también, su talla. Si solamente se ha
incrementado el peso, existe un problema. Si el peso
y la talla se han incrementado de manera proporcio-
nal, esto probablemente es un “crecimiento rdpido”
debido a una desnutricién previa. En esta situacién,
ambas curvas de crecimiento, peso parala edad y talla
para la edad, deberfan incrementarse, pero la curva
de crecimiento de peso para la talla deberia seguir la
trayectoria normal de las curvas estandares.

Incluso si el nifio tiene sobrepeso y se trata de que lo
pierda, él o ella no deben presentar una acentuada
tendencia descendente de la curva ya que la pérdida
de peso demasiado rdpida es indeseable. Mds bien, el
nifio con sobrepeso deberia mantener su peso mien-
tras incrementa su talla, es decir deberfa “crecer den-
tro de su peso.”

5.4.2 Obteniendo la historia de la alimentacion

Durante cualquier contacto con la madre y el nifio, es
importante preguntar sobre cémo estd progresando
la alimentacién.

Simples preguntas abiertas pueden generar un gran
caudal de informacién.

Obteniendo la historia de alimentacion de nifios
de 0 a 6 meses de edad

Es util realizar una historia alimentaria detallada
cuando el nifio no estd creciendo bien o cuando la
madre tiene un problema relacionado con la alimen-
taciéon. La Ayuda de Trabajo para la Historia de la Ali-
mentaciéon de lactantes de 0 a 6 meses de edad, que
se encuentra en el Cuadro 11, resume los tépicos mds
importantes a ser cubiertos durante una sesién de
consejeria con la madre que tiene un lactante menor
de 6 meses de edad. El formato no es del tipo “cuestio-
nario”, y no cubre, necesariamente, todos los tépicos
de una conversacién con la madre. Se concentra en
aquellos que son relevantes para la edad del nino y la

CUADRO 11

Ayuda de Trabajo para la Historia de la
Alimentacion, lactantes de 0 a 6 meses

Edad del nifio
Preocupaciones particulares sobre la alimentacién del nifio

Alimentacion

M Leche (leche materna, leche artificial comercial, leche de
vaca, otra)

M Frecuencia de las tomas de leche

M Duracion de las mamadas/cantidad de otras leches

B Mamadas durante la noche

B Otros alimentos ademas de la leche (cudando fueron
iniciados, cuales, frecuencia)

M| Otros liquidos ademds de la leche (cudndo fueron
iniciados, cudles, frecuencia)

B Empleo de biberén y cémo es limpiado

| Problemas con la alimentacidn (lactancia materna/otra
alimentacion)

Salud

M| (artilla de crecimiento (peso al nacer, peso actual,
longitud/talla)

M Frecuencia de micciones por dia (6 veces o mds, si es
menor de 6 meses)

| Deposiciones (frecuencia, consistencia)

B Enfermedades

Embarazo, nacimiento, alimentos introducidos
precozmente (si fuera aplicable)

| Control prenatal

M Discusion sobre la alimentacion durante el control prenatal
B Experiencia en el parto

B Alojamiento conjunto

| Alimentos pre-lacteos

B Ayuda con la alimentacién en el periodo postnatal

Condicion de la madre y planificacion familiar
B Edad

B Salud - incluyendo nutricién y medicamentos
| Condicién de los pechos

M Planificacion familiar

Experiencias previas con la alimentacion del lactante
| Ndmero de hijos previos

B Cuéntos recibieron lactancia y por cudnto tiempo

B Sirecibieron lactancia — exclusiva o mixta

W Otras experiencias relacionadas con la alimentacion

Situacion familiar y social

M Situacion laboral

M Situacién econémica

B Actitud de la familia hacia las précticas de alimentacion
del lactante
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situacion. Pregunte a la madre sobre el nifio y cémo ¢él
o ella se estd alimentando, averigiie sobre la condicién
de la madre, la familia y la situacién social, emplean-
do las habilidades para escuchar y aprender.

Obteniendo la historia de alimentacion de nifios
de 6 a 23 meses de edad

Para aprender mds detalles sobre cémo el nino mayor
de 6 meses estd siendo alimentado, usted necesi-
ta seguir la historia de los lactantes mds pequenos
(Cuadro 11) y agregar las preguntas relevantes que se
encuentran en el Cuadro 12. Nuevamente, este no es un
cuestionario, mds bien es un recordatorio sobre las
cosas mds importantes que se debe conocer, las que
servirdn para ayudarle a realizar la consejeria y orien-
tar a la madre para que alimente a su nifio de forma
adecuada.

Estas preguntas se encuentran incorporadas en la
Herramienta de Referencia para la Ingesta de Ali-
mentos (ver Sesion5.6), que usted podria emplear para
decidir sobre la informacién y los mensajes que las
madres necesitan cuando usted les dé consejeria.

5.4.3 0bservando la lactancia materna

Observe la lactancia materna en todos los contactos
que tenga con madres que dan de lactar a sus nifios
menores de 2 meses. Después de los 2 meses, realice

CUADRO 12

Ayuda de Trabajo para la Historia de la
Alimentacion, niios de 6 a 23 meses

B ;Elnifio sigue recibiendo lactancia materna?

— jCudntas veces al dia? ; Dia y noche?
— §Sise extrae leche, cdmo la guarda y administra?

B ;Qué otros alimentos recibe el nifio?

— ;Cudntas comidas y meriendas recibe cada dia?

— ;Cudnto en cada comida?

— ;Cudl es la consistencia de las comidas principales?

— ;Las comidas incluyen: alimentos de origen animal,
productos lacteos, verduras verde oscuras o verduras o
frutas de color rojo o naranja, leguminosas y frutos secos
(frijoles, lentejas, guisantes, nueces), aceite?

— ;Quién ayuda para que el nifio coma?

— jCon qué plato come? (su propio plato o de un plato o
bandeja familiar)

— ;Elnio recibe algunos suplementos de vitaminas y
minerales?

— (6mo se alimenta el nifio durante la enfermedad?

la observacion en el caso que la madre tenga algin
problema con la lactancia o si el lactante presenta un
retardo del crecimiento o si tiene peso bajo para la
edad.

La Ayuda de Trabajo para la Observacién de la Lac-
tancia Materna del Cuadro 13, es una herramienta que
le ayudara a observar la lactancia materna. Si el lac-
tante acaba de lactar o si estd dormido, puede pasar
un tiempo antes de que él o ella esté listo para lactar
de nuevo. Para iniciar la observacién:

B Solicite a la madre que ofrezca el pecho a su
nino para que lacte, de la manera que lo hace
habitualmente.

B Trate de observar una toma completa, para ver
cudnto tiempo succiona el nifo y cémo se separa
del pecho por si mismo.

Si la madre presenta dificultades obvias, puede ser
apropiado el interrumpir la mamada con el propésito
de ayudarle a mejorar la posicion y el agarre, mientras
el nifio auin tiene hambre (ver Sesion 4.5).

Los signos de buena posicién y agarre fueron explica-
dos con mayor detalle en la Sesion 2.8.

Mientras observa la lactancia, vaya marcando en las
pequenas celdas que se encuentran al lado del signo
observado. Si no observa un signo, simplemente deje
la celda en blanco.

Los signos que se encuentran a la izquierda del for-
mulario muestran que la lactancia estd yendo bien.
Los signos del lado derecho muestran que puede
existir alguna dificultad. Si existe alguna marca en el
lado derecho, quiere decir que la madre necesita ayu-
da, incluso si existen marcas en el lado izquierdo del
formulario.

5.4.4 Evaluando la salud del nifio y de la madre

Evaluando la salud del nifio

Durante la consejeria sobre alimentacién, es impor-
tante evaluar el estado de salud del nifio, empleando
el enfoque sistemdtico descrito en las guias de AIEPI
(7,8), y tratdndolo en consecuencia.

Verifique si el nifo tiene:

B tos o dificultad para respirar
B diarrea

M fiebre

B problemas de oido

B desnutricién o anemia.
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Ayuda de Trabajo para la Observacion de la Lactancia Materna

Nombre de la madre

Fecha

Nombre del nifio

Edad del nifo

Signos de una buena lactancia:

GENERALES

Madre:

[ Se la ve saludable

[ Estd relajada y cémoda

[ Signos de vinculo afectivo madre/nifio

Lactante:

[ Selo ve saludable

[ Estd calmado y relajado

(] Busca el pecho si tiene hambre

PECHOS

] Estén sanos

[ No presentan dolor o molestias

(] Sostiene el pecho con los dedos en la pezén
[ Pez6n protruye, es protractil

POSICION DEL BEBE DURANTE LA LACTANCIA
[ La cabezay el cuerpo estén alineados

(1 Estd en contacto con el cuerpo de la madre
[ Todo el cuerpo del lactante es sostenido

[ Aproximacién al pecho, nariz al pezén

AGARRE DEL PECHO

(1 Se ve mds areola por encima del labio superior
[J Laboca estd muy abierta

[ Labio inferior hacia fuera

(1 El mentdn toca el pecho

SUCCION

(1 Succiones lentas, profundas, con pausas

(1 Las mejillas estdn redondeadas succiona

[1 Se retira del pecho cuando ha acabado

[ La madre nota signos del reflejo de la oxitocina

Signos de posible dificultad:

[ Se la ve enferma o deprimida
[ Estd tensa e incomoda
[ No existe contacto visual madre/nifio

[ Se lo ve somnoliento o enfermo
[ Estd inquieto o llorando
[ No busca el pecho

[ Enrojecidos, hinchados o con tilceras

[ El pecho o el pezén estan doloridos

[J Sostiene el pecho con los dedos en la en la areola, lejos del areola
[ Pezon plano, no es protréctil

[ El cuelloy la cabeza estdn torcidos

[ El'lactante no estd en contacto

[ Sélo se sostiene la cabeza y el cuello

[ Aproximacion al pecho, labio inferior/mentén al pezén

[ Mds areola por debajo del labio inferior
[J Laboca no estd muy abierta

[J Labios apuntan adelante o hacia adentro
1 El mentdn no toca el pecho

(1 Succiones rapidas, superficiales

[ Las mejillas estdn tensas o chupadas hacia adentro cuando
1 La madre retira al lactante del pecho

1 No se advierte signos del reflejo de la oxitocina

Identifique si el nifio tiene algun signo de peligro o de

enfermedad grave que requiera referencia inmediata:

estd inconsciente o letargico

desnutricién grave

no puede comer ni beber

no puede lactar incluso después de recibir ayuda
con el agarre

vomita todo lo que ingiere.

También verifique si existen algunas afecciones que
puedan interferir con la lactancia materna:

B nariz obstruida (dificulta la succién y la respira-
cién)

B ictericia (el lactante puede estar somnoliento y suc-
ciona menos)

B moniliasis oral (Candida) (el lactante solo puede
realizar pequenas tomas de leche o puede rechazar
la alimentacién)
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B labio o paladar hendido (dificulta el agarre y el lac-
tante ingiere poca leche)

B frenillo lingual (dificulta el agarre y puede provo-
car pezones doloridos y baja ingesta de leche).

Evaluando la salud de la madre

Durante la consejeria, también es importante averi-
guar sobre la salud de la madre, su estado mental, su
situacién econdémica y empleo. Estos son factores que
afectardn su capacidad para cuidar al nifio pequefo.
Algunos tépicos importantes han sido colocados en la
Ayuda de Trabajo para la Historia de la Alimentaciéon
(Cuadro 11), e incluyen:

B Identifique su estado de nutricién, su salud en
general y el estado de los pechos, como parte de la
observacion de la lactancia materna.

B Intente conocer sus ideas y pensamientos, en rela-
cién a otros embarazos, y averigiie si estd informa-
da sobre planificaciéon familiar y si tiene acceso a
una consejeria apropiada.

B Si observa que la madre tiene un problema mental
o de salud serio, o si ella estd tomando medicamen-
tos de manera regular, realice un examen fisico
complementario v, si es necesario, refiérala para un
tratamiento especializado (ver Sesion 8).

B Sino se haregistrado en la historia clinica, pregun-
te si se le han realizado pruebas para VIH. Sino lo
ha hecho, estimulela a que lo haga (dependiendo
de los lineamientos nacionales actuales).

5.5 Manejando problemas y apoyando las buenas
practicas de alimentacion

Los resultados de la evaluacién deben ser empleados
para clasificar a la madre y al nifo segtn la situa-
cién encontrada y para decidir el manejo. La Figura
15 resume tres categorias de acciones que pueden ser
necesarias: Referir urgentemente; Ayudar en caso de
problemas y malas prdcticas y referir si es necesario;
Apoyar las buenas prdcticas de alimentacion.

5.5.1 Referir urgentemente

Refilera urgentemente al hospital, al lactante o nifo
pequeiio, si:

B estd inconsciente o letdrgico, ya que puede estar
muy enfermo;

B tiene desnutricién grave;

B no puede beber ni comer nada;

B no puede tomar el pecho incluso después de que se
le ha ayudado con el agarre;

B vomita intensamente, lo cual puede ser signo de
una enfermedad seria y es un signo de peligro,
debido a que no serd capaz de recibir medicamen-
tos ni liquidos para la rehidratacién por via oral.

En el establecimiento de salud, puede ser necesario
darle uno o mads tratamientos, antes de que el nifio
vaya al hospital:

B Antibidtico oral o intramuscular, para una posible
infeccién grave.

B Antimaldricos por via rectal o intramuscular, para
malaria grave.

B Si el nifio es capaz de lactar, sobre todo si estd des-
nutrido, solicite a la madre que continte ofrecién-
dole el pecho mientras es referido. De otra manera,
dele agua con azucar para prevenir la hipoglice-
mia; se debe mezclar 2 cucharillas (10 g) de azticar
con medio vaso (100 ml) de agua.

B Manténgalo caliente, especialmente si se trata de
un recién nacido o un nifio desnutrido.

5.5.2 Ayudar en caso de problemas y malas prdcticas

Lactancia materna

La mayoria de los problemas y pricticas inadecuadas,
pueden ser resueltas en la consulta externa o en la
comunidad.

Pueden ocurrir préicticas inadecuadas incluso si la
madre no advierte la existencia de problemas parti-
culares. En ese caso, quizds usted necesite dar ayuda
a la madre para que tenga una buena posicién y para
que su lactante tenga un buen agarre al pecho, con el
proposito de establecer una lactancia materna éptimay
efectiva (ver Sesion 4.5) y puede conversar con ella sobre
c6émo mejorar la practica de la lactancia materna.

La madre puede solicitar ayuda debido a un problema
que ella misma ha identificado. La Sesion 7 describe
los problemas de alimentacién mds comunes y resu-
me los pasos mds importantes de su manejo.

Puede ser necesaria una referencia no urgente, si se
requiere una ayuda mas especializada de la que existe
en el lugar donde usted trabaja. Refiera al nifo con:

B crecimiento insuficiente, que continda pese al
cuidado que recibe en el centro de salud o en la
comunidad;

B problemas con la lactancia materna que no respon-
den al manejo habitual;
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FIGURA 15
Evaluacion y clasificacion de la alimentacion del lactante y del nifio pequeiio

Evaluar la situacion

1. Evaluar el crecimiento del nifio

2. Realizar la historia de la alimentacion

3. Observar la lactancia

4. Evaluarla salud del nifio y evaluar la condicion de la madre

v

\4

v

Referir urgentemente

Siel nifio:

| Estdinconsciente o letdrgico
M Tiene desnutricion grave

B No puede beber ni comer nada
B No puede tomar el pecho,
incluso después de que se le ha
ayudado con el agarre

B Vomita intensamente todo lo
que recibe

Ayudar en caso de problemas
y practicas inadecuadas
Referir si es necesario

Siencuentra:

W Retardo del crecimiento

M Bajo peso para la edad

B Mal agarre o patrén deficiente de
lactancia

W Lactancia materna no exclusiva (en
menores de 6 meses)

W Afeccion del pecho

W Problemas con la lactancia materna
B Alimentacién complementaria
inapropiada

B Lamadre tiene un problema de
salud como ser VIH

B No realiza planificacion familiar

Apoyar las buenas practicas
de alimentacion

Si encuentra:

= Crecimiento adecuado

I Lactancia materna exclusivay
buenas précticas (lactantes de 0 a
6 meses)

I Lactancia materna prolongada
(nifios de 6 a 23 meses)

I Précticas adecuadas de
alimentacion complementaria
(nifios de 6 a 23 meses)

I Nifo saludable

= Madre saludable

I Planificacion familiar apropiada

B anomalias como ser labio y paladar hendido, freni-
llo lingual (demasiado corto), sindrome de Down,
pardlisis cerebral.

Alimentacién complementaria

En ocasiones, un nifio mayor de 6 meses puede estar
desnutrido, tener crecimiento insuficiente o puede
estar comiendo poco. Las madres y las otras perso-
nas que lo cuidan, podrian no manifestar dificultades
con la alimentacién complementaria; sin embargo
sus practicas pueden no ser las 6ptimas. En cualquier
situacién, usted deberia reconocer la necesidad de
realizar la consejeria sobre como mejorar la manera
en la que ellos alimentan al nifo.

Utilice la Herramienta de Referencia para la Ingesta
de Alimentos (Tabla5), para averiguar si el nifio se estd

alimentando segtn las recomendaciones. Decida cudl
es lainformacién que necesita la madre y qué es lo que
ella es capaz de hacer para mejorar la alimentacién de
su nifio.

La primera columna contiene preguntas sobre lo que
el nino ha comido las 24 horas previas que le ayudardn
a que conozca cémo se alimenta el nifio. La segunda
columna muestra la practica ideal y la tercera sugiere
un mensaje ‘clave’ que le ayudard a decidir qué infor-
macién debe dar a la madre, en relacion a lo que ella
tiene que hacer.

A veces, un nifio aumenta de peso demasiado répi-
do, tomando en cuenta su talla; en este caso tiene
riesgo de sobrepeso. El empleo de la Herramienta de
Referencia para la Ingesta de Alimentos también es
util para evaluar la dieta del nifo, si bien puede ser
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TABLA 5

Herramienta de Referencia para la Ingesta de Alimentos, niiios de 6 a 23 meses

PRACTICA DE ALIMENTACION

PRACTICA IDEAL

MENSAJE CLAVE PARA LA CONSEJERIA A LA MADRE

;Es ascendente la curva de crecimiento?

La curva de crecimiento sigue el trayecto de
la curva de referencia

Explique la curva de crecimiento y elogie si existe
una curva adecuada

(Elnifio recibe lactancia materna?

Frecuentemente y a demanda, dia y noche

La lactancia materna durante dos y més afios,
ayuda a que el nifio crezca fuerte y saludable

¢Ha recibido el nifio suficiente nimero de comidas
y meriendas para su edad, el dia de ayer?

| Nifio de 6—8 meses: 2-3 comidas principales mds
1a 2 meriendas, si tiene hambre

M Nifio de 9-23 meses: 3-4 comidas principales
més 1-2 meriendas, si tiene hambre

Un nifio en crecimiento, necesita comer
frecuentemente, varias veces al dia, de acuerdo a
suedad

La cantidad de comida que ha recibido ayer,
;es apropiada para la edad del nifio?

| Nifo de 6-8 meses: comenzar con pocas
cucharadas e incrementarlas de manera gradual
hasta, aproximadamente %2 vaso o taza en cada
comida

M Nifio de 9-11 meses: aproximadamente 2 vaso o
taza en cada comida

M Nifo de 12 a 23 meses: aproximadamente % a

un 1vaso o taza en cada comida

Un nifio en crecimiento necesita cantidades cada
vez mayores de comida

;{Cudntas comidas de consistencia espesa, recibié
el nifio el dia de ayer? (si fuera necesario muestre
las fotos de consistencia de las comidas)

M Nino de 6—8 meses: 2-3 comidas
M Nino de 9-23 meses: 3—4 comidas

Los alimentos que son lo suficientemente espesos
para no derramarse de la cuchara, brindan
energia al nifio

{Comié alimentos de origen animal el dia de ayer?
(carne/pescado/menudencias/aves/huevo)

Los alimentos de origen animal deben ser
consumidos cada dia

Los alimentos de origen animal son
particularmente buenos para los nifios, les ayudan
a crecer fuertes y vivaces

{Consumié el nifio productos ldcteos el dia de ayer?

Darle productos lécteos todos los dias

Laleche, el queso y el yogur son muy buenos para
los nifios

{Elnifio comid legumbres, nueces o semillas el
dia de ayer?

Sino come carne, debe consumir legumbres o
nueces cada dia, con frutas ricas en vitaminas, para
favorecer la absorcion de hierro

Los guisantes, frijoles, lentejas y nueces ayudan a
que el nifio crezca fuerte y vivaz, sobre todo si son
consumidos con frutas

(El'nifio comid vegetales o frutas de color rojo o
anaranjado, ademds de hojas de color verde oscuro
el dia de ayer?

Los vegetales de color verde oscuro o los vegetales
o frutas de color rojo 0 anaranjado deben ser
consumidos todos los dias

Los vegetales de color verde oscuro y los vegetales
o frutas de color rojo 0 anaranjado ayudan a que
el nifio tenga ojos sanos y menos infecciones

iAgregd una pequeria cantidad de aceite a la
comida del nifio el dia de ayer?

Se debe agregar una pequefa cantidad de aceite
0 grasa a una comida, cada dia

El aceite le da energia al nifio, pero debe ser
empleado en poca cantidad

;Lamadre le ayudd a comer al nifio?

La madre debe estimular a que el nifio coma, pero
no debe forzarlo

El nifio necesita aprender a comer: estimularle y
darle ayuda perceptiva y con mucha paciencia

;El nifio come de su propio plato o come de la olla
(o plato) de la familia?

El nifio debe tener su propio plato de comida

Siel nifio tiene su propio plato, es mds facil saber
cudnto ha comido

(Elnifio recibe alguna suplementacion de
vitaminas o minerales?

Los suplementos de vitaminas y minerales pueden
ser necesarios si el nifo no cubre sus necesidades
con la comida

Si'son necesarios, explique cémo administrar los
suplementos de vitaminas y minerales

(El'nifio estd enfermo o se estd recuperando de
una enfermedad?

Continde alimentdndolo durante la enfermedad y
durante la recuperacién

Estimule a que el nifio contintie bebiendo y
comiendo durante la enfermedad y ofrézcale una
comida adicional durante la recuperacion, para
ayudarle a que se recupere més rdpidamente
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necesario agregar algunas preguntas especificas rela-
cionadas con el consumo de alimentos ricos en ener-
gia o de alimentos procesados.

Salud de la madre

Las madres pueden requerir ayuda para mejorar las
précticas y para superar dificultades relacionadas con
su propia salud, nutricién o planificaciéon familiar. En
la Sesién 8 se discuten asuntos importantes que deben
ser evaluados por el personal de salud durante el con-
tacto para realizar consejeria a las madres de lactantes
y niflos pequeios.

Puede ser necesaria una referencia no urgente, bus-
cando obtener una ayuda mds especializada que la
que existe en el centro de salud. Refiera a las madres
si ellas:

B tienen alguna condicién del pecho que no responda
al manejo habitual o que requiere medicamentos u
otros tratamientos que no se encuentran disponi-
bles en el establecimiento de salud;

B reciben medicacién que puede afectar la lactancia
materna (ver Sesion 8);

B tienen una prueba positiva para VIH y la conse-
jerfa sobre la alimentacién del lactante, para esta
situacion, no estd disponible en el establecimiento
de salud (ver Sesion 6.5).

Salud del nifio

La evaluacion del nino, de acuerdo a los lineamientos
de AIEPI, le ayudard a decidir si el nifo requiere una
referencia urgente o un tratamiento para una condi-
cién comun, como ser diarrea, neumonia o malaria.
También le ayudara a decidir si el nifio requiere ser
vacunado o requiere suplementaciéon con micronu-
trientes, como ser vitamina A.

5.5.3 Apoyo a las buenas prdcticas de alimentacidn

Una parte importante de la consejeria que se realice a
cada mamad sobre la alimentacién del nifio, es el apoyo
activo y reforzamiento de las buenas précticas de ali-
mentacién. Algunas madres pueden no ser conscien-
tes de lo valioso e importante que es el practicarlas. El
apoyo y reforzamiento son igualmente importantes
incluso si todas las practicas ya son buenas o si usted
estd promoviendo la mejora de alguna que no es la
optima. El elogio ayuda a fortalecer la confianza de
la madre.

El Cuadro 14 resume los puntos principales para apoyar
las buenas pricticas.

CUADRO 14

Apoyando las buenas practicas de
alimentacion

Si el lactante es menor de 6 meses de edad:
M Siellactante estd creciendo bien, resalte este aspecto para
elogiar a la madre y al lactante.

M Verifique la posicion y agarre al pecho y si el lactante
succiona de manera efectiva.

B Verifique si el patrén de lactancia materna es el 6ptimo:
lactancia materna a demanda, dia y noche; deja que el
lactante se separe del pecho por si mismo; una vez que ha
concluido con el primer pecho, le ofrece el otro.

M Elogie las buenas practicas de la madre y estimdilela para
que las continte aplicando.

M Explique sobre la lactancia materna exclusiva, recuerde a
la madre que ella no necesita darle ninguna otra cosa antes de
que el nifio tenga 6 meses de edad y que la alimentacién con
biberén puede ser peligrosa.

B Explique que esta manera de alimentar al lactante le
ayudard para que tenga mucha leche.

B Explique los métodos de planificacion familiary la
lactancia materna (ver Sesion 8.4).

M Mas o menos alos 5 meses de edad, comience a conversar
sobre la alimentacién complementaria.

M Debe introducir la alimentacién complementaria a partir
de los 6 meses ((180 dias) de edad.

Si el lactante es mayor de 6 meses de edad:

Elogie a la madre si el lactante:
B Estd creciendo bien y esté sano
| Contintia con la lactancia materna.

Elogie a la madre o al cuidador del nifio, si cumple las
siguientes buenas practicas:

B Silas comidas principales y las meriendas, son brindadas
con una frecuencia y en cantidad suficientes.

M Sila calidad de los alimentos es adecuada, empleando
alimentos variados y de consistencia adecuada.

B Siellaayuda al nifo para que se alimente apropiadamente.
M Siella da los alimentos al nifo en su propio plato.

M Sile dauna comida adicional durante la recuperacion del
nifio, después de una enfermedad.

W Recuerde ala madre cudndo debe traer al nino para ser
vacunado.

B Recuerde a la madre cuando traer al nifio, o llevarlo a otro
personal de salud calificado, en caso de signos de enfermedad.
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5.5.4 Aconsejar a la madre sobre su propia salud, nutricion y
fecundidad

La consejeria sobre la alimentacién también brinda
una oportunidad dnica para aconsejar a la madre
sobre su propia nutriciéon y asegurarse que ella esté
totalmente informada y que tenga acceso a la planifi-
cacién familiar. Existen muy pocas razones para sus-
pender la lactancia materna, en el caso que la madre
esté tomando alguna medicacién. La Sesion 8 propor-
ciona algunos detalles en relacién a estos temas, que
pueden ser empleados como referencia.

5.6 Seguimiento

Es importante el seguimiento y la continuacion de la
atencion a todos los nifos, tengan o no problemas de
alimentacién; de esta manera se puede apoyar la apli-
cacién de las buenas précticas, prevenir la apariciéon
de problemas y manejarlos si se presentan. El segui-
miento puede ser llevado a cabo en el establecimiento
de salud o mediante una visita al hogar.

Seguimiento del lactante o nifio pequefio con problemas de
alimentacion

Lactantes de 0 a 6 meses de edad

B En el caso de un recién nacido con problemas de
alimentacion, re-evaluarlo uno o 2 dias después.

B En el caso de un lactante mayor de un mes, con
problemas de alimentacién: re-evaluarlo a los 2-5
dias, dependiendo de la gravedad de la condicién
del lactante y la conveniencia de la madre.

La re-evaluacién deberia incluir:
B Una revision general del progreso;

B Averiguar sobre la experiencia de la madre en rela-
cién ala aplicacién de las sugerencias discutidas en
el contacto previo;

Pesar al nifio y evaluar su crecimiento;
Observar la lactancia materna;
Examinar los pechos de la madre;

Evaluar la salud del lactante;

Si la madre ha estado extrayéndose leche, verifi-
car si lo hace de manera efectiva y si la técnica es
satisfactoria.

Continuacién del manejo:

B Si el lactante no estd aumentando de peso o si tie-
ne problemas persistentes, ofrecer ayuda adicional
y realizar un nuevo seguimiento a los 2-5 dias o

considerar la referencia. El nifio que no ha aumen-
tado de peso en dos controles sucesivos en un mes,
requiere ser referido.

B Si el lactante ha aumentado de peso y los proble-
mas de alimentacién se han resuelto, debe regresar
para seguimiento a las 2—4 semanas y luego pro-
gramar controles regulares al igual que para nifios
sin dificultades.

Nifios de 6 a 23 meses de edad

Para ninos de 6 meses de edad o mayores, con proble-
mas de alimentacién, realizar seguimiento a los 5-7
dias. La re-evaluacion deberia incluir:

B Una evaluacion general del progreso, incluyendo la
lactancia materna y la alimentacién complemen-
taria;

B Averiguar sobre la experiencia de la madre en rela-
ci6én ala aplicacién de las sugerencias discutidas en
el contacto previo;

B Pesar al nifio y controlar su crecimiento;

B Una evaluacién general sobre el estado del lac-
tante.

Continuacién del manejo:

B Siel nifio no estd aumentando de peso o si tiene pro-
blemas persistentes, ofrecer ayuda adicional y hacer
un nuevo seguimiento en una o dos semanas.

B Si es posible, realizar una visita al hogar, si no se
hizo antes.

B Si el nifio continda sin aumentar de peso después
de 2 meses, considerar la referencia.

B Si el nifo ha aumentado de peso y los problemas
de alimentacion se han resuelto, debe regresar para
seguimiento con la misma frecuencia que los nifos
sin dificultades.

B Un nifo con sobrepeso, no deberia perder peso de
manera brusca ya que la pérdida acentuada de peso
es algo indeseable. Mds bien, un nifio con sobrepe-
so deberia mantener su peso mientras incrementa
su talla; el nifo deberia ‘crecer dentro de su peso’.

Seguimiento al nifio sin problemas de alimentacion

Los lactantes y niflos pequefios sin problemas de ali-
mentacion, también requieren seguimiento a interva-
los regulares, para la evaluacién de su crecimiento y
para la consejerfa sobre la alimentacién, tal como se
ha descrito en esta Sesién.
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Los intervalos sugeridos para la consejeria de la ali-
mentacion y para la evaluacion del crecimiento, para
lactantes saludables, nacidos a término, son:

B En las primeras 6 horas después del nacuimien-
to y nuevamente en los primeros 2 o 3 dias: peso
al nacer, consejeria sobre alimentacién (posicién
y agarre, calostro, como ‘baja la leche’, lactancia
materna exclusiva, patrén 6ptimo de lactancia,
extraccion de leche);!

B Alrededor del dia 7: consejeria sobre alimentacién
y medicién de peso (posicién y agarre, lactancia
materna exclusiva y practica 6ptima de lactancia,
evitar suplementos);

B Alrededor de las 4 semanas: consejeria sobre ali-
mentacion y evaluacion del crecimiento (posicién
y agarre, lactancia materna exclusiva y patrén 6pti-
mo de lactancia, apoyar la confianza en relacion a
la cantidad de leche materna producida, evitar
suplementos pese a la aceleracién del crecimiento
que existe a esta edad);

B A las 6 semanas: consejeria sobre alimentacién y
evaluacién del crecimiento, cuidado posparto a la
madre (planificacién familiar, incluyendo el méto-
do de lactancia y amenorrea (MELA, ver Sesion 8.4),
vacunas;

B A los 3 y 4 meses de edad: continuar evaluando
el crecimiento y apoyando la lactancia materna
exclusiva y ayudar en caso de dificultades, dar
orientacién sobre vacunas;

B A los 5-6 meses de edad: continuar evaluando el
crecimiento, dar orientacién sobre el inicio de la
alimentacién complementaria;

B Alos 8-9 mesesy 11-12 meses: continuar evaluan-
do el crecimiento, consejeria sobre el progreso de
la alimentacién complementaria y la prolonga-
cién de la lactancia materna, dar orientacién sobre
vacunas.

B Cada 2-3 meses luego de terminar los contactos
previos, hasta por lo menos los 2 afios de edad.

B Durante cualquier otro contacto con el personal de
salud, por ejemplo para vacunacién o debido a que
el nifo estd enfermo.

' Los nifios con bajo peso al nacer pueden requerir un apoyo adi-
cional, sobre todo durante las primeras semanas de vida (ver
Sesion 6 para mds orientacion).
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Alimentacion apropiada en circunstancias
excepcionalmente dificiles

Uno de los objetivos operacionales de la Estrategia
Mundial parala Alimentacién del Lactante y del Nifio
Pequeno se refiere, especificamente, a las necesidades
de las madres y nifios que se encuentran en circuns-
tancias excepcionalmente dificiles. Estas circunstan-
cias incluyen a lactantes que han nacido con bajo peso,
y lactantes y nifios pequefios que tienen desnutricién
0 que viven en situaciones de emergencia, o que han
nacido de madres que tienen VIH.

6.1 Nifios con bajo peso al nacer

Un recién nacido que pesa menos de 2500 g tiene
bajo peso al nacer (BPN). Si el lactante pesa menos de
1500 g tiene muy bajo peso al nacer (MBPN). El BPN
puede ser la consecuencia del nacimiento prematuro
(antes de las 37 semanas completas de gestacion), del
nacer pequeiio para la edad gestacional (PEG, defini-
do como el peso para la edad gestacional debajo del
percentil 10) o una combinacién de ambos. El retardo
del crecimiento intrauterino (RCI) es definido como
un enlentecimiento de la velocidad normal del creci-
miento y generalmente es responsable del PEG.

El nacer con un peso bajo es una desventaja para el
nino. El BPN, directa o indirectamente, contribuye al
60 a 80% de todas las muertes neonatales. Los nifios
con BPN, también tienen un mayor riesgo para pre-
sentar retardo temprano del crecimiento, retraso en el
desarrollo y muerte durante la infancia y nifez (1).

TABLA 6
Alimentacion a nifios con bajo peso al nacer

No obstante, la experiencia de paises desarrollados
y en desarrollo ha demostrado que con un cuidado
apropiado se puede reducir, de manera sustancial,
este exceso de mortalidad de los nifios con BPN (2,3).
Dicho cuidado incluye la alimentacién, el manteni-
miento de la temperatura, el cuidado higiénico del
corddn y de la piel y la deteccion y tratamiento tem-
pranos de las infecciones.

Esta seccion trata sobre la alimentacién de los nifos
con bajo peso al nacer. Resume el qué, cémo, cudn-
do y cuédnta alimentacién se debe dar a estos nifnos.
La Tabla 6 resume la informacién que es discutida con
mayor detalle en otras partes de esta Sesion.

6.1.1 ;Qué alimentos darle?

Lo mejor para los lactantes con BPN, de cualquier
edad gestacional, es la leche de sus propias madres.
La leche materna estd especialmente adaptada para
cubrir las necesidades de los lactantes con BPN y exis-
ten pruebas sélidas (I) que muestran que la alimenta-
ci6n con la leche de sus propias madres, estd asociada
con menor incidencia de infecciones y mejores resul-
tados a largo plazo.

No todos los nifios con BPN son capaces de lactar,
durante los primeros dias de vida. Para aquellos que
no pueden hacerlo, se requiere aportar la alimentacién
empleando alguna alternativa, como ser el método
de alimentacién oral (vaso/taza/cuchara/extraccion

ALIMENTACIGN A NINOS CON BAJO PESO AL NACER

> 36 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL 32-36 SEMANAS DE GESTACION <32 SEMANAS DE GESTACION
Y NINO A TERMINO CON BPN

QUE Leche materna Leche materna extraida o succionada del pecho Leche materna extraida

oMo Lactancia materna Vaso o taza, cuchara (ademds de la lactancia materna) Sonda intragdstrica

CUANDO M Iniciar durante la primera hora M Iniciar durante la primera hora del nacimiento o tan M Comenzar a las 1224 horas
del nacimiento pronto el lactante estd clinicamente estable después del nacimiento
M Lactancia materna al menos cada M Alimentarlo cada 2-3 horas M Alimentarlo cada 1-2 horas
3 horas

CUANTO Alimentacién a demanda Ver Tablas7y 8 VerTablas7y 8
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directa en la boca del nifio) o mediante la alimenta-
cién empleando sonda géstrica (ver Sesion 4.6).

En estas situaciones, las opciones disponibles para la
alimentacion del lactante con BPN son, en orden de
preferencia (I):

B Leche extraida del pecho (de su propia madre);
B Leche de una donante (4);
B Leche artificial comercial para lactantes:

— estdndar, si el lactante pesa >1500 g

— para lactantes prematuros, si el lactante pesa
<1500 g;

El nino con BPN que no es capaz de lactar, general-
mente requiere ser atendido en una unidad especial
para cuidados neonatales. Se deben realizar todos
los esfuerzos para permitir que la madre permanez-
ca cerca de esta unidad. De otra manera, ella deberia
permanecer en el hospital el mayor tiempo posible
todos los dias. Una vez que la lactancia materna se ha
establecido, el cuidado debe continuar en el hogar,
con un estrecho seguimiento.

Ellactante deberia recibir tanto contacto piel a piel con
su madre como sea posible, para favorecer el vinculo
entre ambos y también la lactancia materna. Si el lac-
tante estd demasiado enfermo para moverse, la madre,
al menos, deberia hablarle y tocarlo con las manos.

Se debe brindar a la madre ayuda calificada para que
se extraiga la leche y para que establezca el inicio de la
lactancia, si fuera posible durante las primeras 6 horas
después del nacimiento. La madre deberia extraerse
la leche al menos en 8 oportunidades durante las 24
horas del dia, extrayéndose la leche en el hogar, si no
se queda en el hospital. La leche extraida puede ser
administrada cada 1-3 horas, de acuerdo a la edad y
peso del lactante.

En el caso de lactantes con MBPN se puede recomen-
dar suplementos de vitamina D y fosfato tan pronto
como la alimentacién enteral se inicie. Ademds, se
recomienda suplementos con hierro para todos los

lactantes con BPN a partir de las 6 a 8 semanas de
edad.

6.1.2 ;(6mo alimentarle?

Los lactantes de 36 semanas de edad gestacional o
mayores frecuentemente son capaces de succionar
bastante bien y de manera completa el pecho por
si mismos. Después del parto, tan pronto como sea
posible, ayude a que la madre realice el contacto piel a

FIGURA 16
Posiciones utiles para sostener al lactante con BPN durante
la lactancia

b) Sosteniendo al bebé con
el brazo opuesto al pecho

a) Posicion bajo el brazo

piel con su nifo y deje que el nifo trate de succionar
el pecho. Muestre a la madre cémo sostener a su nifio
en la posicion bajo el brazo o que lo sostenga con el
brazo del lado opuesto al pecho (ver Figura 16). Estas
posiciones son bastante utiles para lactantes muy
pequenios. Asegurese que el lactante tenga un buen
agarre al pecho. Cuando el nifio con BPN comienza
a succionar, frecuentemente presenta pausas duran-
te largos periodos de tiempo, durante una mamada;
por lo tanto, pueden continuar lactando durante una
hora. Es importante no retirar al lactante del pecho
durante estas pausas.

Se debe permitir que el lactante succione cada tres
horas o més frecuentemente o a demanda. Si tiene
dificultad para lograr una succién efectiva, o si se
cansa rapidamente o no tiene un incremento adecua-
do de peso, ofrézcale leche extraida antes de que sea
colocado al pecho, empleando un vaso o taza, o dar
alternativamente el pecho y la leche en vaso o taza.

Los lactantes de 32 a 36 semanas de edad gestacional
necesitan ser alimentados, parcial o totalmente, con
leche extraida y empleando un vaso o taza o una
cuchara, hasta que se pueda establecer la lactancia
materna completa. La alimentacién puede ser inicia-
da tan pronto como el lactante esté clinicamente esta-
ble, en lo posible durante la primera hora después del
nacimiento y debe ser administrada cada 2-3 horas.
Para estimular la lactancia materna, se puede permitir
que estos lactantes succionen o laman el pecho tanto
como lo deseen. El extraer un poco de leche directa-
mente en la boca del lactante, permite que la sabo-
ree y estimula los reflejos de succion y deglucion (ver
instrucciones en el Cuadro 15). Posteriormente, ofrecer
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CUADRO 15

Como extraer la leche del pecho
directamente en la boca del lactante

Solicite a la madre que:
| Selave las manos

B Sostenga al lactante en contacto piel a piel, posicionado
como si le fuese a dar el pecho, con la boca del lactante cerca
de su pezdn

M Unte un poco de leche sobre su pezén

B Espere hasta que el lactante esté alerta y abra
ampliamente la boca

M Estimule al lactante si se encuentra somnoliento

B Deje que el lactante huela y lama el pezén y que intente
succionarlo

B Permita que un poco de leche caiga al interior de la boca
del lactante

B Espere hasta que el lactante degluta la leche antes de
extraer més gotas de leche del pecho

B Una vez que el lactante se haya saciado, cerrard la boca y
no tomard mas leche

B Pida ala madre que repita todo este procedimiento cada
1a2 horas, si el lactante es muy pequefo o cada 2 a 3 horas si
es mas grande.

la cantidad total de leche de la toma, empleando un
vaso o taza (Tabla 8). El lactante puede no tomar toda
la leche del vaso o taza, ya que es posible que haya
tomado un poco del pecho. Si el lactante succiona
bien, reducir lentamente la alimentacién con vaso o
taza. Se debe evitar la alimentacién empleando bibe-
rén, ya que interfiere con el aprendizaje del lactante
para lactar el pecho.

Los lactantes menores de 32 semanas de edad gestacio-
nal usualmente necesitan ser alimentados empleando
una sonda géstrica. Estos lactantes no deberian recibir
ningun alimento por via enteral durante las primeras
12-24 horas. La Tabla 7 presenta la cantidad de liqui-
dos que un lactante con BPN, alimentado mediante
sonda gdstrica, necesita cada dia y la Tabla 8 muestra
la cantidad de leche que necesita en cada momento
de alimentacién. La cantidad debe ser exacta. Sin
embargo, lactantes con un peso <1500 g podrian reci-
bir una parte de estos requerimientos como liquidos
intravenosos, en el caso que no toleren la cantidad de
alimentacién enteral completa.

TABLA7
Ingesta recomendada de liquidos para lactantes con BPN

DIAS DE VIDA REQUERIMIENTO DE LIQUIDOS (ml/kg/dia)
2000-2500¢ 1500-2000g 10001500 ¢

Dia1 60 60 60
Dia2 80 75 70
Dia3 100 90 80

Dia 4 120 115 90
Dia5 140 130 110
Dia6 150 145 130
Dia7 160 + 160 150%

* Siel lactante recibe liquidos intravenosos, no incrementar por encima
de 140 ml/kg/dia

II/:)Iit]Al:enes de leche recomendados para lactantes de BPN
DIAS DE VIDA VOLUMENES DE LECHE (ml)

2000-2500g 1500-2000 g 1000-1500 g

(CADA3HORAS) ~ (CADA3HORAS)  (CADA2HORAS)*
Dia1 17 12 6
Dia2 22 16 7
Dia3 27 20 8
Dia4 32 24 9
Dia5 37 28 n
Dia6 40 32 13
Dia7 42 25 16

Si el lactante recibe alimentacién con vaso o taza, agregar 5 ml para com-
pensar por el derrame y la variabilidad del apetito del bebé.

* En el caso de lactantes con peso <1250g que no muestran signos que
reflejen que estén dispuestos a alimentarse, iniciar con 1-2 ml cada 1-2
horas y dar el resto de requerimiento hidrico como liquidos intravenosos.

Las cantidades que figuran en la tabla 7, han sido
calculadas segtin los requerimientos del lactante
considerando:

B 60 ml/kgen el dia 1, incrementando 10 0 20 ml por
dia hasta los 7 dfas, alcanzando 160 ml/kg/dia.

B 8 tomas en 24 horas.

Si el lactante recibe més de 8 tomas de alimentacién
en 24 horas, la cantidad por toma debe ser reducida
proporcionalmente, para alcanzar el mismo volumen
total en 24 horas.
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FIGURA 17
Alimentacion de un lactante con bajo peso al nacer
empleando un vaso o taza

Alimentacién empleando un vaso o taza

El lactante que es alimentado empleando un vaso
o taza (ver Figura 17) requiere que se le ofrezca 5 ml
adicionales en cada toma. Esta cantidad relativamen-
te elevada permite compensar el derrame de la leche
durante la alimentacién. Es importante mantener un
registro de la cantidad total en 24 horas y asegurar-
se que cubra los requerimientos totales en ml/kg por
dia, para el peso del lactante.

(antidades después de los 7 dias

Si el lactante continda recibiendo la leche extraida
del pecho, mediante un vaso o sonda después de los 7
dias, incremente 20 ml/kg cada dia, hasta que reciba
180 ml/kg por dia. Una vez que el lactante comience
a lactar el pecho mads frecuentemente, la cantidad de
leche extraida puede ser reducida gradualmente.

El peso del lactante debe ser controlado. En el caso de
loslactantes que tienen un peso al nacer por encima de
1500 gramos, se espera que recuperen su peso original
que tenian al nacer después de 1-2 semanas, mien-
tras que para los lactantes que nacieron con menos de
1500 gramos, esto puede demorar hasta 2—3 semanas.
Luego, el aumento promedio de peso deberia ser de
10-16 g/kg/dia; los lactantes mas pequefios aumentan
de peso mds rdpidamente. Si el aumento de peso es
menor que lo esperado, probablemente el lactante no
estd siendo capaz de tomar las cantidades adecuadas
deleche. Las causas mas comunes son infeccion, hipo-
termia, moniliasis, anemia o aporte poco frecuente de
leche 0 en menor cantidad de la requerida. Todo esto
debe ser corregido.

Alta del hospital

El nifio con BPN, puede ser dado de alta del hospital
cuando:

B Lacte el pecho de manera efectiva o que la madre
tenga confianza en el uso de un método alternativo
de alimentacién;

B Mantenga su temperatura entre 36.5 °C y 37.5 °C
durante al menos 3 dias consecutivos;

B Aumente de peso, al menos 15 g/kg durante 3 dias
consecutivos; y

B La madre tiene confianza en su habilidad para cui-
dar al lactante.

Antes de dar el alta a la madre y al lactante con BPN,
se debe conversar con ella sobre cémo puede recibir
apoyo en su hogar y en la comunidad. Si la madre vive
muy lejos del hospital y resulta muy dificil que regrese
a la visita de seguimiento, su lactante no deberia ser
dado de alta hasta que se cumplan completamente los
criterios antes mencionados. En lo posible, la madre
deberia permanecer junto con el lactante para esta-
blecer la lactancia materna antes del alta. Se deberia
dar a la madre el nombre y los detalles que le permi-
tan contactar con cualquier grupo local de apoyo a la
lactancia materna, ya sea basado en un establecimien-
to de salud o en la comunidad.

6.1.3 Seguimiento a los lactantes con BPN

El lactante debe recibir seguimiento al menos en
una oportunidad, a los 2-5 dias después del alta y,
al menos, cada semana hasta que reciba lactancia
materna completa y pese mds de 2.5 kg. Idealmente,
el seguimiento deberia ser realizado mediante visitas
al hogar, realizadas por un consejero comunitario en
lactancia materna o pueden ser visitas de la madre
al establecimiento de salud mas cercano. Los segui-
mientos posteriores pueden continuar cada mes, de
la misma manera que los realizados al nino nacido a
término.

6.1.4 Método madre canguro

El método madre canguro (MMC) es una manera en
la cual la madre brinda a su recién nacido con BPN, o
a su nifio pequeno, beneficios similares a los propor-
cionados por una incubadora (5). La madre estd mds
involucrada con el cuidado de su lactante; y prolonga
el contacto piel a piel, lo cual ayuda tanto ala lactancia
materna como al vinculo emocional, probablemente
debido a que estimula la liberacién de prolactina y
oxitocina de su gldndula pituitaria. El MMC ayuda a
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FIGURA 18
Lactante colocado en la posicion del Método Madre Canguro

que la madre desarrolle una estrecha relacién con su
lactante e incrementa su confianza.

Manejo

La madre mantiene a su lactante en un prolongado
contacto piel a piel, dia y noche y en posicién vertical
entre sus pechos (Figura18). El lactante es sostenido en
esta posicion por las ropas de la madre o por sdbanas
atadas alrededor de su pecho. La cabeza del lactante
es dejada libre, de manera que pueda respirar y que
la cara pueda ser vista. El lactante viste un paal, por
motivos de aseo y una gorra para mantener el calor
de la cabeza.

El MMC ha demostrado que logra mantener caliente
al lactante, estabiliza su respiracién y su frecuencia
cardiaca y reduce el riesgo de infeccién. Ademads, per-
mite que la madre inicie antes la lactancia materna
y que el lactante aumente de peso mds rdpidamente.
La mayoria del cuidado de rutina puede ser realizado
mientras el lactante permanece en el contacto piel a
piel. Cuando la madre tiene que atender sus propias
necesidades, el contacto piel a piel puede ser conti-
nuado por alguna otra persona, por ejemplo el padre,
la abuela o el abuelo, o se le puede colocar en una cuna
o cama hasta que se reinicie el MMC.

No es esencial que el lactante sea capaz de coordinar la
succion y la deglucién, para ser elegible para el MMC.
Se pueden emplear otros métodos de alimentacién

hasta que el lactante pueda lactar el pecho. El con-
tacto estrecho con la madre significa que el lactante
debe permanecer muy cerca de los pechos de la madre
y que pueda facilmente oler y lamer la leche untada
en el pezon. El lactante puede recibir leche del pecho
extraida directamente al interior de su boca hasta que
sea capaz de tener un buen agarre.

El MMC deberia continuar tanto como sea necesario,
lo que usualmente significa hasta que el lactante sea
capaz de mantener su temperatura, respire sin dificul-
tad y pueda alimentarse sin la necesidad de emplear
métodos alternativos. Usualmente es el lactante quien
indica que estd listo y que ‘desea salir’. Si la madre
vive cerca de un hospital o establecimiento de salud,
el lactante puede ser dado de alta, ya sea lactando y/o
empleando un método alternativo de alimentacién,
como ser la alimentacion con vaso o tazay con leche
extraida del pecho.

La madre y su lactante deben ser controlados regular-
mente. Durante la primera semana después del alta, el
lactante debe ser pesado todos los dias, si fuera posi-
ble y un personal de salud deberfa conversar sobre
cualquier dificultad que la madre haya experimen-
tado, brinddndole apoyo y estimulo. Los controles
deben continuar hasta que el lactante pese mds de 2.5
kg. Cuando el lactante se vuelve menos tolerante a la
posicion, la madre puede reducir el tiempo del MMC
y suspenderlo del todo en el curso de una semana. Una
vez que el lactante ha suspendido el MMC, se deben
continuar con controles de seguimiento mensual,
para controlar la alimentacion, el peso y el desarrollo,
hasta que el lactante tenga varios meses de edad.

6.2 Desnutricion grave

En nifios de 6-59 meses de edad, la desnutricion gra-
ve es definida como el peso para la talla menor de -3
puntuaciones Z, o la presencia de edema en ambos
pies o una circunferencia braquial media (CBM) de
menos de 115 mm (ver Sesion 5.4). Los nifios con una
CBM <115 mm deben ser tratados por desnutricién
grave sin importar el peso para la talla.

No se han definido valores limite diagnésticos de la
CBM para lactantes menores de 6 meses de edad. En
este grupo se usan la emaciacién grave visible y el
edema, ademds de problemas con la lactancia mater-
na como criterios para identificar a los lactantes que
estdn gravemente desnutridos.

Los ninos con desnutricién grave necesitan un cuida-
do especial tanto durante la fase de rehabilitacién tem-
prana como en el largo plazo. Estos nifios tienen riesgo
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de complicaciones que pueden ser fatales, como ser la
hipoglicemia, hipotermia, infecciones graves, deshi-
dratacion y graves disturbios hidroelectroliticos.

Los lactantes y nifios pequenos desnutridos deben ser
evaluados clinicamente, buscando complicaciones
asociadas. Por encima de los 6 meses, si la condicién
general del nino es buena, en particular si se mantiene
el apetito, el nifio podria ser tratado en el hogar, con
el suministro del alimento terapéutico listo para el
uso (ATLU), ademds de la lactancia materna y la ali-
mentacién complementaria, realizando seguimientos
semanales o bi-semanales, por parte de un personal
de salud capacitado (6).

Laprimera presentacién del ATLU fue propuesta hacia
el final de los afos 90. Los productos que califican
para ser denominados ATLU, son alimentos densos
en energia y enriquecidos con minerales y vitami-
nas, equivalentes a la formula 100 (F100), la cual es
recomendada por la OMS para el tratamiento de la
desnutricién en los hospitales. Sin embargo, estudios
recientes han demostrado que el ATLU promueve una
recuperaciéon mas rdpida de la desnutriciéon aguda
grave, que la féormula estandar F 100. Tiene muy poca
disponibilidad de agua (baja actividad del agua), lo
cual significa que es microbiolégicamente seguro y se
lo puede guardar durante varios meses en un simple
empaque; puede ser elaborado facilmente empleando
métodos de produccién de baja tecnologia. El ATLU
se consume sin coccién y es un vehiculo ideal para
aportar muchos micronutrientes que, de otra manera,
serian eliminados mediante la coccién. El ATLU es
empleado para el tratamiento de la desnutricion grave
sin complicaciones, en las comunidades con acceso
limitado a dietas locales apropiadas para la rehabili-
tacion nutricional. Como reemplazo total de la dieta
normal, se deberian aportar 150220 kcal/kg por dia
hasta que el nifio haya ganado el 15% al 20% de su
peso.

Sin embargo, si el nifio tiene desnutricién grave con
complicaciones asociadas, generalmente infecciones,
el nino debe ser hospitalizado (78). Las infecciones
son la complicacién mas comtin y su inica manifesta-
cién puede ser la pérdida del apetito. El manejo inicial
debe incluir la prevencién o el tratamiento de la hipo-
glicemia, hipotermia, deshidratacién e infeccién, ade-
mas dela alimentacién regular y el control. Se requiere
de una férmula dietética terapéutica especial, la F 75.
Durante la fase inicial, el estado metabdlico del nifio
es fragil y la alimentacién debe ser administrada con
cautela, empleando frecuentes y pequenas cantidades

de alimentos de baja osmolaridad y bajos en lactosa.
Si el nifo recibe lactancia materna, esta debe conti-
nuar mientras se logra asegurar la administracion de
cantidades adecuadas de F 75. Una vez que el nifio
ha mejorado y su apetito ha retornado, debe recibir
una dieta especial, adaptada para el periodo de ‘creci-
miento rapido’. Al nifno mayor de 6 meses, se le puede
ofrecer ATLU. Si la ingesta es satisfactoria, el trata-
miento puede continuar en el hogar, con seguimien-
tos semanales o bi-semanales.

En el caso de lactantes menores de 6 meses, la lactan-
cia materna frecuente y continuada es importante,
ademds de cualquier alimentacién terapéutica nece-
saria. Si la lactancia materna ha sido descontinuada
o sila produccién de leche ha disminuido, esta puede
ser restablecida empleando la técnica de la succién
con suplementador con alimentacién terapéutica
(ver Sesion 6.4). La relactacién por succiéon con suple-
mentador o permitiendo que el lactante succione tan
frecuentemente como pueda hacerlo, mientras se
lo alimenta empleando un vaso o taza, es una par-
te importante del manejo (9). Frecuentemente, la
desnutricién tiene origen en una lactancia materna
inadecuada o interrumpida.

6.3 Lactantesy nifios pequeios que viven en
situaciones de emergencia

¢Por qué la alimentacion del lactante y del nifio pequefio es
excepcionalmente vulnerable durante las emergencias?

Durante las emergencias, los lactantes y ninos peque-
nos tienen una mayor probabilidad de enfermar y
morir por desnutricién y enfermedad que los nifios
mayores o adultos (10). Frecuentemente, la alimen-
tacién 6ptima es interrumpida debido a la falta de
recursos bédsicos, como ser albergue, agua, y al estrés
fisico y mental de las familias. La lactancia materna
puede suspenderse debido a que las madres estin
enfermas, traumatizadas o son separadas de sus lac-
tantes; a pesar de todo, la lactancia materna es parti-
cularmente valiosa en situaciones de emergencia (11).
La alimentacién artificial es mds peligrosa, debido a
la falta de higiene, falta de agua limpia y combustible
y ala poca confiabilidad de los insumos. Puede existir
carencia de alimentos adecuados para la alimentacién
complementaria o de facilidades para la preparacién
de los alimentos y para almacenar la comida de un
modo seguro.

Los sucedédneos de la leche materna incluyendo leche
artificial comercial para lactantes y biberones, que
pueden ser enviados por donantes,en cantidades
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inapropiadas en situaciones de emergencia, creyendo
que son requeridos con urgencia, sin conocer las ver-
daderas necesidades. Sin controles apropiados, estos
insumos son entregados gratuitamente a las familias
que no los necesitan y se agotan antes de que arriben
otros, sin llegar a quienes podrian tener necesidades
genuinas (12). El resultado es un uso inapropiado e
inseguro de los suceddneos de la leche materna y un
incremento peligroso e innecesario de la interrump-
cién temprana de la lactancia materna. Cuando no
existe disponible nada mds, los lactantes podrian
recibir alimentos inadecuados, como ser leche desna-
taday deshidratada, debido a que no existe disponible
nada mads.

Manejo durante las emergencias

Los principios y recomendaciones para la alimenta-
cién de los lactantes y ninos pequenos en situacio-
nes de emergencia, son exactamente las mismas que
para los lactantes en situaciones ordinarias. Para la
mayoria, el énfasis debe ser la proteccién, promocién
y apoyo a la lactancia materna y el asegurar una ali-
mentacién complementaria oportuna, segura y apro-
piada. La mayorfa de las madres desnutridas pueden
continuar amamantando mientras reciben alimenta-
ciény tratamiento. Una minoria de lactantes necesita-
r4 ser alimentada con suceddneos de la leche materna,
a corto o alargo plazo. Esto podria ser necesario en el
caso de que la madre haya muerto, esté ausente o esté
demasiado enferma o traumatizada para dar de lactar
y ante la ausencia de nodrizas, o en el caso de lactantes
que estaban siendo alimentados artificialmente antes
de la emergencia o para aquellos hijos de madres VIH
positivas que han decidido no dar de lactar.

Condiciones generales de apoyo

Ciertas condiciones generales pueden beneficiar
enormemente la alimentacion del lactante y del nino
pequenio y el equipo que estd manejando la respuesta
a la emergencia, deberia esforzarse en establecerlas:

Identificacién de grupos vulnerables: Las embarazadas,
los lactantes menores de 6 meses y los nifios entre 6
y 24 meses, deberfan ser contados y registrados por
separado. Se debe registrar a los recién nacidos inme-
diatamente el hogar debe ser elegible para una racién
adicional dirigida a madre que amamanta y, cuando
sea apropiado, para comida adecuada para la alimen-
taciéon complementaria del nifio pequerio.

Comida, agua y nutrientes adecuados: Las madres debe-
rian recibir una racién general adecuada y suficiente

agua para beber. Si la racién general completa no estd
disponible, se debe proporcionar comida y suplemen-
tos con micronutrientes, priorizando a las embaraza-
das y a las mujeres que estdn dando de lactar.

Albergues y privacidad: Preferentemente, se deben
proveer albergues familiares en vez de albergues
comunales. La mujer que da de lactar necesita de
areas privadas (segun sea culturalmente apropiado),
esto debe ser tomado en cuenta en los sitios de distri-
bucién o de registro; en lugares de trdnsito, necesita
dreas para descansar.

Apoyo de la comunidad: Las mujeres necesitan apo-
yo de sus familias y comunidades, de manera que se
debe ayudar a que la poblacién se asiente en grupos
familiares.

Reduccién en el tiempo para las demanda: La gente pasa
muchas horas haciendo filas para conseguir produc-
tos bésicos como ser comida, agua y combustible; lo
cual es dificil para las madres que tienen nifios peque-
nos. El acceso prioritario para las madres u otros cui-
dadores, permite que puedan dar mds tiempo a los
nifios. Los servicios de salud deberian ser instalados
cerca del drea asignada a las mujeres que tienen hijos
lactantes.

Ayuda especifica con la alimentacion durante emergencias

Ademads de las condiciones generales de apoyo, las
madres necesitan ayuda especifica con la alimenta-
cién del lactante y del nifio pequefio. La respuesta a
la emergencia deberia incluir las siguientes formas de

apoyo:

Atencién de la maternidad ‘amiga del nifio’: Los Diez
Pasos Para una Lactancia Materna Exitosa (ver Sesion
4.1, Cuadro 5), deberian ser ejecutados en los estable-
cimientos de salud y para los partos que ocurren en
el hogar. Es necesario el apoyo calificado, por par-
te de consejeros capacitados en lactancia materna
y de grupos comunitarios, durante el periodo pre-
natal y durante las primeras semanas después del
nacimiento.

Disponibilidad de alimentos complementarios adecua-
dos: Los nifios a partir delos 6 meses de edad necesitan
alimentos complementarios que sean higiénicamente
preparados y faciles de comer y digerir, ademas de la
leche materna. Alimentos elaborados, sobre todo si
estdn fortificados con nutrientes esenciales, pueden
ser utiles para alimentar a los nifos pequeios. Sin
embargo, su suministro no deberia interferir con la
promocién del uso de ingredientes locales y con el
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suministro de productos bdsicos donados que per-
mitan la preparaciéon de alimentos complementarios
(ver Sesion 3). El uso de biberones siempre debe ser
desalentado.

Ayuda calificada en la comunidad para:

B ensenar a las madres como dar de lactar y conti-
nuar apoyandolas hasta que sus lactantes tengan
24 meses;

B ensenar a las madres sobre la alimentacién com-
plementaria adecuada, a partir de los 6 meses de
edad, empleando los ingredientes disponibles;

B apoyar a las madres a practicar la alimentacién
perceptiva;

B identificar y ayudar a las madres con problemas y
realizar seguimiento en el hogar, si fuera posible;

B controlar el crecimiento de los lactantes y nifios
pequenios y aconsejar a la madre en consecuencia.

Servicios de salud adecuados para:

B apoyar la lactancia materna y la alimentacién
complementaria;

B ayudar alas madres para que se extraigan la leche y
alimenten, empleando un vaso o taza, a cualquier
lactante que sea demasiado pequefio o que esté
demasiado enfermo para lactar;

B buscar activamente a lactantes y nifios pequefios
desnutridos para su evaluacion y tratamiento;

B admitir a las madres de lactantes enfermos o des-
nutridos en establecimientos de salud o de rehabi-
litacién nutricional, junto con sus nifos;

B ayudar a las madres de lactantes desnutridos para
que, ademds de la necesaria alimentacion terapéu-
tica, realicen la relactacion y logren una adecua-
da lactancia materna antes de que sus nifios sean
dados de alta.

Uso controlado de los suceddneos de la leche mater-
na: Los suceddneos de la leche materna deberian ser
obtenidos y distribuidos como parte del inventario
regular de alimentos y medicamentos, solamente en
las cantidades necesarias (también ver la politica del
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados, ACNUR (13)). Deberian existir criterios
claros para su empleo, acordados con las diferentes
agencias que estdn involucradas en cada situacién en
particular (14), usualmente incluyen lo siguiente:

M Si la madre ha fallecido o es inevitablemente
ausente.

B Si la madre estd muy enferma (el uso temporal
puede ser todo lo que se necesite).

M Si la madre estd realizando la relactaciéon (uso
temporal).

B Si la madre es VIH positiva y elige emplear un
sucedéaneo de la leche materna (ver Sesion 6.5).

B Si la madre rechaza al nifo, por ejemplo después
de una violacién (el uso temporal puede ser todo lo
que se necesite).

B Si el lactante (nacido antes de la emergencia) ya es
dependiente de la alimentacién artificial (uso de los
suceddneos por lo menos hasta los 6 meses, 0 uso
temporal hasta que se haya logrado la relactacion).

Para el caso del lactante identificado segin los crite-
rios acordados, y que recibird suceddneos de la leche
materna, los insumos deben ser proporcionados
durante el tiempo que los necesite. Las personas que
los cuidan deben recibir orientacion sobre la prepara-
cién higiénica y la alimentacion apropiada empleando
los sucedédneos (10). Se deben realizar esfuerzos para
evitar el efecto de dispersion de la alimentacién arti-
ficial a madres y lactantes que no la necesitan, ense-
nando su preparacién en privado y teniendo cuidado
que los envases de los suceddneos, no se expongan
publicament.

6.4 Relactacion

El restablecimiento de la lactancia materna es una
importante opcién de manejo en situaciones de emer-
gencia, sobre todo para lactantes que estdn desnutri-
dos o enfermos (9).

Motivacion y apoyo

La mayoria de las mujeres puede relactar en cualquier
momento (incluso afios) después del nacimiento de su
ultimo hijo, pero resulta mds sencillo para las mujeres
que han suspendido la lactancia recientemente o si el
lactante succiona ocasionalmente. La mujer necesita
estar altamente motivada y recibir apoyo del perso-
nal de salud. Un apoyo continuado puede ser aporta-
do por los agentes comunitarios de salud, grupos de
apoyo de madres, amigas, mujeres mayores y parteras
tradicionales.
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Estimulacion de los pechos

La estimulacién de los pechos es esencial y es prefe-
rible que sea realizada por la succién frecuente del
lactante; tan frecuente y prolongadamente como sea
posible. Muchos lactantes que han recibido el pecho
anteriormente estdn dispuestos a succionar, incluso
si en ese momento no se produce mucha leche. La
succién produce la liberacién de la prolactina, que
estimula el crecimiento de los alvéolos en el pecho y
la produccién de leche. La madre y el lactante deben
permanecer juntos todo el tiempo. El contacto piel
a piel o el método madre canguro (ver Sesiéon 6.1.4)
son utiles. Si el lactante estd dispuesto a succionar,
la madre debe colocarlo al pecho frecuentemente, al
menos 8-12 veces cada 24 horas, asegurandose que
el agarre sea bueno. Si el lactante no estd dispuesto,
la madre puede iniciar el proceso de relactacion esti-
mulando sus pechos con un suave masaje, luego del
cual debe realizar unos 20-30 minutos de extraccién
manual, 8—12 veces al dia.

Alimentacion suplementaria para el lactante

El lactante necesita un suplemento temporal, que
puede ser leche extraida, leche artificial comercial o
leche artificial terapéutica. Inicialmente se le debe
dar la cantidad total del suplemento, empleando un
vaso o taza o un suplementador (ver parrafo siguien-
te), evitando el empleo de biberones o chupetes. En el
momento que el lactante quiera succionar debe suc-
cionar el pecho. En el caso de lactantes que no estdn
dispuestos a succionar el pecho, la técnica de la suc-
cién con suplementador es util.

La técnica de la succion con suplementador

Esta técnica generalmente necesita ser practicada bajo
supervision, en un establecimiento de salud. El suple-
mentador de la lactancia materna consiste en un tubo
que conduce el suplemento desde un vaso o taza al
pecho y que se adosa a lo largo del pezén hasta la boca
del lactante. El lactante succiona y estimula al pecho,
al mismo tiempo que el suplemento pasa a través del
tubo, por lo tanto se alimenta y satisface (ver Figura
19). Puede utilizarse una fina sonda nasogdstrica
(calibre 8), u otro tubo pléstico fino. La madre puede
controlar el flujo elevando o descendiendo el vaso o
taza, de manera que el lactante succione aproxima-
damente 30 minutos durante cada toma. Si el tubo es
ancho, puede acodarse o comprimirse. El vaso o taza
y el tubo deben ser limpiados y esterilizados cada vez
que se los utilice.

Estimule a la madre para que permita que su lactante
succione el pecho cada vez que lo desee, no solamen-
te cuando se le administra el suplemento. Cuando
el lactante estd dispuesto a succionar el pecho sin el
suplemento, la madre puede darle leche extraida de
su pecho, empleando un vaso o taza en vez del suple-
mento. Esto podria ser mds factible en las condiciones
del hogar.

Cantidad del suplemento a ser administrada

La cantidad total de leche que requiere normalmente
un lactante a término es de 150 ml/kg de peso por
dia. Para iniciar la relactacién se debe dar la cantidad
total de suplemento cada dia. Divida esta cantidad en
6 a 12 tomas, dependiendo de la edad del lactante y
de su condicién. Los lactantes mas jévenes, débiles
o enfermos, necesitardn tomas mds frecuentes y de
menor cantidad.

Controle el peso del lactante y su produccion de orina
(ver Sesion 7.10). Cuando el lactante estd aumentando
de peso y existen signos de produccién de leche, el
suplemento puede ser reducido en 50 ml por dia cada
pocos dias.

Signos que muestran que la leche del pecho
estd siendo producida

La produccién de leche materna puede iniciarse a los

pocos dias o pocas semanas. Los signos son:

B Cambios en los pechos: Los pechos se sienten mds lle-
nos o firmes, o la leche gotea o puede ser extraida.

FIGURA 19
Empleo del suplementador para ayudar a la relactacion
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B Ellactante toma menos suplemento: Ellactante toma
menos suplemento mientras continda aumentando
de peso.

B Cambios en las deposiciones: Las deposiciones del
lactante se tornan mds suaves, similares a las de los
lactantes amamantados.

Lactogogos

En ocasiones se emplean medicamentos (llamados
lactogogos), para estimular el incremento de la pro-
duccién de leche, si las medidas previas no han sido
efectivas. Los medicamentos empleados son la meto-
clopramida (administrada a razén de 10 mg, 3 veces
al dia durante 7-14 dias) o domperidona (20-40 mg,
3 veces al dia durante 7-10 dfas). Sin embargo, los
medicamentos solo son Tttiles si la mujer recibe un
apoyo adecuado y sus pechos son totalmente estimu-
lados por la succién del lactante.

Seguimiento

Cuando la relactacion estd bien encaminada, la madre
y su lactante pueden ser dados de alta para un segui-
miento diario a nivel comunitario, con revisiones
frecuentes, tantas como sean posibles, por parte del
personal de salud y nutricion.

6.5 Hijos de madres VIH positivas

La alimentacién de lactantes de madres VIH positivas
es la mayor preocupacién de gobiernos y de agencias
que se ocupan de la alimentacién infantil. El objeti-
vo de prevenir la transmisién vertical madre-nifio
del VIH (TVMN), a través de la lactancia materna,
requiere ser balanceado con la necesidad de apo-
yar una Optima nutricién para todos los lactantes,
mediante la lactancia materna exclusiva y prolongada
y una adecuada alimentacién complementaria.

Transmision de la madre al nifio del VIH

En el ano 2007, aproximadamente 2.5 millones de
nifnos menores de 15 afos de edad, vivian con el VIH,
y se estim6 que 420 000 ninos fueron recientemente
infectados. La fuente predominante de la infeccién
por VIH, en ninos pequenos, es la TVMN. El virus
puede ser transmitido durante el embarazo, trabajo
de parto y parto, o durante la lactancia materna (15).
Sin ninguna intervencién, un estimado de 5-20%
de lactantes nacidos de madres infectadas con VIH,
adquiere la infeccién a través de la lactancia materna.
La transmisién puede ocurrir en cualquier momen-
to, mientras el nifo es alimentado con el pecho. La

prolongacién de la lactancia materna hasta que el
nino tenga mds edad, incrementa el riesgo total. La
lactancia exclusiva durante los meses iniciales de vida,
acarrea un menor riesgo de transmisiéon del VIH que
la alimentacién mixta (16).

Los factores principales, que incrementan el riesgo de
transmision del VIH a través de la lactancia materna
son (I5):

B quela madre adquiera la infeccién con VIH duran-
te la lactancia, debido a una elevada carga viral
inicial;

B la gravedad de la enfermedad (definida como un
recuento bajo de CD4+ o elevada carga de RNA
viral en la sangre de la madre, sintomas clinicos
graves);

B problemas de los pechos (por ejemplo mastitis,
mastitis sub-clinica, pezones con fisuras);

B posiblemente la infeccién oral del lactante (moni-
liasis y herpes);

M lactancia materna no exclusiva (alimentacion
mixta);

B duracién prolongada de la lactancia materna;

B posiblemente el estado nutricional de la madre.

Recomendaciones actuales sobre la alimentacion (17,18)

Las recomendaciones de las Naciones Unidas, en rela-
cién a la alimentacién de lactantes hijos de madres
infectadas con VIH incluyen:'

B La opcidén de alimentacién infantil méds adecuada
para una madre infectada con el VIH depende de
su situacién individual, incluyendo su estado de
salud y el contexto local, si bien se debe tener en
cuenta los servicios de salud disponibles y la con-
sejerfa y el apoyo que probablemente reciba. Se
recomienda que las madres infectadas con el VIH
amamanten en forma exclusiva durante los prime-
ros seis meses de vida, a menos que la alimentacién
de sustitucion sea aceptable, factible, asequible,
sostenible y segura para ellas y sus lactantes antes
de ese momento. (ver Cuadro 16, definiciones).

B Cuando la alimentaciéon de sustitucion es acep-
table, factible, asequible, sostenible y segura, se
recomienda que las mujeres infectadas con el VIH
interrumpan la lactancia materna por completo.

! Una lista completa puede ser encontrada en el Anexo 1 de VIH
y Alimentacién Infantil. Actualizacion (18).
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CUADRO 16

Definiciones de Aceptable, Factible, Asequible,
Sostenible y Segura

Aceptable:

La madre no percibe una barrera significativa para elegir una
opcion de alimentacion, debido a razones culturales o sociales
o por miedo al estigma o discriminacion.

Factible:

La madre (u otro miembro de |a familia) tiene el tiempo,
conocimiento, habilidades y otros recursos para preparar los
alimentos y para alimentar al lactante, asi como tiene el apoyo
para hacer frente a las presiones de la familia, comunidad y
sociales.

Asequible:

La madre y la familia, con el apoyo de la comunidad y/o del
sistema de salud, puede pagar los costos de los alimentos de
sustitucion — incluyendo todos los ingredientes, combustible
y agua limpia, sin comprometer la salud de la familia ni el
presupuesto para su alimentacion.

Sostenible:

La madre tiene acceso a un suministro continuo e
ininterrumpido a todos los ingredientes bésicos, necesarios
para ejecutar la opcién de alimentacion de manera sequra y
durante el tiempo que el lactante la necesite.

Segura:

La alimentacién de sustitucion es preparada y almacenada
correcta e higiénicamente y es administrada en cantidades
nutricionalmente adecuadas, con las manos y utensilios
limpios, preferiblemente empleando un vaso o taza.

B Todos los lactantes expuestos al VIH, deberdn
recibir un seguimiento regular y re-evaluaciones
periddicas de las alternativas de alimentacién
infantil particularmente en el momento del diag-
noéstico y a los 6 meses.

B A los seis meses, si la alimentacion de sustitucién
ain no puede ser asegurada, las mujeres infecta-
das con VIH deberian continuar dando lactancia
materna a los lactantes y ademads darles alimentos
complementarios y regresar para evaluaciones de
seguimiento regulares. Es preciso interrumpir todo
tipo de lactancia materna una vez que sea posible
proporcionar una alimentacién adecuada sin leche
materna.

B Los lactantes y nifios pequenos que reciben lac-
tancia materna y que han sido infectados con el
VIH, deberdn continuar con la lactancia materna

siguiendo las recomendaciones de la poblacién en
general.

Las mujeres que necesitan medicamentos antirretro-
virales (ARVs) para su propia salud, deben recibirlos,
ya que ellas tienen mayor probabilidad de transmitir
el VIH a través de la lactancia materna. Se encuentran
en curso estudios comparativos, en mujeres que atn
no requieren tratamiento, sobre la seguridad y efica-
cia de los ARVs tomados inicamente durante la lac-
tancia materna, para reducir la transmisién. Existen
crecientes pruebas de estudios observacionales, que
las mujeres que toman ARVs tienen, probablemente,
un riesgo menor de transmision (I18).

Cinco dreas prioritarias para los gobiernos naciona-
les han sido propuestas en el contexto de la Estrate-
gia Mundial sobre VIH y Alimentacién Infantil: Marco
para Acciones Prioritarias (19) y que han sido adopta-
das por nueve agencias de las Naciones Unidas:

1. Desarrollar y revisar (como sea apropiado) una
politica integral de alimentacién del lactante y del
nino pequeno, que incluya el VIH y la alimenta-
cién del lactante.

2. Ejecutar y fortalecer el Cédigo Internacional de
Comercializacién de los Suceddneos de la Leche
Materna y las subsecuentes resoluciones relevantes
de la Asamblea Mundial de la Salud.

3. Intensificar los esfuerzos para proteger, promover
y apoyar las précticas generales y apropiadas para
la alimentacién del lactante y del nifo pequeio,
reconociendo al VIH como una, entre otras, de las
circunstancias excepcionalmente dificiles.

4. Proporcionar un apoyo adecuado alas mujeres VIH
positivas, para permitir que ellas, por si mismas y
por sus lactantes, seleccionen la mejor opcién de
alimentacién y que la apliquen de manera exitosa.

5. Apoyar la investigacién sobre VIH y alimentacién
infantil, incluyendo investigaciones operativas,
aprendizaje, monitoreo y evaluacién a todos los
niveles y difusion de los hallazgos.

Consejeria sobre las opciones de alimentacion (20,21)

En general, todas las mujeres deberian estar conscien-
tes del riesgo de la transmisién vertical madre-nino, y
que existe un riesgo mayor de transmision si se infec-
tan durante la lactancia materna. Las mujeres y sus
compaifieros deberian ser estimulados para que acep-
ten la realizacién de exdmenes y la consejeria para
el VIH durante el embarazo, de manera que puedan
conocer su estado y asi aprovechar la ayuda que estd
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disponible y tomar las decisiones apropiadas antes de
que nazca el nifo.

La consejeria sobre las opciones de alimentacién para
las mujeres VIH positivas necesita ser iniciada duran-
te el embarazo. Las mujeres VIH positivas y sus com-
pafieros deben recibir informacién sobre:

B los riesgos de transmisién vertical madre-nino del
virus;

B las opciones de alimentacién, apropiadas y facti-
bles para el contexto local, considerando las politi-
cas nacionales;

B las ventajas y desventajas de cada opcién de
alimentacién.

También deberian ser conscientes de que:

B la alimentacién de sustitucién acarrea mayo-
res riesgos de morbilidad y mortalidad del nino,
asociados con la desnutricién y las enfermedades
infecciosas, diferentes al VIH, en comparacién con
la lactancia materna;

B la alimentacién mixta conlleva riesgos, tanto de
transmisién del VIH como riesgos de otras infec-
ciones y que es la peor opcion;

B es importante, para la madre, que cuide su propia
salud y nutricién, y que la lactancia materna no
afectard adversamente su salud;

B es de particular importancia practicar sexo segu-
ro cuando el lactante estd recibiendo lactancia
materna, debido al mayor riesgo de transmisién
del VIH al lactante, si la madre es infectada en este
momento.

Las mujeres VIH positivas deberian recibir orientacién
para ayudarles a decidir cudl es el mejor método de
alimentacién para el lactante, tomando en cuenta su
propia situacién y se le deberia ensefiar como aplicar el
método seleccionado, de manera segura. Generalmen-
te, durante la consejeria, s6lo se requiere examinar las
dos opciones de alimentaciéon (alimentacién de susti-
tucién y lactancia materna exclusiva), pero se pueden
explicar otras, si la madre esta interesada.

Apoyo hacia el método de alimentacion seleccionado

Si la madre elige dar la alimentacién de sustitucion,
necesitard que se le enseiie como medir los ingredien-
tes y cdmo preparar los suceddneos de la leche mater-
na de manera higiénica (ver Cuadro 17) (20,21,22). Se
deberian ejecutar programas para mejorar las condi-
ciones que hagan que la alimentacién de sustitucién

CUADRO 17

Alimentacion de sustitucion

La alimentacidn de sustitucion es el proceso de alimentacién
de un nifio que no recibe lactancia materna, con una dieta que
proporcione todos los nutrientes que el nifio necesita, hasta
que sea totalmente alimentado con la comida familiar.

La alimentacidn de sustitucion incluye la sustitucion de la
leche materna con un sucedaneo adecuado, durante los
primeros 6 meses de vida y asegurando una alimentacion
complementaria adecuada, que reemplace a la leche materna,
desde los 6 meses a los 2 afios. Este es el periodo durante el
cual el nifio tiene mayor riesgo de desnutrirse.

Para reemplazar a la leche materna, el nifo necesita un
sucedaneo de la leche materna que tenga una composicién
adecuada y cuyo suministro sea confiable e ininterrumpido.
También puede emplearse la leche extraida del pecho, tratada
con calor (aunque no es estrictamente una alimentacién de
sustitucion, necesita una preparacion higiénica y necesita ser
medida, por eso se la incluye aqui).

Para preparar el alimento, la madre o el cuidador necesitan
agua, jabon, combustible y utensilios, tiempo para prepararlos
y el conocimiento sobre cdmo prepararlos con precisién y de
manera higiénica. Ella necesita una orientacion detallada
sobre cémo medir la leche, el agua y los otros ingredientes y
c6mo limpiar los utensilios.

La leche artificial comercial infantil debe ser preparada
cuidadosamente, segun las instrucciones de la etiqueta y debe
ser administrada en cantidades apropiadas para el peso y la
edad del nifio. La informacion sobre la cantidad de cada toma
también se encuentra incluida en la etiqueta.

Leche tratada con calor. La madre se extrae suficiente leche
para una o dos tomas y luego la calienta hasta que hierva en
una pequena cacerola o en un pequefio recipiente de metal
colocado en una cacerola con agua. Luego deja que enfrie
en un recipiente limpio y cubierto y la administra al lactante
empleando un vaso o taza.

Volumen de leche requerido :
M Dar 150 ml de la leche preparada por kg de peso corporal
del nifio, por dia, divididos en 8 tomas en 24 horas.

B Durante los primeros dias de vida, iniciar con 60 ml/kg por
dia en el primer dia e incrementar al total 20 ml/kg por dia,
divididos en 8 tomas en 24 horas.

Después que los alimentos complementarios hayan

sido introducidos, la cantidad de leche continta siendo,
aproximadamente, la misma que la administrada hasta los 6
meses de edad, pero variara de acuerdo a la disponibilidad de
[a leche y de los otros alimentos y a las demandas del nifio.
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sea mds segura, para las madres infectadas con VIH y
para las familias (23).

Si una madre VIH positiva elige, por si misma, dar-
le a su lactante lactancia materna, se le debe apoyar
para que dé lactancia materna exclusiva (17), con una
buena técnica que asegure un pleno suministro de
leche y que prevenga la mastitis y los pezones dolo-
ridos; ademads, se le debe brindar orientacion sobre el
tratamiento de estas afecciones apenas ocurran (ver
Sesion 7.7).

Si una madre VIH positiva decide suspender la lac-
tancia materna precozmente, necesitard ayuda para
cambiar hacia la alimentacién de sustitucion y para
suspender la lactancia completamente, durante un
periodo de pocos dias hasta 2-3 semanas. La madre
necesitard apoyo para:

B extraer su leche del pecho y acostumbrar al lactan-
te a que reciba alimentacién empleando un vaso o
taza;

B reducir gradualmente las tomas del pecho y reem-
plazarlas con la leche extraida;

B cambiar la leche extraida por la alimentacién de
sustitucion, administrada empleando un vaso o
taza; si el lactante recibe alimentacién de sustitu-
cién y leche extraida del pecho, entonces esta ulti-
ma debe ser tratada con calor;

B consolar al lactante acaricidndolo y meciéndolo y
déndole su propio dedo para que succione;

B mantener sus pechos saludables, extrayendo leche
suficiente para prevenir la ingurgitacién, hasta que
la produccién de leche cese. La leche debe ser des-
echada o, si serd utilizada para alimentar al lactan-
te, debe ser tratada con calor.

Las mujeres VIH positivas que seleccionan la extrac-
cién y el tratamiento con calor de su leche, necesitan
recibir orientacién sobre la extraccion de la leche, el
tratamiento con calor, la alimentacién con vaso o taza
y la cantidad de leche extraida a ser administrada. Si
la familia se decide por una nodriza, ella necesitara
todo el apoyo que una madre que da de lactar requie-
re; ademds de consejeria relacionada con evitar cual-
quier riesgo de infeccién por VIH mientras alimenta
al lactante (24).

Todas las madres y cuidadores deben recibir segui-
miento durante al menos 2 afos, para asegurarse que
el nifio estd siendo adecuadamente alimentado y estd
creciendo y que se han introducido otros alimentos a
los 6 meses de edad (ver Sesion 3 y el parrafo siguiente).

La leche de animal modificada en el hogar ya no es
recomendada como una opcién de alimento de sus-
titucion, para ser empleada durante los primeros 6
meses de vida. No brinda los nutrientes que el lactante
necesita y la mezcla de micronutrientes, recomendada
originalmente para que sea anadida, no se encuentra
disponible (25). En el caso de mujeres que han ele-
gido la alimentacién de sustitucidn, la leche animal
modificada deberia ser empleada solamente durante
periodos cortos de tiempo, cuando la leche artificial
comercial no se encuentre disponible. En el caso de
lactantes de 6 meses de edad y mayores, la leche ani-
mal no diluida puede ser afadida a su dieta, y puede
servir como un sustituto adecuado de la leche mater-
na. Los volimenes recomendados son 200-400 ml
por dia, en el caso de que sean consumidos regular-
mente otros alimentos de origen animal; en caso con-
trario dar 300-500 ml por dia (26).

Hospitales Amigos del Nifio y VIH

Los Hospitales Amigos del Nino, tienen la responsa-
bilidad de cuidar y apoyar tanto a las mujeres VIH
positivas como a las VIH negativas.

B Si la madre es VIH positiva y después de la con-
sejeria se ha decidido por la alimentacién de sus-
titucion, esta es una razén médica aceptable para
dar alimentacién artificial; por lo tanto, es com-
patible con un hospital ‘amigo del nifio’. El per-
sonal deberia apoyarla en su decisién y ensenarle
cémo preparar la alimentacién de manera segura.
Sin embargo, deben hacerlo en privado y no fren-
te a otras mujeres que podrian no ser VIH posi-
tivas. Esto es necesario, para cumplir el Cédigo y
también para prevenir la promocién de la alimen-
tacién artificial hacia otras mujeres que no la nece-
sitan. Estas mujeres podrian perder la confianza y
el interés en su propia leche, si ven la preparacion
de la alimentacién de sustitucién.

B Siuna madre VIH positiva elige la lactancia mater-
na, el personal tendra la responsabilidad de apo-
yarla que practique la lactancia materna exclusiva
y de asegurar que ella aprenda una buena técnica.

B Para el caso de madres VIH negativas o cuyo estado
serologico se desconozca, el personal debe asegurar-
se que estén totalmente informadas y apoyadas para
que practiquen una lactancia materna ptima.

Sibien los hospitales amigos del nifio no deben aceptar
de los fabricantes o distribuidores, insumos gratuitos
o de bajo costo, relacionados con los suceddneos de
la leche materna, el gobierno deberia suministrarlos
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al hospital o las madres podrian comprarlos durante
la estadia hospitalaria. En el hospital, los suceddneos
de la leche materna solo deben estar disponibles en la
cantidad realmente necesaria y su distribucion debe
ser cuidadosamente controlada.

Existe un curso para administradores de hospital que
brinda lineamientos para ejecutar los Diez Pasos de
la IHAN en lugares con elevada prevalencia de VIH
27).

6.6 Alimentacion de los nifios de 6-23 meses de
edad que no reciben lactancia materna

Principios de orientacion

En ocasiones, los nifios de 6 meses a 2 afos de edad
no reciben lactancia materna. Los motivos pueden
deberse a que sus madres no estan disponibles, o
han fallecido o son VIH positivas. Estos ninos nece-
sitan comida adicional para compensar el no recibir
la leche materna, la cual proporciona la mitad de las
necesidades de energia y de nutrientes desde los 6 a
12 meses y un tercio de sus necesidades de los 12 a 23
meses (26).

Para alimentar a los niflos de 6—23 meses, de manera
satisfactoria, todos los principios de una alimenta-
cién complementaria segura y adecuada se aplican,
tal como se describi6 en la Sesion 3. Sin embargo, para
cubrir los requerimientos, que de otra manera serian
cubiertos por la leche materna, el nifio necesita comer
mayor cantidad de alimentos que contengan nutrien-
tes de alta calidad.

Esto puede ser logrado dando al nifo:

B comidas adicionales, para asegurar que ingiera
suficiente cantidad de energia y nutrientes;

B comidas de mayor densidad energética, para per-
mitir que consuma suficiente energia;

B mayor cantidad de comidas de origen animal, para
asegurar que consuma nutrientes suficientes;

B suplementos de nutrientes, si los alimentos de ori-
gen animal no estdn disponibles.

Comidas adicionales

Los nifios que no reciben lactancia materna, necesi-
tan comer 4-5 veces al dia, con 1-2 meriendas al dia,
segtin lo deseen.

Densidad energética de las comidas

Los alimentos de consistencia espesa, 0 con un poco
de grasa anadida, aseguran una ingesta adecuada de
energia.

Alimentos de origen animal

El nino debe comer todos los dias un poco de car-
ne, pollo, pescado o menudencias, para asegurar que
reciba suficiente hierro y otros nutrients (ver Tabla 3
en la Sesion 3.3).

Los productos ldcteos son importantes para el sumi-
nistro de calcio. Un nino necesita 200—400 ml de leche
o yogur cada dia, si consume productos de origen ani-
mal 0 300-500 ml por dia si no los consume.

Vegetales

Todos los dias, el nifio deberia comer legumbres, ya
que aportan vitaminas, junto con alimentos ricos en
vitamina C, para favorecer la absorcién de hierro.

También se le deberia dar frutas de color anaranjado
o amarillo y vegetales con hojas de color verde oscuro,
para aportarle vitamina A y otras vitaminas.

Suplementos con micronutrientes

Si el nifo no recibe alimentos de origen animal,
entonces es necesario darle suplementos con vitami-
nas y minerales, que aseguren un consumo suficien-
te, particularmente de hierro, zinc, calcio y vitamina
B12.

Seguimiento a los lactantes y nifios pequefios que no reciben
lactancia materna

Para los nifos que no reciben lactancia materna, se
aplican los mismos principios de seguimiento y refe-
rencia que los de los nifios que la reciben (ver Sesion
5.6). Deben ser regularmente seguidos, al menos
durante 2 anos, para asegurar que su alimentacion sea
la adecuada, que estdn creciendo y que permanecen
bien nutridos.

Todos los lactantes de madres VIH positivas, que han
suspendido la lactancia materna a cualquier edad,
deben ser seguidos, al menos durante 2 anos, para
asegurar que su alimentacién sea la adecuada y para
establecer si son VIH positivos.
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Manejo de las afecciones del pecho y de
otros problemas de la lactancia materna

Esta seccién discute los sintomas, causas y manejo de
los problemas con la lactancia materna mencionados
en la Sesion 5, clasificados como “Ayudar con los pro-
blemas y malas practicas. Referir si es necesario”. Aqui
se discuten las afecciones de los pechos y otras dificul-
tades con la lactancia materna; mellizos; la madre que
es separada de su lactante; el nifio enfermo: anorma-
lidades o afecciones que interfieren con la succién y
afecciones de la madre. El retardo en el crecimiento y
la lactancia materna no exclusiva, fueron discutidos
en la Sesion 5.4; los problemas de alimentacién com-
plementaria en la Sesion 5.5; y el bajo peso al nacer en
la Sesion 6.1.

7.1 Pechos llenos

Sintomas: Los pechos llenos, ocurren entre los 3-5
dias después del nacimiento, cuando la leche ‘baja’.
La madre se siente incomoda y sus pechos se sienten
pesados, calientes y duros. A veces tienen nodula-
ciones. La leche fluye bien y en ocasiones gotea del
pecho.

Causa: Esta es una plenitud normal.

Manejo: El lactante necesita tener un buen agarre y
lactar frecuentemente para extraer la leche. La pleni-
tud disminuye después de la mamada y, después de
algunos dias, los pechos se sienten mas confortables,
a medida que la produccién de leche se ajusta a las
necesidades del lactante.

7.2 Ingurgitacion del pecho (7)

Sintomas: Los pechos estdn hinchados y edematosos, la
piel estd brillante y difusamente roja. Generalmente
todo el pecho y ambos pechos estdn afectados y son
dolorosos. La mujer puede presentar fiebre que, gene-
ralmente, cede en 24 horas. Los pezones pueden esti-
rarsey aplanarse, lo cual dificulta el agarre del lactante
y la remocién de la leche. La leche no fluye bien.

Causa: Falla en la remocién de la leche del pecho,
especialmente durante los primeros dias después del
parto, cuando la leche ‘baja’ y el pecho se llena y, al
mismo tiempo, el flujo sanguineo hacia los pechos se

incrementa, provocando congestiéon. Las causas mds
comunes del por qué la leche no es removida adecua-
damente, son el retraso en el inicio de la lactancia
materna, las mamadas poco frecuentes, el mal agarre
y la succién inefectiva.

Manejo:

B La madre debe extraer la leche del pecho. Si el
lactante tiene un buen agarre y succién, entonces
debe lactar tan frecuentemente como el lactante
esté dispuesto. Si el lactante no tiene un buen aga-
rre y la succién es inefectiva, la madre debe extraer
su leche manualmente o empleando una bomba,
varias veces hasta que los pechos se suavicen, de
manera que el lactante pueda agarrar mejor el
pecho y, entonces, dejar que lacte frecuentemente.

B La madre puede aplicar compresas calientes en el
pecho, o puede tomar una ducha caliente antes de
la extraccion, esto ayuda a que la leche fluya. Puede
emplear compresas frias después de la lactancia o
de la extraccion, lo que ayuda a reducir el edema.

B La ingurgitacién ocurre con menor frecuencia en
los hospitales amigos del nifio, donde se practican
los Diez Pasos y donde se inicia la lactancia mater-
na muy pronto poco después del nacimiento.

7.3 Obstruccion del conducto

Sintomas: Existe una tensién o nodulacién localiza-
da en un pecho y la piel por encima del nédulo estd
enrojecida.

Causa: Falla en la remocién de la leche de una parte
del pecho, la cual puede deberse a mamadas poco
frecuentes, mal agarre, ropas ajustadas o trauma del
pecho. En ocasiones el conducto de una parte del
pecho es obstruido por leche espesa.

Manejo: Mejorar la remocién de la leche y corregir la
causa subyacente.

B La madre debe hacer lactar el pecho afectado fre-
cuentemente y aplicar un suave masaje sobre la
nodulaciéon, mientras el lactante estd succionando.
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B Algunas madres encuentran util el aplicar com-
presas calientes y el variar la posicién del lactante
(atravesando su cuerpo o bajo su brazo).

B En ocasiones, después de un masaje suave sobre
el nédulo, un cordén de leche espesa sale por el
pezén, seguida de un chorro de leche, lo cual alivia
rapidamente el conducto obstruido.

74 Mastitis (2)

Sintomas: Existe una hinchazén dura en el pecho, con
enrojecimiento de la piel que la cubre e intenso dolor.
Generalmente se afecta solamente una parte de un
pecho, lo cual la diferencia de la ingurgitacién, don-
de todo el pecho y los dos pechos estan afectados. La
mujer tiene fiebre y se siente enferma. La mastitis es mds
comun en las primeras 2—3 semanas después del naci-
miento, pero puede ocurrir en cualquier momento.

Causas: Una causa importante son los tiempos prolon-
gados entre mamadas, por ejemplo, cuando la madre
estd ocupada o ha reasumido su trabajo fuera de la
casa o cuando el lactante comienza a dormir duran-
te toda la noche. Otras causas incluyen el mal agarre,
con una remocién incompleta de la leche; ingurgita-
cién no resuelta; frecuente presion sobre una parte del
pecho, con los dedos o por ropa apretada; y trauma.
La mastitis es provocada generalmente, en primer
lugar, porque la leche permanece en el pecho, estasis
lactea, lo que produce una inflamacién no infecciosa.
La infeccién puede sobrevenir si persiste el estasis o si
la mujer tiene ademds un pezdn con fisuras, las que se
infectan. En este caso, se puede producir una mastitis
infecciosa.

Manejo: Mejorar la remocién de la leche y tratar de
corregir cualquier causa especifica que haya sido
identificada.

B Recomendar a la madre que descanse y que haga
lactar al lactante frecuentemente, que evite los
intervalos prolongados entre mamadas. Si estd
empleada, deberia solicitar permiso por enferme-
dad y para descansar en la cama y alimentar al lac-
tante. No debe suspender la lactancia materna.

B Ella podria encontrar util el aplicarse compre-
sas calientes e iniciar el amamantamiento con el
pecho no afectado, para estimular el reflejo de la
oxitocina y que la leche fluya, ademds de variar la
posicion del lactante.

B Puede tomar analgésicos (si esta disponible el ibu-
profeno, el cual también reduce la inflamacién del
pecho, o tomar paracetamol).

B Silos sintomas son graves, si existe una fisura infec-
tada del pezén o si no hay mejoria luego de las 24
horas de haber mejorado la remocién de la leche,
el tratamiento debe incluir antibiéticos resistentes
a la penicilinasa. Sin embargo, los antibiéticos no
seran efectivos si no existe la mejora de la remo-
cion de leche.

7.5 Absceso del pecho (2)

Sintomas: Hinchazon dolorosa en el pecho, que se sien-
te llena de liquido. Puede existir decoloracién de la
piel en el lugar de la hinchazén.

Causa: Usualmente secundaria a una mastitis que no
ha sido manejada adecuadamente.

Manejo: Un absceso necesita ser drenado y tratado con
antibidticos resistentes a la penicilinasa. Cuando sea
posible el drenaje debe ser realizado ya sea mediante
un catéter introducido mediante una pequena inci-
sién o mediante la aspiracion empleando una aguja
(puede ser necesario repetir este procedimiento). La
colocacion del catéter o de la aguja deberia ser guiada
por ultrasonido. Una incisién quirdrgica muy gran-
de, puede danar la areola y los conductos lacteos e
interferir con la lactancia subsiguiente, por lo cual
debe ser evitada. La madre puede continuar dando de
lactar con el pecho afectado. Sin embargo, si la suc-
cién es muy dolorosa o si la madre no esta dispuesta
a hacerlo, se le puede mostrar cémo extraer su leche
y recomendarle que deje que su lactante lacte del
pecho nuevamente, tan pronto como el dolor dismi-
nuya, usualmente a los 2-3 dias. Ella puede continuar
amamantando con el otro pecho. La alimentacién
empleando el pecho infectado no afecta al lactante (a
no ser que la madre sea VIH positiva, ver Sesion 7.7).

A veces, si la lactancia continta la leche drena por la
incision. Esto se corrige después de un tiempo y no es
motivo para suspender la lactancia materna.

7.6  Pezon con tilceras o fisuras

Sintomas: La madre presenta un intenso dolor en los
pezones cuando el lactante succiona. Se aprecian fisu-
ras que atraviesan la punta del pezén o alrededor de
la base. Cuando concluye la mamada, el pezén puede
verse aplastado de lado a lado, con una linea blanca de
presién a través de la punta.

Causa: la principal causa del pezén con tlcera y fisuras
es el mal agarre. Eso se debe a que el lactante jala y
empuja el pezén a medida que succiona y fricciona la
piel del pezén contra su boca, o puede deberse a una
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fuerte presion sobre el pezén como resultado de un
mal agarre.

Manejo: Se debe ayudar a la madre para que mejore la
posicion del lactante y el agarre. Con frecuencia, una
vez que el lactante tiene buen agarre el dolor dismi-
nuye. El lactante puede continuar mamando normal-
mente. No existe necesidad para ‘hacer descansar’ al
pecho — el pezén sana rdpidamente cuando deja de
ser lastimado.

7.7 Mastitis, absceso y fisura de pezon en mujeres
infectadas por el VIH (2)

Si la mujer estd infectada con VIH, la presencia de
mastitis, absceso del pecho o fisura del pezon (sobre
todo si el pezdn estd sangrando o existe salida de pus)
incrementa el riesgo de transmisién de VIH al lactan-
te. Larecomendacién en relacion a incrementar la fre-
cuencia y duracién de las mamadas, no es apropiada
para una madre que es VIH positiva.

Manejo de la mujer VIH positiva:

B Debe evitar la lactancia del lado afectado, mientras
la condicién persista.

B Debe remover la leche del lado afectado median-
te extraccion, para ayudar a que el pecho recupere
y mantenga el flujo de leche. Debe recibir ayuda
para estar seguros que puede extraerse la leche de
manera efectiva.

B Si solo uno de los pechos esté afectado, el lactan-
te puede continuar lactando del pecho que no estd
afectado, y puede lactar con mayor frecuencia para
incrementar la produccién y asegurar una ingesta
suficiente.

B Darle antibidticos durante 10-14 dias, descanso
y analgésicos segin sean necesarios. Si existe un
absceso se debe realizar una incisién, de la misma
manera que para una mujer VIH negativa.

B Puede reasumir la lactancia del lado afectado,
cuando la condicién sea controlada.

B Algunas madres deciden suspender la lactancia
materna en este momento, cuando son capaces de
dar la alimentacién de sustitucién de manera segu-
ra. Ellas podrian continuar la extraccién de leche
para permitir que los pechos se recuperen, hasta
que la produccién de leche cese.

B Si ambos pechos estdn afectados, no podrd ali-
mentar al lactante y serd necesario que considere
otras opciones de alimentacién como una solucién

permanente. Ella podria decidir darle leche trata-
da con calor o darle leche artificial comercial. En
cualquier caso, debe alimentar al lactante con vaso
o taza.

7.8 Infeccion por candida (moniliasis,
algodoncillo) en la madre y el lactante (3)

Sintomas:
En la madre:

B Lesiones en el pezén, acompanadas de un dolor
que persiste entre las mamadas; es un dolor como
el de agujas que se introducen profundamente en el
pecho y que no se alivia mejorando el agarre.

B Puede existir una erupcion roja o escamosa en la
areola, con escozor y despigmentacion.

En el lactante:

B Manchas blancas en el interior de las mejillas o
sobre la lengua, se parecen a los cuajos de leche,
pero no se pueden retirar con facilidad.

B Algunos lactantes se alimentan normalmente,
algunos lo hacen durante un periodo corto de
tiempo y luego abandonan el pecho, otros recha-
zan la alimentacién totalmente y otros se angustian
cuando tratan de agarrar el pecho y alimentarse,
sugiriendo que existe una lesion en la boca.

B Puede existir una erupcién rojiza en el drea del
panal (“dermatitis del panial”).

Causa: Esta es una infeccién provocada por el hon-
go Candida albicans, que generalmente es secunda-
ria al empleo de antibidticos en el lactante o en la
madre, para el tratamiento de la mastitis o de otras
infecciones.

Manejo: El tratamiento es violeta de genciana o nista-
tina. Si la madre tiene los sintomas, tanto ella como
el lactante deben ser tratados. Si solamente el lactante
tiene sintomas, no es necesario tratar a la madre.

Pintura con violeta de genciana:

Aplicar una solucién al 0.25% a la boca del lactante,
cada dia durante 5 dias, o hasta 3 dias después que las
lesiones sanen.

Aplicar una solucién al 0.5% a los pezones de la
madre, cada dfa durante 5 dias.

Nistatina:

Suspension de nistatina 100,000 UI/ml; aplicar 1 ml,
empleando el gotero, a la boca del lactante 4 veces al
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dia, después de la lactancia, durante 7 dias o durante
el tiempo que la madre es tratada.

Crema de nistatina 100,000 UI/ml; aplicar en los
pezones 4 veces al dia, después de la lactancia. Con-
tinuar la aplicacién durante 7 dias después que las
lesiones hayan sanado.

7.9 Pezones invertidos, planos y largos (3)

Signos a ser buscados: Naturalmente existe una
amplia variedad de formas de pezones, que general-
mente no afectan la capacidad de la madre para dar
una lactancia materna exitosa. Sin embargo, algunos
pezones son planos, grandes o largos y el lactante
puede tener dificultad para el agarre. La mayoria de
los pezones planos son protrdctiles — si la madre los
jala con los dedos, los pezones se estiran, de la mis-
ma manera que se estiran en la boca del lactante. El
lactante no tiene dificultad para succionar un pezén
protractil. En ocasiones, un pezén invertido no es
protrdctil y no se estira cuando es traccionado; mds
bien, la punta se introduce en el pecho. Esto dificulta
el agarre del lactante. La protractilidad frecuentemen-
te mejora durante el embarazo y durante la primera
semana después del nacimiento. Un pezén grande o
largo puede dificultar el que el lactante agarre sufi-
ciente tejido mamario dentro de su boca. A veces, la
base del pezdn es visible incluso cuando el lactante
tiene la boca muy abierta.

Causa: Las diferentes formas del pezén son un rasgo
fisico natural de los pechos. Un pezén invertido que
se encuentra retraido por el tejido conectivo, puede
ser aflojado después que el lactante lo succiona duran-
te un tiempo.

Manejo: Se aplican los mismos principios para el mane-
jo de los pezones planos, invertidos, grandes o largos.

B El tratamiento prenatal no es util, Si la embaraza-
da estd preocupada por la forma de sus pezones,
explique que, frecuentemente, los lactantes succio-
nan sin dificultad pezones de formas inusuales y
que la ayuda calificada es lo mds importante.

B Tan pronto como sea posible, después del parto, la
madre deberia ser ayudada a colocar al lactante en
una buena posicién y que intente el agarre. Algu-
nas veces resulta de ayuda que la madre tome una
posicién diferente, como ser inclinada sobre el lac-
tante, de manera que el pecho y el pezén caigan en
la boca del lactante.

B La madre debe brindar al lactante un pleno contac-
to piel a piel, cerca del pecho y dejar que el lactante

FIGURA 20
Preparacion y uso de una jeringa para el tratamiento
de los pezones invertidos
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La madre jala el émbolo con suavidad

trate de encontrar su propia manera de agarrar el
pecho, algo que muchos lactantes hacen.

B Si el lactante no puede agarrar el pecho durante la
primera semana, la madre puede extraerse la leche
de su pecho y alimentarlo empleando un vaso o
taza.

B La madre deberia colocar el lactante al pecho, en
diferentes posiciones, permitiendo que intente
agarrar el pecho. Ella puede exprimir leche en la
boca del lactante y tocarle los labios para estimu-
lar el reflejo de rotacién y estimular que el lactante
abra bien la boca.

B A medida que el lactante crece, la boca se vuelve
mas grande, de manera que puede agarrar el pecho
con mayor facilidad.

B La alimentacién con biberén, que no favorece que
el lactante abra bien la boca, debe ser evitada.

B Para los pezones planos o invertidos, la madre
puede emplear una jeringa de 20 ml, con la parte
del adaptador cortada y el émbolo insertado por
el extremo, luego puede traccionar el émbolo para
estirar el pezon (con el vacio que se produce) justo
antes de cada mamada (ver Figura 20).
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7.10 Insuficiencia percibida y baja produccion
de leche

Sintomas: El problema mds comtn, descrito por las
madres, es la creencia de que no tienen leche suficien-
te. En muchos casos, el lactante en realidad esté obte-
niendo toda la leche que necesita y el problema es la
percepcién de la madre de que su produccion de leche
es insuficiente.

En algunos casos, el lactante realmente tiene una baja
ingesta de leche, que es insuficiente para sus necesida-
des. Ocasionalmente, esto se debe a que la madre tie-
ne una baja produccion de leche de causa fisiologica
o patolégica (4). Sin embargo, generalmente la razén
del poco aporte es un problema de técnica o del patrén
de lactancia. Si la técnica de la lactancia materna o el
patrén mejoran, la ingesta del lactante se incrementa.
Cuando el lactante toma solamente una parte de la
leche del pecho la produccién disminuye, pero se incre-
menta nuevamente cuando el lactante toma mds.

Los sintomas que hacen que una madre piense que su
produccién de leche es insuficiente son:

B el lactante llora mucho y aparenta no estar satisfe-
cho con la alimentacion;

B el lactante desea mamar muy frecuentemente o
durante un periodo prolongado de tiempo cada
vez;

B los pechos se sienten blandos;
B no estd siendo capaz de extraer su leche.

Estos sintomas pueden ocurrir por otras razones y no
reflejan, necesariamente, que la ingesta del lactante es
baja.

Si a la madre le preocupa su produccién de leche, es
necesario determinar si el lactante estd tomando leche
suficiente o no.

Si el lactante tiene una baja ingesta de leche, entonces
serd necesario averiguar si es debido a la técnica de
lactancia materna o a una baja produccién de leche.

Si la ingesta del lactante es adecuada, entonces es
necesario determinar los motivos de la presencia de
los signos que preocupan a la madre.

BAJA INGESTA DE LECHE DEL PECHO

Signos: Existen dos signos confiables de que el lactante
no esta obteniendo leche suficiente:

B poco aumento de peso.

B baja produccién de orina.

La salida del meconio (deposiciones negras y pegajo-
sas) a los 4 dias después del nacimiento, también es
un signo de que el lactante no estd obteniendo leche
suficiente.

Poco aumento de peso

El aumento de peso de los lactantes es variable, y
cada nifo sigue su propio patrén. No se puede decir,
con una sola medicién del peso, que el lactante estd
creciendo satisfactoriamente — es necesario pesarlo
varias veces, al menos durante algunos dias (ver en el
Anexo 3 las tablas que muestran el rango de pesos para
lactantes de diferentes pesos al nacer).

Poco después del nacimiento, el lactante puede per-
der peso durante algunos dfas. La mayoria recupera
su peso del nacimiento hacia el final de la primera
semana si estan sanos y se alimentan bien. Todos los
lactantes deberian recuperar su peso al nacer hacia
las 2 semanas de edad. El lactante que se encuentre
por debajo de su peso al nacer al final de la segunda
semana, necesita ser evaluado. Se podria verificar la
presencia de alguna enfermedad, anomalia congéni-
ta y produccién de orina. La técnica, el patrén de la
lactancia materna y la interaccién entre la madre y el
lactante también deben ser evaluadas, para determi-
nar la causa del poco aumento de peso, tal como se
explica mas adelante.

A partir de las 2 semanas, los lactantes que estdn
con lactancia materna pueden aumentar aproxima-
damente 500 g a 1 kg o mds, cada mes. Todos estos
aumentos de peso son normales.

Baja produccién de orina

Un nifo que recibe lactancia materna exclusiva y que
est4 recibiendo suficiente leche, usualmente elimina
orina diluida unas 6-8 veces o mds en 24 horas. Si el
lactante orina menos de 6 veces al dia y, sobre todo,
si la orina es de color amarillo oscuro con un fuerte
olor, el lactante no estd recibiendo suficientes liquidos.
Esta es una manera ttil para descubrir rapidamente si
estd tomando leche suficiente o no. Sin embargo, deja
de ser util si el lactante esta recibiendo otros liquidos,
ademds de la leche materna.

Causas: Las razones de una baja ingesta de leche mater-
na se encuentran resumidas en la Tabla 9, y son clasi-
ficadas en factores de la lactancia materna; factores
psicoldgicos de la madre; condicién fisica de la madre;
y condicion del lactante (enfermedad o anomalia).
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Factores de la lactancia materna

Una baja ingesta de leche puede deberse a:

W retraso en el inicio de lalactancia materna, de mane-
ra que la produccién de leche no se ajusta durante
los dias iniciales para coincidir con las necesidades
del lactante;

B mal agarre, es decir que el lactante no toma la leche
del pecho de manera eficiente;

B mamadas poco frecuentes, la alimentacién durante
tiempos fijos o la falta de alimentacién nocturna,
hacen que simplemente el lactante no succione lo
suficiente; una frecuencia insuficiente de lactancia
equivale a menos de 8 veces en 24 horas, durante
las primeras 8 semanas, 0 menos de 5—6 veces en
24 horas después de las 8 semanas;

B mamadas cortas, sila madre estd muy apresurada o
si separa al lactante del pecho durante una pausa de
la succién, antes de que el lactante haya concluido,
o si el lactante deja de mamar rdpidamente debido
a que estd envuelto y estd muy caliente, entonces
no tomard la cantidad de leche que necesita, espe-
cialmente la leche ‘del final’ que es rica en grasa;

B empleo de biberones o chupones que reemplazan la
succién del pecho, lo cual provoca que el lactante
succione menos. Los lactantes que usan chupones
(o pacificadores) tienden a lactar durante periodos
mas cortos. Los chupones pueden ser una senal o
la causa del fracaso de la lactancia materna (5).
Ademas interfieren con el agarre, de manera que el
lactante succiona de manera menos efectiva;

B el darle otros alimentos o bebidas provoca que el lac-
tante succione menos el pecho y que tome menos
leche, en consecuencia, la estimulacién del pecho
es menor v, por lo tanto, se produce menos leche.

Factores psicoldgicos de la madre

La madre puede estar deprimida, falta de confianza,
preocupada o angustiada o puede rechazar al lactan-
te o la idea de darle lactancia materna. Estos factores
no afectan directamente su produccién lactea, pero
interfieren con la manera en la que ella responde a su
lactante; por lo tanto, le da menos lactancia. Esto pue-
de provocar que el lactante tome menos leche y que
falle la estimulacion a la produccién de leche.

Condicion fisica de la madre

Pocas madres tienen baja produccién deleche por moti-
vos patoldgicos; estos incluyen problemas enddcrinos

(falla pituitaria después de una hemorragia grave,
retencién de fragmentos de placenta), o poco desa-
rrollo de los pechos. Muy pocas madres tienen baja
produccién de leche sin una razén aparente y la pro-
duccién no se incrementa cuando la técnica y la prac-
tica de la lactancia mejoran.

Otros factores que pueden reducir la produccién de
leche de forma temporal son las pastillas anticoncep-
tivas con hormonas, el embarazo, la desnutricién gra-
ve, el tabaquismo y el consumo de alcohol.

Condicion del lactante

El lactante puede tener problemas con el aumento
de peso, con la lactancia y con la estimulacion de la
produccion de leche, debido a enfermedad, prematu-
ridad o anomalia congénita, como ser un defecto del
paladar, corazén o rifiones. Siempre es importante
considerar estos factores y examinar al lactante cui-
dadosamente, antes de llegar a la conclusién de que la
madre tiene una baja produccién de leche.

Conclusion

Las causas mds comunes para que un lactante no
obtenga suficiente leche materna, se deben a la mala
técnica o mal manejo de la lactancia materna, las que
pueden ser corregidas. Solamente pocas madres tie-
nen algin problema, que dificulte la producciéon de
leche a largo plazo.

INSUFICIENCIA PERCIBIDA

Signos: Si el lactante estd aumentando de peso segtin la
velocidad de crecimiento esperada y elimina orina 6 o
mds veces en 24 horas, entonces su ingesta de leche es
adecuada. Si, pese a esto, la madre piensa que no tiene
leche suficiente, entonces se trata de una insuficiencia
percibida.

Causas: Es posible que la causa sea un mal agarre si el
lactante:

B quiere mamar con mucha frecuencia (mds fre-
cuentemente que cada 2 horas, todo el tiempo, sin
intervalos prolongados entre mamadas);

B succiona durante largos periodos de tiempo, cada
vez (mds de media hora, a no ser que se trate de un
recién nacido o que tenga bajo peso al nacer);

B generalmente estd intranquilo.

Manejo de lainsuficiencia percibida y de la baja produccién de
leche materna: El personal de salud debe emplear las
habilidades de consejeria para escuchar y aprender,
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TABLA9
Causas por las que un lactante no obtiene leche suficiente del pecho

FACTORES DE LA
LACTANCIA MATERNA

MADRE: FACTORES MADRE: CONDICION FiSICA CONDICION DEL LACTANTE

PSICOLOGICOS

M Inicio demorado M Pérdida de confianza M Pildoras anticonceptivas, diuréticos M Enfermedad

M Alimentacién en tiempos fijos M Depresién B Embarazo B Anomalias
W Mamadas poco frecuentes M Preocupacion, angustia M Desnutricién grave
M Noseda el pechoporlanoche M Aversién a la lactancia B Alcohol
W Mamadas cortas M Rechazo al lactante M Tabaquismo
B Mal agarre M Retencidn de fragmentos de placenta
M Biberones, chupones M Falla pituitaria (rara)
M Otros alimentos y liquidos M Falta de desarrollo de los pechos (rara)
(agua, tés)
ESTAS SON COMUNES ESTAS SON MENOS COMUNES

para tomar la historia de la alimentacién y para com-
prender la dificultad, particularmente si existen fac-
tores psicoldgicos que afectan la lactancia materna.
Se debe observar la lactancia materna, verificando el
agarre del lactante. También se debe evaluar la con-
dicién fisica de la madre y la condicién y peso del
lactante. El personal de salud debe determinar si el
problema se debe a una baja ingesta de leche o a una
insuficiencia percibida.

Si el problema es una baja ingesta de leche, el personal
de salud deberd:

B determinar la causa de la baja ingesta de leche;

B tratar o referir al lactante, si existiera alguna enfer-
medad o anomalia;

B ayudar a la madre que tiene alguna de las causas
menos comunes, por ejemplo podria estar usando
pildoras anticonceptivas con estrdgeno. La refe-
rencia puede ser necesaria;

B conversar sobre cémo la madre puede mejorar su
técnica de lactancia materna y el patrén y mejorar
el agarre del lactante;

B emplear sus habilidades de consejeria para ayudar
a la madre que tenga cualquier factor psicolégico y
para que fortalezca la confianza hacia su capacidad
de producir leche.

Si la dificultad es una insuficiencia percibida, el perso-
nal de salud deberd:

B determinar la causa;

B explicar la dificultad y qué es lo que podria
ayudar;

B conversar sobre como la madre puede mejorar su
técnica de lactancia materna y el patrén y mejorar
el agarre del lactante;

B si el lactante tiene reflujo, sugerir que lo sostenga
en una posiciéon mds vertical;

B emplear sus habilidades de consejeria para ayudar
a la madre que tenga cualquier factor psicolégico y
para que fortalezca la confianza hacia su capacidad
de producir leche.

711 Ellactante que llora mucho

Signos o sintomas: El lactante llora de manera excesiva
y resulta dificil el consolarlo. Las caracteristicas del
llanto pueden sugerir la causa.

Causa:

B Dolor o enfermedad. Esta puede ser la causa cuan-
do el lactante llora mds que antes de manera
repentina.

B Hambre debido al crecimiento acelerado, que es
comun a las 2 semanas, 6 semanas y 3 meses. Si el
lactante se alimenta con mayor frecuencia, durante
algunos dias, la produccién de leche se incrementa
y el problema se resuelve.

B Sensibilidad a sustancias de la comida de la madre.
Puede ser a cualquier comida, pero es mds comun
con la leche, soja, huevos y mani. La cafeina del
café, el té y las bebidas de cola, y las sustancias de
los cigarrillos, también pueden irritar al lactante.
Si la madre evita los alimentos o bebidas que pue-
den causar el problema, el lactante llora menos.
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B Reflujo gastroesofdgico. El lactante llora después de
recibir el pecho, frecuentemente cuando estd echa-
do y vomita una gran cantidad de leche, mayor
que durante una leve regurgitacion la cual es muy
comun. El esfinter entre el es6fago y el estomago
(cardias) estd debilitado, permitiendo que la leche
regrese hacia el eséfago, lo cual causa dolor.

B Célico. Frecuentemente, el llanto ocurre en cier-
tos momentos del dia, tipicamente en la noche. El
lactante puede encoger las piernas como si tuviera
dolor. Desea alimentarse pero es dificil consolarlo.
La causa no estd clara. Generalmente los lactantes
con co6lico crecen bien y el llanto disminuye des-
pués de los 3—4 meses. El alzar al lactante, emplear
movimientos de balanceo y presionar el abdo-
men con las manos o contra los hombros, puede
ayudar.

B Lactantes muy demandantes. Algunos lactantes
lloran mdas que otros, y necesitan ser alzados y
sostenidos durante mds tiempo. Este problema es
menos comudn en comunidades donde las madres
llevan a sus lactantes junto con ellas y los tienen en
la misma cama.

Manejo:

B Si se puede identificar una causa especifica, como
dolor o enfermedad, esa debe ser tratada.

B Lamadre puede intentar modificar su dieta. Dejan-
do de beber leche o café por una semana, y ver si
existe mejoria.

B Elsostener al lactante en una posicion vertical, des-
pués de que haya sido alimentado, puede disminuir
el reflujo o puede sugerirse algiin medicamento.

B Para el cdlico o para lactantes muy demandantes,
la madre puede alzar y mecer al lactante, realizan-
do una suave presién sobre su abdomen. Se le pue-
de tranquilizar diciéndole que el llanto serd menor
a medida que el lactante crece.

712 Exceso de produccion de leche materna
Sintomas:

B El lactante llora como si tuviera célico y desea ser
alimentando frecuentemente.

B El lactante presenta deposiciones frecuentes, las
que pueden ser verdes.

B Puede crecer bien o tener un aumento insuficiente
de peso, sugiriendo baja produccién de leche.

B La madre puede tener un vigoroso reflejo de la oxi-
tocina, de manera que su leche fluye rdpidamente.
Esto provoca que el lactante se sofoque y se retire
del pecho durante la alimentacion.

Causa:

B El lactante puede tener un mal agarre y succiona
mucho, pero no extrae la leche de manera eficien-
te. La succién constante puede estimular a que el
pecho produzca mucha leche.

B La madre puede retirar al lactante del pecho antes
de que haya concluido y colocarle en el otro pecho.
Por lo tanto, el lactante recibe sobre todo la leche
del inicio, baja en grasa y succiona mds para obte-
ner mds energia, estimulando a los pechos para
que produzcan mas leche.

B Grandes cantidades de ‘leche del inicio’, sobrecar-
gan al lactante con lactosa, provocando deposicio-
nes sueltas y comportamiento ‘tipo célico’.

Manejo:

B Se debe ayudar a la madre para que mejore el aga-
rre del lactante.

B Lamadre debe ofrecer solo un pecho cada vez, has-
ta que el lactante termine y se separe por si mismo.
EL lactante recibird mas ‘leche del final’, rica en
grasa. La madre debera ofrecer el otro pecho en la
préxima mamada.

B Si el vigoroso reflejo de la oxitocina continta, ella
puede echarse para dar de lactar, sosteniendo su
pecho con los dedos, cerca de la areola.

713 Rechazo al pecho

Sintomas: El lactante rechaza el pecho materno, pue-
de llorar, arquearse o retirarse cuando es colocado al
pecho. La madre puede sentirse rechazada y frustrada
y estar con una gran ansiedad.

Causas: Pueden existir problemas fisicos como ser:

B enfermedad, una infeccién o una lesién oral, por
ejemplo moniliasis (ver Sesion 7.8);

B dolor, por ejemplo lesiones después de un parto
traumatico o por reflujo gastroesofagico;

B sedacidn, si la madre recibe analgésicos durante el
trabajo de parto.

Ellactante puede tener problemas o frustracion con la
lactancia materna debido a que:

B succiona biberén o chupén;
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B tiene dificultad con el agarre del pecho;

B alguna persona, que estd ayudando con la posicidn,
aplica presién sobre su cabeza;

B la madre sacude su pecho cuando trata de que el
lactante lo agarre.

El lactante puede estar disgustado por un cambio en
el ambiente, como ser:

B un cambio en la rutina, la madre reasume su
empleo o la familia se traslada de casa;

B un cuidador diferente o muchos cuidadores;

B un cambio en el olor de la madre — por ejemplo si
ella usa un jaboén o un perfume diferente.

Manejo: Si la causa es identificada, en lo posible, debe-
ria ser tratada o eliminada.

La madre puede considerar cémo reducir el tiempo
que pasa lejos del lactante o evitar otros cambios que
puedan molestarlo. Se le puede ayudar a que mejo-
re su técnica de lactancia materna y a evitar emplear
biberones y chupones. También se le puede ayudar
para que:

B mantenga al lactante cerca, empleando un con-
tacto piel a piel pleno sin otros cuidadores, por un
tiempo;

B ofrezca su pecho cada vez que el lactante presente
signos de interés para succionar;

B exprima su leche dentro de la boca del lactante;

B evite el sacudir su pecho o presionar la cabeza del
lactante para forzarlo a que tome el pecho;

B alimente al lactante empleando un vaso o taza, si
fuera posible con su propia leche, hasta que el lac-
tante esté dispuesto a tomar el pecho nuevamente.

7.14 Mellizos

Manejo:

Los mellizos que tienen bajo peso al nacer, deben ser
manejados segun lo discutido previamente (ver Sesion
6.1).

En el caso de mellizos mds grandes, el manejo deberia
ser similar que para los lactantes tinicos, con contacto
temprano, ayuda para un buen agarre al pecho, lac-
tancia exclusiva y a demanda desde el nacimiento o
tan pronto como la madre pueda responder. La suc-
cién temprana efectiva puede asegurar un adecuado
suministro de leche para ambos lactantes.

Las madres pueden necesitar ayuda para encontrar
la mejor manera de sostener a los dos lactantes para
que succionen, ya sea al mismo tiempo o uno después
del otro. A ellas les gustaria dar a cada lactante un
pecho o variar de lado. Es muy til el sostener a uno o
a ambos lactantes en la posicién ‘bajo el brazo’, apo-
yandolos en almohadas o frazadas dobladas. El forta-
lecer la confianza de la madre, de manera que pueda
tener leche suficiente para los dos lactantes y el pro-
mover que los familiares la ayuden con otras tareas
del hogar, pueden influir para que ella no intente ali-
mentar a los lactantes con leche artificial comercial.

7.15 Operacion cesarea

Manejo:

Inicio de la lactancia materna

Las madres de ninos que han nacido mediante cesé-
rea, pueden practicar la lactancia materna con nor-
malidad, a no ser que exista alguna otra complicacién,
como ser enfermedad o anomalia.

Si la madre ha recibido anestesia raquidea o epidural,
el recién nacido podria ser colocado en su pecho,
mantener el contacto piel a piel e iniciar la lactancia
materna dentro de la primera hora, de manera similar
al parto vaginal.

Si ha recibido anestesia general, la madre podria tener
el contacto piel a piel e iniciar la lactancia materna
tan pronto como sea capaz de responder, usualmente
a las 4 horas después del parto. El recién nacido a tér-
mino y en buenas condiciones, puede esperar por la
primera toma hasta que la madre esté despierta. Los
recién nacidos que estdn en riesgo de hipoglicemia,
podrian necesitar alguna alimentacién alternativa
hasta que puedan iniciar la lactancia materna (ver
Sesion 6.1). Cualquier otra leche deberia ser admi-
nistrada mediante un vaso o taza, de manera que no
interfiera con el posterior establecimiento de la lac-
tancia materna.

Alimentacién posterior

Después de la operacion cesdrea, la madre deberia
continuar alimentando a su recién nacido a deman-
da, pero ella podria necesitar ayuda, durante algunos
dias, para sostener al recién nacido, aprender c6mo
dar el pecho estando echada y para que pueda encon-
trar una posicién que sea cdbmoda para la lactancia
(ver Sesion 2.11). El personal del hospital y los miem-
bros de la familia pueden ayudarla en este sentido.
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Si reciben una ayuda apropiada, la mayoria de las
madres pueden dar de lactar normalmente después
de la cesdrea. En el pasado, las dificultades se debian a
que la madre no recibia suficiente ayuda para estable-
cer la lactancia materna en el periodo post-operatorio
y debido a que, mientras tanto, los recién nacidos reci-
bian otros alimentos.

Siel recién nacido estd demasiado enfermo o es dema-
siado pequefio para alimentarse del pecho, inmedia-
tamente después del nacimiento, la madre deberia ser
apoyada para que extraiga su leche, con el fin de que
se pueda establecer el suministro de leche, comen-
zando en las primeras 6 horas del nacimiento o tan
pronto como sea posible, de la misma manera que se
ha descrito en mujeres con parto vaginal (ver Sesion
4.5). La leche extraida del pecho, puede ser congelada
y utilizada, una vez que el recién nacido tenga la capa-
cidad de recibir la alimentacién por via oral.

Sila madre estd demasiado enferma para dar el pecho,
el recién nacido podria recibir leche artificial comer-
cial o del banco de leche, empleando un vaso o taza,
hasta que su madre esté en condiciones de comenzar
la lactancia materna.

716 Lamadre que se separa de su lactante

SEPARACION DE CORTO PLAZO, POR EJEMPLO DEBIDO AL
TRABAJO FUERA DEL HOGAR

El motivo mas comun de la separacién de la madre de
su lactante, durante una parte del dia, se debe a que
ella tiene un empleo fuera del hogar y que el tiempo
de ‘licencia por maternidad” no es el adecuado para
que le permita mantener la lactancia materna exclusi-
va durante 6 meses.

Manejo:

Se deben discutir las opciones con la madre. Se debe
estimular para que le dé el pecho con la mayor fre-
cuencia posible, cuando ella estd en el hogar y que
considere la extraccion de su leche, para dejarla y que
alguna persona pueda administrarla al lactante.

Extraccion de la leche para el lactante

Un personal de salud capacitado debe ensenarle a
extraer y a almacenar su leche (ver Sesion 4.5); cémo
alimentar al lactante empleando un vaso o taza (Sesion
4.6), y el por qué es importante evitar el empleo del
biberén.

(6mo mantener el suministro de su leche
Flla deberia:

B hacer lactar al lactante cada vez que ella esté en
el hogar, como ser durante la noche y los fines de
semana;

B dormir con el lactante, de manera que pueda
darle el pecho durante la noche y temprano en la
mananaj;

B extraerse la leche en la mafiana, antes de que salga
para el trabajo;

B extraerse la leche mientras estd en el trabajo para
mantener un suministro adecuado de leche. Si
fuera posible, podria refrigerar la leche o pue-
de guardarla a temperatura ambiente hasta por 8
horas y llevarla a casa. Si esto no es posible, debe-
ria desecharla. La madre deberia comprender que
la leche no se pierde, sus pechos producirdn mais.
Si la madre no realiza la extraccion de leche en el
trabajo, su produccién lactea disminuird.

SEPARACION TEMPORAL DEBIDO A OTRAS RAZONES

La madre y su lactante podrian separarse, por ejem-
plo si alguno de ellos es hospitalizado, o si el recién
nacido tiene BPN u otros problemas o si estd hospita-
lizado en la Unidad de Cuidados Especiales (ver Sesién
6.1), lo cual imposibilita la lactancia materna.

Manejo:

Mientras estdn separados, estimule a que la madre se
extraiga la leche tan frecuentemente como el lactante
podria lactar, con el fin de establecer y mantener un
suministro adecuado. Si las condiciones lo permiten,
la leche puede ser congelada y almacenada (ver Sesion
4.5). Ayude a que el lactante inicie la lactancia mater-
nay que regrese junto con su madre tan pronto como
sea posible.

717 Enfermedades, ictericia y anomalias del nifio
ENFERMEDADES

Sintomas relacionados con la alimentacion

B Ellactante puede desear el pecho materno mds fre-
cuentemente que antes.

B Los sintomas locales, como la nariz obstruida o la
moniliasis oral pueden interferir con la succién. El
lactante puede succionar solo por un corto periodo
de tiempo y no tomar suficiente leche.
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B El lactante puede estar demasiado débil para suc-
cionar adecuadamente, o puede ser incapaz de suc-
cionar del todo.

B Durante un proceso quirurgico, el lactante podria
ser incapaz de recibir alimentacién oral o enteral.

Manejo: Los lactantes y niflos pequefios que tienen una
enfermedad, deben continuar recibiendo lactancia
materna tanto como sea posible, mientras reciben el
tratamiento necesario. La leche materna es el alimen-
to ideal durante la enfermedad, especialmente para
lactantes menores de 6 meses de edad y ayuda a que
los nifios se recuperen.

Lactantes menores de 6 meses de edad

Se debe permitir que la madre del lactante hospita-
lizado permanezca con €l o ella y que tenga un acce-
so irrestricto, de manera que pueda responder a las
necesidades del lactante y alimentarle cuando sea
necesario.

Si el lactante tiene obstruccion nasal

Se debe ensenar a la madre como emplear gotas de
agua salada o de leche materna y limpiar la nariz del
lactante haciendo una mecha con una tela. Ademas
podria darle de mamar durante periodos cortos y fre-
cuentes, permitiendo pausas para que pueda respirar
por la boca, hasta que la nariz se despeje.

Si el lactante tiene lesiones en la boca debido a moniliasis
(Cdndida)

Los pezones de la madre y la boca del lactante debe-
rian ser tratados con violeta de genciana o nistatina
(ver Sesion 7.8).

Si el lactante no puede lactar adecuadamente pero puede
recibir alimentacion oral o enteral

La madre puede extraerse la leche (ver Sesion4.5). Para
mantener el suministro de leche, la extracciéon de
leche debe ser realizada con la misma frecuencia con
la que lacta el lactante; es decir, 8 veces en 24 horas.
La madre puede alimentar a su lactante empleando
la leche extraida, empleando un vaso o taza, sonda
géstrica o jeringa. Se debe estimular a que deje que el
lactante succione cuando €l o ella lo desee.

Si el lactante no es capaz de recibir ningtin alimento
oral ni enteral

La madre debe ser estimulada para que continte
con la extraccion de leche para mantener el aporte y

produccién. Su leche puede ser almacenada de mane-
ra segura y administrada al lactante tan pronto como
pueda iniciarse la alimentacién enteral. Ella puede
reiniciar la lactancia materna a medida que el lactan-
te se recupere. Puede congelar la leche no utilizada
para su uso posterior. Si el hospital tiene un servicio
de banco de leche, esta leche podria ser empleada para
otro nino.

Si la produccion de leche disminuye durante una enfermedad

Si la madre tiene problemas con la lactancia o si da
suplementos inapropiados al lactante, es muy proba-
ble que la produccién de leche disminuya. Los pro-
blemas de alimentacién y los suplementos podrian
haber contribuido a la enfermedad del lactante y son
causas importantes de desnutriciéon. La madre nece-
sita ayuda para incrementar el suministro de leche
nuevamente. Deberia ser estimulada para que realice
relactacion y para que alimente al lactante empleando
succiéon suplementaria para estimular la produccién
de la leche (ver Sesion 6.4). Con un apoyo apropiado
y calificado, muchas madres pueden reasumir la lac-
tancia materna exclusiva en 1-2 semanas.

Nifios mayores de 6 meses

Cuando el nifio estd enfermo, puede preferir la lac-
tancia materna a los alimentos complementarios y
lactar mas que antes. La produccién de leche puede
incrementarse y la madre advierte que la plenitud de
sus pechos se ha incrementado. Ella debe ser estimu-
lada para que se quede con el nifio en el hospital y que
lo alimente a demanda.

La madre o el cuidador deberia continuar ofrecien-
do alimentos complementarios, que deben ser dados
con mayor frecuencia, en cantidades pequenias y de
consistencia mds suave que la de cuando estaba sano.
Ademas, ofrecer una comida adicional cuando el ape-
tito se incremente, durante la recuperacion.

ICTERICIA

Sintomas:

La ictericia temprana aparece entre los dias 2 y 7 de
vida. Generalmente es fisioldgica y desaparece des-
pués de algunos dias. La ictericia puede provocar
somnolencia, de manera que el recién nacido succio-
na menos. El inicio temprano de la lactancia y las fre-
cuentes mamadas, reducen la gravedad de la ictericia
temprana.
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La ictericia prolongada se inicia después del séptimo
dia de vida y continta durante algunas semanas.
Generalmente es debida a la presencia de hormonas
u otras sustancias en la leche de la madre; a veces es
llamada “ictericia inducida por la leche materna”, la
cual no es peligrosa y desaparece sin tratamiento. Sila
ictericia es debida a una condicién seria, generalmen-
te existen otros signos, como ser deposiciones claras,
orina oscura, agrandamiento del higado y bazo.

Manejo:

Ictericia temprana

Elaguayelaguaazucaradano son utiles y pueden pro-
vocar que el recién nacido succione menos el pecho.
El tomar mds leche del pecho, ayuda a que la ictericia
disminuya mds rdpidamente de manera que la madre
debe ser estimulada para que ofrezca el pecho tan
frecuentemente como el nino lo desee. También, la
madre puede extraerse la leche después que el recién
nacido se ha alimentado y darle esta leche adicional
empleando un vaso o taza o sonda. Si la madre ya esta
alimentando allactante con leche extraida, debe darle
un 20% adicional de leche. Si la ictericia es grave, pue-
de ser necesaria la fototerapia (tratamiento con luz).

Ictericia prolongada

El lactante deberia ser referido para una evaluacién
clinica con el objetivo de excluir una condicién grave.
La madre debe continuar la lactancia materna hasta
que el lactante haya sido evaluado completamente.

ANOMALIAS

Sintomas:

Labio y/o paladar hendido: el agarre y la succién pue-
den ser dificiles debido a la anomalia anatémica. Si
solo estd afectado el labio, el pecho cubre la hendidura
y el lactante puede ser capaz de succionar de manera
efectiva. Si existe suficiente paladar para que lalengua
presione el pecho contra él, el nifio podria succionar
bastante bien.

Frenillo lingual: es una banda de tejido, que se encuen-
tra en la parte inferior de la lengua, que cuando es
demasiado corta, mantiene a la lengua hacia aba-
jo. Esto puede dificultar el agarre y causar lesion de
los pezones. El lactante podria succionar de manera
inefectiva y tener una baja ingesta de leche.

Debilidad muscular: los lactantes con sindrome de
Down o con paralisis cerebral, tienen problemas con
el agarre y la succién del pecho debido a que presen-
tan debilidad muscular.

Problemas cardiacos y renales congénitos: el lactante
presenta un retraso en el crecimiento sin que exis-
ta una aparente dificultad con la lactancia mater-
na o con el aporte de leche. Estas anomalias no son
obvias y requieren que el lactante sea examinado
cuidadosamente.

Manejo:

Labio y/o paladar hendido

El lactante debe ser referido para cirugia, la cual
generalmente es realizada en uno o mds tiempos, des-
pués de algunos meses. Es importante que el lactante
aumente de peso y que esté bien nutrido antes de ser
sometido a la cirugfa.

La madre debe ser ayudada para que, cuando lo colo-
ca al pecho, sostenga al lactante en posicién vertical
y sentado, con las piernas a los lados de la cintura de
la madre. Esto facilita la deglucién y ayuda a la lac-
tancia, parcial o totalmente. También puede extraer
su leche y administrarla con vaso o taza o cuchara
hasta que la ayuda quirtrgica esté disponible o que
se proporcione un aparato ortopédico que facilite la
lactancia materna.

La familia puede requerir mucho apoyo y ayuda para
aceptar al lactante, insistir con la alimentacién y para
que sepa que si el lactante es operado, quedard casi
normal y podrd llevar una vida normal.

Frenillo lingual

Si el frenillo provoca problemas con la lactancia, el
nino deberd ser referido para que el frenillo sea cor-
tado. Esto es efectivo y puede ser realizado de manera
simple y segura (6).

Debilidad muscular

Se debe mostrar a la madre cémo ayudar al lactante
para que agarre el pecho, empleando la posicién de
la ‘mano de bailarina’ (Figura 21). La madre sostiene

FIGURA 21
Posicion ‘mano de bailarina’
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el mentoén y la cabeza del lactante, para mantener la
boca cerca del pecho. Estos lactantes se alimentan
lentamente y puede ser necesario que la madre se
extraiga la leche y que la dé empleando un vaso o taza
o sonda. La madre necesitard apoyo adicional y con-
sejeria para que establezca un vinculo emocional con
el lactante y para que sienta que ella estd haciendo lo
mejor para el lactante y para que persista.

Anomalias del corazén, rifiones y otras

Considere que pueden existir estas posibilidades en el
caso que el nifo no crezca bien, pese a que se realizan
buenas précticas de lactancia materna. Examine al
lactante cuidadosamente y refiéralo para una evalua-
cién mas profunda.
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Salud de la madre

Cuando se brinda consejeria a la madre de un lac-
tante o nifio pequefio, es importante recordar que es
necesario verificar la salud de la madre y del nifo y
brindarles el cuidado que necesiten. Los aspectos que
se debe observar incluyen cualquier enfermedad que
ella pueda tener, su estado nutricional y el consumo
de alimentos, medicamentos que esté recibiendo y
el espaciamiento entre nacimientos y planificacién
familiar.

8.1 Salud de la madre

Sila madre tiene una enfermedad u otra condicién es
importante considerar qué efecto podria tener sobre
la lactancia materna. La madre podria necesitar un
apoyo adicional para que permita la lactancia mater-
na, por ejemplo, si ella tiene alguna discapacidad o
alguna enfermedad mental. Si la madre estd muy
enferma y no es capaz de dar lactancia, se deben con-
siderar alternativas de alimentacion para el lactante
hasta que la madre esté en condiciones de reasumir
la lactancia.

Sila madre tienen tuberculosis, ellay el lactante deben
ser tratados conjuntamente, segin los lineamientos
nacionales y la lactancia materna debe continuar (1).

Si la madre tienen hepatitis (A, B, o C), la lactancia
puede continuar normalmente ya que el riesgo de
transmisién por esta via es muy bajo (2).

Sila madre es VIH positiva, necesita consejeria sobre
las diferentes alternativas de alimentacién y apoyo
para que la lleve a efecto (ver Sesion 6.5).

o o/

8.2 Nutricion de la madre (3)

Durante la lactancia, la ingesta de la madre deberia
incrementarse para cubrir el costo de energia que
implica: aproximadamente un 10% si la mujer no es
fisicamente activa y un 20% o mas si es moderada o
intensamente activa. Una dieta pobre en cantidad y
calidad puede comprometer su energia y la capacidad
para alimentar y cuidar a su lactante. En la préctica,
una mujer que da de lactar emplea aproximadamente
500 kilocalorias (de manera grosera equivale a una

comida adicional) cada dia, para producir 750 ml de
leche para el lactante. Algunos nutrientes provienen
de sus depositos corporales, que han sido establecidos
durante el embarazo. Otros provienen de una ingesta
incrementada de alimentos.

Una mujer bien nutrida, que recibe una variedad de
alimentos y que come de acuerdo a su apetito, gen-
eralmente consumird comida suficiente para cubrir
las necesidades adicionales. Sin embargo, una mujer
con una dieta deficiente puede no tener depdsitos
corporales suficientes, los que han sido establecidos
durante el embarazo. Esta mujer necesita una comida
adicional cada dia, con una variedad de alimentos
que le permita cubrir sus necesidades y que proteja o
mejore sus reservas corporales.

Generalmente es ttil recomendar a la mujer que coma
una mayor y variada cantidad de alimentos, como ser
carne, pescado, aceites, nueces, semillas, cereales, fri-
joles, vegetales, queso y leche para que se sienta bien
y fuerte. Es importante determinar si existen algunas
creencias (o tabues) en relacion a los alimentos y dar-
le orientacién en relacion a ciertos tabues peligrosos.
La embarazada y la mujer que da de lactar, pueden
comer cualquier tipo de alimentos que se encuentran
incluidos normalmente en la dieta local ya que no son
peligrosos para el lactante. Las mujeres muy delgadas
y adolescentes requieren de una atencién especial, ya
que pueden necesitar de una consejeria nutricional
mds intensiva. Los miembros de la familia, como ser
el comparnero y la suegra, ejercen influencia sobre las
précticas de alimentacién de la madre. Ellos pueden
asegurar que la mujer coma lo suficiente y que evite el
trabajo fisico intenso.

Si la comida adicional no estd disponible, no deberia
ser un motivo para no dar lactancia materna. Inclu-
so las mujeres con desnutricién moderada, pueden
continuar produciendo leche de buena calidad. Sola-
mente cuando la mujer estd gravemente desnutrida,
la cantidad de leche disminuye. En los hogares donde
los recursos son escasos, es muy probable que la leche
materna sea el alimento mas completo y seguro para
el lactante y es la manera mds eficiente de que la
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TABLA 10
Lactancia materna y medicamentos para la madre

Lactancia materna contraindicada

Medicamentos anticancerigenos (antimetabolitos);

Sustancias radioactivas (suspender la lactancia temporalmente)

La lactancia materna puede continuar

Posibles efectos adversos
Controlar si el lactante presenta somnolencia

Algunos medicamentos psiquidtricos y anticonvulsivantes (ver los medicamentos individuales)

Emplear medicamentos alternativos, si fuera posible

Cloranfenicol, tetraciclinas, metronidazol, quinolonas (por ejemplo ciprofloxacina)

Controlar si el lactante presenta ictericia

Sulfonamidas, dapsona

Sulfametoxazol+trimetoprim (cotrimoxazol)
Sulfadoxina+pirimetamina (fansidar)

Emplear medicamentos alternativos
(pueden inhibir la lactancia)

Estrégenos, incluyendo los estrdgenos de los anticonceptivos, diuréticos tiazidicos, ergometrina

Seguros a dosis habituales
Controlar al lactante

Medicamentos empleados con mayor frecuencia:
Analgésicos y antipiréticos: Ciclos cortos de paracetamol, dcido acetil-salicilico,

ibuprofeno, dosis ocasionales de morfina y petidina

Antibidticos: ampicilina, amoxicilina, cloxacilina y otras penicilinas, eritromicina

Medicamentos antituberculosos y contra la lepra (ver dapsona, arriba)

Antimaldricos (excepto mefloguina y fansidar)

Antihelminticos, antifingicos

Broncodilatadores (por ejemplo salbutamol), corticoides, antihistaminicos, antidcidos,
medicamentos para diabetes, la mayoria de los antihipertensivos, digoxina

Suplementos nutricionales con yodo, hierro y vitaminas

madre y la familia utilicen sus propios recursos para
alimentar al nifio.

Las madres con deficiencias especificas de micronu-
trientes pueden requerir suplementos o productos
fortificados, tanto para su propia salud como la del
nino que recibe lactancia materna.

8.3 Medicamentos (4)

Algunos medicamentos que son consumidos por la
madre llegan a su leche. Existen muy pocos medi-
camentos que son absolutamente contraindicados
durante la lactancia. Sin embargo, algunos medica-
mentos pueden causar efectos adversos en el lactante
— se puede necesitar consejo médico para el empleo
de una alternativa mas segura o para suspender la lac-
tancia de manera temporal. La Tabla 10 presenta una
guia sobre los medicamentos incluidos en la 11ra ver-
sién de la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de
la OMS (4), mientras que en el Anexo 1 se ha incor-
porado un resumen adicional de medicamentos con
efectos colaterales.

8.4 Planificacion familiar y lactancia materna

Son bien reconocidos los efectos peligrosos de los
embarazos muy seguidos. Los intervalos entre un
nacimiento y un nuevo embarazo, de 6 meses o
menos, estan asociados con un elevado riesgo de mor-
talidad materna. Los intervalos de alrededor de 18
meses 0 menos estdn asociados con un significativo
riesgo elevado de mortalidad neonatal e infantil, bajo
peso al nacer y nacimientos con nifos pequefios para
la edad gestacional y prematuros. Se debe aconsejar a
las parejas, que esperen al menos 24 meses después de
un nacimiento y 6 meses después de un aborto, antes
de intentar un nuevo embarazo (5).

8.4.1 Método de lactancia y amenorrea (6,7)

La lactancia materna es un importante método de
planificacién familiar debido a que se encuentra
disponible para las mujeres que no tienen acceso, por
motivos sociales u otros, a anticonceptivos modernos,
y puede ser controlado por ella misma. Las hormonas
que se producen cuando el lactante succiona, evitan
la ovulacién y, por lo tanto, se demora el reinicio de la
menstruaciény dela fertilidad después del nacimiento
del nifio (ver Sesion 2.5). Esto es denominado Método



de lactancia y amenorrea (MELA), y todas las madres
deberian conocerlo. También deberian conocer sus
limitaciones, en relacién a la falta de proteccién inclu-
so si ellas estdn dando de lactar.

El MELA es efectivo bajo las siguientes tres condi-
ciones (ver Cuadro 18):

La madre debe estar en amenorrea, es decir que no
debe haber menstruado. Si presenta menstruaciéon
significa que la fertilidad ha retornado y que puede
volver a embarazarse.

El lactante debe recibir lactancia materna exclusiva,' y
debe ser alimentado frecuentemente durante el dia y
la noche. Si el lactante recibe alimentacién artificial
o complementaria, entonces succionaria menos y la
madre puede ovular. La ovulacién puede ocurrir si
existe un intervalo de 8 o mds horas entre mamadas.

El lactante debe ser menor de 6 meses de edad. Después
de los 6 meses, es mds probable que la mujer recupere
su fertilidad, incluso si ella no ha iniciado la menstru-
acion. Después de esta edad, los lactantes reciben ali-
mentacién complementaria y succionan con menor
frecuencia.

Si se logra conseguir estas tres condiciones, enton-
ces el riesgo de que la mujer se vuelva a embarazar es
de menos del 2%, lo que lo hace tan confiable como
otros métodos de planificacién familiar y no es nec-
esario emplear otros. Incluso después de los 6 meses,
si no ha menstruado y el lactante recibe la lactancia
materna frecuentemente la mujer estd protegida par-
cialmente. Esto puede ser de ayuda en el caso que
ella no esté empleando otro método. Sin embargo, si
existe menstruacién, en cualquier momento, ella no
estara protegida del todo. Si ella desea evitar un nuevo
embarazo, deberia iniciar otro método de inmediato.
Muy pocas mujeres inician la menstruacién alos2 0 3
meses después del parto, incluso cuando estdn dando
lactancia materna exclusiva.

A partir de los 6 meses, las mujeres deberfan emplear
otro método de planificacién familiar si ellas quieren
asegurarse de no quedar embarazadas. También es
recomendable que la mujer emplee otro método si
no desea o no puede practicar la lactancia materna

' La evidencia muestra que el MELA sigue siendo efectivo cuan-

do el lactante es alimentado totalmente o casi totalmente con
el pecho materno (lo que significa que el lactante reciba, con
poca frecuencia, vitaminas, minerales, agua, jugos u otros ali-
mentos rituales, ademds de la lactancia materna), siempre que
la gran mayoria de su alimentacion esté basada en la lactancia
materna.

8. SALUD DE LA MADRE

CUADRO 18

Método de lactancia y amenorrea

No es necesario otro
método si:

Emplear otro método si:

M No presenta M Lamenstruacion ha

menstruacion retornado

Y 0

M Ellactante tiene MENOS M Ellactante tiene mds de
de 6 meses de edad 6 meses de edad

14 0

W Se hanintroducido otros
alimentos o liquidos

M Ellactante recibe
lactancia materna exclusiva

exclusiva, por ejemplo si tiene que regresar al trabajo
y no puede dar el pecho a su lactante mientras estd
fuera de la casa. Si no estd practicando la lactancia
materna, deberia iniciar otro método de planificacién
familiar no més alld de las 6 semanas después del
nacimiento, durante su control postparto final.

Si bien el MELA protege a la mujer para evitar
un nuevo embarazo, no la protege contra el VIH.
Dependiendo de las circunstancias de la mujer, puede
ser recomendable que ella o su compafiero emplee
conddn o que ella emplee condones femeninos para
una proteccion adicional.

8.4.2 0Otros métodos de planificacion familiar durante
la lactancia

Es importante conversar con las madres que dan de
lactar, sobre otros métodos de planificaciéon familiar,
asi como se ha conversado sobre el MELA, y ayudarles
a que seleccionan el més adecuado.

Todos los métodos no hormonales son adecuados. NO
tienen ningun efecto sobre la lactancia.

B Los dispositivos intrauterinos (sin hormonas) son
muy apropiados.

B El condén, diafragmas y espermicidas son adecua-
dos recomendando a la pareja su uso correcto.
Pueden ayudar a reforzar la protecciéon parcial de
lalactancia materna después de los 6 meses de edad
del lactante.

Los métodos hormonales pueden afectar la lactancia
y reducir la produccién de leche. Ninguno debe ser
empleado durante las primeras 6 semanas después del
nacimiento.
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Los métodos que contienen solo progestégenos, como el
depo-provera, norplant y las pildoras que contienen
solo progestégenos, pueden ser empleados después de
las 6 semanas del nacimiento.

Los métodos combinados estrégeno-progesterona, como
la “pildora combinada” o las inyecciones mensuales,
son menos adecuadas, ya que a veces reducen la pro-
duccién de leche incluso después de 6 semanas. En lo
posible, es mejor evitarlos. Sin embargo, si no existe
otro método disponible y ante el riesgo de un embara-
70, es mejor, tanto para el lactante como parala madre,
que se emplee la pildora combinada. Estimule a que la
madre continde dando el pecho frecuentemente para
que la produccién de leche no disminuya.
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Politicas, sistema de salud
y acciones comunitarias

La Estrategia Mundial para la Alimentacién del Lac-
tante y del nifio Pequefio (1) es el marco de accién
jerdrquico, para que los gobiernos y todas las partes
involucradas puedan asegurar que el sector de salud
y otros sectores concernidos, sean capaces de prote-
ger, promover y apoyar las practicas apropiadas para
la alimentacién del lactante y del nifio pequeno. La
Estrategia Mundial fue aprobada undnimemente por
los Estados Miembros de la OMS en la 55a Asamblea
Mundial del 2002 y fue adoptada por el Comité Ejecu-
tivo del UNICEF en el mismo afo.

La Estrategia Mundial reafirma y fortalece la Decla-
racién de Innocenti sobre la Proteccién, Promocién y
Apoyo a la Lactancia Materna que fue adoptada en el
afiol990 y revitalizada en el 2005. Identifica cuatro
objetivos operacionales (2):

B Seleccionar un coordinador nacional de lactan-
cia materna, con autoridad suficiente y establecer
un comité nacional y multisectorial de lactancia
materna, compuesto por representantes de las uni-
dades gubernamentales relevantes, organizaciones
no gubernamentales (ONGs) y asociaciones de
profesionales de la salud.

B Asegurar que todos los establecimientos de salud
que tienen servicios de maternidad, practiquen
completamente los “10 Pasos para una lactancia
materna exitosa”, establecidos por la OMS vy el
UNICEF (3).

B Cumplir los principios y objetivos del Cddigo
Internacional de Comercializacion de Suceddneos
de la Leche Materna y las subsecuentes resolucio-
nes relevantes de la Asamblea Mundial de la Salud,
en su integridad (4).

B Ejecutar leyes que protejan el derecho de las muje-
res trabajadoras a dar lactancia y establecer medi-
das para su cumplimiento (5).

La Estrategia Mundial incluye 5 objetivos adicionales:

B Desarrollar, ejecutar, controlar y evaluar una
politica integral sobre la alimentacién del lactan-
te y del nifio pequeiio, en el contexto de politicas

y programas nacionales para la nutricién, salud
del nino, salud reproductiva y reducciéon de la
pobreza.

B Asegurar que el sector salud y otros sectores rele-
vantes protejan, promuevan y apoyen la lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses y prolongada
hasta los 2 0 mds afios, mientras se facilita el acceso
de la mujer al apoyo que requiere — en la familia,
comunidad y lugar de trabajo — para alcanzar este
objetivo.

B Promover una oportuna, adecuada, segura y apro-
piada alimentacién complementaria, junto con la
lactancia materna.;

B Brindar orientacién sobre la alimentacién de los
lactantes y nifios pequefios que viven en circuns-
tancias excepcionalmente dificiles y dar el apoyo
requerido por las madres, familias y otros cuida-
dores, en relacion a este tema.

B Considerar qué nuevas leyes u otras medidas ade-
cuadas son necesarias como parte de una politica
integral sobre la alimentacion del lactante y del
nino pequefio, para dar cumplimiento a los princi-
pios y objetivos del Cédigo.

Para ejecutar la Estrategia Mundial, son necesarias
acciones a nivel internacional, nacional y local, para:

B Fortalecer las politicas y leyes para proteger la ali-
mentacién del lactante y del nifio pequefio.

B Fortalecer los sistemas de salud y establecimientos
de salud para que apoyen la alimentacién 6ptima
del lactante y del nifio pequeno.

B Fortalecer acciones que promuevan y apoyen las
précticas 6ptimas para la alimentacién del lactan-
te y del nifo pequeno por parte de las familias y
comunidades.

9.1 Fortalecimiento de las politicas y leyes
nacionales

Una obligaciéon primaria de los gobiernos, es formu-
lar, ejecutar, controlar y evaluar una politica nacional
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FIGURA 22

Elementos de un programa integral para la alimentacion del lactante y del nifio pequeiio

B Coordinador Nacional y comité coordinador para
la alimentacion del lactante y niflo pequefio
M Normas del sistema de salud
M (ddigo de comercializacion de los sucedaneos de la leche materna
M Leyesy regulaciones laborales
B Informacién, educacion y comunicacion

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD COMUNIDAD

M Reforma del curriculum de formacion
M Iniciativa Hospital Amigo del Nifio
M (apacitacion ‘en servicio’

M Supervision capacitante

M Participacion comunitaria
B Red de capacitacion y supervision en consejeria
M Educacion a la comunidad

M Informacion, educacién y comunicacion
W Referencia y contra-referencia
| Sistemas de informacién en salud
M Seguimiento, investigacion y evaluacién

(Source: Wellstart International, 1996)

sobre la alimentacién del lactante y del nifio pequeno
(ver Figura 22), que aseguren el mejor uso de los recur-
sos y de los esfuerzos de coordinacién.

Los instrumentos politicos, internacionalmente reco-
nocidos, para promover, proteger y apoyar las prc-
ticas 6ptimas de alimentacion del lactante y del nifio
pequeno son:

B La Convenciéon de las Naciones Unidas sobre los
Derechos del Nifio

B El Cédigo Internacional sobre Comercializacién de
los Suceddneos de la Leche Materna y las subsecuen-
tes resoluciones relevantes de la Asamblea Mundial
de la Salud

B Organizacién Internacional del Trabajo (OIT): Con-
vencién sobre la Proteccion de la Maternidad, 2000
(Nro. 183).

9.1.1 Convencion sobre los Derechos del Nifio

La CDN es un instrumento orientado a la proteccién
y cumplimiento de los derechos de los nifios (6). En
noviembre del afio 1989, fue adoptada casi por todos

los estados miembros de las Naciones Unidas y se
solicita a los paises que han manifestado su acuerdo
(también referidos como Estados “Partes”), informes
regulares sobre los progresos en la ejecucion.

El Articulo 24 de la CDN, se refiere a la salud y la
nutricién del nino y algunas citas son particularmen-
te relevantes. Los Estados ‘Partes’ (o integrantes),
acuerdan “tomar medidas apropiadas para disminuir
la mortalidad infantil y de la ninez”, y “combatir las
enfermedades y la desnutricién ... mediante el sumi-
nistro provisién de alimentos adecuados y nutritivos
y agua para beber”; y para “asegurar que todos los
segmentos de la sociedad, particularmente los padres
y nifos, estén informados y tengan acceso a la educa-
ciény se les apoye para el uso del conocimiento bésico
sobre la salud, nutricién y las ventajas de la lactancia
materna”. La CDN es una importante herramienta
para mantener la responsabilidad de los gobiernos
en el tema de la alimentacién del lactante y del nifio
pequetio. La revision periddica y los reportes de eva-
luacién, también brindan oportunidades para emitir
recomendaciones orientadas al fortalecimiento de los



planes y acciones nacionales en el tema de la alimen-
tacién de lactante y del nifio pequefio.

9.1.2 (ddigo internacional de Comercializacion de los
Suceddneos de la Leche Materna y las subsecuentes
resoluciones relevantes de la Asamblea Mundial de la
Salud - el Cadigo

El Cédigo fue adoptado por los Estados Miembros de
la OMS en el afio 1981, como respuesta a que el amplio
‘mercadeo’ y comercializacién de los suceddneos de
la leche materna estaban provocando efectos negati-
vos para la salud del lactante y del nifio pequefio en
todo el mundo (4). Cada afo alternativo, en la Asam-
blea Mundial de la Salud, se reportan los avances en
la ejecucién del Cédigo y, mediante este proceso, se
han emitido una serie de resoluciones que clarifican
el Cddigo y que han sido adoptadas por los Estados
Miembros de la OMS.

Frecuentemente, lo fabricantes de leches artificiales
comerciales infantiles promueven y comercializan sus
productos de manera tal que inducen a hacer creer a las
madres y al personal de salud que la lactancia materna
y la alimentacién artificial son equivalentes. Esto afecta
negativamente la conflanza de las madres hacia la leche
materna y su capacidad para dar de lactar segin las
recomendaciones mundiales. El Cédigo pretende regu-
lar el mercadeo de los suceddneos de la leche mater-
na, que incluyen la leche artificial comercial infantil y
otros productos, alimentos, bebidas y alimentos com-
plementarios embotellados, para que no sean presenta-
dos como alternativa o sustitucién de la leche materna.
El Cédigo también busca regular la comercializacion de
biberones y chupones (chupetes, tetinas).

El Cédigo trata sobre la calidad y disponibilidad de los
productos y de la informacién relacionada con su uso.
Proporciona recomendaciones en relacién a la comer-
cializacién de alimentos complementarios preparados
industrialmente y promueve el uso de alimentos dis-
ponibles a nivel local. Por lo tanto, el Cddigo no busca
prohibir estos productos, mas bien lo que pretende es
controlar su promocién y que ésta no influya para que
las familias los utilicen cuando no sean necesarios.

Segun el Cédigo, el personal de salud tiene importan-
tes responsabilidades a cumplir (7). Por ejemplo, los
establecimientos de salud no deben ser utilizados con
el propdsito de promover o exhibir leches artificiales
comerciales infantiles u otros productos que figuran
en el Cddigo. Si es necesario demostrar la preparacién
y administracién de leche artificial comercial, esto
debe ser realizado solamente por personal capacitado

9. POLITICAS, SISTEMA DE SALUD Y ACCIONES COMUNITARIAS

y solo a las madres o miembros de la familia que
necesitan utilizarla o a quienes han tomado una deci-
sién informada de hacerlo. El personal de salud debe
explicar claramente cudles son los riesgos de emplear
estos productos.

Los administradores y el personal del establecimiento
de salud necesitan comprender y cumplir sus respon-
sabilidades, en el marco del Cédigo. Estas incluyen:

B estimular y proteger la lactancia materna;

B no aceptar recompensas financieras ni materiales
para promover estos productos;

B no entregar muestras de leche artificial comer-
cial infantil a las mujeres embarazadas, madres
de lactantes y ninos pequenios o miembros de sus
familias.

El hecho de que el VIH puede ser transmitido a través
de la lactancia materna no menoscaba los esfuerzos
para ejecutar el Cddigo. Las madres VIH positivas, asi
como todas las mujeres, necesitan estar protegidas de
la promocién de leche artificial comercial infantil y de
otros productos y deben sentirse libres para tomar una
decisién informada en relacién a la alimentacién del
lactante. El Cédigo cubre totalmente sus necesidades.

9.1.3 Convenio Sobre la Proteccion a la Maternidad, OIT,
2000 (No. 183)

La proteccién a la maternidad es un trabajo esencial
para salvaguardar la salud y la seguridad econémica
de las mujeres y sus ninos. Este consenso se refleja en
los estandares internacionales del trabajo de la OIT,
que establecen requerimientos bdsicos para la pro-
teccion de la maternidad en el trabajo. El Convenio
parala Proteccién de la Maternidad de la OIT, No.183,
adoptado por los Estados Miembros en el aio 2000
(5), abarca lo siguiente:

B 14 semanas de licencia por maternidad, incluyendo
6 semanas de licencia postnatal obligatoria;

B beneficios en efectivo durante la licencia de al
menos dos tercios de las ganancias previas;

B acceso a la atencién médica, durante el periodo
prenatal, parto y postnatal, asi como la hospitali-
zacidén en caso necesario;

B proteccién a la salud: el derecho a que la embara-
zada y la que da de lactar no realicen trabajos que
puedan perjudicar su salud o la de sus nifnos;

B como minimo una pausa diaria para la lactancia
materna, con paga;
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B proteccion de su empleo sin discriminacién.

Algunos paises han ratificado este Convenio, aunque
muchos han adoptado algunas provisiones debido a la
ratificacién de los convenios previos de la OIT sobre
la proteccién a la maternidad. Los profesionales de la
salud tienen un rol importante para promover buenas
leyes para la proteccién de la maternidad y los hospi-
tales y otros establecimientos de salud deberian cum-
plir con la licencia por maternidad y dar apoyo a la
lactancia para su propio personal.

9.2 Fortalecer el sistema y los establecimientos
desalud

El personal de salud juega un rol critico en la promo-
cién y apoyo de la alimentacién del lactante y del nino
pequeno. Se haidentificado quelos consejos brindados
por el personal de salud son uno de los determinantes
clave que influencia las pricticas de alimentacion de
las madres. Por lo tanto, el personal de salud deberia
tener el conocimiento y las habilidades necesarias que
le permitan dar consejeria apropiada a las personas
que cuidan a los lactantes y para superar las dificul-
tades que puedan ocurrir. El personal de salud debe
cumplir con el Cddigo y evitar que los suceddneos de
la leche materna sean exhibidos en el establecimiento
de salud y que estos s6lo sean entregados a las madres
de lactantes que los necesitan.

Para proteger, promover y apoyar la alimentacién
6ptima del lactante y el pequeno, los establecimientos
de salud deberian:

B Seguir el Cddigo y las leyes de proteccion de la
maternidad en sus propios trabajadores;

B Ejecutar y sostener la IHAN (ver Sesion 4);

B Asegurar que el personal de salud esté capacitado
y sea apoyado para brindar la consejeria sobre lac-
tancia materna y alimentacion complementaria (ver
Sesion 5);

B Implementar la estrategia AIEPI;

B Integrar el apoyo a la alimentacién del lactante y
del nino pequenio en otras actividades de atencién
a la salud, como se promueve, por ejemplo, en el
enfoque de Acciones Nutricionales Esenciales;

B Brindar apoyo a los cuidadores y ninos que se
encuentran en situaciones excepcionalmente difi-
ciles, incluyendo casos de bajo peso al nacer, des-
nutricion, situaciones de emergencia y para los que
viven con el VIH (ver Sesion 6).

9.2.1 Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de
la Infancia

La OMS y el UNICEF desarrollaron la estrategia
AIEPI para reducir la mortalidad y promover el cre-
cimiento y desarrollo saludable de los nifios (8). La
estrategia AIEPI combina intervenciones preventivas
y curativas para combatir las principales causas de
mortalidad de la nifez. Promueve el cuidado conti-
nuo ya que incluye acciones en el sistema de salud, la
familia y la comunidad.

AIEPI promueve las practicas apropiadas de alimen-
tacién, para el nifio sano y para el enfermo. En los
paises donde el programa AIEPI ha sido evaluado, las
précticas de alimentacién han mejorado y los nifios
presentan menos retraso en el crecimiento (9,10).
AIEPI es una importante estrategia para las interven-
ciones relacionadas con la alimentacién del lactante y
del nifio pequefio, a través de la cual se puede alcan-
zar a muchos nifios y mejorar la cobertura.

9.2.2 Acciones Nutricionales Esenciales

Mientras AIEPI se enfoca en los establecimientos de
salud para el nino, la iniciativa de Acciones Nutricio-
nales Esenciales (ANE) promueve la integracién de
mensajes concisos y de intervenciones mediante mul-
tiples puntos de entrada al sistema de salud (11).

El enfoque ANE promueve siete acciones nutriciona-
les esenciales:

M lactancia materna exclusiva, desde el nacimiento a
los 6 meses;

B alimentacién complementaria apropiada desde los
6 meses, manteniendo la lactancia materna hasta
los 24 meses y mas;

B alimentacién apropiada de lactantes y nifios peque-
fos durante y después de la enfermedad;

B adecuada nutricién de las mujeres;
B control de la deficiencia de vitamina A;

B control de la anemia mediante la suplementacién
con hierro y la desparasitacién de mujeres y nifios;

B control de los desérdenes por deficiencia de yodo.

Estas acciones deberian ser ejecutadas en todos los
momentos criticos, cuando las madres y los nifios
tienen contacto con los establecimientos de salud,
durante:

B control prenatal;



B trabajo de parto, parto y cuidado postparto
inmediato;

control postnatal y planificacién familiar;
inmunizacion;

monitoreo y promocién del crecimiento;

visitas de nifio sano y enfermo.

El enfoque de ANE es un complemento ttil de AIE-
PI y puede orientar la planificacién y gestién progra-
maticas para la alimentacién del lactante y del nifio
pequerio a varios niveles.

9.3 Fortalecimiento de las practicas familiares
y comunitarias

El apoyo que las madres y sus familias reciben influye
enormemente en su capacidad de alimentar adecua-
damente a sus lactantes y nifios pequenos. Cuando las
madres viven en un ambiente donde lalactancia exclu-
siva es la norma, es menos probable que introduzcan
otros alimentos o liquidos demasiado temprano. Por
lo tanto, resulta esencial el realizar actividades para
crear una cultura de la lactancia materna y asegurar
que las madres y otros cuidadores y la comunidad
en su sentido mas amplio, tengan el conocimiento y
las habilidades sobre las practicas apropiadas para la
alimentacién del lactante y del niflo pequefio, como
complemento a un sistema de salud que las apoya
(12).

Las acciones apropiadas en la comunidad que pueden
ser realizadas junto con el sector salud incluyen:

B comunicacién para el cambio del comporta-
miento;

B capacitacién y apoyo a los agentes comunitarios de
salud;

B capacitacién y apoyo a los consejeros de la comuni-
dad y a los consejeros ‘pares’;

B conformacién de grupos de apoyo a la lactancia
materna.

9.3.1 Comunicacion para el cambio del comportamiento

Las madres no toman decisiones solas, en relaciéon a la
alimentacién del lactante y del nifio pequeno. Otros
miembros de la familia y de la comunidad influyen
sobre ellas. Para mejorar las précticas, la estrategia de
comunicacién debe identificar las creencias de estas
personas, de manera que exista un cambio en las nor-
mas de la familia y la comunidad.

9. POLITICAS, SISTEMA DE SALUD Y ACCIONES COMUNITARIAS

Cuando se estd desarrollando una estrategia de comu-
nicacion, es util comprender las fases del cambio indi-
vidual de las personas. Una persona frecuentemente
se mueve desde una fase de pre-conciencia de una
préctica recomendada a una de conciencia; intencién
de aplicar una nueva practica; aplicacién de la préc-
tica; adopcién; mantenimiento y, finalmente, promo-
cién de la nueva practica (13).

Cuando los comunicadores comprenden este proceso,
pueden identificar la fase en la que se encuentra su
grupo objetivo y pueden disenar la estrategia para que
éste avance a la siguiente fase. Para algunos, en la fase
“pre-conciencia”, la necesidad mds importante es la
de informacién. Si una persona tiene la intencién de
aplicar lo que ha aprendido, es ttil estimularle y dar-
le oportunidad para que lo aplique. Si la persona ya
estd aplicando la nueva préctica, el personal de salud
debe enfatizar los beneficios y ayudarle a superar la
resistencia de la familia o de la comunidad, mediante
visitas domiciliarias y grupos de apoyo.

El avanzar de una fase a otra requiere de una mez-
cla de enfoques de comunicacién, incluyendo medios
masivos, electrénicos e impresos; eventos de promo-
cién en la comunidad; y comunicacién interpersonal
(grupos comunitarios, consejeria individual, grupos
de apoyo madre-madre y visitas domiciliarias). Estos
enfoques necesitan ser orientados hacia las madres y
miembros de la familia, lideres comunitarios y otras
personas que tienen influencia en la comunidad.

9.3.2 (apacitacion y apoyo a los agentes comunitarios
desalud

Los agentes comunitarios de salud, pueden ser impor-
tantes elementos de cambio en la comunidad y pueden
proporcionar servicios de apoyo a la alimentacién de
lactantes y nifos pequenos (14). Sin embargo, para
que puedan hacer esto de manera efectiva, requie-
ren ser capacitados en los conocimientos y habili-
dades requeridas y ser apoyados por supervisores y
personal de salud altamente calificados. La OMS vy el
UNICEF han desarrollado varios cursos que pueden
ser empleados para esta capacitacion (15,16). La inves-
tigacién muestra que la consejerfa sobre la alimenta-
cién del lactante y del nifio pequefo, proporcionada
por agentes comunitarios de salud, puede mejorar el
conocimiento y las practicas del cuidador del nino y
mejorar los resultados de salud, incluyendo el creci-
miento del nifo.
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9.3.3 Capacitacion y apoyo a los consejeros de la comunidad
y a los consejeros ‘pares

Generalmente, el personal de salud no tiene tiempo
suficiente para dar toda la ayuda que las madres y las
familias necesitan. Los consejeros de la comunidad y
los consejeros ‘pares’ pueden extender el alcance de
los servicios de salud y brindar una consejeria sobre
la alimentacién del lactante y del nifio pequeiio mas
facilmente accesible (17). Los consejeros ‘pares’ tie-
nen caracteristicas similares a las de aquellas perso-
nas a quienes ayudan; tipicamente son mujeres que
han dado a luz al menos a un nifno y han practicado
la lactancia materna con éxito. Los consejeros de la
comunidad pueden no tener mucho en comun con las
personas a las que prestan ayuda y pueden no tener
experiencia con la lactancia materna. Sin embargo,
ambos pueden ser efectivos, siempre que estén com-
prometidos y bien capacitados. Pueden proporcionar
consejeria individual, realizar visitas domiciliarias a
mujeres embarazadas y que dan de lactar, dirigir gru-
pos de apoyo, dar charlas a grupos de la comunidad
o trabajar junto al personal de salud en el estableci-
miento de salud.

Ambos tipos de consejeros deben ser capacitados en
las habilidades necesarias, empleando adaptaciones
locales de los cursos desarrollados para el personal de
salud (I8). Necesitan tener contacto con alguna per-
sona que pueda darles apoyo para que mantengan sus
esfuerzosy a quien referir los casos dificiles. Este apo-
yo puede ser el personal del establecimiento de salud
o de una ONG.

9.3.4 Reforzamiento de los grupos de apoyo a
la lactancia materna

Los grupos de apoyo a la lactancia materna o los gru-
pos de apoyo madre a madre, permiten que las madres
se estimulen y apoyen entre si para establecer y soste-
ner la lactancia materna (19). También pueden apo-
yar a una alimentacién complementaria apropiada. El
hospital que ha sido designado como Amigo del Nifio
debe asegurar, cuando da de alta a la madre, la refe-
rencia hacia un grupo de apoyo a la lactancia mater-
na, si existe uno cercano, y debe reforzar y promover
el establecimiento de estos grupos (ver Paso 10 en la
Sesion4.7).

Las reuniones de los grupos son dirigidas por miem-
bros con experiencia y alguna capacitacién, y depen-
den de un sentimiento de igualdad y aceptacidn, lo
que estimula a que las madres compartan sus expe-
riencias, realicen preguntas y se ayuden entre si en un

ambiente comunitario familiar y sin amenazas. Los
grupos de apoyo a la lactancia materna pueden ser
iniciados por el personal de salud del nivel primario o
de los establecimientos de salud, o por los agentes de
salud o por los consejeros de la comunidad o ‘pares’.

9.3.5 Elrol del personal de salud para el apoyo de los
enfoques basados en la comunidad

La participacién del sector salud es necesaria para que
los enfoques basados en la comunidad puedan ser exi-
tosos (12). El rol de apoyo del personal de salud hacia
estos enfoques consiste en:

B Ayudar en la capacitacién de los consejeros de la
comunidad y consejeros ‘pares.

B Dar retroalimentacién a los consejeros de la comu-
nidad y consejeros ‘pares’, cuando ellos refieran a
lactantes con problemas de alimentacién.

B Iniciar y participar en las reuniones de los grupos
de apoyo a la lactancia materna, darles informa-
cién y realizar discusiones sobre las practicas de
alimentacion apropiadas.

B Promover que en los grupos formados por mujeres
para otros propdsitos, como ser micro-empresas,
servicios comunitarios o por motivos econémicos
sociales o religiosos, se incluya a la alimentacién
Optima del lactante y del nifio pequefio entre sus
actividades.

B Participar en otras actividades comunitarias, don-
de sea apropiada la promocién de la alimenta-
cioén del nifio (como ser ferias de salud, reuniones
comunitarias y programas de radio).

B Proteger, promover y apoyar las practicas apropia-
das de alimentacion cada vez que exista un contac-
to con las madres, cuidadores o familias.

9.4 Evaluar el avance de la cobertura de las
intervenciones efectivas

En el ano 2008, la OMS vy sus aliados establecieron
un conjunto de indicadores para evaluar las précti-
cas de alimentacién del lactante y del nifio pequenio
(20). Se pretende que los indicadores sean empleados
en encuestas poblacionales de gran escala, como ser
las Encuestas de Demografia y Salud y las Encuestas
de Multiples Indicadores. Los indicadores brindan
informacién sobre aspectos clave de la alimentacién
del lactante y del nino pequeno, de acuerdo con los
Principios de Orientacién para la alimentacién com-
plementaria del nifo amamantado (2I) y con los



Principios de Orientacién para la alimentacién de
ninos no amamantados entre los 6 y 23 meses de edad
(22). En el Anexo 4 se presenta una lista de los indi-
cadores principales y sus definiciones. Ademads de la
informacion sobre cobertura basada en la poblacidn,
también son importantes, las evaluaciones periddicas
de la calidad de los establecimientos de salud (23) y las
evaluaciones sobre el progreso hacia los objetivos ope-
racionales definidos por la Estrategia Mundial, con el
proposito de incrementar la proporcion de lactantes y
ninos pequenos que reciben las intervenciones efecti-
vas sobre alimentacién (24).
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ANEXO 1

Razones médicas aceptables para el uso de
sucedaneos de la leche materna'

Introduccion

Casi todas las madres pueden amamantar exitosa-
mente, lo que significa iniciar la lactancia materna
durante la primera hora de vida, dar lactancia mater-
na exclusiva durante los primeros 6 meses y continuar
lalactancia (ademds de alimentacién complementaria
apropiada) hasta los 2 afios de edad o mas.

La lactancia materna exclusiva durante los primeros
seis meses de vida es particularmente beneficiosa para
madres y lactantes.

Los efectos positivos de la lactancia materna en la
salud de los ninos y las madres han sido observados
en todo lugar. La lactancia materna reduce el riesgo
de infecciones tales como diarrea, neumonia, otitis,
Haemophilus influenza, meningitis e infeccién urina-
ria (1). Protege también contra enfermedades crénicas
futuras tales como diabetes tipo I, colitis ulcerativa y
enfermedad de Crohn. La lactancia materna durante
la infancia se asocia con menor presién arterial media
y colesterol sérico total, y con menor prevalencia
de diabetes tipo 2, sobrepeso y obesidad durante la
adolescencia y edad adulta (2). La lactancia materna
retarda el retorno de la fertilidad de la mujer y reduce
el riesgo de hemorragia post-parto, cdncer de mama
pre-menopausico y cdncer de ovario (3).

Sin embargo, un nimero pequeno de afecciones de la
salud del recién nacido y de la madre podria justificar
que se recomendara no amamantar de manera tem-
poral o permanente (4). Estas afecciones, que afectan
a muy pocas madres y sus lactantes, se mencionan a
continuacién junto a otras condiciones maternas que,
aunque serias, no son razones médicas para el uso de
sucedaneos de la leche materna.

Cuando se considere la interrupcion de la lactancia,
habra que sopesar los riesgos de cualquiera de las con-
diciones enumeradas a continuacion, en funcién de
los beneficios que reportaria la lactancia materna.

AFECCIONES INFANTILES

Lactantes que no deben recibir leche materna ni otra leche
excepto leches artificiales especiales

B Lactantes con galactosemia cldsica: se necesita una
leche artificial especial libre de galactosa.

B Lactantes con enfermedad de orina en jarabe de
arce: se necesita una leche artificial especial libre
de leucina, isoleucina y valina.

B Lactantes con fenilcetonuria: se requiere una leche
artificial especial libre de fenilalanina (se permi-
te algo de lactancia materna, con monitorizacién
cuidadosa).

Lactantes para quienes la leche materna es la mejor opcion de
alimentacion, pero que pueden necesitar otros alimentos por
un periodo limitado ademds de leche materna

B Recién nacidos con peso menor a 1500 g (muy bajo
peso al nacer).

B Recién nacidos con menos de 32 semanas de edad
gestacional (muy prematuros).

B Recién nacidos con riesgo de hipoglicemia debido
a una alteracién en la adaptaciéon metabdlica, o
incremento de la demanda de la glucosa, en par-
ticular aquellos que son prematuros, pequefos
para la edad gestacional o que han experimentado
estrés significativo intraparto con hipoxia o isque-
mia, aquellos que estdn enfermos y aquellos cuyas
madres son diabéticas (5) si la glicemia no mejora
con la lactancia materna éptima o alimentacién
con leche materna.

AFECCIONES MATERNAS

Las madres afectadas por alguna de las condiciones
mencionadas abajo deberian recibir tratamiento de
acuerdo a guias estandar.

! Referencia: OMS/UNICEF. Razones médicas aceptables para el
uso de suceddneos de leche materna. Organizacion Mundial de la
Salud, Ginebra, 2009.
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Afecciones maternas que podrian justificar que se evite la
lactancia permanentemente

B Infeccién por VIH:' si la alimentacién de sustitu-
cién es aceptable, factible, asequible, sostenible y
segura (AFASS) (6).

Afecciones maternas que podrian justificar que se evite la
lactancia temporalmente

B Enfermedad grave que impide que la madre pueda
cuidar a su lactante, por ejemplo septicemia.

B Herpes simplex Tipo I (HSV-1): se debe evitar con-
tacto directo entre las lesiones en el pecho materno
ylaboca del lactante hasta que toda lesién activa se
haya resuelto.

B Medicacién materna:

— los medicamentos psicoterapéuticos sedantes,
antiepilépticos, opioides y sus combinaciones,
pueden causar efectos colaterales tales como
mareo y depresion respiratoria, por lo que
deben evitarse si existen alternativas mds segu-
ras disponibles (7);

— es recomendable evitar el uso de iodo radioac-
tivo-131 debido a que estdn disponibles opcio-
nes mas seguras — la madre puede reiniciar la
lactancia pasados dos meses de haber recibido
esta sustancia;

— el uso excesivo de yodo o yodéforos tépicos
(yodo-povidona), especialmente en heridas
abiertas o membranas mucosas, puede resultar
en supresion tiroidea o anormalidades electro-
liticas en el lactante amamantado y deberian
ser evitados;

— la quimioterapia citotdxica requiere que la
madre suspenda el amamantamiento durante
la terapia.

Afecciones maternas durante las cuales puede continuar
la lactancia, aunque representan problemas de salud
preocupantes

B Absceso mamario: el amamantamiento deberia
continuar con el lado no afectado; el amaman-
tamiento con el pecho afectado puede reiniciarse
una vez que se ha iniciado el tratamiento (8).

B Hepatitis B: los lactantes deben recibir la vacuna de
la hepatitis B, en las primeras 48 horas o apenas sea
posible, posteriormente (9).

B Hepatitis C.

B Mastitis: si la lactancia es muy dolorosa, debe
extraerse la leche para evitar que progrese la afec-
cion (8).

B Tuberculosis: el manejo de la madre y el lactante
debe hacerse de acuerdo a las normas nacionales de
tuberculosis (10).

B Uso de sustancias?® (11):

— se ha demostrado que el uso materno de nico-
tina, alcohol, éxtasis, anfetaminas, cocaina y
estimulantes relacionados tiene un efecto dafii-
no en los lactantes amamantados;

— el alcohol, los opioides, las benzodiacepinas y
el cannabis pueden causar sedacién tanto en la
madre como en el lactante.

Se debe motivar a las madres a no utilizar estas
substancias y darles oportunidades y apoyo para
abstenerse.
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ANEXO0 2

Patrones de crecimiento

En el afio 1993, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), emprendié una revisién integral de los usos
e interpretacion de las referencias antropométricas.
La revisiéon concluyé estableciendo que la referen-
cia de crecimiento del NCHS/OMS, que habia sido
recomendada para uso internacional desde finales
de los afios 1970s, no representaba adecuadamente el
crecimiento infantil temprano y que se necesitaban
nuevas curvas de crecimiento. Esta recomendacion
fue adoptada en el afio 1994 por la Asamblea Mun-
dial de la Salud. Como respuesta, se inicié el Estudio
Multicéntrico de la OMS, para la Referencia del Cre-
cimiento (EMRC), que fue ejecutado entre los afios
1997 y 2003, con el objetivo de generar nuevas curvas
para la evaluacién del crecimiento y desarrollo de los
ninos de todo el mundo. El EMRC recolecté datos
primarios del crecimiento e informacion relacionada

de 8440 lactantes y nifios pequenos sanos, alimenta-
dos con pecho materno, de diversos origenes étnicos
y culturales (Brasil, Ghana, India, Noruega, Omén y
Estados Unidos de Norte América). Los cuadros de
peso para la edad, presentados en este Anexo, son
parte de estos estdndares. La seleccién de las curvas
de desviacion estdndar y la presentacion de los cua-
dros, han sido adaptadas para ser empleadas en el con-
texto de AIEPI, con divisiones semanales durante los
primeros dos meses y divisiones mensuales desde los 2
alos 60 meses de edad. Las tablas de referencia expan-
didas, necesarias para la construccién de los registros
de salud del nifio (carnet de salud), se encuentran dis-
ponibles en http://www.who.int/childgrowth/stand-
ards/weight_for_age/en/index.html, donde también
existen instrucciones detalladas sobre su uso.



ANEXO 2. PATRONES DE CRECIMIENTO !
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ANEXO0 3

Tablas de velocidad del crecimiento
(peso para la edad)’

TABLA1
Incrementos de peso (g) segtin peso al nacer: nifos
PESO DE NACIMIENTO (g)

EDAD (DFAS)  PERCENTIL 2000-2500 2500-3000 3000-3500 35004000 4000+ T0D0S

0-7 Mediana 150 150 150 150 50 150
25 —* 0 0 0 -50 0
10 —* -150 -150 -250 -250 -150
5 —* -200 -250 -300 -250 -250
(n) 7) (88) (142) (100) (46) (383)

7-14 Mediana 275 250 250 250 275 250
25 —* 150 150 100 150 150
10 —* 0 50 0 50 0
5 —* -100 -50 -50 -100 -50
(n) (6) (88) (147) (100) (46) (381)

14-28 Mediana 600 700 650 700 725 650
25 —* 550 550 500 550 550
10 —* 450 450 400 400 450
5 —* 450 350 350 400 350
(n) 7) (95) (154) (113) (48) (417)

28-42 Mediana 600 550 550 550 548 550
25 —* 500 450 450 450 450
10 —* 350 350 350 300 350
5 —* 300 300 300 300 300
(n) 7) (95) (156) (113) (46) (417)

42-60 Mediana 450 650 650 650 61 650
25 —* 550 500 500 400 500
10 —* 450 400 400 300 400
5 —* 450 350 350 217 350
(n) 7) (96) (153) (113) (47) (416)

Nota: Los resultados estan basados en percentiles empiricos.
(n)  ndmero de sujetos evaluados.

*

El'n" es demasiado pequefio para estimar los centiles inferiores.

! Referencia: WHO Multicentre Growth Reference Study Group.
WHO Child Growth Standards. Growth velocities based on
weight, length and head circumference: Methods and develop-
ment. Geneva, World Health Organization, 2009.
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TABLA 2
Incrementos de peso (g) segtin peso al nacer: nifas
PESO DE NACIMIENTO (g)

EDAD (DFAS)  PERCENTIL 2000-2500 2500-3000 3000-3500 35004000 4000+ T0D0S

0-7 Mediana 0 150 100 100 150 100
25 —* 0 0 0 0 0
10 —* -100 -100 -150 -100 -100
5 —* -150 -200 -250 -200 -200
(n) (18) (109) (147) (85) (25) (384)

7-14 Mediana 200 200 200 200 200 200
25 —* 100 100 100 100 100
10 —* 0 0 0 50 0
5 —* -100 -50 -100 0 -50
(n) (18) (108) (147) (84) (25) (382)

14-28 Mediana 500 600 550 550 600 550
25 —* 450 436 450 450 450
10 —* 400 350 300 300 350
5 —* 300 300 250 200 300
(n) (20) (124) (176) (93) (28) (447)

28-42 Mediana 500 500 465 457 525 500
25 —* 382 400 325 375 382
10 —* 300 300 295 300 300
5 —* 300 250 200 300 250
(n) (20) (127) (174) (92) (28) (447)

42-60 Mediana 550 550 500 585 550 550
25 —* 400 400 408 334 400
10 —* 300 300 350 155 300
5 —* 300 289 250 150 288
(n) (18) (127) (175) (92) (28) (440)

Nota: Los resultados estan basados en percentiles empiricos.
(n)  ndmero de sujetos evaluados.

* El'n" es demasiado pequefio para estimar los centiles inferiores.



ANEXO 4

Indicadores para evaluar las practicas de
alimentacion del lactante y del nifio pequeio’

INDICADORES BASICOS

Inicio de la lactancia materna

1. Inicio temprano de la lactancia materna: Proporcion de ninos nacidos en los tltimos 24 meses que fueron ama-
mantados dentro del plazo de una hora de su nacimiento.

Nifios nacidos en los Ultimos 24 meses que fueron amamantados dentro del plazo de una hora de su nacimiento

Nifios nacidos en los dltimos 24 meses

Lactancia materna exclusiva

2. lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses: Proporcién de lactantes de 0—5 meses de edad alimentados exclu-
sivamente con leche materna.

Lactantes de 0—5 meses de edad que recibieron solamente leche materna durante el dia anterior

Lactantes de 0—5 meses de edad

Lactancia materna continua

3. Lactancia materna continua al afio de vida: Proporcion de nifios de 12 a 15 meses de edad que son amamntados.

Nifios de 12—15 meses de edad que fueron amamantados durante el dia anterior

Nifios de 12—15 meses de edad

Inicio de alimentos complementarios

4.  Introduccion de alimentos sélidos, semisdlidos o suaves: Proporcion de lactantes de 6—8 meses de edad que reciben
alimentos so6lidos, semisolidos o suaves.

Lactantes de 6 a 8 meses de edad que han recibido alimentos sélidos, semisélidos o suaves durante el dia anterior

Lactantes de 6 a 8 meses de edad

Diversidad alimentaria

5.  Diversidad alimentaria minima: Proporcién de ninos de 6 a 23 meses que reciben alimentos de 4 o mds grupos
alimentarios.

Nifios de 6—23 meses de edad que recibieron alimentos de = 4 grupos alimentarios durante el dia anterior

Nifios de 6 a 23 meses de edad

I Referencia: WHO, UNICEF, IFPRI, UC Davis, USAID, FANTA,
Macro International. Indicadores para evaluar las prdcticas de
alimentacion del lactante y del nifio pequefio. Parte 1: Defini-
ciones. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2009
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Frecuencia de comidas

6.  Frecuencia minima de comidas: Proporcion de nifios amamantados y no amamantados de 6 a 23 meses de edad
que recibiieron alimentos sélidos, semisélidos o suaves (pero que también incluyen leche para los nifos no
amamantados) el nimero minimo de veces o mds.

Se calucla el indicador a partir de lasa dos fracciones siguientes:

Nifios amamantados de 6 a 23 meses de edad que recibieron alimentos sélidos, semisdlidos
0 suaves el niimero minimo de veces 0 mas durante el dia anteriior

Nifios amamantados de 6 a 23 meses de edad

Nifios no amamantados de 6 a 23 meses de edad que recibieron alimentos sélidos, semisélidos
o suaves o leche el nimero minimo de veces o mas durante el dia anterior

Nifios no amamamantados de 6 a 23 meses de edad

Indicador compuesto sumario de alimentacion de lactantes y nifios pequeiios

7. Dietaminima aceptable: Proporcion de nifios de 6 a 23 meses de edad que reciben una dieta minima aceptable
(aparte de la leche materna).

Este indicador compuesto sera calculado a partir de las dos fracciones siguientes:

Nifios amamantados de 6 a 23 meses de edad que tuvieron por lo menos
la diversidad alimentaria minima y la frecuencia minima de comidas durante el dia anterior

Nifios amamantados de 6 a 23 meses de edad

Nifios no amamantados de 6 a 23 meses de edad que recibieron alimentos s'lidos, semisélidos
o suaves o leche el nimero minimo de veces o mas durante el dia anterior

Nifios no amamantados de 6 a 23 meses de edad

Consumo de alimentos ricos en hierro o fortificados con hierro

8.  Consumo de alimentos ricos en hierro o fortificados con hierro: Proporcién de nifios de 6 a 23 meses de edad que
reciben alimentos ricos en hierro o alimentos especialmente disenados para lactantes y nifos pequenos,
fortificados con hierro o que sean fortificados en el hogar.

Nifios de 6 a 23 meses de edad que durante el dia anterior recibieron un alimento rico en hierro,
o un alimentos especialmente disefiado para lacatantes y nifios pgeuefios y que estaba fortificado con hierro o
un alimento que fue fortificado en el hogar con un producto que incluia hierro

Nifios de 6 a 23 meses de edad
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INDICADORES OPCIONALES

Considerando la necesidad de limitar a un minimo el nimero de indicadores y la cantidad de datos a recopilar, se
proponen los indicadores descitos arriba como los mds importantes para una evaluacién basada en la poblacién
y para el diagnostico de programas. Sin embargo, para asegurar la continuidad en el monitoreo de indicadores
utilizados previamente y reconociendo que algunos programas podrian necesitar una medicién de indicadores
adicionales, se recomiendan los siguientes indicadores opcionales:

Lactancia materna

9.  Nifios que fueron amamantados alguna vez: Proporcién de nifos nacidos en los tltimos 24 meses que fueron
amamantados alguna vez.

Nifios nacidos en los dltimos 24 meses que fueron amamantados alguna vez

Nifios nacidos en los tltimos 24 meses

10. Lactancia materna continua a los 2 afios: Proporcion de nifios de 20 a 23 meses de edad que fueron amaman-
tados.

Nifios de 20 a 23 meses de edad que fueron amamantados durante el dia anterior

Nifios de 20 a 23 meses de edad

11. Lactancia materna adecuada segiin la edad: Proporcién de ninos de 0 a 23 meses de edad que fueron amamanta-
dos adecuadamente.

El indicador se calcula en base a las dos fracciones siguientes:

Lactantes de 0 a 5 meses de edad que durante el dia anterior recibieron tnicamente leche materna

Lactantes de 0 a 5 meses de edad

Y

Nifios de 6—23 meses de edad que recibieron leche materna asi como alimentos sélidos, semisélidos o suaves durante el dia anterior

Nifios de 6 a 23 meses de edad

12. Lactancia materna predominante antes de los 6 meses: Proporcion de lactantes de 0 a 5 meses de edad que son
predominantemente amamantados.

Lactantes de 0 a 5 meses de edad que recibieron leche materna como la fuente predominante de alimentacién durante el dia anterior

Lactantes de 0 a 5 meses de edad

Duracion de la lactancia materna

13. Duracion de la lactancia materna: La duracidon mediana de la lactancia materna entre los nifios de menos de 36
meses de edad.

La edad en meses cuando el 50% de los nifios de 0 a 35 meses de edad no fueron amamantados durante el dia anterior

Alimentacion con biberdn
14. Alimentacién con biberon: Proporcién de nifios de 0 a 23 meses de edad que fueron alimentados con biberén.

Nifios de 0 a 23 meses de edad que fueron alimentos con biberén durante el dia anterior

Nifios de 0 a 23 meses de edad
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Frecuencia de alimentacion con leche para los nifios que no son amamantados

15. Frecuencia de tomas de leche para nifios no amamantados: Proporcién de nifos no amamantados de 6 a 23 meses de
edad que reciben al menos 2 tomas de leche.

Nifios no amamantados de 6 a 23 meses de edad que recibieron all menos 2 tomas de leche durante el dia anterior

Nifios de 6 a 23 meses de edad
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