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Presentacion

La lactancia materna es un importante factor positivo en la Salud Publica y las précticas dptimas de
lactancia materna, se convierten en la accién preventiva mas eficaz para prevenir la mortalidad en la
nifez, lo que a su vez, es uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la OMS.

La Salud Publica chilena tiene una larga y destacada trayectoria de fomento de salud, que ha llevado a los
excelentes indicadores de mortalidad materna e infantil, de que gozamos actualmente como pafs.

La evidencia cientifica ha reconocido y fundamentado progresivamente mas, la dificultad de emular
artificialmente las condiciones de vida de la madre e hijo/a que se dan en situacién de lactancia ma-
terna. También se ha acumulado y multiplicado la evidencia de las caracteristicas Unicas de la leche hu-
mana, para la alimentacion del lactante humano y la probabilidad cierta de que se encontraran mayor
cantidad de evidencias, en la medida en que progrese el estudio cientifico de la leche humana.

Desde antiguo y ciertamente durante los Ultimos 30 afos, las autoridades centrales de Salud en Chile,
han permitido y estimulado en forma sostenida aunque variable, las actividades de extension y fomento
de la lactancia materna, culminando recientemente con su relacién a la humanizacion del proceso re-
productivo, centrando en la familia el enfoque de decidir y actuar en estas materias, en relacion con su
cultura'y mayor bienestar, des instrumentalizando estos procesos naturales.

Dentro de este contexto, ha funcionado a lo largo de los afios la Comisidon Nacional de Lactancia
Materna, asesora del MINSAL, la cual ha adherido a las acciones de UNICEF y accediendo también, al
apoyo de UNICEF. La confeccion de un Manual de Lactancia Materna, destinado al equipo de Salud
y las acciones de extension a lo largo del pafs, se han realizado, con evaluado buen éxito. Se ha tra-
bajado en forma seria e intensa en la escritura de Manuales de Lactancia, de gran valor asistencial y




docente, escritos por autores conocedores de los temas, provenientes de Establecimientos de Salud,
Universidades y organismos de investigacion. Particularmente valioso es el primero de estos manua-
les, que en los tiempos recientes, fue confeccionado desde cero, después de hacer un estudio de los
conocimientos imperantes y de las necesidades de capacitacion de los componentes de los equipos
de Salud a lo largo de Chile.

Este texto que hoy presentamos, ha sido confeccionado con mucho afecto y dedicacion, coordinado por
la actual Comision Nacional de Lactancia Materna. Pretende, como sus predecesores, ser un compendio
actualizado sobre lactancia materna, que sirva de base al equipo de salud e intersector tanto para la
aplicacion de nuevas normas y conceptos en el desarrollo de las actividades que se realiza en los Servi-
cios de Salud, como para integrar estos conocimientos en los programas y proyectos de educacion para
profesionales, estudiantes de profesiones de la salud, educadores, etc, y en cualquier instancia en que se
necesite abordar el tema con la profundidad que se requiere.

Este documento estd basado en los contenidos del Manual de Lactancia Materna editado por UNICEF
y el Ministerio Salud de Chile el afio 1981, perfeccionado y complementado en un nuevo texto Manual
de Lactancia Materna, editado el aflo 1997. Se ha trabajado con los textos mencionados, adaptando
conceptos a la fecha actual y con material nuevo, resultante de los estudios realizados durante el tiempo
transcurrido y que han enriquecido el conocimientoy han enfrentado nuevos desafios propios de la épo-
ca actual; existen nuevas ideas, nueva sociedad, nuevas enfermedades y nuevos recursos y evidencias.

Consideramos que esta actividad de estudio, investigacion, extension y reflexiéon, ha mostrado nota-
blemente la capacidad de los profesionales de trabajar en equipo, aunando esfuerzos estatales, inter-
nacionales, universitarios y personales. Se ha dejado de lado las diferencias, ante el noble interés co-
mun del progreso en las acciones de estudio, fomento y terapéutica de objetivos de salud superiores.

Los miembros de la Comisién Nacional de Lactancia Materna agradecemos a los profesores que han
participado en revisar antiguos textos y escribir nuevos contenidos para este resultado final, que espera-
mos sea de real contribucion al trabajo diario clinico con madres e hijos/as. También esperamos que sea
muy utilizado y agradecemos la confianza de aquellos miembros de los equipos de salud chilenos, que
trabajaran con su ayuda, atendiendo a la poblacién de este pais.

Finalmente, es importante sefalar nuestra gratitud y reconocimiento a nuestras Instituciones emplea-

doras, hospitales, universidades, servicios de salud, que han colaborado generosamente, aportando el
tiempo de cada uno de nosotros, para poder llevar a cabo esta tarea de bien comun.

Comité editor
Ano 2010, enero.




Prologo

El desafio de convertir a nuestro pais en una nacién desarrollada y socialmente integrada implica multi-
ples tareas para toda la sociedad chilena. Una de ellas es asegurar a todos los nifios y nifas, sin distincion,
las condiciones que permitan el maximo desarrollo de sus potencialidades y capacidades en un marco de
respeto y garantia de sus derechos fundamentales.

En 1990 el Gobierno de Chile suscribio la Convencién sobre los Derechos del Nifio, que identifica como
fundamentales el derecho a una educacién de calidad y a un nivel de vida adecuado. El principio de igual-
dad de derechos y oportunidades se expresa plenamente en la universalidad del Sistema de Proteccién
Social a la Primera Infancia, Chile Crece Contigo, implementado a partir de 2007 e institucionalizado por
ley en septiembre de 2009 (Ley 20.379).

La proteccion adecuada durante el periodo gestacional y en los primeros meses de vida es primordial tan-
to para la madre como para su hijo o hija. En ese marco, son fundamentales el control prenatal, la atencién
adecuada del parto, la lactancia natural prolongada, la estimulacion del desarrollo sicosocial del nifio, el
control de salud infantil, las vacunaciones y los programas de alimentacién complementaria. La manera
en gue un nifo o nifa inicia su vida es crucial para su familia y para la sociedad en que nace. Por ello, es
fundamental favorecery facilitar el encuentro entre la madre, el hijo o hijay el padre (“el nacimiento como
una experiencia familiar”).

El rol protagdnico que juega la mujer en todo este proceso debe estar acompafnado de las mejores condi-
ciones posibles, con el estimulo, apoyo y respaldo permanentes de su entorno personal, familiar y social,

asf como del personal de salud.

Lo que sucede en estas etapas tiene una repercusion sobre la salud y ambiente del individuo que perdura
toda la vida. La interaccion de los factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, ambientales, econémicos,




culturales y politicos, asi como su relacion con el ambiente mas inmediato, determinan la susceptibilidad
a las enfermedades y fortalece los factores que lo protegen contra éstas.

Existe evidencia sobre la importancia de promover el desarrollo integral a edades tempranas (Desarrollo
Infantil Temprano). Las experiencias positivas durante la primera infancia tienen efectos en el desarrollo
cerebral, ayudando a los nifios y nifas en la adquisicion del lenguaje, en el desarrollo de destrezas de
resolucion de problemas y en la formacién de relaciones saludables con iguales y adultos. A la inversa, la
falta de estimulacion y de cuidados de adultos significativos en edades tempranas tiene consecuencias
devastadoras e irreversibles en el desarrollo de las funciones cerebrales, pues altera su organizacion y
disposicion frente al aprendizaje.

Por otra parte, promover durante estas etapas un cambio cultural con perspectiva de equidad de roles
en la crianza de los hijos, como ocurre en muchos paises desarrollados, que permita visualizarla como
una responsabilidad compartida entre hombres y mujeres (corresponsabilidad) resulta cada vez mas ne-
cesario. Actualmente, mas hombres, particularmente jévenes, estan asumiendo un rol mas activo en el
proceso reproductivo, lo que contribuye por una parte, a disminuir la fatiga y el estrés de las mujeres, y por
otra, permite a los hombres desarrollar y beneficiarse de relaciones afectivas mas cercanas y gratificantes
con su familia. Hasta ahora, esta situacién se manifiesta mayoritariamente en sectores de la poblacién
con mayor nivel educativo. Un desafio que debemos asumir como sociedad es que este cambio cultural
también se reproduzca en otros sectores sociales.

Finalmente, el personal de salud que participa en el cuidado de la mujer durante la gestacién, el parto
y en el control de salud del nifio y nifa, tiene un rol clave para lograr una lactancia exitosa, acompa-
fando a las familias en el proceso de crianza. Para apoyar a la mujer que amamanta a su hijo o hija, los
profesionales deben informarse sobre las practicas que han demostrado ser mas efectivas y acompafar
a las mujeres para implementarlas. Para ello, es fundamental desarrollar un programa de trabajo inter-
sectorial y multidisciplinario coordinado, que promueva, proteja y mantenga la lactancia materna, con
el proposito de mejorar la practica e indices de iniciacion, y duraciéon de la lactancia materna exclusiva
a nivel nacional, con hijos e hijas sanos(as), padres satisfechos con la experiencia de lactancia y personal
de salud capacitado.

El equipo de salud tiene la responsabilidad de realizar acciones de promocion, proteccion y apoyo de la
lactancia materna en todos los niveles de atencién, favoreciendo la lactancia desde el primer contacto
con la mujer gestante. En esa linea, el presente Manual de Lactancia Materna busca integrar nuevos co-
nocimientos a los programas existentes, aportar insumos para educadores y educadoras, estudiantes y

profesionales de la salud.

Jaime Manalich

MINISTRO DE SALUD




Marco Conceptual Cognitivo

1. CONTEXTO BIOLOGICO EVOLUTIVO E HISTORICO DE LA
LACTANCIA MATERNA EN LA SUPERVIVENCIA DE LAS ESPECIES

Los conocimientos y practica actual de la lac-
tancia son el resultado de una larga historia de
interaccion de factores bioldgicos, culturales y
sociales.

Lactancia y evolucion

La lactancia forma parte de un evolucionado
sistema de alimentacién y crianza, que en el ser
humano ha sido esencial para su supervivencia
como especie y su alto desarrollo alcanzado.

En las especies de menor desarrollo evolutivo, los
huevos y/o crias son depositados directamente
en el ambiente. Expuestas a multiples riesgos, las
crias requieren un fuerte instinto de sobreviven-
ciay la madurez suficiente para saber protegerse
y alimentarse desde que nacen. Aun asi, sobrevi-
ven muy pocas, y la perpetuacion de la especie
se asegura gracias al elevado nimero de crias. Es
el caso, por ejemplo, de la mayoria de los peces.

Expresan un mayor desarrollo evolutivo aquellas
especies que colocan un menor nimero de hue-
vos en lugares apropiados y protegidos para la
incubacion, como los reptiles. Algunos reptiles, y
mayoritariamente las aves, van mas lejos, y ade-
mas de cuidar el lugar de nidacién, protegen a las
crias en los periodos iniciales de la vida.

En los mamiferos, la gestaciéon se desarrolla mas
protegida aun, in Utero. Y en la crianza aparece la
lactancia, asegurando la nutricion méas adecuada
para el individuo y la especie en las cruciales pri-
meras etapas de la vida.

Este progresivo aumento en la proteccién de
la gestacion y las crias en la evolucién, eleva la
eficiencia reproductiva, ya que disminuye la ne-
cesidad de un alto numero de crfas o huevos.
Ademads, permite generar cada vez crias mas in-
maduras, alimentadas y protegidas por sus ma-
dres, lo que libera a los individuos de gran parte



del rigido sistema instintivo, y abre la posibilidad
del aprendizaje. Una alimentacién adecuada, un
cerebro mas inmaduro y menos rigido, y la guia
de un adulto, favorecen un desarrollo cerebral
mas versatil, y asegura la adquisicion de conduc-
tas y habilidades méas adecuadas para la especie
y el grupo de pertenencia.

El ser humano representa un nuevo avance evoluti-
vo. En la mayoria de los mamiferos, las crfas al nacer
deben tener la madurez necesaria para pararse y
desplazarse muy pronto junto a su madre y su ma-
nada, esencial para su supervivencia. Se requerirfa
una gestacion de 18 meses para alcanzar esta ma-
durez en el ser humano, con un crecimiento de la
cabeza que haria imposible el nacimiento.

Al nacer a los 9 meses de gestacion, se facilita el naci-
miento humano, pero el producto es muy inmaduro
comparado con los demés mamiferos. Requiere ser
transportado y alimentado en forma especial, mien-
tras completa su desarrollo, emulando a los marsu-
piales (canguros), que naciendo muy precozmente,
completan su desarrollo en la bolsa marsupial.

Esta particular inmadurez del ser humano, es la
que explica algunas de las diferencias méas impor-
tantes que tiene la leche humana al compararla
con la leche de otros mamiferos. La leche humana
contiene elementos esenciales para completar su
desarrollo, ausentes en la leche de los demas ma-
miferos, las que a su vez tienen concentraciones
de nutrientes que son claramente perjudiciales
para la alimentacion del “inmaduro” lactante hu-
mano. (ver composicion de la leche humana).

La progresiva mayor presencia de un adulto pro-
tector en la crianza, estd vinculada en cada es-
pecie al desarrollo de conductas de apego entre
madre e hijo. Tradicionalmente consideradas
como instintivas, estas conductas de apego se
relacionan mas bien con un desarrollo evolutivo
de las estructuras del sistema nervioso central.

El Tronco Cerebral, o cerebro primitivo, coordina
todas las actividades corporales (movimientos,
respiracion, presion arterial, sentidos, etc) y da
respuestas rapidas y precisas, con predominio de
respuestas programadas como reflejos e instintos.
Tiene la habilidad de la sobrevivencia, pero no hay
espacio para los sentimientos ni mucha capacidad
de aprender. Es el cerebro de los peces.

Sobre el Tronco Cerebral, se desarrollan nuevos
nucleos o grupos de neuronas que formaran parte
del segundo cerebro, Sistema Limbico o sistema
de las emociones. A través de la producciéon de
hormonas y neurotransmisores modulan las res-
puestas del tronco, y mas adelante, de la Corteza
Cerebral o “tercer cerebro” Fundamental resulta su
accion durante los periodos de apareo, gestacion
y crianza, en que ademas de producir la mayor
parte de los cambios fisioldgicos que alli ocurren,
induce y estimula simultdneamente las conductas
de apego necesarias para estos procesos.

Es lo que permite gue una madre cocodrilo esté
dispuesta a proteger a sus crias en su boca duran-
te la crianza, o devorarlos sin compasién superado
este periodo de apego inducido. Las aves cons-
truyen su nido, permanecen con sus huevos y se
esfuerzan en alimentar a sus crias, bajo el fuerte
estimulo de las estructuras del sistema limbico.

La lactancia en los mamiferos forma parte de este
sistema y asegura y prolonga la proteccion vy la
formacién de vinculos entre los individuos de la
especie.

La formacién del ser humano, iniciada en una
gestacion intrauterina relativamente corta y el
nacimiento de un producto muy inmaduro, se
prolonga y se completa mucho tiempo después,
en la lactancia y la crianza social. Esta situacion,
ha contribuido a la sobrevivencia de la especie
humana, favoreciendo precozmente el desarrollo
de las estructuras y conductas vinculares, y ge-



nerando un necesario y largo periodo de apren-
dizaje, base de la capacidad humana de pensar,
representadas en el surgimiento y desarrollo de
su Corteza Cerebral.

La capacidad de vinculacion y la capacidad de
pensar del ser humano, se desarrollan y estructu-
ran en intima relacion, son inseparables y equiva-
lentes en importancia. Para Humberto Maturana
debiéramos designarnos Homo Sapiens Amans.

La lactancia entonces, forma parte de un siste-
ma de crianza que ha sido fundamental para el
desarrollo del ser humano en lo biolégico, sico-
l6gico y social. Proporciona una adecuada nutri-
cién, y asegura proteccion en este periodo critico
del desarrollo de los inicios de la vida. Favorece
la adaptacion y el aprendizaje en las conductas
iniciales de la vida, y el desarrollo de los sistemas
vinculares, esenciales para la supervivenciay con-
vivencia de los individuos y la cohesion de sus
grupos sociales. (Ver capitulo Apego y lactancia)

Aspectos historicos

La lactancia materna ademas de ser un proceso
bioldégico, estd determinada por la cultura: es un
fendmeno biocultural.

Lactancia y creencias

Cada cultura y época, de acuerdo a sus conoci-
mientos, creencias y valores, desarrolla maneras
propias de enfrentar la crianza y la lactancia. Si
bien la mayoria de los pueblos ha respetado y
estimulado la lactancia aprovechando sus ven-
tajas, en muchas ocasiones, épocas y lugares la
lactancia se ha visto entorpecida por diversas cir-
cunstancias.

® El calostro ha sido un blanco preferente de
creencias erradas, siendo muchas veces con-
siderado poco util, inservible o incluso dafi-

no, provocando que en muchos lugares sea
desechado. El propio Aristoteles concluye
gue no debe ser consumido por el recién na-
cido. Hoy, aun se escucha decir que es una
leche delgada y que no satisface al nifo.

® Las madres también han sido culturalmen-
te afectadas por ideas que han contribuido
al abandono del amamantamiento. Se ha
sefalado, por ejemplo, que la lactancia las
debilita. Se les ha prohibido alimentos que
pueden danar la leche o al nifo, y se las ha
purgado cuando el lactante se ha enferma-
do. Desde los tiempos de Galeno y Efeso se
les ha restringido las relaciones sexuales por
corromper la leche. Para Hipodcrates la leche
era una modificacién de la sangre menstrual
del Utero, que llega alli mediante conexiones
internas, idea que subsistid hasta la era mo-
derna.

® Los canones de belleza en diversas épocas,
han destacado el aspecto Iudico de los pe-
chos, o idealizado los pechos pequefios, pro-
moviendo su inviolabilidad, e imponiendo
vestidos muy ajustados, influyendo en las
madres para que eviten la lactancia.

® Muchas rutinas en la atencién del nacimiento,
han contribuido a dificultar la lactancia mater-
na. Las drogas y medicamentos para el dolor, el
manejo activo del parto, la separacién del nifo
en las primeras horas después del nacimiento, y
horarios rigidos de lactancia, etc, son un ejem-
plo de estas practicas.

Son innumerables los mitos, costumbres v ritua-
les que, tanto negativa como positivamente, han
afectado la lactancia. Pertenecen a las culturas, y
en general reflejan la posicién social o valoracién
cultural de la mujer, y la importancia asignada al
desarrollo del vinculo. Es asi como los pueblos
pacificos, con alta valoraciéon por los valores fe-
meninos y el vinculo, se asocian a lactancias
prolongadas y proteccion de la relacion vincular
madre hijo.



Lactancia natural y lactancia
artificial

Podemos destacar entonces, que muchas muje-
res, en diversos lugares y épocas, no han dado
pecho a sus hijos, y han debido recurrir a diversas
alternativas de sustitucion.

Las nodrizas, 0 mujeres sustitutas de la madre en
la lactancia y/o cuidados del nifio, ha sido la al-
ternativa mas extendida. Hay antecedentes muy
antiguos en escritos de Mesopotamia y en la Bi-
blia. Fueron comunes en Grecia, y entre las muje-
res nobles del Imperio romano, y alcanzaron gran
popularidad en Europa hacia el siglo 18 y 19. En
1780, en Parfs, el 90% de los nifios era amaman-
tado por una nodriza, y habia incluso una Oficina
Gubernamental de Nodrizas.

Sin embargo, algunos estudios de la época, mos-
traron que la mortalidad aumentaba al triple en-
tre estos nifos (300 a 500 por mil) con respecto a
los que recibian pecho de sus madres (100 a 150
x 1000 NV). El desarrollo de leches alternativas de
animales y algunas creencias sobre la transmi-
sion de caracteristicas fisicas y temperamentales
que se producia de las nodrizas a los lactantes,
marcd la declinacion de este sistema de crianza.
Es interesante destacar que al anularse el efecto
anticonceptivo de la lactancia, se producian des-
cendencias en alto nuimero, equilibrando la alta
mortalidad del sistema.

El uso de leches de otros animales también se
conoce desde antiguo. Hay hallazgos de vasijas
de 2000 AC con boquilla que probablemente ser-
vian de biberdn. En Europa se usé cuernos como
biberones y la leche mas recomendada fue la de
cabra. Sin embargo, también era conocido que
la alimentacién con leche de animales acababa
habitualmente con la muerte del lactante. En el
hospicio de Rouen, en el siglo XVIlI, la sobrevida
de los lactantes con alimentacion artificial era de

solo el 4%, y en los hospicios de Nueva York, la
mortalidad cercana al 100%.

Con los avances de la industria quimica y el de-
sarrollo de la pasteurizacion durante el siglo 19,
lentamente se consiguieron modificaciones mas
0 menos aceptables de adaptacién de la leche
de vaca para la alimentacion infantil, con produc-
tos quimicamente similares a ella, y que, adminis-
trados en condiciones adecuadas, comenzaron
a dar resultados nutricionales aparentemente
satisfactorios.

Este avance, unido a una serie de factores socia-
les, culmind en lo que hoy se conoce como el ex-
perimento mas grande del mundo a gran escala
en una especie animal: la especie humana cam-
bid su forma de alimentacion natural, por leche
modificada de una especia distinta.

Conﬂuyeron en este proceso:

@ Un profundo desconocimiento de las venta-
jas de la lactancia materna que existia, unido
a mitos, creencias y patrones culturales ad-
Versos.

® El enorme despliegue de recursos desplega-
dos por la competencia industrial del nacien-
te mercado.

® La ideologfa dominante, que ensalzaba el
progreso y la tecnologia, e imponia la creen-
cia que lo artificial era mejor que lo natural,
con el convencimiento que se podria desa-
rrollar una leche igual o mejor que la huma-
na. Se preconizé la "maternidad cientifica’,
uno de cuyos paradigmas era la lactancia
artificial.

® Una fuerte corriente cultural, asociada a mo-
vimientos de liberacion femenina, que desta-
can a la mujer mas como simbolo de belleza
y erotismo, que por su rol de madre, favore-
cieron una desvalorizacién social del tiempo
dedicado a la lactancia. El chupete y la ma-



madera surgieron como simbolos de libera-
cién y status social.

©® El ingreso masivo de la mujer al campo la-
boral, con sistemas y leyes laborales insufi-
cientes para proteger la lactancia, instala el
amamantamiento como un problema, cuya
solucion mds recurrida fue la alimentacion
artificial

® Ante la necesidad de disminuir las altas de
mortalidad materna y perinatal, se traslada
el nacimiento a los hospitales, y los equipos
de salud introducen practicas de atencién
que entorpecieron la lactancia: partos muy
instrumentalizados, separacién de madre
hijo al nacer, demora en la primera mama-
da, uso frecuente de mamaderas y horarios
rigidos de alimentacion, y la negacion a
otorgar a las mujeres posibilidades de in-
tervencion valida en su parto y en la crian-
za de sus hijos.

® Politicas inadecuadas e insuficientes de pro-
teccién y promocion de la lactancia, y notoria
falta de investigacion.

Como consecuencia, las tasas de lactancia alcan-
zaron bajfsimos niveles y las consecuencias pue-
den ser consideradas como desastrosas.

En la tabla 1 se observa el descenso progresivo de la
lactancia entre 1911y 1950 en Estados Unidos. (Hirs-
chman C. Butler M: Trends and diferentials in breast
feeding. An update. Demography 1841, 1981)

Beneficios de la lactancia

Hoy, que conocemos las innumerables ventajas
de la lactancia, podemos estimar la mortalidad y
la morbilidad asociadas a su sustitucion.

Hoy sabemos con certeza, que es el alimento mas
adecuado para el desarrollo del lactante, por su
equilibrado contenido de nutrientes, especificos
en presencia y/o concentracion para la especie

humana, disefiada para su Optimo crecimiento y
desarrollo.

Conocemos su contenido en inmunoglobulinas,
que dan proteccion especifica al lactante y su in-
maduro sistema inmunoldgico.

Sabemos que contiene una diversidad de fac-
tores bioactivos, que proporcionan proteccién
contra infecciones (como lactoferrina, caseina,
oligosacéridos, acidos grasos, etc.); enzimas,
hormonas y factores de crecimiento que favo-
recen el desarrollo de érganos y sistemas; nu-
cledtidos, citocinas, y elementos que modulan
la funcion inmunitaria; y componentes antiin-
flamatorios.

De modo que los lactantes que toman pecho
materno, crecen mejor, tienen menos obesi-
dad, menos infecciones agudas (como otitis,
diarreas, infecciones urinarias, etc) y menos
enfermedades crénicas (como diabetes, enfer-
medad celiaca, enfermedades intestinales cro-
nicas y algunos tipos de céncer de la nifiez).
Protege contra la hipoglicemia y la ictericia en
el recién nacido.

Sabemos que el acto de mamar estimula el de-
sarrollo facial del nifio. Los nifios consiguen un
mejor desarrollo intelectual cognitivo, y alimen-
tados al pecho se favorecen las relaciones de
apego seguro.

La madre que da pecho tiene menos hemorra-
gias postparto, menos cancer de mamas y de
ovario, y se protege contra la osteoporosis. Desa-
rrolla una mejor vinculacién con su hijo y mejora
su autoestima.

La sociedad se beneficia econdmicamente del
menor consumo de leches de alto costo, del
desarrollo de individuos mas sanos, y de mejor
desarrollo vincular, elementos importantes en



los paises en desarrollo y en una sociedad con-
vulsionada por la violencia. (Ver beneficios de la
lactancia)

A la vista de sus propiedades y beneficios, la le-
che humana no puede compararse con ningu-
na leche artificial ni de otros animales, y puede
visualizarse claramente la enorme pérdida que
significd para la humanidad, un siglo de bajos in-
dices de lactancia.

La lucha por la lactancia

El mundo reacciond tarde y lento ante esta
emergencia. Revertir la situacion se ha conver-
tido en un objetivo permanente de los equipos
de salud y los gobiernos en las Ultimas déca-
das, con grandes esfuerzos, avances, retrocesos,
aciertos y errores.

Destacamos algunos hitos

Proporcién de lactancia materna

en la lucha por la lactancia:

Se funda en Chicago

La Liga de la Leche,

J prestigioso grupo de apoyo
ala lactancia hasta hoy.

1938. -

12 3 4 5 6 7
Duracion de la lactancia materna (meses)

La OMS, FAO y UNICEF, en
encuentros con gobiernos,
profesionales de salud y
representantes de la industria de
formulas de alimentacion infantil,
definié el papel de las partes
implicadas.

...O...{...............
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Cecily Williams,
pediatra que describié
el kwashiokor, atribuye

al uso generalizado
de sustitutos de leche

un borrador del Cédigo

infantiles.

Se presenta a la FAO/OMS

para regular las précticas de
comercializacion de alimentos

humana, miles de
muertes de lactantes.

El New Internationalist publica
The Baby Food Tragedy, acusando
publicamente y por primera vez
a los fabricantes de sucedaneos
(hasta entonces modelo de progreso
médico) de ser responsables
directos de miles de muertes de
nifos en paises subdesarrollados,
por el consumo generalizado de
sus productos tras practicas de
comercializacion inapropiadas.

La 272y 312 Asamblea
Mundial de la Salud
(AMS) advirtio el
descenso de la LM en
muchos paises del
mundoy lo relaciona
con la promocién
indiscriminada de
sucedaneos de LM,
recomendando
medidas correctoras.




En nuestro pais

La situacion en Chile no es muy diferente a la
evolucion general de la lactancia durante el siglo
pasado. A fines de la década del 70, el porcentaje
de niflos con lactancia exclusiva al sexto mes de
vida no superaba el 5 %. Tras una campana del
Ministerio de Salud entre 1979 y 1982, las cifras
mejoraron significativamente, pero su posterior
declinacion, demostré la necesidad de activida-
des permanentes.

De acuerdo con el compromiso adquirido en la
reunién de Innocenti y en la Cumbre Mundial de
la infancia, el gobierno y organizaciones nacio-
nales de salud iniciaron programas y actividades
para promociony fomento de la lactancia, al con-
siderarla no soélo un beneficio de salud, sino un
real beneficio socio-econdmico-cultural y como
una de las estrategias fundamentales para mejo-
rar la calidad de vida de la familia humana.

A partir de los aflos 90 se reorganiza la Comision
Nacional de Lactancia Materna, y se adopta la “Ini-
ciativa de Hospitales amigos de la madre y del nifio’,
como componentes centrales de esta estrategia.

Se elabora el Manual de Lactancia Materna y
material educativo impreso y filmado. Se enfa-
tiza la difusion y aplicacion del Cédigo Interna-
cional de Comercializacion de los Sucedédneos,
la modificacion de las normas de alimentaciéon
infantil en atencidn primaria, el fortalecimien-
to de los programas de estudio de pregrado y
post grado de los profesionales de la salud y la
capacitacion de los equipos de salud con con-
ceptos actualizados sobre lactancia materna.

En 1992 se elaboran Las “Metas y lineas de accion
en favor de la infancia” proponiéndose lograr un
80% de lactancia exclusiva a los cuatro meses de
vida del niflo y un 35% de lactancia complemen-
tada al afo de edad a fines del decenio

Se crea el Infant Formula
Action Coalition (INFACT),
para frenar la expansion del

OMS/UNICEF realizan la Declaracion
conjunta “Proteccion, promocion y
apoyo de la lactancia materna,

1991 comienza la INICIATIVA
HOSPITAL AMIGO DE LOS
NINOS, (IHAN)

mercado de férmula infantil.

Se inician campanas de
boicot a diversas industrias
(Bristol Myers, Nestlé), dentro
y fuera de EE.UU.

{

Se aprobd el Codigo Internacional de Comercializacion
de Suceddneos de Leche Materna, conjunto de reglas
destinadas a proteger la lactancia materna de las
practicas comerciales poco éticas.

Los documentos de la época destacan que la pérdida
de la cultura social de la LM asi como los de sistemas
sanitarios con rutinas erréneas en paritorio, maternidad
y salas de pediatrfa, y profesionales de la salud, por su
falta de preparacién y conocimientos, constituian el
mayor freno a mejorar los indices de lactancia.

El resultado de esta lucha se vio reflejado en la recuperacion de las tasas de lactancia en los afos siguientes.

En la reunién conjunta OMS/
UNICEF en Florencia, Italia, surge la
Declaracion de Innocenti instando
a los gobiernos a adoptar medidas

para conseguir una ‘cultura de la
lactancia materna”. Se recomienda
a todos los gobiernos adoptar el
Codigo.

El mismo afo se realiza la Cumbre
Mundial de la infancia en New York

Se presenta el informe
(Violando las reglas)
por IBFAN, del grupo

Baby Milk Action (BMA).
En él se declara: Los

establecimientos de salud
son el canal més usado de
las compafifas para llegar

a las madres a través de

donaciones de formulas y
materiales promocionales. El
c6digo es sistemdticamente
no respetado. (Ver capitulo:

Lactancia Materna a nivel

internacional)

- 2002



La Comisién Nacional de Lactancia Materna rea-
liza encuestas nacionales desde el afio 1993, re-
pitiéndose los afos 1996, 2000 y 2002, datos que
permiten analizar las tendencias. Tabla 3.
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En 2003 y 2004, se define la lactancia como pilar
fundamental en el marco de la intervencién nu-
tricional para enfrentar el sobrepeso y obesidad
del nifoy el adulto.
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Desde 2005, el programa de proteccion a la in-
fancia Chile Crece Contigo ha significado un im-
portante apoyo a la lactancia a través de la pro-
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atencion del nacimiento.

La prevalencia de la lactancia materna al 6° mes,
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servandose una gran variabilidad en los Servicios
de salud. Se estan analizando las posibles causas,
pues se han mantenido las distintas politicas y
estrategias de promocion de la lactancia materna
en forma coordinada con los Comités Regionales
de Lactancia Materna.

Numerosas leyes protectoras han sido dictadas
en nuestro pafs. (Ver capitulo Legislacion). Chile
ha firmado una serie de convenios internaciona-
les que privilegian el desarrollo de actividades
orientadas a mejorar la salud infantil.

Hoy, ampliamente validados por la experiencia
mundial exitosa, se hace necesario mantener la es-
trategia definida en los “Diez pasos para la lactan-
Cia materna exitosa"y la“Iniciativa de los Hospitales
Amigos del nino” (IHAN), para consolidar y avanzar
en el objetivo de lograr que nifos chilenos sean
amamantados por su madre (lactancia materna
exitosa), criados en sus familias (vinculo y apego
exitoso), educados en una sociedad que respete
y ampare sus derechos (ventajas intelectuales, so-
ciales y de salud desde la infancia a la adultez)

La experiencia y conocimiento cientifico actual
hace urgente extender estos beneficios a nifos con
problemas de salud especiales (prematuros, prema-
turos extremos o nifios de término en tratamiento
intensivo), a ser alimentados con leche extraida de
su madre o de dadoras debidamente seleccionadas
y procesadas, hasta que puedan amamantar.

Es urgente reconocer que el progresivo deterioro del
medio ambiente por contaminacion de tierras, culti-
VOs, aguas terrestres y de mar, animales, aire respira-
do, alimentos de todo tipo, nos contamina: nuestra
sangre, nuestras secreciones, nuestra leche materna.
Urgentes estrategias mundiales, nacionales y perso-
nales deben ser establecidas a la brevedad.

Hoy no podemos invocar a los movimientos fe-
meninos ni las leyes laborales, ni menos igno-

rancia, para no alcanzar indices satisfactorios de
lactancia.

Vivimos un cambio cultural de base dado por una
mayor informaciény mayor educacion e ingresos.
Hay mds facilidades para una buena planificacion
familiar. Contamos con sistemas de apoyo social
efectivos. Estamos cambiando el nacimiento, fa-
voreciendo la relacion madre hijo. Nuestras ma-
dres quieren dar pecho, y lo natural readquiere
valoracion social. Son condiciones que favorecen
la lactancia y las tareas por realizar.

Ideas parala accion en pro dela
lactancia materna

Mucho se ha realizado, mucho hemos tenido que
aprender y cambiar. La tarea no ha sido facil ni esta
terminada. Quedan tareas pendientes. Algunas ideas
para la accion se pueden enfocar en las dreas de:

Educacion

©® (apacitacion permanente y actualizada del
equipo de salud en aspectos cientfficos y técni-
cos del manejo clinico de la lactancia materna.

® Reforzar el tema de la lactancia materna en el
curriculum de formacion de pre y post grado
en las carreras de salud. Hacer seminarios pe-
riédicos de actualizacion.

@ Incluir el tema de la lactancia materna en los
diferentes niveles de educacion bdsica, se-
cundaria y superior universitaria y técnica.

® FEducacién a las madres en el periodo pre y
postnatal sobre aspectos de interés para lo-
grar con éxito tanto la instalacion como la
mantencion de la lactancia.

® Incorporar al padre en la preparacion prena-
tal para la lactancia

® FEducacion a nivel de grupos comunitarios
locales: jovenes, mujeres que trabajan, indus-
trias, jardines infantiles, grupos religiosos, etc.



Formacion de grupos de ayuda comunitaria
que apoyen a las madres durante la lactancia.

Publicidad

Implementacion del Cédigo de Comerciali-
zacion de productos para lactantes, logrando
que se cumplan las disposiciones tanto en
impresos para auspicios de eventos cientifi-
cos, como en la entrega de muestras gratui-
tas o productos subsidiados en servicios de
maternidad y atencion infantil.

Acceder a medios de comunicacion masiva (ra-
dio, TV, eventos), con programas que promue-
van la lactancia materna, las ventajas de ella, los
derechos de la madre y del nifio con respecto a
la lactancia, motivacion a los jévenes, etc.
Promocion nacional de la lactancia materna a
través de organismos y medios de comunica-
cién oficiales.

Legislacion

Lograr una politica nacional de lactancia ma-
terna que fundamente y apoye las decisiones
legislativas que favorecen la lactancia.
Considerar las leyes que protegen a la madre
y al nifio en favor de la lactancia. Orientar a las
madres para que se acojan a sus beneficios.
Proponer modificaciones legislativas para pro-
longar la lactancia materna exclusiva hasta el 6°
mes en la madre que trabaja fuera del hogar.
Proponer una legislaciéon que considere los be-
neficios de protecciény apoyo a la lactancia ma-
terna como una responsabilidad social y econé-
mica compartida entre el empleador del padre y
de la madre, en el caso de trabajar ambos.
Proponerlegislacion de proteccién del medio
ambiente en prevencion de contaminacion
que al dafar al organismo humano, hace que
hasta la leche materna sea continuadora de
la contaminacion placentaria a que estuvo
sometido el nuevo ser en el Utero materno.

® FICddigo de Comercializacion de los productos

para la alimentacion de los lactantes, deberia
implementarse como ley, al menos en las dis-
posiciones mas importantes para nuestro pais.

Nutricion

® Actualizar normas y pautas para la alimenta-

cion del recién nacido (normal de término,
prematuro, de bajo peso, con alteraciones
congénitas o dificultades postnatales).

Fijar normas y pautas generales para la ali-
mentacién de los lactantes, la suplementa-
cion de micronutrientes (hierro, calcio, vita-
minas, etc.), el destete y la introducciéon de
alimentos complementarios (AMS 47,5)
Adecuar las pautas de crecimiento y desarro-
llo del nifo alimentado con mamadera (cur-
vas de NCHS) a curvas de crecimiento para
nifos alimentados con leche materna (OMS)
Control del estado nutricional de la mujer,
previo al embarazo, considerando que toda
mujer fértil debe mantenerse en un buen es-
tado nutricional.

Control del estado nutricional de la madre em-
barazada y nodriza, segun los requerimientos
individuales y segun la realidad local.
Suplementacién oportuna con vitaminas, hie-
rro, calcio, micronutrientes y otros elementos
tanto para la gestacion como para la lactancia,
adecuandose a las recomendaciones actuales.
Control periddico de incremento ponderal
en la embarazada para evaluar su peso en
relacion a la edad gestacional, a la talla, al
estado nutricional previo al embarazo y a la
actividad fisica que la madre desarrolla.
Averiguar ingesta de drogas y o alcohol, tanto
durante el embarazo como en la lactancia.

Planificacion Familiar

® (Considerar la planificacion familiar como me-

dio de mejorar la calidad de vida de la madre



y de sus hijos, evitando interferir con la lac-
tancia

Prolongar el periodo intergenésico idealmen-
te hasta 2 afos & mas.

Considerar el LAM (método de la amenorrea
de la lactancia) como método de espacia-
miento de los embarazos. Si la madre per-
manece en amenorrea, la lactancia materna
exclusiva evita el embarazo durante los pri-
meros seis meses después del parto, en el
98% de los casos. Después de ese tiempo,
cuando se complementa la lactancia o re-
aparece la menstruacion, la posibilidad de
embarazo aumenta, aunque permanece baja
mientras continla la lactancia como base de
la alimentacion.

El estimulo de succion del pezédn inhibe la
maduracion y la liberacion de 6vulos, retar-
dando la menstruacién. Es fundamental que
este estimulo sea constante e intenso, es
decir, que el nifo mame frecuentemente de
dfay en la noche, 7 6 mas veces en 24 horas.
Cuando se le da al nifio un chupete, mama-
dera, agua o comidas complementarias, o se
modifican los horarios de amamantamiento
por razones laborales, se reduce la eficacia de
la lactancia como método anticonceptivo.
Actualmente se promueve el Método de
Amenorrea de Lactancia (LAM) como mé-
todo eficaz para espaciar los nacimientos
siempre que el nifo sea menor de 6 meses,
la madre permanezca en amenorrea y siga
rigurosamente la indicacién de amamanta-
miento exclusivo 7 & mas veces en el dia y al
menos 1 vez en la noche.

Realizar programas que promuevan la pater-
nidad responsable y la disminuciéon del indi-
ce de embarazos en adolescentes.

Coordinacion

Determinar una politica integradora y coordi-
nadora por parte de las autoridades.
Coordinar las acciones de promocién de la
lactancia en los diferentes estamentos de la
salud.

Coordinar las acciones de fomento de la lac-
tancia en todas las actividades nacionales.
Reformular las actividades del equipo de sa-
lud.

Asegurar que cada instalacion que otorgue
servicios de maternidad practique completa-
mente todos los Diez pasos para una Lactan-
Cia Exitosa

Buscar el apoyo de organizaciones internacio-
nal en el disefio de estrategias de accion en
lactancia materna, asi como monitorizacion y
evaluacion global de esas estrategias, y animar
y apoyar a las autoridades nacionales en la pla-
neacion, implementacion, vigilancia y evalua-
cién de sus politicas de lactancia materna

Investigacion

Diagnosticar y evaluar la situacion actual de
la lactancia materna.

Realizar un permanente monitoreo para eva-
luar los resultados.




2. RELACION ENTRE LACTANCIA MATERNA Y NUTRICION Y
DESARROLLO INFANTIL

Caracteristicas de la lactancia
materna y crecimiento del lactante

El crecimiento de los niflos en lactancia materna
esta determinado por la adecuada nutricion re-
cibida por el nifio, la baja incidencia de infeccio-
nes y la excelente relacién madre hijo. Lo des-
crito se ha encontrado en poblaciones de nifios
amamantados estudiadas prospectivamente, en
las cuales el crecimiento de los nifios ha sido ob-
servado por supervision periddica de peso, talla
y salud. Se ha observado en estudios chilenos
serios, que los nifos exclusivamente amaman-
tados suben de peso un promedio de 4.5 Kg. en
el primer semestre, alcanzando un promedio
de 8 Kg. de peso al cumplir seis meses. Los pri-
meros 3 meses, el incremento ponderal es mas
rapido, alcanzando 800 o mas gramos por mes,
reduciéndose a menos de 500 g al sexto mes en
consonancia con el hecho de que el nifio tiene
mayor peso total. El percentil 50 de peso segun
edad en el primer afo de vida en los nifos ama-
mantados es igual o mayor que el percentil 50
de peso edad de las curvas internacionales de
crecimiento infantil. De tal modo que la lactan-
cia materna es capaz de cumplir el objetivo de
crecimiento del niflo en un elevado porcentaje
de los casos segun resultados de estudios chi-
lenos y extranjeros. La supervision de salud es
fundamental para suplementar oportunamente
la alimentacion en el porcentaje de nifios que
lo necesitan.

Crecimiento del lactante en lactancia materna
El nino amamantado y supervisado en su peso,

crece mejor, tiene menos probabilidades de des-
nutricion, tiene menos morbilidad, menos déficits

vitaminicosy de oligoelementos y finaliza el primer
afno de vida con mejor peso y menos enfermeda-
des que el nifio alimentado en forma artificial. Esto
ha sido comprobado en Chile por varios grupos
de investigacion que han estudiado nUmeros sig-
nificativos de lactantes en forma prospectiva y ha
ocurrido de la misma forma en nifios de clase so-
cio econdmica baja (Tabla 4) y media.

TABLA 4. G.Juez y col. ICMER.
PROMEDIO DE PESOGR +D. S.
Clase socio-econémica baja.

6 MESES 8020 + 695 7231 + 590
12 MESES 10104 + 776 9389 + 815
P <0.002

ICMER: Instituto Chileno de Medicina Reproductiva.

En los dltimos 10 aflos, OMS ha conducido estu-
dios colaborativos longitudinales y transversales
para obtener modelos de crecimiento infantil, en
poblaciones de nifos amamantados en un gran
porcentaje de los casos, por un significativo nu-
mero de meses. El uso de estos referentes en la
evaluacion del crecimiento infantil conducird a
una adecuacién en la estimacion de desnutricion
y/o falla de lactancia y a la prevencién de obesi-
dad por exigencias desmedidas de alza ponderal,
basadas en patrones de crecimiento de nifios con
alimentacién artificial. (WHO Child Growth Stan-
dards: Methods and development Growth velocity
based on weight, length and head circumference.
Geneva: World Health Organization, 2009).

El crecimiento de los nifios prematuros es mejor,
con menos morbilidad, con mejor prondstico vi-
sual, auditivo y de desarrollo sicomotor cuando
son alimentados con leche fresca de su propia



madre y no con formulas artificiales, aunque éstas
estén preparadas especialmente para prematuros,
de acuerdo a estudios prospectivos realizados in-
ternacionalmente durante la Ultima década.

Las madres de los prematuros con PN menor de
1500 g mantienen la lactancia absoluta en la mi-
tad de los casos y parcial en un tercio adicional
antes del alta de sus prematuros, mediante la
extraccion sistematica de leche para darla a sus
hijos por sondas gastricas hasta que son capa-
ces de mamar. La leche materna después de un
parto prematuro es mas rica en proteinas y sodio
que la de las madres de recién nacidos de térmi-
no, acorde a las necesidades particulares de sus
hijos. La leche materna extraida puede ser fortifi-
cada en la cocina de leche, con productos espe-
cificos que contienen calorfas, proteinas, calcio,
fosforo, electrolitos y vitaminas, cuando se estima
necesario, porque las necesidades nutricionales
del nifo menor de 1500 g. son muy altas.

Desarrollo del lactante en lactancia materna

El lactante alimentado por su propia madre desde
el nacimiento, lleva un estilo de vida que se caracte-
riza por: satisfaccion de sus necesidades nutriciona-
les en forma flexible, acorde a su propia tolerancia y
ritmo; contacto placentero y frecuente con su ma-
dre que le otorga singular sensacion de seguridad,
al mismo tiempo que estimulacién sicomotora per-
sonalizada y cuidados generales adecuados; recibe
leche humana en cantidad flexible, modulada por
su propio apetito y la atencién de su madre, en fre-
cuencia personal por demanda, compuesta de ma-
cro y micro nutrientes proporcionalmente combi-
nados y variables a medida que se va produciendo
su crecimiento y evolucion etdreg; la leche humana
lo protege de frecuentes enfermedades que inter-
fieran con su progreso evolutivo.

En concordancia con las caracteristicas mencio-
nadas, los autores publican evidencias de mejo-

res rendimientos intelectuales, conductuales y
sensoriales en los pre-escolares, escolares y ado-
lescentes que fueron amamantados en su edad
lactante. (Lucas, Kramer)

Caracteristicas globales de la lactancia
materna.

La cantidad y la calidad de la leche producida
por las madres ha sido motivo de investigacién
prospectiva, una de las clasicas fue realizada en
Houston (USA) por Butte et al,, que ha mostrado
fehacientemente la coincidencia entre las carac-
teristicas encontradas en la leche materna vy el
crecimiento y los niveles adecuados de nutrientes
determinados en los nifos. Las madres producen
un promedio de 750 ml de leche por dia, que ha
sido medida por interesantes métodos. La leche
que producen proporciona a los nifos: 120 Kcal,, 2
g de proteinas, 14 g de H. de C.y 4 g de lipidos por
Kg. de peso por dfa durante el primer mes de vida;
al cuarto mes, el nino esta recibiendo 70 Kcal,, 1.6
g de proteinas, 12 g de H. de C.y 3 g de lipidos por
Kg. de peso por dia, Tabla 4, lo cual guarda rela-
cién con un crecimiento sostenido del nifo, que
lo lleva a un peso cercano a los 7 Kg. al cuarto mes.
Tabla 5. Los mismos nifios muestran adecuado
crecimiento en talla y en circunferencia craneana,
desarrollo sicomotor normal y niveles normales de
albumina, de carotenos, de fierro, de marcadores
de depositos de fierro, de hemoglobina y de vita-
minas en su plasma.

La anemia ferropriva es muy poco frecuente en las
poblaciones de nifos en lactancia exclusiva. En 114
lactantes chilenos de peso de nacimiento entre 2500
gy 3850 g en lactancia absoluta, cuyas madres te-
nian Hb normal al mes post parto, se encontrd una
Hb promedio de 11.8 g% al sexto mes, sélo tres nifos
tuvieron Hb menor de 10 g% y ninguno tuvo menos
de 9 g%. Ello se debe alas proporciones nutricionales
de laleche humanay a la ausencia de pérdidas intes-
tinales de sangre, con ahorro de fierro.



El pool de fierro y los niveles plasméticos de fie-
rro, ferritina, marcadores de depdsitos de fierro,
hemoglobina y otros indicadores del estado de
fierro han sido muy bien estudiados internacio-
nalmente en muestras significativas de lactan-
tes alimentados exclusivamente al pecho hasta
los tres, seis y nueve meses de edad. No se ha
encontrado ningun déficit de fierro en los nifos
cuyas madres no tienen tampoco deficiencias.

Los déficits de fierro, de sus depdsitos e incluso
anemias ferroprivas se presentan en nifos ama-
mantados si las madres no tienen un estado nor-
mal de fierro, lo cual debe considerarse seriamente
durante la supervision del nifio para suplementar el
aporte de fierro. La Sociedad Chilena de Pediatria
recomienda la adicion de fierro medicamentoso a

los nifos amamantados desde los seis meses y a los
nifios en lactancia parcial o suspendida desde los
cuatro meses, considerando la prevalencia de ane-
mia ferropriva en madres y lactantes chilenos.

El déficit de vitamina D es muy raro durante la
lactancia materna, desde el punto de vista epide-
mioldgico. La leche humana tiene escaso nivel de
vitamina D liposoluble y posee vitamina D hidroso-
luble, cuyo rol bioldgico no ha sido aclarado, pero
se atribuye a las caracteristicas de biodisponibilidad
el hecho conocido de que casi no existe el déficit de
vitamina D en los niflos de pecho. La misma biodis-
ponibilidad se describe para la vitamina F, el acido
folico, el zinc, el cobre y otros oligoelementos. Las
cantidades de vitaminas A y C presentes son muy
apropiadas para las necesidades del lactante.

Tabla 5. Crecimiento de los primeros 4 meses de vida

0 45 3580 + 450 509+25

1 45 4760 + 520 55.7+2.3 37.3+124
2 44 5620 + 670 59 £2.6 323 +13.8
3 42 6300 + 300 61.8+24 224+76
4 41 6780 + 800 63.7+24 183+8.1

FUENTE: ESTUDIO DE HOUSTON U. S. A. Butte et al. 1984.
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3. NUTRICION EN EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Banco Mundial (Marzo 2006):“El énfasis de cualquier
programa para combatir la nutricion deficiente de-
biera tener como poblacion objetiva a mujeres em-
barazadas y nifios(as) menores de dos afos!

Requerimientos nutricionales
de Ia mujer embarazada

Una alimentacion adecuada y una buena nutricion
son esenciales para la sobrevida, el crecimiento fisico,
el desarrollo mental, el rendimiento y la productivi-
dad, la salud y el bienestar de las personas, a lo largo
del ciclo vital: desde las etapas mas tempranas del
desarrollo fetal, el nacimiento, a través de la infancia,
nifez y adolescencia, y en la etapa adulta y la vejez.
Los nifilos sanos aprenden mejor. La gente sana es
mas fuerte, mas productiva, y mas capaz de romper
los circulos viciosos de la pobreza y el hambre.

El binomio madre-hijo se considera un grupo vul-
nerable desde el punto de vista de la salud vy la
nutricion. La desnutricion materno-infantil causa
un dano irreversible al capital humano, afectando
el crecimiento y desarrollo fisico-mental (talla baja,
menores logros escolares, capacidad reducida para
la generacion de ingresos); este dafio se produce
en el Uteroy en los dos primeros afos de vida.

Una nutricién adecuada a lo largo del proceso
reproductivo — periodo gestacional y post-parto
- asegura un nifo mas sano; la OMS recomienda
la lactancia materna exclusiva en los primeros seis
meses de vida, y mantenerla hasta los dos afios o
mas, con alimentacion complementaria adecuada
para la edad. Se estima que alrededor de un 20%
de las muertes en nifos menores de 5 afos en el
mundo, podrian evitarse si se siguieran estas reco-
mendaciones nutricionales.

El estado nutricional materno es uno de los factores

mas relevantes para el crecimiento fetal. La historia
nutricional de la madre comienza en su propia vida
intrauterina: una mujer que inicia una gestacion
después de un periodo fetal, infantil y adolescente
con déficit nutricional, tiene mayores posibilidades
de dar a luz un nifio con restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU), a pesar de tener una alimenta-
cidn adecuada durante la gestacion.

El estado nutricional a lo largo del proceso repro-
ductivo - previo a la gestacion, durante la gesta-
cion y la lactancia - representa un proceso con-
tinuo, con sus etapas estrechamente vinculadas
entre si (enfoque de ciclo vital). Hay una relacion
directa entre la nutricion materna y su influencia
en el cursoy terminacion del embarazo; en el pe-
riodo preconcepcional, es muy importante que la
mujer se prepare antes de iniciar una gestacion:
si tiene sobrepeso, debe bajar y, a la inversa, si le
falta peso, debe tratar de subir.

El principio basico del cuidado nutricional de la mu-
jer gestante es preservar su salud actual y futura, y
apoyar el crecimiento fetal normal. El crecimiento
fetal en el primer trimestre es rapido e intenso y lue-
go se acelera hasta alcanzar el punto maximo en
el 5° mes de gestacién; la masa neuronal se forma
en este periodo, por lo que una desnutricién fetal
podria significar un dafo irreversible, que limita las
posibilidades del nuevo ser.

El estado nutricional de la madre durante el proce-
so reproductivo juega un rol muy importante para
su propia salud y para su capacidad de producir le-
chey amamantar a su hijo/a; por ello, es importante
educar a las mujeres sobre una alimentacién y un
estilo de vida saludables antes y durante todo el
proceso reproductivo. Los requerimientos energé-
ticos de una mujer gestante aumentan durante la
gestacion — en promedio, 300 calorfas/dia - para sa-



tisfacer las necesidades de los tejidos maternos mas
directamente involucrados en el proceso (placenta,
Utero y mamas); durante la lactancia, estos requeri-
mientos son mayores (500 calorias/dia).

Una consecuencia directa de la malnutriciéon mater-
na durante el periodo gestacional, es el nacimiento
de hijos pequefos para su edad gestacional: aproxi-
madamente un 30% de los hijos de madres desnu-
tridas pesan menos de 2.500 g al nacer. La propor-
cion de recién nacidos de peso insuficiente (menos
de 3000 g) ha sido propuesta como un indicador de
la nutricién materna en las comunidades.

Uno de los factores mas importantes de la ganancia
de peso durante el periodo gestacional es el peso
de la mujer al inicio de la gestacion; el Indice de
Masa Corporal (IMC) es el mejor indicador de la con-
dicion nutricional pregestacional. La nueva gréfica
de evaluacion nutricional de las mujeres gestantes,
incorporada el afo 2005, utiliza este indicador.

Tradicionalmente el énfasis sobre nutricion mater-
na y ganancia de peso durante el embarazo se ha
centrado en la prevencién del Bajo Peso al Nacer;
sin embargo, el significativo incremento del sobre-
peso y la obesidad maternas observado en nues-
tro palfs en las Ultimas décadas, requiere evaluar
los potenciales efectos que esta mal nutricion por
exceso puede tener sobre el prondstico materno
e infantil en el corto plazo y, sobre la salud futura
de la mujer. A partir del aflo 2005, el Ministerio de
Salud ha desarrollado una intervencion nutricional
orientada a la prevencién de la Obesidad y otras
enfermedades crénicas no transmisibles, centrada
en la mujery en el nino/a menor de 6 afos.

Nutricion Materna: aspectos clinicos
Incremento de peso en la mujer gestante

En 1981, el grupo de expertos FAO/OMS reco-
mienda, que en condiciones normales se debe

suplementar con 285 Kcal. /dia desde el comienzo
del embarazo; si las mujeres estan bien nutridas y
reducen su actividad fisica durante el embarazo,
ésta suplementacion podria bajar a 200 Kcal. /dia.

Las recomendaciones de incremento ponderal
deben hacerse considerando a cada madre en
forma individual, basadas en el peso pregestacio-
nal o en el peso que la mujer tiene al tercer mes
de gestacién, teniendo presente que el objetivo
es lograr un estado nutricional favorable para
obtener un recién nacido de peso adecuado, sin
afectar la condicién materna.

Un factor importante a considerar es el estado
nutricional de la madre antes de iniciar el emba-
razo. Las mujeres obesas no necesitan acumular
grasa adicional, mientras que las delgadas sf lo
necesitan. Mujeres bien nutridas, que tienen una
dieta variada y equilibrada, con un bajo nivel de
actividad fisica, pueden aumentar de peso en
forma normal sin incrementar la dieta que habi-
tualmente consumian antes del embarazo.

En circunstancias normales la grasa empieza a
acumularse desde principios del embarazo para
satisfacer las necesidades posteriores de energia
adicional, particularmente para el proceso de
lactancia; si esta reserva no esta disponible, en la
lactancia se utilizan los propios tejidos de la ma-
dre, deteriorando su estado nutricional.

El incremento de peso no siempre refleja
una dieta nutricionalmente balanceada.

Las mujeres con desnutricion crénica, con dietas
de baja calidad e insuficientes, y que ademds con-
tindan con actividad fisica intensa, aumentan poco
de peso durante el embarazo, tienen niflos de BPN
y se aprecia un deterioro de su propio estado nu-
tricional. En estas mujeres, en la medida que sea
posible, se recomienda aumentar la ingesta ener-
gética para asegurar que no se produzca un dete-



rioro de su estado nutricional y lograr depdsitos
de grasa significativos para enfrentar la lactancia.

La expansion inadecuada del volumen sangui-
neo materno serfa el factor por el cual en la des-
nutricion materna no se efectla una adecuada
transferencia de nutrientes (por menor perfusion
Utero-placentaria) y se afecta el crecimiento del
feto (Rosso 1980).

Requerimientos nutricionales

En la mujer, la gestacion implica diversos cam-
bios y adaptaciones fisioldgicas, que permiten el
Optimo desarrollo del feto. Por ello, los aportes
nutricionales de la mujer gestante deben cubirir,
ademads de sus necesidades propias, las corres-
pondientes al feto en desarrollo y la derivada de
la sintesis de nuevos tejidos. Especial atencion
merecen algunos nutrientes que por sus carac-
teristicas, por los bajos aportes de la dieta habi-
tual, o por las necesidades aumentadas durante
el proceso reproductivo, pueden ser criticos para
la futura madre y su hija(o).

Proteinas

Se ha estimado que el requerimiento adicional
para una mujer que aumenta 12.5 Kg durante el
embarazo y da a luz un nifo de 3.3 Kg. de peso,
es de 3.3 g/proteina/dia en promedio durante
todo el embarazo. Este incremento debe corre-
girse segun el tipo de proteina consumido y de la
eficacia con que se convierte en proteina tisular.
A diferencia de la energia, los excedentes de pro-
teina en la dieta no son acumulables.

Las mujeres de sociedades desarrolladas consu-
men con frecuencia dietas que contienen mas
proteinas que las necesarias; en estos casos No se
necesita hacer cambios significativos en la dieta
para compensar los mayores requerimientos del
embarazo.

En las mujeres con desnutricién crénica es nece-
sarioaumentar laingesta de proteinas agregando
aunqgue sea pequefas cantidades de proteinas
de alto valor bioldgico, (proteina de origen ani-
mal) para evitar el mayor deterioro de la madre y
la desnutricion fetal.

Vitaminas y minerales

Estos nutrientes en general se encuentran en
cantidades adecuadas en una dieta balancea-
da, de manera que un aumento general de la
ingesta para compensar los mayores requeri-
mientos de energfa cubre la cuota adicional de
vitaminas y minerales.

Cuando la dieta normal es deficitaria en algu-
nos minerales y vitaminas, la situacion puede
ser critica en el embarazo: p.ej. las poblaciones
con deficiencias en yodo sufren diversas conse-
cuencias (bocio, bajo peso al nacer, reduccién
de las funciones mentales y letargia); cuando
esta deficiencia es muy marcada pueden pro-
ducirse trastornos neurolégicos y mentales irre-
versibles en el nifo.

También tienen consecuencias para la madre y el
feto las deficiencias de vitamina Ay tiamina.

Hierro

Las necesidades de hierro durante la gestacion
estdn aumentadas, por la expansion del volu-
men eritrocitario, la transferencia de hierro al
feto, y su depdsito en nuevos tejidos y placen-
ta. Se requieren alrededor de 1000 mg duran-
te los 9 meses (FAO/OMS 1988); aungue este
requerimiento es mayor en el 2°y 3° trimestre,
perfodo en el cual no pueden satisfacerse sélo
con el hierro de una dieta normal, aunque éste
sea altamente biodisponible, la suplementacion
con hierro debe iniciarse lo mas precozmente
posible.



La anemia durante el embarazo (hemoglobina
menor de 11 g /dl) tiene un efecto desfavorable
sobre la gestacion: mayor incidencia de abortos,
partos prematuros, bajo peso de nacimiento, ma-
yor mortalidad perinatal. Hay una relaciéon directa
entre la concentracion de hemoglobina y peso de
nacimiento.

La administracién de hierro, sea como profilaxis
(suplementacién), o como tratamiento de Ane-
mia, debe efectuarse precozmente y mantenerse
hasta los 3 meses postparto, para asi, recuperar
el hierro de los depdsitos en la mujer, y permitir-
le enfrentar una gestacién posterior sin anemia,
con sus depdsitos repletos. La dosis recomenda-
da varia segun los depdsitos organicos de la mu-
jer: 120 a 140 mg. /dia para mujeres carentes de
depositos, y 30 a 60 mq. /dia para las que tienen
depdsitos.

El ideal es lograr que todas las gestantes lleguen
al parto con cifras de hemoglobina superiores a
12 g. /100ml. Las mujeres que inician su emba-
razo con concentraciones normales de hemog-
lobina sélo necesitaran cubrir los requerimientos
aumentados del embarazo, los cuales son de 5-6
mg/dia en el sequndo y tercer trimestre.

Cuando la mujer empieza su gestacion con ane-
mia es necesario dar dosis terapéuticas de una sal
de hierro de buena absorcion. Es recomendable
aumentar la ingesta de hierro de las fuentes die-
téticas, ya que es el hierro medicinal el que causa
la reduccion de los niveles séricos de zinc.

Los factores que ayudan a la absorcion del hie-
rro no heminico estadn en las carnes rojas, aves,
pescados y en varios acidos organicos, particu-
larmente el &cido ascorbico. Algunas sustancias
como los lifenoles (taninos y fitatos), ciertas for-
mas de protefnas y algunas formas de fibra dieté-
tica alteran la absorcion del hierro no-heminico
(FAO/OMS 1988).

Calcio

El embarazo representa un costo total de 30 g. de
calcio. Se recomienda una ingesta diariade 1 a 2
g de calcio. La principal fuente dietética de calcio
es laleche de vacay sus derivados; un litro de le-
che aporta 1.2 g, lo que satisface las necesidades
del embarazo y la lactancia.

Durante el embarazo se producen variaciones tanto
en el consumo como en el metabolismo del calcio;
en el tercer trimestre aumentan considerablemen-
te los requerimientos debido al proceso de minera-
lizacion del esqueleto fetal.

Una baja ingesta de calcio se ha asociado a hiper-
tension inducida por el embarazo, complicacion
frecuente, de alto riesgo materno y perinatal, y
de parto prematuro. Para prevenir estas compli-
caciones, actualmente se da gran Importancia a
la suplementacion con calcio.

La leche es considerada un alimento esencial para
la gestante. Cuando la madre no tolera la leche
pura, entera, puede ingerirla en forma de yogurt,
leche descremada o cultivada; si no tolera los pro-
ductos lacteos en ninguna forma (intolerancia a la
lactosa), debe buscar el aporte de calcio en otras
fuentes dietéticas: pescados, mariscos, verduras
verdes (brocoli, nabos, espinacas, acelgas, etc) y
en un suplemento indicado por el médico.

Riesgo nutricional en gestantes

Se distinguen cuatro categorias de embarazadas
con riesgo nutricional:

a) Gestantes adolescentes (menores de 19 afos)
En ellas coexisten el propio crecimiento v el
crecimiento materno-fetal. Si bien es cierto
que la escasa edad de la madre es un factor
de riesgo, las condiciones nutricionales, de
salud, sociales y del medio que las rodea, son



factores mas determinantes en el resultado
de un embarazo a temprana edad.

Gestantes mayores (sobre 35 afios)

En las multiparas, puede estar presente la
obesidad como un efecto acumulado de
sucesivos embarazos con sobrepeso. Tratar
de reducir peso durante el embarazo puede
perjudicar seriamente el desarrollo fetal y el
estado nutricional materno.

Bajo peso pregestacional (menos del 10%
por debajo del peso ideal P/T-Edad)

Como se ha dicho anteriormente, afecta el
desarrollo normal del nuevo ser.

Obesidad pregestacional (mas del 20% por
sobre el peso ideal)

Una madre obesa embarazada debe evitar el
aumento excesivo de peso por los riesgos de
mortalidad materna asociados a patologias
como hipertensién y diabetes.

Recomendaciones para prevenir la anemia en el
embarazo

Usar suplementos de Fe elemental en dosis
de 60 mg/dia

Comer mas alimentos ricos en hierro: car-
nes rojas, carne oscura de pavo, pana, po-
rotos.

Cocinar en utensilios de fierro.

Comer frutas y verduras ricas en vit C (aumen-
tan la absorcion del hierro)

Evitar excesos de productos integrales, ce-
real con salvado o alimentos procesados que
contengan fosfatos y EDTA, té, café (contie-
nen sustancias que disminuyen la absorcién
del hierro).

Comer varias porciones diarias de alimentos ricos

en folatos: verduras de hojas oscuras, legumbres,
cereales integrales y frutas citricas.

Comer frutas y verduras crudas, o ligeramen-
te cocidas, a fin de conservar el contenido de
folatos.

Alimentos ricos en acido félico:

Porotos, garbanzos, habas, lentejas, arvejas
secas, semillas de maravilla, jaiba, higado.
Cereales secos, fortificados, germen de trigo,
pan integral.

Alcachofa, esparrago, betarraga, brocoli, repollitos
de Bruselas, coliflor, maiz, jugo de pomelo.

Hojas verdes: mostaza, nabo, lechuga oscura,
arvejas, chicharos, espinacas, acelgas.

Pautas para tratamiento de la
anemia en el embarazo

Se debe definir la anemia segun los niveles de
hemoglobina en los distintos trimestres del
embarazo:

Ter trimestre: Hb menor de 11g/dl
20 trimestre: Hb menor de 10.5 g/dl
3er trimestre: Hb menor de 11 g/dl

La anemia es necesario tratarla con suplementos
de hierro en dosis terapéuticas:

Dosis: 120 mg de hierro elemental fracciona-
do cada 12 horas en 2 tomas.

Tomarlo 1 hora antes de las comidas, con el
estébmago vacio.

No tomarlo con té, porgue altera su absorcién.

Deben pasar al menos 3 horas entre una do-
sis y otra, ya que una dosis ingerida impide la
absorcién subsecuente de hierro durante 3 a
24 horas, incluso en pacientes anémicos.

El dcido ascérbico no es indispensable para
la absorciéon del hierro usado en dosis tera-
péuticas



4. NUTRICION DE LA NODRIZA

Los requerimientos de nutrientes de la mujer que
amamanta son mayores incluso a los requerimien-
tos durante la etapa de gestacion, aunque parte de
ellos se obtienen de depdsitos acumulados durante
el embarazo. Los mayores requerimientos se deben
al traspaso de variados elementos y al costo meta-
bolico de sintetizar leche.

La necesidad adicional de energfa para una nodri-
za con estado nutricional normal es de 500 Kcal.
y de 15 g diarios de proteinas. La mayorfa de las
vitaminas y los minerales en esta etapa se encuen-
tran aumentados entre 25 a 50% lo que significa
que, mas que aumentar el volumen de alimentos
a ingerir, se requiere de una seleccion adecuada
de ellos.

Uno de los nutrientes criticos en la dieta de las
embarazadas y nodrizas chilenas es el dcido de-
cosahexaenoico (DHA), 4cido graso de la familia
omega-3, que es esencial para el desarrollo del
cerebro y la vision en las primeras etapas de la
vida. La “Purita Mamd’, un nuevo producto in-
corporado el 2008 al Programa Nacional de Ali-
mentacién Complementaria (PNAC) fue especial-
mente formulado considerando las necesidades
especificas de la embarazada y nodriza. Su inges-
ta diaria, asegura un aporte significativo de DHA,
aporta casi el doble de calcio y la mitad de la gra-
sa que la leche entera en polvo, y entrega una
fraccion importante de las vitaminas y minerales
para este grupo de poblacion.

Las Guias Alimentarias contenidas en el Anexo
1, contribuyen en forma importante a planificar
una alimentacion saludable para esta poblacion,
como también el observar la informacién nutri-
cional contenida en el etiquetado de los alimen-
tos envasados. Se debe tener preocupaciéon en
el aporte del tipo de acidos grasos esenciales la

serie omega 3 (EPA'y DHA) ya que su sintesis es i-
mitada y su biodisponibilidad depende del apor-
te a través de los alimentos que se ingieren. Es
fundamental el consumo de pescados especial-
mente grasos y estudios nacionales han demos-
trado que el consumo de sélo %2 tarro de jurel en
conserva durante 2 dfas en la semana aumenta el
contenido de DHA en la leche materna.

En relaciéon a la ingesta de liquidos en la madre
gue amamanta, no hay evidencias de una relaciéon
directa entre la ingesta de liquido y la lactancia y
se recomienda que la madre consuma la cantidad
de liquido que espontaneamente desee. Un con-
sumo habitual puede fluctuar alrededor de 1,5 a
2,0 litros diarios los que pueden ser aportados a
través de la ingesta de leche con bajo contenido
de grasas, jugos de fruta naturales, infusiones o
simplemente agua.

La ingesta de alcohol durante la lactancia afecta el
sabor de la leche materna y reduce significativamen-
te el volumen de ella aun que no su aporte caldrico.
El lactante es capaz de detectar rapidamente el sa-
bor a alcohol aunque aparentemente no se traduce
en una menor succion. La cantidad de leche ingerida
no se reduciria como consecuencia del rechazo del
lactante, sino como un efecto fisiolégico en la madre.
La ingesta de alcohol materno altera también el ciclo
del suefo - vigilia del nifo/nifa aunque se descono-
cen los mecanismos implicados en tal alteracion.

Guias Alimentarias parala

poblacion en genera

a) Consumir 3 veces en el dia productos lacteos
como leche, yogur, quesillo o queso fresco de
preferencia semidescremados o descremados.



Estos alimentos ademas de contener proteinas de
alto valor bioldgico son las principales fuentes de
calcio, fésforo y riboflavinas, ademés de protefnas
de alto valor bioldgico. También proporcionan nia-
cina, folatos, vitamina A 'y B1 y son también una
buena fuente de vitamina D, nutrientes necesarios
para la formacion de huesos y dientes, que contri-
buyen a prevenirnos de osteoporosis.

©® La leche entera es una de las fuentes im-
portantes de grasas saturadas y colesterol
de la dieta, por esto para lograr una ali-
mentacion saludable se recomienda pre-
ferir productos que tengan bajo contenido
graso, semidescremados o descremados.

El efecto beneficioso de una ingesta adecuada
de productos lacteos y por lo tanto de calcio se
observa en todo el ciclo de vida de la mujer. Las
cantidades consumidas en la infancia y adoles-
cencia determinan la masa 6sea méxima de que
se dispondra en el resto de la vida y serd uno de
los factores determinantes de la susceptibilidad al
desarrollo de osteoporosis y sus consecuencias.

En la edad adulta el calcio es necesario para man-
tener una adecuada mineralizacion del esqueleto.
En el caso de las mujeres embarazadas y madres
lactantes los requerimientos de calcio son ma-
yores (1200 mg/dia). Se recomienda aumentar el
consumo a 4 porciones diarias de leche o deriva-
dos enriquecidos con calcio, sélo o en otras prepa-
raciones culinarias.

Los lacteos enriquecidos con calcio y con menor
porcentaje de grasa existentes en el mercado re-
presentan una nueva alternativa para aumentar
los aportes de ese mineral.

b) Comer al menos 2 platos de verduras y 3 fru-
tas de distintos colores cada dia

® Los vegetales y las frutas son alimentos

fundamentales en una alimentacion salu-

Tabla 6. Ingesta recomendadas de energia, proteinas y
micronutrientes en la lactancia segiin el Instituto de
Medicina 2000-2002 y FAO /OMS 2000.

Energia (Kcal.) 2000 2500 25
Proteinas (g) 50 65 30
Vitamina A (ug RE) 700 1300 85
Vitamina D (ug) 5 5 -
Vitamina E (mg) 15 19 27
Vitamina C (mg) 75 120 60
Tiamina (mg) 1,1 1,4 27
Riboflavina (mg) 1,1 1,6 45
Vitamina B6 (mg) 1,3 2,0 54
Vitamina B12 (ug) 2,4 2,8 17
Folato (ug) 400 500 25
Calcio (mg) 1000 1000 -
Hierro (mg)* 18 32-48 78 - 166
Zinc (mg) 8 12 50
Yodo (ug) 150 200 33

dable, proporcionan vitaminas, minerales
y fibra dietética.

® Un consumo adecuado de estos alimentos
constituyen un factor dietario importante
en la prevencién de enfermedades car-
diovasculares y algunos tipos de cancer.
Algunas sustancias que se encuentran en
verduras y frutas se comportan como an-
tioxidantes. (Carotenoides).

c) Comer porotos, garbanzos, lentejas o arvejas
al menos 2 veces por semana, en reemplazo
de la carne.
® Las leguminosas (legumbres) son ricos
aportadores de fibra dietética, carbohidra-
tos complejos y acido folico. Un consumo
adecuado de folatos en el primer mes de
gestacion tiene un efecto protector de los
defectos congénitos del tubo neural del
nifo (DTN).

® Lafibra presente en estos alimentos como
elemento dietario, no nutriente, es impor-



tante porque contribuye a reducir el co-
lesterol en la sangre y facilita la digestion.
La fibra se encuentra presente en cereales
integrales y especialmente legumbres.

d) Comer pescado, minimo 2 veces ‘por sema-
na, cocido al horno, al vapor o a la plancha.
Principalmente los pescados grasos
como jurel, salmén sardinas y atun aportan
4cidos grasos omega 3 los que contribuyen a
prevenir enfermedades del corazén, ademas
de disminuir el colesterol sanguineo.

e) Preferir alimentos con menor contenido de

grasas saturadas y colesterol.

® Una forma practica de disminuir el con-
sumo de grasas saturadas es limitando la
ingesta de alimentos procesados como
salchichas, paté y embutidos en general
como también las frituras.

® El consumo de cantidades elevadas de
acidos grasos saturados contribuye a ele-
var el nivel de colesterol en la sangre. Para
seleccionar alimentos mas saludables
comparar la informacion nutricional, le-
yendo las etiquetas.

® Una ingesta alta en grasas saturadas y co-
lesterol favorece la ateroesclerosis.

f) Reducir el consumo habitual de azicary sal.

® Se debe disminuir el consumo de azu-
car para prevenir la obesidad vy las caries
dentales.

® Todo alimento envasado contiene sal, azu-
car o grasa.

® Al reducir laingesta de sal se limita uno de
los factores de riesgo que favorecen el de-
sarrollo y mantencion de la hipertension
arterial.

® Existen alimentos que contienen en forma
natural sodio, de alli la importancia de re-
visar en el etiquetado la informacién nutri-
cional de los alimentos envasados.

g) Tomar 6 a 8 vasos de agua al dia

® El agua es el componente esencial del
organismo, se necesita para los proce-
sos de digestion, absorcion y excrecion.
Transporta los nutrientes, desechos me-
tabdlicos y regula la temperatura del
cuerpo. Tiene un efecto lubricante y pro-
tector de tejidos sensibles. Consumir ali-
mentos y preparaciones con mayor can-
tidad de agua contribuye a una ingesta
mayor de agua y a tener un menor apor-
te de calorfas en la dieta.

5. INTEGRACION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LA VIDA

PERSONAL DE LA MUIJER

La lactancia se realiza durante el periodo pos-
tparto, que es un estado de transicién desde
la etapa de estrecha relacion que hay entre la
madre y su hijo/a durante el embarazo hacia
un periodo de mayor autonomia para ambos. El
periodo postparto es esencial para el desarrollo
de los niflos, para la recuperacion de la madre,
para el aprendizaje de las funciones parentales y
para que se establezca el vinculo afectivo entre
los recién nacidos y sus padres. En este periodo

ocurren cambios importantes en la fisiologia de
la madre, hasta que retorna a una condicion se-
mejante a la que tenfa antes del embarazo.

Una definicién amplia de la duracion del postpar-
to debe incluir la duracion de la lactancia y los
aspectos bioldgicos y psicosociales que caracte-
rizan este proceso. Si bien la madre experimen-
ta la recuperacién de su aparato genital en las
primeras semanas, mientras estd amamantando



permanece en un estado endocrinolégico muy
diferente al del embarazo y al de su condicién
pregestacional. Ademas, se mantiene una de-
manda nutricional semejante a la del embarazo
y su forma de vida experimenta cambios profun-
dos en relacion a las demandas de afecto y cui-
dado de su hijo/a.

Por esto, debe considerase con especial atencién
a la madre durante todo el periodo de lactancia
y el tiempo que necesita para recuperar la condi-
cién endocrina y nutricional que tenfa antes de
embarazarse. Este periodo es variable y puede
durar algunos meses y aun mas de un ano si la
lactancia es prolongada. Durante toda esta etapa
la madre requiere cuidados especiales, nutricion
adecuada a los requerimientos y apoyo del per-
sonal de salud.

Cambios fisiologicos
La primera etapa

Los cambios neuro-endocrinoldgicos que expe-
rimenta la madre en la primera etapa postparto
permiten que se establezca la lactancia y facilitan
su recuperacion fisioldgica. Durante los primeros
dias después del parto desaparecen de la circula-
cién materna las hormonas que se producian en la
placenta durante el embarazo y que mantenian in-
hibida la secrecion de leche. Se producen grandes
cantidades de prolactina (hormona encargada de
estimular la produccion de leche) y de oxitocina
(hormona responsable de la eyeccion de la leche
durante la succion y de estimular las contraccio-
nes uterinas que facilitan la involucion uterina).

El ovario estd deprimido, ya que la hipofisis no
produce suficientes gonadotrofinas para estimu-
larlo. Durante las primeras semanas postparto, se
producen también cambios en la anatomia del
aparato genital y en otros aspectos de la fisiolo-
gla de la mujer.

Las etapas siguientes

Mientras dura la lactancia, el estimulo de la suc-
cién mantiene la fisiologia de la madre en sinto-
nia con las necesidades del nifio/a. La succion
mantiene elevados los niveles de prolactina e
inhibe la secrecion de la hormona luteinizante
(que es la encargada de producir la ovulacion).
Como el ovario estd inhibido, no hay secrecion
de progesterona y los estrégenos se mantienen
muy bajos y hay un periodo de amenorrea e in-
fertilidad de duracion variable a diferencia de las
mujeres que no amamantan, quienes presentan
la primera ovulaciéon entre cuatro y ocho sema-
nas después del parto.

A medida que disminuye la frecuencia de succién
y el/la lactante comienza a recibir otros alimentos
se producen nuevos cambios en la fisiologia de la
madre quien, poco a poco, va recuperando una
condiciéon de su aparato reproductivo y de sus or-
ganos endocrinos semejante a la que tenfa antes
del embarazo. Se inician nuevamente los ciclos
menstruales, con la consiguiente recuperaciéon de
la fertilidad. La madre se recupera paulatinamente
del desgaste nutricional del embarazo vy la lactan-
cia. Por ejemplo, hay una pérdida de calcio en los
huesos o pérdida de masa ésea durante el em-
barazo y la lactancia que se recupera entre seis y
doce meses después del destete, cuando la madre
reciba calcio suficiente en la dieta. Es importante
que el intervalo entre los embarazos sea suficien-
temente prolongado para permitir esta recupera-
cién, especialmente en las mujeres que no tienen
un buen estado nutricional y que no tienen una
dieta bien balanceada.

Aspectos psicologicos y sociales

La lactancia y el postparto pueden ser una expe-
riencia dificil para las mujeres por las demandas del
recién nacido, el deseo de cumplir con las funcio-
nes maternales de la mejor manera posible, (lo que



compite con otras funciones de la mujer dentro o
fuera de la casa) y por la inseguridad que las mu-
jeres tienen con frecuencia acerca de la manera en
que deben cumplir estas funciones maternales.

Un periodo de cambios

En esta etapa, la mujer experimenta cambios
profundos anatémicos, fisioldgicos, en la relacion
con la pareja y con la familia y, en general, en la
forma en que se desarrolla la vida diaria. Se pue-
de sentir mas vulnerable, ya que los cambios es-
tan asociados a nuevas emociones, sentimientos
y responsabilidades y a nuevos intereses y priori-
dades a corto y largo plazo. Esto es muy notable
en las primeras semanas en que la madre tiende
a tener su atencion centrada en su hijo o hijay di-
ficilmente cambia su foco de atencion a otros te-
mas. La vida de una mujer y de una pareja jamas
vuelve a ser la misma después de haber tenido
un hijo/a y al hacerse cargo de la lactancia y de
las responsabilidades que eso significa.

En algunos casos, las mujeres experimentan di-
versos grados de alteraciones psiquicas que pue-
den llegar a constituir un cuadro serio, como es
la depresion postparto. Por estas razones, las mu-
jeres se benefician con el apoyo del personal de
saludy de su red social.

Las expectativas

La cultura y la construcciéon social de lo que son
los roles maternales influyen en las expectativas
que tiene la mujer y quienes la rodean con res-
pecto a su desempefo. En general, las mujeres
tienen muchas expectativas con respecto a lo que
significa ser una buena madre: abnegada, tierna,
sacrificada, dando lo mejor de si para sus hijos. La
transicion a ser madre, que ocurre en el periodo
postparto, es de importancia vital para ella, para su
autoestima, su satisfaccion personal y la construc-
cién de una identidad positiva de si misma.

Muchas mujeres se sienten tensas porque tienen
temor a no cuidar bien al lactante, no saber cdmo
amamantarle, como interpretar el llanto, cémo
cuidarlo si se enferma. Algunas mujeres tienen
también temor a no tener leche suficiente, ya
que no saben coémo se estimula la secrecion lac-
tea nilos cambios que experimenta la lactancia a
lo largo del tiempo. La respuesta a las demandas
de los recién nacidos estdn muchas veces modifi-
cadas por las preguntas: ;Qué debo hacer?, ;Hay
que dejarlo llorar?, ;La estaré malcriando?

Como lo expresaron algunas madres entrevis-
tadas después de su primer parto: “Yo me ima-
ginaba que era mas facil, no crefa que un nifo
dependia tanto de unay requeria tanta atencion.
Al principio es mas dificil, una no sabe como to-
marlo, cdmo bafarlo’,"Yo pensaba que era lindo
ser mama, que todo era puro amor por el nifio y
todo era color de rosa. La realidad es mas fuer-
te, porque hay que crecer mucho para ser buena
mama y también hay muchas cosas que hacer”.
Las mujeres entrevistadas expresaron claramente
su necesidad de recibir informacién y orientacion
sobre la lactancia y cémo cuidar bien al recién
nacido, de tener comprensién y apoyo de parte
del personal de salud con sus dudas y equivoca-
ciones, y de sentirse acompafadas y apoyadas
por sus parejas y familiares cercanos.

El significado de la lactancia para la madre

Una buena lactancia se asocia a sentimientos de
logro vy satisfaccion personal, aumento de la au-
toestima y aprobacion social por el desempeno
de la madre. Como lo expresaron mujeres entre-
vistadas durante un programa de fomento de
la lactancia: "Yo creia que no valia nada, que no
sabia nada. Al aprender que era tan importante
para el nino, empecé a valorarme yo también”
“Ahora sé algo que no sabia, que puedo apren-
der y hacer algo bien’,"Lo que he aprendido del
nifio, se lo digo a mi esposo y ahora él estd orgu-



lloso de mi”,“Lo que mas me gusta es darle pecho
a mi nifa, me pasa algo tan rico’, “Nunca pensé
que seria tan bueno, el nifo estad bien y lo quie-
ro tanto’, "Me siento completa, siento al nifio tan
cerca, estoy tan contenta” En estos aspectos, los
proveedores de salud pueden prestar un apoyo
enorme a las madres a través de educacion y de-
sarrollo de la confianza en sf mismas.

Los costos de la lactancia para la madre

Es oportuno recordar que la lactancia demanda
tiempo y esfuerzo de la mujer, se asocia a un gas-
to nutricional importante para la madre, reduce
en forma transitoria las oportunidades laborales
y otras actividades de la madre e implica una
postergacion transitoria del cuidado de otros
miembros de la familia y de si misma. El gasto en
energia para producir la leche y la actividad fisica
destinada a cuidar del hijo/a generan cansancio,
al que se agrega la falta de suefio suficiente por
las demandas del lactante durante la noche.

Las madres que amamantan frecuentemente a
su hijo/a (mas de 7 veces por dia) tienen mayor
probabilidad de tener una lactancia prolongada.
Cada episodio de succién dura alrededor de 20
minutos Y, asi, la mujer invierte mas de dos ho-
ras del dia tan sélo en alimentar a su hijo/a. La
produccion de leche implica un gasto de energia
que se estima en 800 Kcal. por litro de leche y la
madre también aporta los nutrientes que contie-
ne la leche, lo que representa un riesgo nutricio-
nal si ella no recibe un aporte adicional.

Los conflictos

En la vida diaria, puede haber conflicto entre la
lactancia y el deseo de ser buenas madres para
el recién nacido/a y otras funciones de la mujer
como cuidar otros hijos si los hay, atender a la
pareja, realizar los trabajos domésticos, el trabajo
fuera de la casa, actividades de desarrollo perso-

nal o de autocuidado, necesidad de descanso o
demandas del grupo social. No es raro el conflic-
to emocional que generan los otros miembros
del grupo familiar al enfrentar la dedicacién de
la madre al recién nacido/a. Tampoco son raros
los conflictos de la mujer que tiene que poster-
gar otros intereses o actividades por la demanda
de tiempo y energia que representa la lactancia.
Ademads, estd siempre presente el cansancio fi-
sico debido al gasto de energia que significa la
lactancia y a la falta de suefo suficiente por las
demandas del lactante durante la noche.

Las mujeres no tienen que sentirse culpables por
sus conflictos de intereses en el periodo postpar-
to, sino apoyadas por los proveedores de servi-
cios en la busqueda de soluciones.

Lo ideal es que los conflictos se solucionen sin
que se deteriore el cuidado de los recién nacidos
y sin que la madre tenga que esforzarse mas de lo
que puede. Los padres y otros adultos en la fami-
lia pueden ayudar en la atencion de otros nifos
y para permitir que la madre pueda descansar
en algunos momentos durante el dfa. Por esto,
es importante que el personal de salud destine
actividades educativas, no sdlo a las madres, sino
también a los padres o familiares para que tomen
conciencia de las necesidades de las mujeres y
de lo que pueden hacer para aliviarlas.

La relacion con la parejay la
participacion del padre

La relacién con la pareja puede cambiar, espe-
cialmente después del primer parto. En ocasio-
nes aparecen celos por parte del padre, quien
reclama a la mujer porque el nifo/a ocupa todo
su tiempo y lo hace sentirse desplazado a un se-
gundo lugar. Las mujeres consideran inevitable
su preocupacion centrada en el hijo/a y esta do-
ble exigencia afectiva puede ser fuente de ten-
sion en la relaciéon de pareja.



Es distinta la relacion de pareja cuando el padre
se siente involucrado en la atencidn del nifo/a
y participa en los cuidados y manifestaciones
de afecto y alegria. Esto constituye un estimulo
para la mujer y hace mas faciles los cambios que,
inevitablemente, se producen en la relaciéon. Las
mujeres valoran mucho la ayuda y apoyo que re-
ciben de sus parejas en esta etapa. No se trata
solo de ayuda en las tareas concretas ni de que
esto beneficie solamente a la madre. Uno de los
roles importantes del padre, en la crianza de sus
hijos en las primeras etapas del postparto, es la
contencion afectiva de la madre. Mientras mas
tranquila y contenta se sienta la mujer, mejor y
mas facil serd su interacciéon con su hijo/a. Asi, el
padre contribuye al bienestar y crecimiento de
los recién nacidos, facilitando un ambiente emo-
cional adecuado.

Por otra parte, el padre tiene un papel esencial en
el desarrollo psicomotor y social de sus hijos ya
que él aporta estimulos sensoriales, cognitivos y
afectivos que son complementarios o diferentes a
los que entrega la madre. Esta variedad de estimu-
los enriquece el mundo interior de los nifos y les
ayuda a apreciar la diversidad del mundo que les
rodea. Ademas, ambos padres perciben a sus hijos
en forma diferente. Asi, el nifo o nifa desarrolla
unaimagen mas completa de si, viendo reflejadas
diferentes facetas de su personalidad.

Uno de los grandes problemas en nuestra cultura
es la ausencia del padre en el cuidado y educa-
cion de sus hijos. En parte, los hombres conside-
ran que su rol esencial es ser proveedores en lo
econdmico y que no les corresponden a ellos las
tareas relacionadas con los hijos o el hogar. En
parte, las mujeres los excluyen porque sienten
que el hogar es su territorio y argumentan que
los hombres no saben hacerlo bien. Para la vida
de pareja y el desarrollo de los hijos, es importan-
te que ambos padres compartan los roles y tareas
e, incluso, los intercambien con flexibilidad.

Por estas razones, los proveedores de servicios de
salud deben apoyar la relacion de pareja y el vin-
culo entre el padre y su hijo o hija. Una manera de
hacerlo es estimulando su participaciéon en las acti-
vidades de salud de la madre y el nifio/a.

La madre sola

Hay que recordar que muchas mujeres estan
sin pareja en el momento del parto. Ellas viven
una situacion muy dificil, especialmente si son
muy jovenes y no cuentan con suficiente apoyo
de su grupo familiar. Los proveedores de servi-
cio pueden ayudarles en esta etapa, ofreciendo
comprension y apoyo emocional y motivandolas
a compartir su experiencia con otras mujeres en
situacion similar.

El grupo familiar

En esta etapa, cambian las relaciones en el grupo
familiar. Si hay otros hijos, suelen reaccionar con
celos y agresion, conductas regresivas o compor-
tamientos sorprendentemente adultos. Ambos
padres deben estar atentos a estas manifestacio-
nesy responder a las demandas de carifio que asf
se expresan. Otros adultos de la familia pueden
ser de gran ayuda, haciéndose cargo de algunas
funciones que entran en conflicto con la aten-
cion de los nifios, como las tareas domésticas, o
encargandose de entregarles afecto y entreten-
cién mientras la madre tiene que destinar mucho
tiempo al lactante.

Lactancia Materna y Fertilidad
Recuperacion de la fertilidad

La apariciéon de la menstruacion revela la reiniciacion
de la actividad ovarica. Corresponde al equipo de sa-
lud que atiende al binomio madre-hijo a lo largo de
los controles prenatales y en el puerperio, orientar a
la madre en cuanto a lo que significa el primer san-



grado 'y la probabilidad de embarazo, a la importan-
Cia que tiene para ella y su familia el distanciar los na-
cimientos, y recomendar el método anticonceptivo
mas adecuado para ella y su circunstancia.

Amamantamiento y menstruacion

Si la madre reinicia sus periodos menstruales
mientras estd amamantando, es probable que
tenga algunas molestias en los pechos, ya sea
durante la ovulacién o en los dias previos a la
menstruacion. Aunque hay creencias de que la
leche se afecta en este perfodo, e incluso hay
culturas en que las madres evitan amamantar
mientras estan sangrando, no hay una evidencia
cientifica de que haya variaciones significativas
de la calidad de la leche cuando se ha recupera-
do la menstruacion.

Amamantamiento y un nuevo embarazo

Cuando una madre que estd amamantando tiene
una nueva gestacion, no es necesario que sus-
penda la lactancia si el nifio aun es muy pequefo
para destetarlo. Salvo en el caso de que haya sin-
tomas de parto prematuro o la madre esté muy
desnutrida, no hay hasta ahora otra razén médica
que indique la suspension del amamantamiento,
pero en general muchas madres no contindan
lactando cuando inician una nueva gestacion,
tal vez pensando que eso es mejor para el nuevo
hijo. Algunas sin embargo, alimentan al nifio ma-
yor simultdneamente con el menor hasta edades
muy avanzadas; la madre es capaz de producir
leche suficiente para ambos.

Clinicamente no hay contraindicacion para que
la madre los amamante, pero es necesario que
ella misma se alimente adecuadamente para sa-
tisfacer los mayores requerimientos nutricionales
que demanda la situacion. Si el nifno es mayor, es
mas conveniente destetarlo para evitar posterio-
res problemas de celos con el nuevo hermano.

Sexualidad y lactancia

Otra fuente de tension para las mujeres en las
primeras semanas de lactancia es el momento
para reiniciar la actividad sexual. Pueden sentir-
se fisicamente doloridas o cansadas. Tienen, en
general, mucho temor a otro embarazo. En mu-
chos casos experimentan escaso o ningun de-
seo sexual y, a veces, una disfuncion sexual. Esto
se debe a varios factores: a los cambios en los
niveles hormonales, a los cambios emocionales,
a la atencién centrada en el hijo/a, a la falta de
suefo y al cansancio. Puede haber dispareunia
durante las relaciones sexuales, producida por
la falta de lubricacion de las paredes vaginales
0 como consecuencia de la cicatrizacion de la
episiotomia.

Este desinterés de las mujeres por la vida sexual
puede prolongarse por un tiempo variable. En
cambio, los hombres generalmente desean reanu-
dar las relaciones sexuales lo antes posible, y pue-
den sentirse postergados y rechazados al ver a la
mujer centrada en el cuidado del recién nacido/a
y menos dispuesta para la actividad sexual. En la
conducta sexual de este periodo también influ-
ye el temor a tener complicaciones médicas si se
reinician las relaciones sexuales y el temor a un
nuevo embarazo cuando aun no se ha iniciado un
método anticonceptivo. Si la abstinencia es pro-
longada, puede causar tension en la pareja.

Es importante que los proveedores de servicios
de salud estén conscientes de este fendmeno.
Pueden prestar ayuda si estimulan a la mujer a
expresar sus dificultades con respecto a su sexua-
lidad, si la acogen y ayudan a la pareja a com-
prender sus dificultades como algo transitorio y
a negociar soluciones positivas para ambos. Los
proveedores pueden proponer medidas simples,
como que la mujer tenga suficiente descanso y
el uso de anticonceptivos que elimine el temor al
embarazo. Es importante recordar a la pareja que



necesitan tiempo para adaptarse y tiempo para
compartir entre ellos, apoyandose mutuamente
en esta etapa.

La gestacion, el parto, el puerperio y la lactancia
significan cambios muy intensos en la vida de la
mujer; no sélo cambia su cuerpo, sino también
su mente, espiritu, afectividad, emocionalidad,
sexualidad y su percepcién del mundo y de las
situaciones que la rodean.

El cansancio, la preocupacién de la crianza o el
temor a una nueva gestacion pueden disminuir
temporalmente el deseo sexual en la mujer; ade-
mas se necesita un tiempo para que cicatricen
las heridas perineales o vaginales que puedan
haberse producido en el parto.

Mientras la madre estd amamantando, su cuer-
po no responde a los estimulos sexuales en la
misma forma que antes y eso no significa que
sus cualidades femeninas hayan disminuido.
Algunas mujeres descubren que el amamanta-
miento las estimula sexualmente, que puede
ser una experiencia sensual agradable, e incluso
llegar a tener orgasmo en algunas ocasiones. No
debe sentirse avergonzada ni culpable por ello,
sino por el contrario hacer participar de la expe-
riencia a su pareja, y vivenciar esta experiencia
como una forma diferente de sexualidad.

El hombre que estd consciente del significado de
estos cambios, puede buscar nuevas y enrique-
cedoras formas de acariciar afectuosa y delicada-
mente a su mujer, prolongando el acto amoroso
y llegar a sentir un mutuo e intenso placer aun
sin llegar al coito. Si se desea llegar a una relacion
coital, es recomendable usar alguna crema lubri-
cante para facilitar la penetracién, ya que aunque
la mujer esté excitada sexualmente, la sequedad
vaginal asociada a la falta de estrégenos durante
la lactancia, dificulta la penetracion y produce dis-
pareunia.

Otra situacion especial de la madre que amaman-
ta es que cuando experimenta un orgasmo, ocurre
una brusca descarga de ocitocina, que estimula si-
multdneamente la eyeccion de la leche. Esta pue-
de ser una experiencia agradable para la mujer,
pero en algunos casos, por temor de molestar a
su pareja, se frena al llegar al climax evitando asf la
secrecion involuntaria de leche. En otros casos, el
flujo de leche durante el encuentro sexual puede
ser una interesante experiencia para ambos y ser
una demostracion visible de la intima conexion de
SUS CUErpos que reaccionan mutuamente.

A veces la mujer que amamanta siente que sus
pechos ahora pertenecen a su hijoy no le resulta
agradable que su pareja los acaricie; se debe ma-
nifestar con sinceridad las sensaciones y deseos,
y no forzar las situaciones. La presion sobre los
pechos puede ser dolorosa, sobre todo si estan
llenos, de manera que se debe evitar apretarlos.

Para la mujer es muy importante sentirse valorada,
querida y respetada mientras estd amamantan-
do. Necesita mas que nunca tener a su lado un
hombre comprensivo y solidario con ella y con
su hijo. Por su parte, el hombre que demuestra su
compromiso siendo afectivo y carifioso, cuidando
y protegiendo la maternidad, recibird con creces
el reconocimiento, afecto y lealtad de parte de su
mujer, sentando las bases para mantener una me-
jor relacion familiar y de pareja.

La anticoncepcion postparto

Dado el temor de muchas mujeres a un nuevo
embarazo y a los costos nutricionales de los em-
barazos muy seguidos, es importante la orien-
tacion y consejeria sobre los métodos mas ade-
cuados para usar en este periodo. En general, se
recomiendan los métodos no hormonales como
los dispositivos intrauterinos, la amenorrea de
lactancia y los métodos de barrera y los métodos
de progestadgeno solo iniciados después de las 6



semanas postparto. Es dificil usar los métodos de
abstinencia periddica en esta etapa por la irregu-
laridad de los primeros ciclos postparto.

Métodos Anticonceptivos durante la lactancia

Cuando la madre no puede amamantar a su hijo
en forma exclusiva, el ciclo normal de produccién
de hormonas ovéricas se reanuda entre las 6y 12
semanas después del parto, aumentando la posi-
bilidad de un nuevo embarazo (reaparicion de la
menstruacion, retorno al trabajo fuera del hogar).
Es el momento de recomendar algun método de
regulacion de la fertilidad para evitar una nueva
gestacion, y prolongar el periodo intergenésico
idealmente hasta 2 afos.

Anticonceptivos no hormonales

Los métodos de barrera y los dispositivos intrau-
terinos (DIU) no influyen en la lactancia ni afectan
el crecimiento del nifo.

Anticonceptivos hormonales

Durante los primeros seis meses de lactancia no
deben usarse anticonceptivos hormonales com-
binados ya que contienen estrégeno, y pueden
afectar la composicién de la leche y la duracién
de la lactancia.

Las progestinas solas son muy efectivas en esta
etapa, no tienen efectos adversos sobre la lactan-
cia o el crecimiento del nifio; pueden ser usados
por via oral o por sistemas de depdsito (inyectable,
implantes subdérmicos) después de las 6 semanas
post parto. Las progestinas inyectables producen
niveles de esteroides mas altos en la leche que los
comprimidos orales o los implantes; el efecto a lar-
go plazo de estos esteroides no ha sido evaluado.

Las progestinas solas por via oral pueden ser
menos efectivas que otros métodos cuando son

usadas por mujeres que no estan lactando, ya
que la eficacia de este método puede verse mas
afectada cuando se olvidan pildoras que en el
caso de los hormonales combinados. Por esta
razon es recomendable, si la mujer asi lo estima
conveniente, continuar con otra formula anti-
conceptiva cuando se inicia el destete.

Métodos de abstinencia periddica

Los ciclos menstruales demoran en regularizarse
después de un parto, por lo que es dificil saber
cudles son los dias fértiles en la mujer que est3
amamantando, de manera que la abstinencia ba-
sada en el perfodo fértil del ciclo no es confiable
(método de Ogino-Knaus).

El reconocimiento de los signos y sintomas de
la fertilidad, como en el método de la ovulacion
o Billings, se puede aprender durante la ameno-
rrea de lactancia para aplicarlo cuando se rei-
nician los ciclos menstruales. La interpretacion
de la temperatura basal y de los cambios en el
moco cervical puede ser mas dificil durante la
lactancia. Algunos estudios han encontrado ta-
sas de embarazo algo mas elevadas en los ciclos
después de la amenorrea de lactancia, en com-
paracion con las tasas observadas en mujeres
gue no amamantan.

Esterilizacion quirurgica

No hay evidencias que la esterilizacion quirdrgica
afecte a la lactancia en si, salvo que haya que se-
parar al niflo de la madre.

Conclusion

La lactancia y el periodo postparto son funda-
mentales en la vida reproductiva de una mujer,
su hijo o hija y su pareja y la calidad de vida de
los recién nacidos y su prondstico a largo plazo
dependen de lo que sucede en esta etapa.



Este periodo afecta la vida de las mujeres y sus
parejas por las razones bioldgicas descritas, por
los cambios que experimentan su vida de rela-
cién y sus actividades cotidianas, por aspectos
psicolégicos y sociales como la adquisiciéon de
nuevos roles y responsabilidades y por el conflic-
to que pueden experimentar en relacion a otros
intereses y roles en la sociedad. La madre deberia
disponer de tiempo para la lactancia. El padre y
otros miembros de la familia pueden ser un im-
portante apoyo en el cuidado y atencién emo-
cional de otros hijos y puede hacerse cargo de
algunas tareas domésticas.

La lactancia y la etapa postparto requieren aten-
cién especializada. Lo ideal es que los servicios
de salud entreguen atencién a madres y nifos
en forma conjunta, ya que lo que le pase a uno
de ellos afecta al otro. Los proveedores de salud
deben preocuparse tanto por el contenido como
por los procedimientos y el estilo que se utilizan
atendiendo a los aspectos biomédicos y psicoso-
ciales para darle a la madre, al padre y al nifio o

nifa la atencion, educacion y apoyo que requie-
ren para vivir esta etapa en forma sana y como
una experiencia de crecimiento personal.

Hay aspectos fundamentales como la educacion
y consejeria; el manejo adecuado de la lactancia,
incluyendo el monitoreo del crecimiento del lac-
tantey la administracion de suplementos cuando
son indispensables; los métodos anticonceptivos
adecuados para el postparto; el cuidado de la sa-
lud de los niflos y de las madres, incluyendo los
aspectos nutricionales, la prevencién de infeccio-
nesy su recuperacion ginecoldgica.

La calidad de la atencion que se entrega es esen-
cial, tanto desde el punto de vista técnico como
de las relaciones interpersonales. Para las mujeres
es importante ser tratadas con respecto y digni-
dad, recibir informacion oportuna en un lenguaje
facil, poder preguntar sus dudas y expresar sus
temores, tener la libertad de elegir el método
anticonceptivo y acceso a otros procedimientos
gue sean necesarios.

6. APEGO, LACTANCIA Y DESARROLLO HUMANO

Conceptos claves

La perinatalidad es un periodo clave para orientar
apegos seguros y promover una lactancia eficaz:
madre y bebé atraviesan una transicion de situa-
ciones unicas en lo bioldgico, psicolégico y social
que no se repetirdn en el curso del ciclo vital.

La necesidad de alimentacion y la necesidad de
apego constituyen necesidades bdasicas para la
supervivencia de las crias.

El apego de tipo seguro es el mejor predictor de
desarrollo saludable evolutivamente.

Cautelar la calidad del proceso de vinculacién,
a nivel de la promocion y prevencion primo se-
cundaria es tarea de todos los profesionales que
laboran en el escenario perinatal.

Apego

El vinculo de Apego es un lazo afectivo, prima-
rio y especifico entre una cria y un adulto de la
misma especie, destinado a garantizar evolutiva-
mente el desarrollo adecuado de las crias a través
de un proceso de regulacion fisioldgica, emocio-
nal y neuroendocrina.



"Primario”significa que la necesidad de vincular-
se es una urgencia bioldgica, innata de la misma
importancia para la supervivencia de la especie
que la alimentacién y la procreacion. Las evi-
dencias del caracter primario de la vinculacién
fueron aportadas por Harlow en macacos: él
demostré que el mono sacrificaba incluso la ali-
mentacion por la necesidad de afecto y por la
necesidad de seguridad, en el disefio de madres
sustitutas de alambre con biberdn y madres sus-
titutas de peluche.

En humanos el tipo de apego que se consolida a
partir de los 12 meses de vida es la culminacion del
proceso de interaccion entre el bebé vy la figura pri-
mordial de apego, depende por lo tanto de las carac-
teristicas de dicha interaccion que pueden ser modi-
ficadas con intervenciones especfficas.

La calidad del proceso de vinculaciéon constitu-
ye una urgencia existencial en la medida que
determina la salud a lo largo de la vida. En efec-
to, apegos de tipo seguro se correlacionan con
ninos sanos que devienen adultos sanos y ape-
gos de tipo ansioso y desorganizado se corre-
lacionan con trastornos del desarrollo, maltrato
y negligencia hacia los nifios y psicopatologia
evolutivamente.

Evidencias del caracter
rimario de la vinculacion en
umanos.

La primera, es una experiencia histérica efectua-
da por Federico Il del Imperio Santo Romano en el
siglo XXIII. La hipotesis del emperador era que los
ninos que no estaban contaminados por el peca-
do hablarian espontaneamente el latin. Para ello
confind a un grupo de recién nacidos, con las ins-
trucciones precisas que se les atendiera en todas
sus necesidades fisicas pero que no se les conver-
sara. Los nifos fueron alimentados con biberdn,
protegidos del frio y la suciedad. Esta experiencia

fue lamentable porque los 40 bebés sometidos a
esta dramdtica experiencia fallecieron.

Posteriormente a fines de los afios 40, René Spitz
describe las fases del “hospitalismo”en bebés sepa-
rados de sus madres el segundo semestre de la vida.
Describe una primera fase de protesta y de llanto
ante la separacion. La seqgunda fase, de tristeza se
acompafa de alteracion de los ritmos biolégicos,
alimentacion y suefo, estancamiento de la curva
de crecimiento pondo estatural y psicomotora y
enfermedades e infecciones intercurrentes. Poste-
riormente los niNos no se contactan con su entorno
y entran en una apatia e inercia que es irreversible si
no cuentan con un maternaje sustituto oportuno.

No disponer de una figura de apego altera el de-
sarrollo fisico y mental y compromete la vitalidad
del menor.

A partir de la incorporacién de este conocimien-
to el hospitalismo se previene con las visitas pro-
longadas de los padres durante la estadia de los
nifos hospitalizados. Sin embargo el hospitalis-
mo puede observarse en hijos de madres, que
estando fisicamente presentes no se involucran
afectivamente en la interaccion con su hijo, como
es el caso de madres con depresion severa. Los
aportes neurobiolégicos recientes que muestran
la estrecha interrelacion entre estrés, emociones
y sistema inmunitario que desregula tanto el sis-
tema nervioso autbnomo como el eje hipotala-
mo-hipdfisis-adrenocortical explican la morbi
mortalidad de los menores que no cuentan con
la base segura de una figura de apego que regule
su funcionamiento somatico y mental.

Fases de la formacion del apego
a.- Preconcepcional

Las condiciones de crianza son claves para las fu-
turas relaciones de apego de los individuos. La



alimentacion, la educacion, los cuidados y afecto
que recibe un nifo(a) son factores que definen las
relaciones afectivas que ellos tendran con sus pro-
pios hijos(as). Resulta significativo que las nifas que
reciben pecho, tienen mas probabilidades de dar
pecho a sus hijos méas adelante.

El deseo de un hijo(a) surge por vez primera du-
rante los aflos preescolares, y se observa en los
juegos en que nifos y nifias imitan roles mater-
nosy paternos en que reproducen la experiencia
de su propia crianza, e inician la practica de lo
gue serdn sus propias conductas.

Las condiciones bajo las cuales se desarrolla la
adolescencia, inciden en la eleccion de la pareja
adecuada, y la definicion de valores con los cuales
las personas enfrentaran la maternidad o paterni-
dad. La planificacién sexual y del momento ade-
cuado de iniciar una gestacién, son importantes
para la vinculacién con el ser en formacion. Las
gestaciones no deseadas enfrentan mas dificul-
tades para la formacién de una relacién de apego
con sus hijos(as).

b.- Prenatal

® Primer Trimestre, confirmacion y aceptacion
del embarazo.

® Segundo Trimestre, indicios de un ser sepa-
rado evidenciado en el crecimiento uterino,
cambios corporales, percepcién de movi-
mientos fetales y auge del bebé imaginario.

® Tercer trimestre, personificacion del bebé,
anticipacién de conductas de maternaje, in-
cluida la forma de alimentar al futuro bebé y
preparaciones concretas para el nacimientoy
llegada del bebé.

c.- Nacimiento e Interaccion neonatal

d.- Desarrollo del proceso de vinculacion
Postnatal

Entre 0y 3 meses el bebé expresa su competen-
cia relacional orientando la mirada, siguiendo la
persona con los ojos, dejando de llorar al escu-
char la voz, percibir el rostro conocido o percatar-
se de su proximidad a través del olor.

A partir de los 3 meses focaliza claramente las se-
Aales hacia la(s) figura(s) de apego a las que son-
rie largamente.

A partir de los 6 meses intenta mantener la proximi-
dad de la figura de apego a través de los medios que
su desarrollo psicomotor le permite.

Comienza a protestar frente a la separacion y
aparecen las reacciones de prudencia y temor
frente a los extranos.

A partir de los 12 meses, se consolida un tipo deter-
minado de vinculo de apego seguro / inseguro.

Apego prenatal

La vinculacion de una madre y de un padre con su
bebé debuta idealmente con el deseo de hijoy se
cristaliza a partir de la confirmacién del embarazo.

Durante el embarazo los padres vivencian la ges-
tacion del bebé real, feto percibido sensorialmen-
te y objeto de observacion del equipo médico, y
la gestacion del bebé imaginario, telén de pro-
yeccion de la vida psiquica parental impregnado
de significado relacional actual y pasado. Este
bebé imaginario puede ser representado men-
talmente como un bebé reparador de carencias
afectivas, un bebé de reemplazo de una pérdi-
da afectiva, un bebé conciliador de un conflicto
conyugal, entre otros significados posibles.

El efecto de la vida psiquica y emocional de la ma-
dre en la fisiologfa del embarazo y el feto intuida
histéricamente permanecié en el mundo mitologi-
co y magico hasta el progreso de la neurobiologia



y la psiconeuroinmunologia, que muestran como
los neurotransmisores conectan funciones menta-
les y fisioldgicas en la madre (nivel intrapersonal)
y comunican el estado emocional de la madre al
bebé (nivel interpersonal y transgeneracional).

El drama relacional madre bebé se expresa asi en
una variada sintomatologia que puede afectar el
curso del embarazo y el desarrollo del bebé.

Al confirmar el embarazo se debe observar la
tonalidad afectiva que suscita: alegria, temor, in-
quietud, ansiedad e invitar a la madre a verbalizar
su reaccion. Recoger la historia del embarazo es
util para predecir el grado de aceptacion del em-
barazo: si corresponde al deseo de uno 0 ambos
progenitores, si fue planificado, si se integra o in-
terrumpe el proyecto personal y familiar.

Durante el primer trimestre la calidad del ciclo
suefio-vigilia y la facilidad para alimentarse asf
como la adopcién de rutinas que beneficien al
bebé son excelentes indicadores de una interac-
cion materno fetal armoénica.

Al contrario, sintomas tales como insomnio, hi-
perémesis gravidica y quejas somaticas diversas
expresan el malestar relacional con el feto y/pre-
sencia de estresores.

La percepcion materna de los movimientos fetales
que le permite sentir al bebé como una persona
con conductas auténomas da término a la fusion
total de la madre con el feto y marca el inicio del
proceso de separacion necesario para alimentar el
apego. La madre suele atribuir intencionalidad a los
movimientos fetales y sus percepciones pueden
oscilar entre poemas amorosos y pesadillas perse-
cutorias. La descripcion de las caracteristicas de los
movimientos fetales, su intensidad y su tonalidad
afectiva indican el grado de armonia de la interac-
cion materno-fetal y se integran evolutivamente a la
relaciéon. La percepcion de los movimientos fetales

ligadas a los mecanismos de defensa que la madre
interpone en su relacion interpersonal con el bebé,
se conectan con su experiencia vincular transge-
neracional y con su situacion actual. Un bebé no
deseado, puede inhibir la percepcién materna de
los movimientos fetales, un bebé concebido en un
contexto de violencia puede tener una representa-
cién materna amenazante y persecutoria y comen-
zar asf su historia de agresividad in Utero.

La representacion del bebé imaginario tiene su
auge entre el 4 y el 7 mes; madres y padres ima-
ginan y suefan su apariencia fisica, su sexo, su ca-
racter; lo imaginan idealmente a la vez que temen
una patologia. Si el bebé imaginario es concebido
como un bebé reparador de carencias afectivas,
un bebé de reemplazo de una pérdida afectiva, un
bebé conciliador de un conflicto conyugal, existe
riesgo relacional por las expectativas desmesuradas
otorgadas al bebé desde la vida intrauterina que
puede provocar frustraciéon en la interaccion con el
bebé real desde el nacimiento, porlo que un acom-
pafiamiento psicoterapéutico es deseable.

Los padres suelen y es deseable que establezcan
didlogos verbales y tactiles con el bebé.

En los ultimos meses del embarazo, la anticipa-
cion de conductas de maternaje incluida la ali-
mentaria y los preparativos para recibir al bebé
cobran mas importancia, incluyendo la eleccién
del nombre, si aln no se habia concretado. La
imagen del bebé imaginario pierde nitidez para
facilitar la acogida del recién nacido disminuyen-
do el perfil de confrontacién entre el bebé imagi-
nario y el bebé real.

Indicadores de apego prenatal

Historia del embarazo.

Tonalidad afectiva de los progenitores.
Periodicidad de los controles del embarazo.
Indicadores psicofisiolégicos.



©® Cuidados durante el embarazo.

® Percepcién de movimientos fetales.

® Presencia de bebé imaginario o suefios con
el bebé.

@ Didlogos sensoriales o imaginarios con el
bebé in Utero.

® Preparativos para recibir al bebé

Procedimiento diagndstico del apego
prenatal

La entrevista prenatal relacional integrada al con-
trol prenatal habitual es el mejor procedimiento
para el diagnostico del apego prenatal.

Acoger las expectativas, emociones, dudas, temores,
de los futuros padres debe estar ligado al examen
somatico del embarazo. La atencion prenatal debe
incluir el examen somatico y la entrevista conver-
sacional en simultaneidad para evaluar la gestacion
uterina y la gestacion psicoldgica.

En la medida que se abra un didlogo confiable
y desprejuiciado de escucha activa los padres
daran a conocer los multiples problemas tales
como consumo de drogas, violencia intrafamiliar,
carencias afectivas, perdidas que sabemos im-
pactan el desarrollo vincular y la lactancia.

Discriminar al inicio de la vida del bebé dificul-
tades en el proceso de vinculacién permite im-
plementar oportunamente intervenciones pre-
ventivas con todas las ventajas de la prevencion
temprana.

Nacimiento y puerperio inmediato

El nacimiento constituye un espacio clave en la
orientacion del proceso de vinculacion extraute-
rina madre-bebé hacia el tipo de vinculo desea-

ble, el vinculo de apego seguro.

La perinatalidad es una transicion de estado para

la madre y el bebé que culmina en un cambio
de estado fisiolégico, psicoldgico y de rol social
en el punto critico del nacimiento. El bebé emer-
ge a la vida post-natal, la mujer pasa de gestante
a madre, el hombre de progenitor a padre y el
bebé imaginario se confronta con el bebé real. La
necesidad del recién nacido de vincularse a sus
padres se articula con la necesidad afectiva de los
padres de conocer el bebé real y ser confirma-
dos en su identidad generadora. El contacto piel
a piel inmediato brinda el espacio de transicion
que permite el inicio del reconocimiento recipro-
co de sus protagonistas en un tiempo emocional
que es propio a cada familia.

El bebé dispone desde el nacimiento de compe-
tencias sensoriales e interactivas para vincular-
se y promover conductas de maternaje, asi, los
primeros 40-60 minutos de vida el recién nacido
permanece en vigilia calma, dvido sensorialmen-
te buscando ser acogido en el ambiente extrau-
terino que le permitirad seguir desarrolldndose.

La puérpera se haya especialmente predispues-
ta para compartir emocionalmente con su bebé y
aprender las conductas de maternaje adecuadas ta-
les como entregar cuidados fisicos y afecto las que
se elicitan en la medida que se posibilita el contacto
con el bebé y tienen mayor probabilidad de efectivi-
dad en la medida que se les brinde apoyo personali-
zadoy formativo.

Sostener a los padres en el descubrimiento del
bebé real facilita la puesta en marcha de una es-
piral de interacciones armdnicas y gratificantes
que confirma la identidad maternay la identidad
emergente del bebé reciprocamente.

Contacto piel a piel, apego y lactancia
El cambio de estado confiere a la madre, al recién

nacido y al padre el maximo de sensibilidad para
que se activen las conductas de vinculacién ins-



critas en el programa genético de los mamiferos.

El contacto piel a piel inmediato, cuando el re-
cién nacido emerge a la vida extrauterina es el
activador de excelencia de las bases moleculares
de los genes Fos B (Early Interactive Genes) res-
ponsable de la puesta en marcha de las conduc-
tas de maternaje.

Existe una conexion interesante entre el imprinting
olfativo, el contacto piel a piel y el éxito de la lactan-
cia. El contacto piel a piel estimula la secrecién
de glandulas mamarias y sudoriparas activan-
do la impronta olfativa de la diada madre-be-
bé. El bebé cuyo olfato se ha desarrollado in Utero,
reconoce el olor de la leche de la madre tempra-
namente y la madre que tiene la oportunidad de
vivenciar el contacto piel a piel reconoce a su bebé
por el olor. El olfato de la madre aumenta su
sensibilidad en el periodo perinatal gracias al
aumento de las células del bulbo olfatorio, y
tiene su auge en el puerperio inmediato, para
comenzar a declinar a partir de la segunda semana
de vida. El bebé recién nacido pocas veces va a suc-
cionar, y lo mas importante en este primer encuen-
tro es el contacto sensorial.

En una experiencia que es clasica, Kaitz reporta en
el aflo 1992 como madres con los ojos vendados
son capaces de reconocer a sus hijos por el olor
cuando han gozado de contacto temprano piel a
piel. En el caso en que no hubo contacto piel a
piel temprano no hay ese reconocimiento olfati-
vo. Para favorecer este reconocimiento olfativo re-
ciproco es deseable que madres y bebé eviten el
uso de perfumes y colonias.

El contacto piel a piel posibilita el reconocimien-
to a través de todos los sentidos conectando in-
timamente tacto, olores, sonidos y miradas que
impulsan la circulacién de afectos.

El contacto corporal es fundamental para fomen-

tar buenos apegos y lactancia. Ademas de activar
las conductas de vinculacion, facilita la lactancia
aumentando la prolactina y la ocitocina que son
las hormonas responsables de la produccion y se-
creciéon lactea, libera endorfinas, hormonas de la
familia de los opidceos dando sentimientos pla-
centeros y disminuyendo el dolor y el estrés.

Por el contrario, la separacion neonatal se corre-
laciona significativamente con disminucion de
la lactancia y con trastornos de vinculacion.

El bebé sin ser una “tabula rasa’, transita por un
periodo altamente sensible a las experiencias
sensoriales y afectivas. Las “vivencias” que esas
experiencias despierten en él, constituyen el
“material” con que construira sus relaciones
interpersonales, y la tipologia que finalmente
ellas adquieran, dependera en gran medida
de esos eventos primarios.

Asi, las interacciones tempranas van configuran-
do la experiencia subjetiva de la relacién inter-
personal del bebé y la representacion cerebral
correspondiente a dicha experiencia.

Todas las sensorialidades visual-tactil-auditiva-
olfativa se van inscribiendo e integrdndose en
el cerebro del bebé, para reconocer la figura de
apego y se van inscribiendo en el cerebro de la
madre para reconocer a su hijo(a).

No es casual que la distancia focal del recién na-
cido corresponda a la distancia ojo a ojo que per-
mite el encuentro visual con la madre mientras lo
amamanta cobijandolo en sus brazos.

En situaciones clinicas que no permitan el con-
tacto piel a piel es imprescindibles activar el ape-
go materno con los otros canales sensoriales, ta-
les como la informacion acerca del recién nacido
y la descripcion del bebé. El rol del padre en la
transmision de informacién es fundamental.



Contacto piel y lactancia

El poder del contacto piel a piel inmediato y ex-
tendido ha sido documentado en varios estudio,
a partir de los cuales la UNICEF implementé los
“Hospitales Amigos del Nifio y la Madre”y el Pro-
grama de Lactancia Materna.

En la maternidad del Hospital Barros Luco Trudeau, el
beneficio del contacto piel a piel inmediato antes del
alumbramiento se puede observar a partir del afio
1993y se mantiene hasta la fecha.

Contacto piel a piel y conductas de maltrato

hasta los 17 meses
Si 134 2 (1,4%)
No 143 10 (7%)
P 0,05 O’'Connor

Evoluciéon nimero de mamaderas y contacto piel a piel HBLT
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Practicas de atencion

Frente a la institucionalizacién del proceso de
nacimiento les corresponde a los profesionales
de salud posibilitar las condiciones de activa-
cion de las conductas de vinculacién y orientar
procesos de vinculacion que tengan mas pro-
babilidad de consolidarse en apegos seguros.
Para ello se requieren normas de atencion,
conductas y actitudes profesionales que las
promuevan.

El cambio de estado fisioldgico, psicoldgico y
social permeabiliza al maximo los limites entre
lo psiquico y lo ambiental aumentando la pe-
netrabilidad de los mensajes que se inscriben
en el registro somatico y simbdlico dejando
huellas indelebles en la relacién madre-hijo.

Gestos y palabras de los profesionales se inscri-
ben en la identidad materna y en la representa-
cion del hijo contribuyendo a orientar relaciones
seguras o inseguras hacia los hijos.



Mensajes como bebé débil, flaco, flojo porque no
succiona o madre que no sabe cuidar, alimentar,
calmar, etc.,, pueden contribuir a generar relacio-
nes disfuncionales asi como gratificaciones ver-
bales positivas, las orientan funcionalmente.

Indicadores de la interaccion
materno-neonatal

Ocurrencia y calidad de las interacciones
fisicas, verbales y visuales.

Contacto fisico:

El contacto carifoso es aquel en donde se ob-
servan eventos interactivos en que la madre aca-
ricia, abraza, besa, acuna, sostiene a su hijo de
un modo que denota una emocion de ternura y
bienestar compartido madre bebé.

Verbalizaciones:

Las verbalizaciones cariflosas ocurren cuando la
madre tiende a hablarle a su hijo, realiza juegos
vocales, le canta, u emite algun tipo de sonido
vocal tal como hablarle, cantarle, emitir balbu-
ceos u otro con una tonalidad emocional tierna
y placentera.

Contacto visual:

Los contactos visuales carifosos, ocurren cuando
la madre busca, mantiene y sigue la mirada de su
bebé y responde a la mirada de este Ultimo.

Los contactos visuales no carinosos, ocurren
cuando la madre no busca, ni mantiene ni sigue
la mirada de su hijo, rehlye y evita su mirada y no
responde o reacciona frente a la misma.

Grado de aceptacion materna, de
apariencia fisica y conducta de su bebé.

Se observa la tonalidad afectiva que dichas ca-
racterfsticas del bebé elicita en la madre. Se inda-
ga la distancia/cercania con el bebé imaginario
figurado en el embarazo, el grado de desilusion
y el grado de aceptacion de la pérdida del bebé
imaginario ideal si es pertinente.

Grado de facilidad para ocuparse del
bebé.

Alimentarlo:

Se aprecia el grado de facilidad y de bienestar
de ambos protagonistas durante este evento in-
teractivo. La madre con facilidad presenta pos-
turas ajustadas de lactancia, hay facilidad en
acercarlo a su pecho, no se observa muy ansiosa
en el momento del amamantamiento, y parece
disfrutar con tonalidad afectiva placentera con el
amamantamiento al igual que el bebé.

Durante la muda y vestimenta se aprecia bien-
estar de ambos durante este evento interactivo.
La madre con facilidad presenta delicadeza, co-
modidad en la forma de realizar esta tarea, si hay
esfuerzo en la tarea no se observa una ansiedad
desmedida.

Observacion de la tolerancia de la madre fren-
te al llanto del bebé

El llanto del bebé es un factor de estrés para la
madre y el padre.

Calmarlo es gratificante, la dificultad en calmarlo
da frustracion, ansiedad y puede conducir a con-
ductas de maltrato que ponen en peligro la vida
del nifo (sindrome de nifio sacudido). La toleran-
Cia se aprecia a través de las diversa conductas
que el llanto elicita en la madre.

® Lointenta calmar:
® Sealeja oignora el llanto del bebé



® Se irrita: presenta expresiones faciales de
agresividad y rabia, movimientos bruscos ha-
Cia el bebé.

Diagnosticar la Tonalidad afectiva y la armo-
nia durante las interacciones es fundamental. Se
puede detectar a través de la expresiéon facial,
postura corporal, tono de voz, contenido de los
comentarios, y signos expresivos

En la tonalidad afectiva placentera la madre tiene
expresion facial de alegria, postura corporal abier-
ta que se correlaciona con lactancia satisfactoria,
tono de voz calmado y contenido positivo de los
contenidos acerca del bebé.

Una interacciéon armaonica presenta las siguientes
caracteristicas observables:

Es unainteraccion sensible: Ia madre esta alerta
a los signos, tanto de malestar y bienestar, que
pueda expresar el bebé. Con el tiempo logra in-
terpretar adecuadamente los signos del bebé
como el llanto y realizar los gestos que van al en-
cuentro de estas sefales.

Es una interaccion contingente: Una interac-
cién contingente es aquella en donde la madre
rapidamente reacciona frente a los signos sea de
angustia del bebé (expresados en el llanto) como
de necesidad de interaccion placentera.

Es una interaccion de tonalidad afectiva placentera

Es una interaccién sincrénica: tanto la madre
como el bebé estdn conectados en una misma
frecuencia emocional o sea hay sintonizacion de
los estados afectivos de la madre y el bebé.

Segun la forma en que se presentan estos indi-
cadores se concluye con la evaluacion global de
riesgo relacional que se expresa en dos diagndés-
ticos posibles: alto o bajo riesgo relacional.

La estadia en maternidad brinda una ocasién pri-
vilegiada para evaluar la interaccion entre la ma-
drey el bebé y focalizar intervenciones preventi-
vas en diadas de alto riesgo relacional.

Si se considera que la evaluacién entre los 14y
18 meses de edad de bebés provenientes de dia-
das madre-bebé de alto y bajo riesgo relacional
muestra que las conductas de maltrato se dan en
un 76% de diadas de alto riesgo en comparacion
a un 21% de maltrato en diadas de bajo riesgo re-
lacional es una préactica que deberfa incorporarse
programaticamente.

Si 76% 21%
No 24% 79%
Total 100% 100%

Chi cuadrado =8.763
P =0.0003

Comparacion de porcentaje de abandono ne-
gligencia, y maltrato durante el seqgundo afio de
vida en hijos provenientes de diadas de alto y
bajo riesgo relacional diagnosticadas en la ma-
ternidad del Hospital Barros Luco Trudeau de
Santiago, Chile. 1997. Kimelman

Indicadores de la interaccion
madre-nino/nina durante el
control de nino sano.

El control de salud del nifio sano ofrece al igual
que la estadia en maternidad una oportunidad
privilegiada para seguir cautelando el proceso de
vinculacion.

La evaluacion de la interaccién madre bebé
puede ser efectuada por enfermera y pediatra
integrada al control habitual incorporando los
siguientes indicadores:



Desvestir/Vestir Delicado: Accion que se
lleva a cabo poniendo atencion y esmeran-
dose porque el acto siga los ejes naturales del
cuerpo y extremidades evitando que el cuerpo
del nifo sufra choques o sea sometido a posi-
ciones incomodas, extremas o eventualmente
dolorosas.

Desvestir/vestir Brusco: L a accion atiende mds
a la eficacia de quitar o poner la ropa con cierto
desmedro de la comodidad y bienestar del nifio
en el momento.

Llanto Suave: Expresién de malestar que se evi-
dencia por gesticulacion facial, intentos de retiro
del cuerpo al procedimiento de medicién o al
extrafio, busqueda y acercamiento a la figura de
apego, vocalizaciones quejumbrosas y aparicion
de lagrimas. No interfiere con los procedimientos
de medicion.

Llanto Intenso: Se acentuan y adquieren mas
fuerza los signos del llanto suave. Se agregan alte-
racion del ritmo respiratorio y emision de sollozos
y suspiros. Puede dificultar las mediciones.

Llanto contingente: Ocurre como consecuencia
directa de una accién no aceptable por el nifio,
desvestir, pesar, medir, etc. Cesa al concluir el
procedimiento y retornar el nifo a una situacion
conocida o aceptable,

Maniobras para calmar el llanto: gestos o ac-
tos de la madre (enfermera u otro), destinados a
obtener o recuperar el contacto visual, verbal o
fisico con el fin de conseguir sosiego o cese del
llanto del nifo.

Bifocalidad: capacidad de la madre de estar
atenta simultdneamente a su hijo y al profesional.

Imprescindible para prevenir accidentes.

Dialogos: Interacciones madre bebé en las que

a través del contacto visual, vocal o corporal se
sintonizan y expresan de modo sincrénico reco-
nocimiento mutuo y afecto.

Juegos: Interacciones madre (u otro) — bebé
en las que puede apreciarse alguna actividad
que busca elicitar alegria, risa y placer en ambos
miembros de la diada.

Distancia madre bebé flexible: Capacidad de
la madre para modular el espacio entre ella 'y su
bebé de acuerdo a la actividad y requerimientos
del nifo.

Distancia madre bebé rigida: Incapacidad
de la madre para modular el espacio entre ella
y su bebé.

Autonomia del bebé: Se refiere a un reperto-
rio de conductas presentes en el bebé y que
le permiten interactuar con objetos y personas
sin mediacion de la madre o figura de apego
primordial.

Rechazo al extrano: Negativa o reticencia del
nifo a entrar en contacto con una persona des-
conocida explicable por la angustia que le provo-
ca alejarse de la figura de apego principal. Desvia
la mirada, oculta el rostro, pone el cuerpo rigido
0 puede llorar. (a partir de los 6 meses).

Interacciéon armonica: Las conductas de ambos
protagonistas de la diada se caracterizan por su
reciprocidad, sincronia, presencia de didlogos, y
distancia flexible. El llanto del bebé es contingen-
te, el consuelo materno eficaz, la bifocalidad esta
presente y suelen haber juegos.

Las interacciones armoénicas predominantes a lo
largo de los primeros 18 meses de vida consoli-

dan en apegos seguros.

Las interacciones disarmodnicas predominantes a



lo largo de los primeros 18 meses de vida conso-
lidan en apegos ansiosos (ambivalentes, evitan-
tes o desorganizados)

Aspectos psicologicos de la lactancia

Asegurar la vitalidad del bebé es sin duda la primera
tarea de los padres Si bien cuidar la supervivencia
de la progenie es una tarea comun de los mami-
feros la toma de conciencia de esta tremenda res-
ponsabilidad es especifica a la especie humana.

El darse cuenta de esta realidad especialmente en las
primiparas lleva al temor de no lograr ocuparse bien
del recién nacido lo que se acompana de dosis varia-
bles de ansiedad que pueden perturbar la lactancia.

Las madres se preguntan habitualmente sitendran
la leche necesaria para alimentar sus hijo, como
saber si han ingerido una cantidad suficiente, si
estan succionando adecuadamente, si el pezdn
esta bien adaptado a la boca, si se ahogara con la
leche que sale muy rapido o se irritara porque sale
lentamente, si estd aumentando suficientemente
de peso, si se esta poniendo amarillo por su culpa
porgue no tiene la leche necesaria.

Las interferencias emocionales mas frecuentes estan
dadas por el temor de danar al bebé, de no ser una
madre “suficientemente buena” en el concepto de
Winnicotty lejos menos frecuentemente la verglen-
zay el pudor de alimentar al hijo con su cuerpo.

Los padres y especialmente la madre deben
aceptar la dependencia total del bebé en la me-
dida que la necesidad de nutricién y la necesidad
de apego constituyen una urgencia bioldgica.

Para un lactancia eficaz la madre requiere disfrutar
con las apetencias orales del recién nacido y de la
satisfaccion de gratificarlas con su cuerpo, proceso
gue puede ser bastante laborioso, influyen en ella

los mensajes que ha recibido acerca de la lactancia
de su propia madre, la anticipacion prenatal para
alimentar a su bebé, su experiencia anterior y los
conflictos psicoldgicos y psicopatoldgicos.

En la anticipacion de laidentidad materna duran-
te el embarazo la futura madre puede tener una
representacion sea positiva, gratificante y exitosa
del amamantamiento sea negativa, dificultosa y
fracasada. La experiencia de ella como bebé y los
mensajes transmitidos por la propia madre influ-
yen en la representacion materna.

Es recomendable indagar este aspecto en la con-
versacion relacional del proceso de vinculaciéon
en curso en los controles prenatales.

La conflictiva psicoldgica que deriva de un eco-
sistema inadecuado, escasa red de apoyo, dis-
funcional a nivel familiar y de pareja suele dar un
nivel de ansiedad que puede dar dificultades en
el inicio y mantencion de la lactancia.

Que los profesionales se conciban como un nodo
de la red de apoyo y se hagan las intervenciones
necesarias facilita la crianza.

La conducta de amamantamiento es asi una con-
ducta interactiva diddica mediada por el eje neu-
roendocrino.

Las funciones fisioldgicas de la madre y el recién
nacido estan ligadas a través de las emociones
que circulan entre ellos. Las emociones expresan
la tonalidad afectiva del proceso de vinculacion
en curso, la situacion actual de lamadre y las con-
ductas y actitudes de los profesionales tratantes.

La interaccion madre — recién nacido durante
la lactancia es un proceso dindmico que evolu-
ciona en el tiempo y debiera organizarse en una
postura ajustada a los 3 04 dias o sea al alta de la
maternidad debiera estar ajustada.



En tanto conducta interactiva diddica, el ama-
mantamiento evidencia el grado de armonia del
dialogo corporal, ténico y cenestésico entre los
protagonistas.

La madre transmite mensajes emocionales a tra-
vés de la postura, el tono muscular y la forma
en que sostiene al bebé. Las modificaciones de
postura y de tono muscular son captadas por el
bebé modulando el ritmo de succion del bebé,
la madre debe acoplarse sincrénicamente respe-
tando las pausas del bebé, la intensidad y el vigor
con que mama, tolerar el dolor y las sensaciones
placenteras que en ocasiones desconciertan e
inquietan a madres con estructuras de personali-
dad rigidas y superyoicas.

A modo de ilustracién una madre restringia la
lactancia por sentimientos de malestar y ver-
glienza consecutivos a sensaciones placente-
ras vivenciadas con connotacién erética du-
rante la succion.

Otra madre expresaba motivacion para amaman-
tar pero imposibilidad de secretar leche dada su
experiencia con otro hijo.

Las Posturas de lactancia descritas por F.Cukier-
Hemery, Lézine y Ajuriaguerra hace 30 afos son
observables en el diagndstico del amamanta-
miento en la poblacion de diadas madres-bebés
chilenas, a saber:

® Posturas Ajustadas con lactancia satisfactoria:
la posicion de ambos es comoda, los movi-
mientos son armoénicos permitiendo la ali-
mentacion prolongada y el intercambio de
miradas y caricias.

@ Posturas Ajustadas con esfuerzo materno con
lactancia satisfactoria: la madre mantiene una
posicion incomoda que la cansa al poco tiempo
y dificulta el intercambio de miradas y caricias.

® Posturas Desajustadas con lactancia ineficaz:

la adaptaciéon reciproca es imposible, los 2
cuerpos estan distantes, casi sin contacto, al
menor movimiento de la madre se interrum-
pe el contacto boca pezon.

El bebé puede estar tonico o pasivo.

Hay una interaccion entre las caracteristicas es-
pecificas de la forma de mamar del bebé y las
vivencias de la madre, una succién muy vigorosa
puede enorgullecer a una madre y puede angus-
tiar a otra por la avidez y demanda del bebé. Al
contrario una succién débil puede hacer temer a
la madre problemas de alimentacion, pude esti-
mular demasiado al bebé en una pausa normal
no respetando su ritmo.

Las caracterfsticas con que el bebé mama son va-
riables vigor, frecuencia y regularidad del ritmo
de la succion varian individualmente y evolucio-
nan en el tiempo.

Interferencias psicopatologicas

El cambio de estado inherente al nacimiento abre
una ventana a los procesos psiquicos que posibi-
litan la emergencia de conflictos muy ancianos y
la posibilidad de intervenciones de gran eficaci-
dad. El puerperio es documentadamente el pe-
riodo de mayor vulnerabilidad psicoldgica. Estu-
dios epidemiolégicos describen que el riesgo de
trastorno mental en el primer mes postparto es
7 veces mayor que antes de embarazarse y que
1 de cada 10 mujeres tendria depresién. En Chile
la prevalencia de sintomatologfa ansiosa y/o de-
presiva reportada durante el postparto alcanza
entre un 36.7 % entre 8y 12 semanas y un 48% a
las 12 semanas.

La Depresion puerperal se caracteriza porque ala
sintomatologia de estado en otros periodos de la
vida se agrega la sensacion de incapacidad para
cuidar y alimentar al bebé. Cuestionan la calidad



y la cantidad de leche que entregan. Solicitan
consultas pediatricas frecuentes, buscando apo-
yo y seguridad.

Més precoz y frecuente durante el puerperio in-
mediato es el cuadro clinico de la disforia o blues
postparto que es una perturbacion emocional
transitoria, con mucha ansiedad y temor en las
tareas de maternaje e insomnio “subjetivo”. El
apoyo de los profesionales durante la estadia en
la maternidad es esencial.

Si bien el dolor tiene un sustrato bioldgico y es
real, la tolerancia al dolor es influenciable por la
dimension psicologica y la experiencia relacional
de la madre.

Algunas madres se quejan de mucho dolor y
malestar que imposibilita la lactancia, si esto
se acompafna de intolerancia al contacto fisico
con el bebé, y una hipervigilancia para cuidarlo
de eventuales peligros podria corresponder a la
reactualizacion de vivencias traumdticas, a me-
nudo situaciones de abuso sexual no comunica-
das y relegadas en la memoria.

Estimular la lactancia en ellas puede desorgani-
zar su precario equilibrio mental y amerita apoyo
especializado.

Otras madres tienen dificultades en la secrecién
lactea pese a que cognitivamente refieren que
desean amamantar al bebé, si la relacién con
el bebé es distante, displacentera triste podria
orientar a un duelo en elaboracién o no resuelto
especialmente por ébitos o mortinatos.

En suma, descifrar el significado de la represen-
tacion mental y la vivencia evocada por el ama-
mantamiento que actualiza relaciones pasadas
traumaticas y perdidas es esencial para abordar
este tipo de dificultades de la lactancia. Requie-
ren atencién de especialista.

Conclusion

Se ha expuesto que la necesidad de alimentaciéon
y la necesidad de apego constituyen necesida-
des bdasicas para la supervivencia de los bebés.

En un maternaje saludable las funciones de otor-
gar cuidados, nutricion y afectos se ejercen si-
multdneamente por la figura materna lo que hizo
suponer durante siglos que el afecto era secun-
dario a la lactancia.

Actualmente sabemos que la necesidad de vin-
culacion es primaria, tan imprescindible para la
supervivencia como la alimentacion. Parafra-
seando a Winnicott “un bebé no puede existir
solo, sino que es esencialmente parte de una
relacion”.

Distinguir que el apego no es secundario a la
oralidad o sea a la satisfaccion de la necesidad
de alimentacion ha sido un hito fundamental en
la formulacion de la teoria del apego vy la refor-
mulacion de la teoria psicoanalitica. En clinica
perinatal esta distincion es importante en las pa-
tologfas en que la lactancia esta contraindicada,
tales como seropositividad y diversos tratamien-
tos de enfermedades maternas que presentes en
la leche son nocivos para el bebé. Informar a las
madres que pueden tener un buen apego con
sus hijos/hijas alimentandolos con formula lactea
las alivia disminuyendo el impacto por la imposi-
bilidad de amamantar.

El modelo biomédico de asistencia durante el
embarazo, parto, puerperio y control de nifo
sano ha resultado exitoso para bajar los riesgos
de la morbi mortalidad materno infantil. Incluir el
proceso de vinculacion afectiva entre una madre
y su hijo como tema integrante de la atencion,
potenciaria los logros biomédicos ya consagra-
dos y contribuiria al desarrollo de ciudadanos
mas sanos.



7. BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

La lactancia materna tiene innegables beneficios
para el nifo y niAa, para la madre, para la socie-
dady la humanidad.

Por tener la concentracién adecuada de grasas,
proteinas y lactosa, ademas de las enzimas que
facilitan su digestion, la leche materna es de muy
facil absorcion, aprovechédndose al maximo to-
dos sus nutrientes, sin producir estrefimiento ni
sobrecarga renal.

Ningun alimento es mejor que la leche materna
en cuanto a calidad, consistencia, temperatu-
ra, composicion y equilibrio de sus nutrientes.
Cambia su composicién y se adapta a los reque-
rimientos del nifno. Adaptaciones metabdlicas de
la madre permiten un maximo aprovechamiento
de sus reservas y de los alimentos ingeridos.

La composicion de la leche se va adecuando a las
necesidades del nifio, a medida que éste crece y
se desarrolla. Permite una maduracién progresiva
del sistema digestivo, preparandolo para recibir
oportunamente otros alimentos.

El prematuro mayor de 31 semanas y mayor de
1.500 a 1.700 gramos puede ser perfectamente
bien nutrido por la lactancia exclusiva. Pero, el
prematuro de menor edad gestacional y menor
que estos pesos, requiere un suplemento de pro-
tefnas, calcio y fosforo, aun cuando la leche de
estas madres contenga mas proteinas.

La literatura médica confirma los beneficios de la
lactancia exclusiva sobre la nutriciéon y desarro-
llo de los nifios y niAas, asl como para su salud
durante la infancia e incluso en periodos pos-
teriores de la vida. Los niflos/as amamantados/
as tienen menor riesgo de enfermar de diarrea,

infecciones respiratorias, meningitis, septicemia,
infeccion urinaria.

En el recién nacido, el calostro elimina oportuna-
mente el meconio y evita la hiperbilirrubinemia
neonatal.

La leche materna es indispensable para formar un
eficiente sistema inmunitario en el nifo y para sentar
las bases de una buena salud general para el adulto.
El nifio amamantado rara vez presenta enfermeda-
des digestivas, respiratorias, otitis y alergias.

El calostro, la leche de transicion y la leche madura
contienen suficiente IgA que protege al nifo mien-
tras él va aumentando su capacidad de producirla.

Un estudio de Ball et all. (1999) calcula el exceso
en costos del cuidado de la salud para tres pa-
tologias frecuentes en nifos/as alimentados me-
diante formula infantil, los resultados son:

® Enfermedad del tracto respiratorio bajo: los
nifos/as que nunca fueron amamantados
tuvieron una incidencia del 36,1% y los ama-
mantados en forma exclusiva durante al me-
nos los 3 primeros meses, tuvieron una inci-
dencia de 29,8%.

@ Otitis Media: los nifos/as que nunca fueron
amamantados tuvieron una incidencia del
67,1%y los amamantados en forma exclusiva,
durante al menos los 3 primeros meses tuvie-
ron una incidencia de 55,7%.

® Enfermedades gastrointestinales: los nifos/
as que nunca fueron amamantados tuvieron
una incidencia del 63,8% y los amamanta-
dos en forma exclusiva durante al menos los
3 primeros meses tuvieron una incidencia
de 22,5%.



El ahorro de recursos para las familias de nifios y ni-
Aas amamantados/as, tanto en alimentacién, como
en gastos médicos (estudios realizados en Santiago
con madres que trabajaban separadas de sus hijos/
as, muestran un riesgo de diarrea durante los pri-
meros seis meses de vida, entre 7'y 20 veces mayor
entre los que recibian lactancia exclusiva, asf como
el doble de infecciones respiratorias), aproximada-
mente el 70% de las licencias médicas por enferme-
dad grave del hijo menor de un afio, ocurre en el
periodo de los primeros 6 meses de vida.

Ademads es importante considerar que los nifnos y
ninas amamantados/as tienen un mejor desarro-
llo de las arcos dentales, paladar y otras estructu-
ras faciales y presentan una incidencia menor de
caries que los niflos/as que reciben mamadera.
Del equilibrio funcional de la succién-deglucion-
respiracion en los primeros meses de vida de-
pende en gran medida el buen desarrollo den-
to-méxilo-facial y la maduracion de las futuras
funciones bucales: masticacion, mimica y fonoar-
ticulacion del lenguaje.

Los nifos alimentados hasta los 6 meses sélo con
leche materna, tienen un desarrollo y crecimiento
normales. Después de esa edad contindan cre-
ciendo bien si se inicia la alimentacién comple-
mentaria manteniéndose la leche materna como
Unico aporte lacteo hasta los 12 meses.

La lactancia materna es la forma de alimentacion
que contribuye con mayor efectividad al desa-
rrollo fisico, intelectual y psicosocial del nifio/a
proporcionandole nutrientes en calidad y canti-
dad adecuados para el crecimiento y desarrollo
de sus 6rganos, especialmente el sistema nervio-
so. La Encuesta Nacional de Lactancia afo 2000,
muestra un menor riesgo tanto de desnutricion
como de obesidad entre los nifios y nifas ama-
mantados/as en forma exclusiva los primeros seis
meses de vida, que los que recibieron lactancia
mixta o artificial.

Estudios, tanto nacionales como internacionales,
muestran que los nifos con lactancia exclusiva cre-
cen adecuadamente durante el primer semestre
de vida, luego de lo cual la lactancia debe ser com-
plementada, pero mantenerse como aporte lacteo,
hasta el sequndo afo de vida (OMS-UNICEF).

Los nifios amamantados son mas activos, pre-
sentan un mejor desarrollo sicomotor, una mejor
capacidad de aprendizaje y menos trastornos de
lenguaje que los nifos alimentados con mama-
dera. Se asocia la lactancia materna con un ma-
yor coeficiente intelectual en el nifio.

El contacto fisico del nifo con la madre duran-
te el amamantamiento organiza armoénicamente
sus patrones sensoriales y gratifica profundamen-
te sus sentidos. Se ha demostrado que los nifios
amamantados presentan mayor agudeza senso-
rial (gusto, olfato, tacto, visién, audicién) que los
alimentados con biberon y formula.

Durante al menos 3 meses el nifo necesita tener
contacto fisico regular y constante con su madre
para organizar sus propios ritmos basales y su es-
tado de alerta. Disminuye asf el riesgo de apneas
prolongadas, bradicardia, asfixia por aspiracion y
sindrome de muerte subita.

El nifo que es amamantado adecuadamente,
satisface sus necesidades basicas de calor, amor
y nutrientes para su organismo. El bienestar y
agrado que ésto le produce, hacen que se sienta
querido y protegido, respondiendo con una ac-
titud alegre, segura y satisfecha, caracteristicas
de un patrén afectivo-emocional equilibrado y
armonico.

El amamantamiento, especialmente si éste se ini-
cia inmediatamente después del parto, produce
un reconocimiento mutuo entre madre e hijo,
estableciéndose entre ellos un fuerte lazo afec-
tivo o “apego”. El apego induce en la madre un



profundo sentimiento de ternura, admiracion y
necesidad de proteccion para su pequefo hijo.

La perinatalidad es un periodo clave para orientar
apegos seguros: madre / hijo/a, atraviesan una tran-
sicion de situaciones Unicas en lo bioldgico, psico-
l6gico y social que no se repetiran en el curso del
ciclo vital; el padre y familiares transitan en lo psi-
coldgico y social. Esta fase del desarrollo humano
es un periodo dindmico de movilizacién emocio-
nal Util para preparar la parentalidad. El amaman-
tamiento aumenta el vinculo afectivo entre madre
e hijo/a, reduciendo el maltrato y la posibilidad de
abandono en los nifos/as, reduce la depresion pos-
tparto y mejora la autoestima de las mujeres.

Entre los efectos a la salud, a largo plazo la lactan-
cia confiere proteccion sobre enfermedades que
se presentan en etapas posteriores de la vida, tales
como: diabetes insulino-dependiente, enfermeda-
des cardiovasculares, colitis ulcerosa, la enfermedad
de Crohny colitis ulcerosa, la enfermedad celfaca, el
asma, leucemias, linfomas, la obesidad y enferme-
dades alérgicas (Diaz-Gomez et al, 2000)3

Ademas se han demostrado beneficios para la sa-
lud de la madre, tales como:

® La intensa union e interdependencia de la
madre con su hijo que amamanta, produce
en ella un sentimiento de valoracion de si
misma y un equilibrio emocional que pro-
mueven su desarrollo integral como mujer.

® Retraccion del Utero: por el estimulo de succion
inmediatamente después del parto, la ocitoci-
na producida, ademas de estar destinada a la
eyeccion de la leche, actia simultdneamente
sobre el Utero contrayéndolo para evitar el san-
gramiento y reducirlo a su tamafio previo. La
ocitocina sigue actuando sobre el Utero mien-
tras la madre amamanta, produciendo también
una recuperacion a largo plazo.

® Recuperacion del peso: una lactancia ade-
cuada permite que la mayoria de las madres
pierdan progresivay lentamente el excedente
de peso que tienen de reserva precisamente
para enfrentar la lactancia. Las hormonas de
la lactancia (prolactina) hacen que la mujer
gue amamanta tenga un aspecto fisico mas
bello, vital y armonico.

©® Recuperacion de los pechos: la estimulacion
y el vaciamiento frecuente de los pechos, evi-
ta la congestion de ellos y reduce los depo-
sitos de grasa acumulados para la lactancia,
ayudando con ello a mantener la elasticidad
y firmeza de sus estructuras.

® La lactancia cumple un importante rol en la
prevencion del cdncer de mama y ovario, re-
duciendo el riesgo de estas enfermedades.

Beneficios para la familia: el refuerzo de lazos
afectivos familiares, prevencion del maltrato infan-
til. No satisfacer oportunamente las necesidades
basicas del niflo pequero: afecto, calor y nutrientes
cara su crecimiento y desarrollo, puede considerar-
se una forma de maltrato infantil. Una madre que
amamanta a su hijo mantiene una interrelacion
emocionalmente sana y equilibrada y tiene menos
riesgo de incurrir en alguna forma de maltrato.

La lactancia materna exclusiva, y si la madre per-
manece con amenorrea, evita el embarazo en el
98% de los casos durante los primeros 6 meses
después del parto. El LAM (método lactancia ma-
terna y amenorrea) es un método natural inicial
de planificacién familiar recomendable para es-
paciar los nacimientos.

Beneficios para la sociedad: Si todas las madres
del mundo amamantaran a sus hijos al menos
hasta los 6 meses de edad, se evitaria la muerte
de mas de un millén de ninos anualmente, dismi-
nuyendo la morbimortalidad infantil.



La lactancia materna ahorra enormes cantidades
de dinero a la familia, a las instituciones, al pais y al
mundo entero por concepto de costo de: leches
de vaca o de férmula, mamaderas, chupetes y ac-
cesorios, enfermedades y sus tratamientos, gastos
hospitalarios de maternidad y atencién de neona-
tos, ausentismo laboral de la madre que necesita
atender al nifo enfermo, produccién, almacena-
miento, promocion, transporte y evacuacion de
envases y otros desechos. Se estima que si todas
las madres del mundo alimentaran a sus hijos con
leche materna hasta los 6 meses, el ahorro seria de
muchos millones de ddlares anuales.

Ademas estan las ventajas ecoldgicas, pues la leche
materna es un recurso natural y renovable, ambien-
talmente Importante y ecoldgicamente viable.

Desarrolla una funcion bioldgica vital en el con-
trol de crecimiento de la poblacion al espaciar los
nacimientos; no desperdicia recursos naturales ni
crea contaminacién; no implica gastos de fabri-
cacion, envases, comercializacion, transporte ni
almacenamiento; no necesita preparacion ni uso
de fuentes de energia; no requiere de utensilios
especiales para prepararla ni suministrarla.

Riesgos de la alimentacion con formula

a) Existen importantes diferencias entre la leche
maternay la de férmula, tanto en la cantidad
como en la calidad de los macro y micronu-
trientes que el nifo recibe. La leche de vaca
no contiene lipasa, enzima necesaria para
metabolizar y digerir las grasas. La mayor can-
tidad de caseina en la leche de vaca forma
floculos gruesos de dificil absorciéon. La ma-
yor concentracion de sus nutrientes produce
estrefimiento y sobrecarga renal.

b) Dificultades para la preparacion: Muchas veces
las instrucciones de preparacion impresas en
los envases son dificiles de leer y entender. La

madre puede no considerar la importancia de
la concentracién que debe tener el alimento
(relaciéon polvo-agua), por lo que la preparacion
de la féormula resulta inadecuada. Si se agrega
mucho polvo, el preparado tendrd mayor con-
centracion de nutrientes, lo que puede provo-
car diarrea, deshidratacion y mayor carga renal.
Si se agrega menos polvo, con el fin de ahorrar
alimento, el nifo no recibe suficiente aporte de
nutrientes ni calorias, causando desnutricion. La
leche necesita ser preparada con agua potable,
ojala hervida, lo que no siempre es posible.

Mayor riesgo de enfermedades por contami-
nacion de alimentos, mds aun si no se toman
las precauciones pertinentes, tales como: uso
de agua contaminada, manipulacion de los
alimentos con las manos sucias, mal lavado
de los utensilios usados, secado de manos o
utensilios con pafos sucios o contaminados,
transporte de gérmenes por moscas y otros
vectores, descomposicion facil de la leche al
quedar en el medio ambiente, sin refrigerar,
dificultad para l