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A la Mujer Mexicana
Fragmentos
Mujer mexicana:

Amamanta al nific en cuya carne y en cuyo espiritu

se probara nuestra raza.

Nuestra raza se probard de tus hijos,

en ellos hemos de salvarnos o de perecer.

Cuando te cuenten, madre mexicana,

de otras mujeres que seducen la carga de la maternidad,
que tus ojos ardan, porque para ti todavia

la maternidad es e) profundo orgullo.

Ccuando te digan, exciténdote,

de madres gue no sufren como tid el desvelo junto a la cuna,
y no dan la vaciatura de su sangre de leche amamantadora,
oye con desprecio la invitacién.

Reclama para tu hijo vigorosamente

1o que la existencia debe a los seres que nacen sin que
pidieran nacer.

Por 61 tienes derecho a las grandes solicitaciones.

D& alegria a tu hijo,

que la alegria se le hard rojez en la sangre

y templanza en los misculos.

TG amamantas y meces.

Para buscar los grandes modelos

no velverds tus ojos hacia las mujeres locas del sigle
gque danzan y se agitan en plazas y salones,

y apenas conocen al hijo que llevaron clavado en sus
entrafias.

Mujer mexicana:

en tus rodillas se mece la raza entera,

y no hay destino m&s grande y mas tremendo
que el tuyo en esta hora.

Gabriela Mistral



«Las madres ddbanles cuatro afios le-
che, y son tan amigas de sus hijos y los
crian con tanto amor, que las mujeres,
por no tornarse a emprefiar entre tanto
que les dan leche, se excusan cuanto
pueden de ayuntarse con sus maridos, y
si enviudan y quedan con un hijo que le
dan leche, por ninguna via tornan a ca-
sar hasta después de haberlo criado; y
si elguna no lo hacia asi, parecia que
hacia gran traicién»

Tomado de |a Breve y sumaria relacidn de
los sedores de Ia Nugva Espaia de Alonso
de Zotita, escrita poco después de la con-
quista.



PRINCIPALES PRCBLEMAS CLINICOS EN LA CLINICA DE
LACTANCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO SS.

I. INTRODUCCION:

La lactancia materna en nuestros dias se ha visto amenazada
con desaparecer, las generaciones poco a poco van perdiendo la
préctica de la lactancia m&s que por incapacidad blolégica por
aspectos culturales y mé&dicos.

La alimentacién al pecho no es una actividad instintiva sino
un arte que se transmite de generacién en generacién el amamanta-
miento no s6lo satisface la sed y hambre del nifio sino también su
necesidad de afecto y seguridad.

La préctica de la lactancia es algo mas complejo que produ-
cir leche. La madre se encuentra en muchas ocasiones con proble-
mas para continuar con é&xito la lactancia materna y al no tener
respuestas a sus inquietudes la solucién mis f&cil es la de
camblar el senco materno por el biberén; ocasionando con esto
mayor indice de morbimortalidad en el nifio.

EVOLUCION HISTORICA

Desde hace nuchos afios el hombre ha tratado de suplir la
lactancia materna por la lactancia artificial principalmente por
muerte materna. Un ejemplo de esto es que desde la é&poca del
imperio romano se traté de suplir el seno materno por biberones,
los cuales se han encontrado en sus tumbas.

El reporte més antiguo escrito es de Willimam Moss, gue en

1794 escribib: "Se ha observado repetidamente que el alimento que



se proporciona en la lactancia seca (alimentacién artificial)
causa cdlicoes y suelta el intestino y que es muy dificil dar
sustitutos adecuados del pecho, por lo tantoc no es de extrafiar
que haya nifios que no pueden mantenerse o existir sin &1 (el
pecho)™ (1).

El que la mujer decidiera abandonar la practica de la lac-
tancia era debido a muchos factores, los primeros intentos de
legrar un sustituto artificial de 1la leche humana se hicieron
desbues de la primera guerra mundial, Al introducirse la leche en
poelvo para la guerra, los fabricantes la promovieron para em-
plearla en los lactantes. Hubo cambios repentinos, muchas mujeres
tuvieron gue ir a trabajar por 10 gue la practica de la lactan-
cia materna fue hacia el akandono ya que para estas fechas ya se
encontraban disponibles una gran variedad de leches y alimentos
para lactantes que aseguraban la alimentacién satisfactoria de
estos nifies (1, 2).

Para los afios de 1930 en 1la mayoria de los paises indus-
trializados ocurre una declinacién de la alimentacién al pecho,

las politicas de los hospitales de tener separados a los hijos de

sus madres al nacer y darle biberén contribuyeron grandemente a
gque las madres continuardn con la prictica del bibersn al ser
egresadas del hospital y las mujeres que por algtn motivo conti-~
nGan con la practica de la lactancia la abandonan ante el primer
obstdculo ya gue la solucién "m&s f&cil" a su problema es el uso

del biberén (1,2,3).
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Desde hace medio siglo se ha hecho un esfuerzo en todo el
mundo para rescatar la lactancia materna. En 1938, Cicely Willi-
mas, en su libro: "Leche y asesinato", destacan que la propaganda
engafiosa sobre alimentacién infantil deberfia de congiderarse un
crimen (4).

Para 1968 el Dr. Derick Jeliffe, se refiere a la "mal-
nutricién comercio-genérica®" para describir el impacto de las
practicas de mercadotecnia en la salud infantil (4).

Pocos afios después en 1974, La Asamblea Mundial de la Salud,
reconienda la adecuada promocién de ventas de alimentos infan-
tiles utilizados como sustitutos de la leche materna. La Organi=-
zacién Mundial de la Salud y el UNICEF, en 1979 convocaron a una
reunién internacional sobre alimentacién infantil, haciendo un
cé6digo Internacional de Comercializaciédn de Suced&neos de 1la
Leche Materna siendo este cfSdigo adoptado en 1981 en la Asamblea
Mundial de la Salud. Cuatro afios después en 1986, la misma Asam-
blea Mundial de la Salud prohibe la entrega gratuita de sucedé-
neos de leche materna y su venta a precio reducido. Es en 1990,
con la declaracién de Innocenti, donde los gobiernos hacen un
llamado para que se apliguen los "Diez pasos para una Lactancia
Exitosa"™ y el C&digo Internacional de Comercializacién de Suceds-
neos de la Lache Materna (4,5).

SITUACION MUNDIAL DE LA LACTANCIA

Desde hace unas décadas las organizaciones nmundiales y los

gobiernos se han preccupado por rescatar la lactancia materna.

Segdn estimaciones de la OMS podrian salvarse mds de un millén de



vidas infantiles al afic si las madres alimentaran exclusivamente
con senc maternc durante los primeros 4 meses de vida.

En los paises industrializados en los Gltimos afios el in-
terés por la lactancia va en aumento, algunos criticos lo atri-
buyen a que estid de moda, pero las estadisticas demuestran gque
este resurgimiento ha ido en aumento, un ejemplo es el de Uppala,
Suecia, donde en 1972 sd6lo el 2% de las madres lactaba hasta los
6 meses y para 1978, era ya el 34% (1).

Las estadisticas nos muestran que desgraciadamente esto no
ccurre en paises de tercer mundo, las causas son variadas. Una de
ellas es el aumento dramftico de la urbanizacién en todos los
paises en desarrollo, con esto, hombres y mujeres abandonan sus
costumbres y dentro de estas se encuentran los conocimientos
tradicionales para resolver los problemas de la lactancia. Las
mujeres de bajos recursos siguen el ejemplo de la alimentacién
artificial dada por clases sociales m&s afortunadas. Condicionado
por no estar en las mismas circunstancias higiénicas y econémicas
resultados desastrosos.

En Bangladesh, la tercera parte de las muertes infantiles
entre los 18 y 36 meses de edad se atribuyen a falla en la lac-
tancia materna (7).

Malasia reporta una tasa de mortalidad asociada a alimen-
tacién artificial de 28 y 153/1000 nifios y en el Cairo, 150 nifies
de cada 1000 mueren antes de nacer el siguiente hermano. La causa
es la suspenci6én prematura de la alimentacién al seno materno.

(7)



La Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS), reporta que
el riesgo de morir en menores de un afic alimentados artificial-
mente es de 3 a 5 veces mayor comparados con los nifios alimenta-
dos al seno materno. As{ mismo se reporta que en Latinoamérica
hay mé&s de 500,000 muertes anuales en menores de 5 afios por
infecciones intestinales causadas por alimentacién artificial
(8).

SITUACION MEXICANA DE LA LACTANCIA.

La poca popularidad que tiene la lactancia natural en el
medic urbano de México es uno de los principales problemas de
salud pGblica, ya gue esta es fundamental para abatir la morbili-
dad y mortalidad de nuestros nifios.

En 1987 se realizé una Encuesta Nacional sobre Fecundidad y
Salud y se encontraron los siguientes datos (7, 9).

Las madres entre los 25 y 29 afios de edad es el grupo donde
se lleva a cabo el mayor porcentaje de alimentacién al seno
maternoc (85%) y el gfupo de menor prevalencia se encontré en las
madres entre los 40-44 afios (79.3%) (cuadro 1).

Las madres sin escolaridad tienen los indices m&s altos de
lactancia materna (90.8%), mientras que las madres con mayor
escolaridad menor practica de la lactancia (cuadro 2).

Las mujeres que tuvieron un parto normal, llevaron a cabo la
lactancia materna en el 84.8% de los casos y s6lo el 72% en las
que se les realizd cesfrea (cuadro 3).

cuande las mujeres son atendidas por el médico amamantan el

79.7%, aumentando el porcentaje al ser atendidas por enfermera



partera (91.2%) o pariente (96%) (cuadro 4).

Las razones para no amamantar fueron: "no haber tenido
leche" (32.2%); por prescripcién médica el 6.1% y s6lo el 1.8%
por cuestiones de trabajo (cuadro 5).

Se encontré que en lugares de menos de 20,000 habitantes la
pr&ctica de la lactancia materna fue de 89.3%, mientras que en
&reas metropolitanas y de m&s de 20,000 habitantes se registré un
78.1% y un 79.7% respectivamente (cuadro 6).

También tiene impacto el sitio donde se atiende el parto;
cuando este se atiende en casa, la prictica de la lactancia
materna fue del 90.7%, en el IMSS de 79.9% y en hospital privado
el 76.8% (cuadro 7).

El amamantamiento durante seis meses o mAs era de un 98% en
1560, para 1982 descendis a un 28% en zonas rurales y hasta un
18% en zonas urbanas (cuadro 8) (7, 10).

A pesar de gue la situacién ha mejorado ligeramente en los
Gltimos 10 afios, México tiene una de las peores tazas de inicio
de la lactancia materna dentro de los paises del tercer mundo.

Asi mismo estudios comunitarios indican gue la prevalencia
de lactancia materna exclusiva es muy baja y que la
administracié6n de sucedaneos liquidos se inicia muy pronto
después del parto.

La UNICEF estimé que México desperdicié alrededor de 163
millones de litros de leche materna en promedio, las estadisticas
de amamantamiento prevalecieron en 1984, lo que representd una

pérdida de 9,128 millones de pesos al precio de la leche regise



trado en este afio (11).
PROMOCION DE LA LACTANCIA EN MEXICO

A partir de la iniciativa de la OMS y UNICEF en favor de la
lactancia materna en 1991, en México se iniciaron una serie de
acciones:

La Ley General de Salud en su articulc 64 indica que el
Sistema de Salud estableceri el fomento a la lactancia materna.
El 14 de mayo de 1986 se publicé en el Diario Oficial de 1la
Federacién la norma Técnica NGamero 37 gque regula el articule
antes menciocnado y el 28 de mayo de 1991 en el Acuerdo Nimero 95
de la Secretaria de Salud se crea el Comité Nacional de Lactancia
Materna (2).

El Programa Nacional y Comité Nacional de Lactancia Materna
en 1989 se elabora con acciones dirigidas a laograr el retorno de
la préctica de 1la lactancia natural y su objetivo general es el
de contribuir al mejoramiento de la calidad de atencién al grupe
materno-infantil median;e la promoci6n de la lactancia materna y
la instalacitn de el alojamiento conjunto en las unidades médicas
del Sistema Nacional de Salud con servicios obstétrices. Se
emitié la Declaracién conjunta OMS/UNICEF, sobre proteccién,
promoci6én y apoyo de la Lactancia Natural, donde se establecen
los "Diez Pasos hacia una Lactancia Exitosa" (13, 14).

El 12 de enero de 1992 la Secretaria de Salud logra un
acuerdo con el Consejo de Fabricantes y Distrikbuidores de Sucedé&-
neos de la Leche Materna en donde se suspende la entrega gratuita

de los mismos en hospitales del Sistema Nacional de Salud. No se



permite la promocién de los suceddneos de la leche materna en 10s
servicios de salud y se establece la promocién de la alimentacion
al seno materno (15). En 1988 se reallzé en este Hospital un
programa de promocién de la lactancia materna. El programa abarcsd
tres puntos: 1) cursos de capacitacién en el manejo de la lactan-
cia para el perscnal de salud de las unidades de pediatiria y
obstetricia; 2) cambios en los procedimientos de atencidn perina-
tal destinades a mejorar la situacitSn del amamantamiento durante
la eatancia de postparto, y 3) clases para las primigestas sobre
las ventajas y técnicas del amamantamiento. Como resultada del
programa, un total de 110 trabajadores de la salud fueron adies-
trados sobre temas reliacionados con lactancia materna, también se
apreci6 el progreso en los indicadores relacionados con el ama-~
mantamiento durante la estancia hospitalaria (reduccién de tiempo
promedio entre la llegada del recién nacide ¥y la primera tetada;
mayor proporcién de nifios amamantados; avances en la interaccién
madre-hijo durante el amamantamiento). Las primiparas incluidas
en el programa ofrecieron la lactancia materna durante mis sema-
nas que las del grupo control (14).

A partir de esto se llevaron acciones para continuar fomen—
tando la lactancia materna, se form6 una Clinica de Lactancia
para apoyar a las madres con prablemas de lactancia después de su
egreso del Hosptial siendo la primera consulta de esta ¢linica el
2 de mayo de 1991 y un aflos después, el 18 de mayo de 1592 nues-
tro hospital recibié su placa como “Hospital amigo del NIfio y de

la Madre" y se cre6é el Centro Nacional de Lactancia Materna



(CENLAM) con sede en este Hospital.
CAUSAS DE ABANDONO DE LA LACTANCIA MATERNA

Los factores que han influido en la declinacién de la lac-
tancia materna son: (1,2,3,6,7,9,11,15,16,17,).

a). Industrializacién y urbanizacién. E1 abandono de la
lactancia materna se inicié a principios de este siglo en los
paises industrializados. Se implanté la "cultura del biber&n®
como sinénimo de modernidad y mejor calidad en la alimentacién de
los lactantes. Se adopt6 esta pr&ctica en todos los paises del
mundo. La urbanizacién acelerada altera las raices culturales y
hacen abandonar a la poblacién h&bitos y costumbres, inclufdas
las alimenticias.

b). Pricticas hospitalarias. La mayoria de los servicios de
salud promueven el distanciamiento madre-hijo después del parto.
En los cuneros se les suministra a los recién nacidos diferentes
liquidos como agua, soluciones glucosadas o f&rmulas licteas, lo
que ocasioné el abandonc de la préictica de la lactancia.

c). Desinformacién de los trabajadores de la salud. Por otro
lado el médico accede a la prescripcién de sustitutos de la leche
materna y es en muchas occasiones el gque aconseja suspender la
practica de la lactancia materna, ya que no cuenta con una forma-
cién sobre los problemas que se pueden presentar en la lactancia
materna.

d). Publicidad a través de los medios de comunicacidn. Los
anuncios comerciales causan un gran impacto en las madres, las

cuales reciben un mensaje en donde los nifios se encuentran son-



rientes y sanos alimentindose con biberén. Esto las hace dudar de
la calidad de su preopia leche la cual consideran un producto anti-
cuado, por 1o que optan por el biberén al que consideran lo mejor
para su hijo,

e} . Incorporacién de la mujer al mercado de trabajo. La
madre gue trabaja fuera del hogar a menudo carece de los peribédos
adecuados de licencia por maternidad, as{i como convenientes
permisos para amamantar dentro del horario de trabajo por lo que
la solucidn a su problema lc encuentra al sustituir la lactancia
materna por alimentacién artificial.

£f). Otros. Como los movimientos feministas que consideran el
dejar la lactancia como "liberaciédn de la mujer", o por cues-
tiones estéticas y culturales donde el acto de lactar se asocia
con pena y se lleva a cabo en privado.

VENTAJAS DEL AMAMANTAMIENTO

En el concenso general entre pediatras y nutritélogos hay un
acuerdo de que la leche humana sola, es el alimento que se pre-
fiera para la mayorfia de los nifios en los primeros 4 a 6 meses de
vida (18). Sencillamente no hay mejor leche para alimentar a un
ser humane que la producida por el cuerpo humano.

La leche materna tiene ventajas nutricionales, inmunoclégi-
cas, econémicas, sobre la fertilidad y psicolégicas en compara-
cién con la lactancia artificial (19,20,21).

Dentro de las ventajas nutricionales se sabe que la leche
materna es pura, fresca y perfectamente adecuada al recién naci-

do, por tener un alto contenido de proteinas del suero, lipideos y

10



1ac€osa asi como una proporcién equilibrada de aminoScidos que la
hace m&s digerible gue la leche de vaca en la que predominan
proteinas menos digeribles como la casefina. La absorcién de los
nutrientes es superior a los de la leche de vaca por lo que los
nifics amamantados los primeros 6 meses de vida no presentan
deficiencias nutricionales y por tener 10% de los carbohidratos
como oligosac&ridos de f&cil absorcién es especialmente adecuada
para prematuros. El contenido de calcic y fésforo a pesar de ser
menores gque en la leche de vaca se absorben mejor por lo que
presenta con menor frecuencia raqguitismo. La absorcién de hierro
también es m&s eficiente én la leche materna que en la de vaca o
férmulas industrializadas por lo que los lactantes amamantados no
presentan anemia durante los 6 primeros meses de vida.

La leche materna contribuye al crecimiento éptimo del cere-
bro, por contener mayor cantidad de taurina la cual es importante
para el desarrollo del sistema nervioso central. También inter~
viene como neurotransmisor en la retina lo cual es importante en
el caso del prematuro (22).

Una de las ventajas mAs importantes de la leche materna es
la proteccién inmunolégica contra algunas infecciones comc gas-
troenteritis, conferida por los componentes de la leche reforzada
por la disminucién a la exposicién de gérmenes presentes en
utensilios, liquidos o alimentos contaminados. La leche materna
estimula el desarrollo de flora bacteriana adecuada en el intes-
tino ya que su pH 4cido inhibe el crecimiento de bacterias,

hongos y protozoarioes (23).
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Otras enfermedades en las gque se ha demostrado un claro
efecto protector son las infecciones respiratorias, otitis media,
meningitis por Haemophylus influenzae, enterccolitis necrosante y
caries dentales. Esta proteccién es debida a la presencia de
factores humorales y celulares en la leche materna (24,25).
Dentro de los factores humorales la lecha materna contiene todas
las inmunoglobulinas, la m&s importante es la IgA secretora, la
IgG e IgM se encuentran en concentraciones menores, todas propor-
cionan proteccién contra bacterias y virus ademds la madre pasa
anticuerpos presentes en ella a través de la leche.

El factor bifido es un carbohidrato que promueve la coloni-
zacién intestinal de Lactobacillus que producen un pH intestinal
bajo lo cual inhibe la colonizacién de bacterias gram negativas y
hongos. En el prematuro disminuye la incidencia de septicemias y
enterocolitis necrosante. La lactoferrina es una proteina gque
tiene un efecto bacteriostitico que inhibe el crecimiento de
bacterias y hongos.

Los gangliésidos protegen contra agentes productores de
endotoxinas.

Los factores celulares mias importantez son: macréfagos,
polimorfonucleares y linfocitos T. Los macr&6fagos fagocitan

hongos y bacterias y son un potente vehiculo para el transporte

de inmunoglobulinas. Los polimorfonucleares ejercen su accién
protectora sobre la piel de la mama. Los linfocitos T proporcio-~
nan beneficios inmunolégicos, ya que inducen tolerancia

inmunolégica o inician reacciones contra el huésped (26,27).

12



Debido a que las protefinas de la leche humana no son recono-
cidas como ajenas en el organismo y al alto contenido de IgA, el
cual bloguea la accién de proteinas extrafias, el nifio amamantado
presenta mayor proteccién contra algunas atopias, en especial el
eczema. Por lo gue si existen antecedentes alérgicos en la fami-
lia es muy importante que el nific reciba en forma exclusiva seno
maternc durante los primeros 6 meses de vida (28).

El ahorro econémico en la familia gue alimenta con leche
humana se estima en el primer afic de vida del 15 al 40% de los
ingresos familiares mensuales y la economia nacional también se
ve beneficiada ya gue se ahorra la importacién, almacenamiento y
abastecimiento de leche y en los hospitales la practica de habi-
tacién conjunta causa disminucién en la compra de utensilios y
combustibles para la preparacién de férmulas y tiempo en su
preparacién por el personal de nutricién y enfermerfa, estc es
importante ya que este tiempo se puede dedicar a capacitacién y
apoyo a las madres (6).

La lactancia materna puede desempefiar un papel muy impor-
tante en la planificacién familiar ya que contribuye a aumentar
el intervalo entre embarazos. Si se cumplen todas las condiciones
que a continuacién se describen, la lactancia materna servira
como medida de proteccién contra el embarazo. Esto se conoce con

‘el nombre de método de la lactancia y amenorrea (MELACAM).

La lactancia materna proporciona un 98% de proteccién contra

el embarazo si se cumple con los siguientes requisitos:

~ El nifio tiene menos de 6 meses
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~ La lactancia materna es el finico método de alimentacién

utilizado dia y noche

- La madre es amenorreica ( la menstruacién no ha reapareci-

. do a los 56 dias después del parto (29,30).

5i esto no ocurre por uso de biberones o comidas suplemen-
tarias la eficacia anticonceptiva se reduce por lo gque en estos
casos hay gque usar siempre un método compatible con la lactancia,
como el cond6n, dispositivo intrauterino o pildoras que contengan
s6lo progesterona. Otras de las ventajas de la alimentacién al
pecho para la madre son la disminucién de hemorragias en el
puerperio inmediato por contraccién e involucién uterina, se
reduce el riesgo de cancer ovarico y mamario (31), asi como 1la
incidencia de osteopeorosis.

La lactancia materna fomenta el lazo materno-infantil. Esta
relaciédn se ha demostrado que ocurre dentro de las primeras horas
de vida especialmente con la lactancia materna. La probabilidad
de que un nifio sea maltratado puede aumentar en las mujeres que
no tienen esta experiencia y la ausencia de la interaccién
madre-hijo puede ser un factor en el desarrollo de malos ajustes
psicolégicos en el nifio (32). En un estudio realizado por Klaus y
colaboradores se observé que la primera hora de vida es especial-
mente importante para la interaccitn madre~hijo gue durara toda
la vida y proponen que este tiempo deberia ser llamado "Periédo
sensitivo maternal" (33).

Aungue e) nifioc sea alimentado amorosamente con biberén,

definitivamente no tiene las mismas experiencias emocionales gque
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el nific amamantado, Los estimulos seon diferentes para la madre y
el nific y es distinta la influencia hormonal entre la gue amaman-
ta y la gue alimenta en forma distante a través de un biberén.
EMBRYIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MAMA

A partir de la guinta semana de gestacién se inicia 1la
formaci6n de la areola y pezdén los cuales se forman a partir de
tejido glandular llamadas linea de la leche, se encuentran a
ambos lados del térax y abdomen, desde las axilas hasta la regitn
inguinal. Estas lineas desaparecen y se degarrollan unicamente
los brotes gue se localizan en el t6rax. S5i estas lineas no
desaparecen se encuentran mamas supernumerarias que durante la
lactancia materna pueden producir leche o tener complicaciones
cone desarrollar céncer.

Durante el embarazo a partir de la sexta semand se forman
los conductos calectores y galactéfores (7,21).

Las mamas externamente constan de dos estructuras: pezén y
areola. El pezb6n es £l extremo de la mama, €5 el respansable de
iou reflejos de lactacién y de la forma gue adgquiere durante la
alimentacién, contiene de 15 a 20 conductos con pequefias fibras
musculares por donde desemboccan los conductos galactédforos.

La areocla es una superficie circular que rodea al pezbn, que
tiene una coloracién was oscura que el resto de la wmama. Tiens
una gran inervacién ¥ contiene gléndulazs seblceas llamadas
tubérculos de Morgagni cuya funcién es protectora y lubricante.

La mama es una gliandula gue se encuentra fija a tejidos

profundos mediante los ligamentos de Cooper y la fascia profunda.
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Est§ constituida por alveolos que son grupos de cé&lulas en donde
se produce la leche, estos se agrupan de 10 a 100 en torno a un
conducto colector, dando origen al leobulillo y la agrupacién de
20 a 25 lobulillos forman un 1ldbulo el cual desemboca en el

sistema colector gue termina en el pezén, formando los senes

lactiferos o galactéforos gue son depbsites de leche, existen de
15 a 25 en cada seno.

La funcién principal de las mamas es proporciopar alimento y

de wdencia,

proteceién contra clerto tipo de enfermedades a la

mediante la produccién de leche.

Existen tres eventos asociados para el establecimiento y
mantenimiento de la lactancia: Mamogénesis (desarrollo mamario).
lactogénesis (inicio de la produccién lactea) y galactopoyesis
(mantenimiento de la produccién lactea).

Mamogénesis: En el tejide mamaric se presentan una serie de
cambios estructurales desde el nacimiento hasta la senectud. La
gléndula mamaria inicia su crecimiento y desarrollo definitivo
durante la pubertad, por la influencia de varias hormonas (pro-
lactina, estrégenos, progesterona, hormona del crecimiente, etc.)
existe ademis alargamiento y ramificaciones de los conductos, los
cuales ocasionan un aumento en el tamafo y densidad de las mamas.
En el embarazo hay una marcada hipertrofia e hiperplasia de los
lobulillos ¥ el parénquima adquiere aspecto tdbulo-glandular y el
tejido conjuntivo que separa a los lbbules disminuye, los acinos
se tapizan de células secretoras, hay aumento de la vascularidad

y de la velocidad de la corriente linfitica. Durante la lactancia
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los acinos tienen funciones de secrecién y almacenamiento de la
leche al finalizar este periodo, hay un processc de involucién
durante un colapso de los 1l8bulos. Durante la menopausia se
disminuye el tamafio y densidad de las mamas debido a la disminu-
cién de estrbgenos.

Lactogénesis: Durante el embarazo se reunen las condiciones
hormonales gue son necesarias como un paso previe a la lactancia,
aumento de los niveles circulantes de estrdgenos, progesterona,
prolactina y lactSgeno placentario, los cuales alcanzan su nivel
ma&ximo al término de la gestacidn. Con la expulsién de la placen-
ta estas hormonas descienden permitiendo la acci6n de la prolac-
tina lo que aunado al estimulo del pezén por el recién nacido al
iniciarse el amamantamiento, conduciri al aumento de prolactina y
por consigquiente a la sintesis y produccién de leche.

El aspecto m&s importante en la fisiologia de la prolactina
eg la iniciacién de la lactancia, su concentracién aumenta pro-
gresivamente durante la gestacién y alcanza su nivel niximo en el
momentoc del parto. Eate aumento ez 20 a 25 veces mayor gque su
concentracién fuera del embarazo. Durante la gestacién no existe
secrecidén lactea a pesar de la gran cantidad de prolactina circu-
lante por el efecto inhibitorio periférico de los eatrégenos y de
la progeaterona, los primeros por su accién directa saobre la
gldndula mamaria y la segunda impidiendo la sintesis de lactopro-
teinas, Para gue se inicie la lactancia es necesario una concen-~
tracidén sanguinea elevada de prolactina, pero después esta se

mantiene aun con niveles bajos de esta hormona (33).
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Galactopoyesis: El mantenimiento en la produccién de leche
después del parto depende de la accidén conjunta de los factares
de la hipéfisis anterior (prolactina) y posterior (oxitocina).

La prolactina favorece el aporte de caseina, acidos grascs y
lactosa y mantiene el volumen de secrecién, mientras gque la
oxitocina hace contraer las células miocepiteliales y vacia la luz
alveolar, lo que estimula la anterior secrecién de leche y un
nuevo llenado alveolar de leche. El vaclamlento frecuente de la
luz ductual es un factor importante en el inicio y mantenimiente
de un nivel adecuado de sectecidn. De hecho hacia el cuarto mes
después del parto, la succién parece ger el Gnico estimulo re-
querido, pero los factores ambientales y emocionales son también
inportantes para gue continue la produccién de leche (34). La
excrecién de leche de la mama no ocurre como resultado de la
presion negativa producida mecanicamente por la succién, sino gue
la succién del pezén desencadena un reflejo neurcendécrino gue
provoca la liberacidén de prolactina y oxitecina. A este reflejo
también se le ha llamado reflejo de bajada" (36) . También la
cantidad y calidad Sptimas de la leche dependen de la disponibi-
lidad de hormona tireidea, insulina y cortisona, junto con un
aporte alimentario suficiente de principios nutritivos y de
liguidos.

La oxitocina es liberada de una manera pulsatil durante la
succisén gue provoca también liberacién de prelactina. En un
estudio hecho por McNeilly y cols se refiere que posiblemente la

funcién primaria de la succién es remover la leche wientras la
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liberacién de oxitocina es un efecto secundario, también se
refiere que la cantidad de leche liberada depende no necesaria-~
mente del volumen de leche presente en la mama sino en la canti-
dad que el nifio desea tomar y se observd que la inhibicién de
bajada de la leche puede estar dada por stress fisico y psicols-
glco. otros estudios sobre la produccién de leche de acuerdo a la
estimulacién del pezén es el de Carvalho y cols en el cual repor-
tan gue el aumento en la estimulacisn del pez6n aumenta la canti-
dad de leche producida (35,36).

Por todo lo anterior se puede decir que el mejor estimulc
para la produccién correcta y suficiente de leche es la frecuen-
cia de tetadas, ya gue al aumentar el nfimero de las mismas se
mantienen niveles elevados de prolactina y por consiguiente una
adecuada secrecién lactea.

COMPOSICION DE LA LECHE HUMANA

La leche materna presenta caracteristicas muy peculiares que
es importante conocer para comprender porqué este tipo de alimen~-
tacién exhibe ventajas en la nutricién infantil.

La leche humana es un fluide biolégico muy completo que
contiene carbohidratos, lipidos, proteinas (inmunoglobulinas},
calcio, fésforo, vitaminas, elementos traza, factores de creci-
miento y otras sustancias que hacen de la leche humana el alimen=-
to completo para el nifio.

Las variaciones normales de la composicién de la leche
humana dependen de diversos factores como son la etapa de la

lactancia, hora del dia, momento de la tetada, nutricién de la
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madyre y variaciones individuales {36,37).

La leche materna pasa por varias fases desde el embarazo
hasta el décimo dia posparto.

El precalostro se produce desde el tercer mes de 1la
gestacién, estd formado por exudads de plasma, células, inmuno~-
globulinas, lactoferrina, seroalbGmina, sodio, cloreo y una
paquefia cantidad de lactosa.

Cuando ocurre el nacimiento aparece el calostro que es un
liguido amarillento (por la presencia de B-carotenos). Tiene una
gravedad especifica alta (1040~1060) que la hace espesa. Aumenta
su volumen en forma progresiva de 2 ml por toma hasta producir
100 mi1 al dia, en el transcurso de los primeros tres dias, y est4
an relacién directa con la intensidad y frecuencia del estimulo
de succién, cantidad suficiente para satisfacer las necesidades
del recién nacido.

El calostro tiene 87% de agua, comparada con la leche madura
tiens mayor contenide de proteinas, vitaminas liposolubles y
minerales asi como inmunogiocbulinas y menor contenido de lactosa,
grasas y vitaminas hidrosolubles.

Destaca la congentracién de IghA y lactoferrina los cuales le
confieren proteccién al recién naci@o. Asi mismo el pH del calos-
tro es de 7.45 lo que favorece el vaciamiento gastrico. .

Del cuarto al dé&cimo dia postparto se produce la leche de
transicion la cual en relacién al calostro tiene un aumento en el

contenido de lactosa, grasas, calorias y vitaminas hidrosolubles.
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Estos cambios ocurren bruscamente y continGan hasta estabilizarse
alrededor de los 14 dfas, con un volumen estable de 600 a 750
ml/dia (7,37).

Y por Gltimo la leche madura se produce a partir del dia 10
con un volumen promedio diario de 700-800 ml, Su mayor componente
es el agua que representa el 50% aproximadamente. Si la mujer
lactante disminuye su ingesta, el organismo conserva liquidos a
través de la disminucién de pérdidas insensibles y orina para
mantener la produccién.

Los carbohidratos ocupan el 7.3% del total, siende¢ la lacto-
sa, el principal, existen adem&s m&s de 50 oligosaciridos que
constituyen el 1.2% de la leche entre los gue se encuentra la
glucosa, galactosa y otros. Todos poseen un efecto benéfico para
el desarrollo de lactobacilus bifidus (principalmente la fructo-
sa).

El contenido de lipidos varia del 2.1 al 3.33%, son los gue
mayor variacién en su concentracidén presenta durante toda la
lactancia. El contenido de Acidos grasos disminuye al inicio de
la tetada y aumenta al final, también varia segGn sea mafiana o
noche y la dieta de la madre puede modificar el patrén de 4cidos
grasos m&s no la cantidad total. El mayor componente son los
triglicéridos, también contiene fosfolipidos y colesterol. Con-
tiene &cidos grasos poliinsaturados como el A&cido linoléico y el
docoexanoico, con un efecto primordial en el desarrollo del
sistema nervioso central.

El 0.9% de la leche lo constituyen las proteinas. E1 mayor
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porcentaje corresponde a la caseina (40%) y proteinas del suero
(60%), lactoalbtimina, lactoferrina y lisozima (39).

Como parte del nitrégeno no proteico se encuentran
aminodcidos libres como la taurina, que el recién nacido no es
capaz de sintetizar, la cual es necesaria para conjugar los
&cidos biliares, ademds funciona como neurotransmisor en el
cerebro y la retina, este es el finico amino&cido 4que mantiene
niveles altos hasta el décimo dia,

Tamblén se encuentran las inmunogleobulinas IgA, IgG e IgM.
La principal es la IgA secretora cuya funcién consiste en prote-
ger las mucosas del recién nacido contra infecciones, y es produ-
cida por el denominado cicle enteromamario en el cual una proge-
nie de linfocitos especificamente sensibilizados originados del
tejido linfitico adyacente al tubo digestivo migran a la gl&ndula
mamaria y aportan a la leche células inmunoldégicamente activas
gue secretan IgA e IgA secretoria (7,39).

La lactoalbimina tiene una alto valor biolégico y la lacto~-
ferrina contribuye a la absorcién de hierroc en el intestino del
nifio, ademds de tener una accién bacteriost&tica. Existen ademas
otras proteinas como las hormonas entre las que se encuentran:
Hormona liberadora de gonadotrofinas, TRH, TSH, prolactina,
gonadotrofinas, hormonas ovaricas, cqrtlcoesteroides, eritropoye-
tina. En relacién a las hormonas tiroideas se piensa que estas
actGan come un efecto profildctico en nifies hipotiroideos. lLas
prostaglandinas PGE Y PGF se encuentran en la leche en niveles

100 veces por arriba de los plasmaticos y su papel consiste en
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aumentar la motilidad gastrointestinal, ocasionando el tipico
tipo de evacuaciones en el nifio alimentado al seno materno. El
factor de crecimiento epidérmica es un péptido que estimula la
proliferaciébn de tejide epitelial y epidérmico, principalmente a
nivel pulmonar y en &l tubc digestivo (27).

La leche humana contiene todas las vitaminas , hay varia~
ciones en las hidrosolubles dependiendo de la dieta de la madre.
El contenido de cloro y sodio es alto en el calostro y menoxr en
la leche madura no asf{ el potasioc el cual se encuentra bajo en
el calostreo y se incrementa en la leche wmadura temprana volviendo
a disminuir en la leche madura tardia. El calcio y f£ésforo tambi-
én se encuentran inicialmente bajes, con un incremento en la
leche madura temprana y disminucién en la leche madura tardia. El
magnesio no presenta variaciones y estos en general no se modifi-
can en la leche de prematuros o de término.

En cuanto a elementos traza, el hierro presente en la leche
humana tiene un grade de absorcién del 49% en comparacién con un
10% de absorcidn del que tiene el hierrc de la leche de vaca y de
86lo el 4% para el hierro de férmulas maternizadas, asi se expli-
ca el porque los nifios alimentados al seno materno no desarrollan
anemia. E1 zinc tiene un fndice de absorcién mayor (42%) que el
que presentan las fé&rmulas maternizadas (31%) y la leche de vaca
(28%) (38).

El pH de la leche humana cambia de acuerde al tipo de leche.
El calostro tiene un pH de 7.45 lo cual mejora la funcién celular

y humoral, a los 14 dias es de 7.04 y después del tercer nes
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empieza a elevarse para llegar a los seis meses a 7.25 y a los
doce meses a 7.40. El pH de la leche inicial de la tetada es mas
bajo que al final de la tetada (7.06/7.311). La leche con pH &cido
retarda ¢l wvaclamiente géstrico y aumenta la secrecién de gastri-
na (38).

LACTANCIA MATERNA EXITOSA

El ser madre no es trabajo f&cil ni tampoceo la lactancia
materna m&s aGn si existen problemas para llevarla a cabo, la
madre necesita apoyo de la gente gue la rodea incluyendo al
personal de salud para poder lograr una lactancia feliz y asi
poder tener nifios mas sanos.

Las madres gue amamantan necesitan informacibn préctica,
apoye moral y la seguridad de gue son aptas para el arte de
lactar como lo han sido las madres de generaciones pasadas.

Para tener una lactancia materna exitosa la madre debe de
recibir orientacién desde antes del nacimiento. Ha sido comproba-
do que las madres amamantan por mas tiempo y con menos problenas
cuando son preparadas fisica y psicolégicamente desde su embarazo
convencidas de que no hay otra leche mejor para su hijo gque la
suya (37).

purante el perfodo prenatal la madre debe de ser orientada
scbre su dieta asi cone los cuidadoa‘que tendrd, para adecuar sus
pechas para la lactancia. Este periéde es el mejor para motivar y
alentar a las madres a gue amamanten a sus hijos. Se deben iden-
tificar las expectativas de la embarazada acerca de la lactancia

¥y resolver sus dudas y creencias (7).
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Las mamas y pezones deben ser examinados durante estas
consultas para detectar a las madres que tendrén problemas poste-
riormente para lactar a sus hijos. Debe de descartarse que exis-
tan alteraciones en los pezones asi como ductos ocluidos.

Se debe de ensefiar a la madre la técnica de extracciébn
manual durante este perifodo y no dejarle hasta que haya hacido el
producto ya que esta técnica es una preparacién importante para
la produccién posterior de leche (37).

El tiempo entre el nacimiento y la primera tetada juega un
papel muy importante en el inicio y la duracién de la lactancia.
Un encuentro materno-neonatal temprano se ha visto relacionado al
contacto que ocurre durante un periédo sensitivo en las primeras
24 hse de vida, especialmente con la lactancia materna, en la cual
hay una relacién bioclégica directa e intima (19).

El alojamiento conjunto, consiste en brindar atencién a 1la
madre y al recién nacido en una misma habitacién para que se
establezca un contacto precoz permanente de ambos, desde su
nacimiento hasta su regreso a casa. Esto también ayuda a que 1a
alimentacién al seno materno se inicie dentro de la primera hora
de vida, lo cual trae consigc beneficios invaluables para el
binomio como son una lactancia materna exitosa y un lazo
psicolégico muy importante para la seguridad y desarrollo del
nifio (17,40,41).

Es en este momento, cuando la madre se encuentra ya con su
hijo, cuando se asimilan mds profundamente y claramente las

ensefianzas de la técnica de amamantamiento y los cuidados basicos
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del nifio.

Cuando la madre y su hijo son dados de alta no guedan exen-
tos de tener problemas con la alimentacién al pecho y es en este
periodo cuando las madres abandonan la pr&ctica de la lactancia
ya que al surgir problemas y no encontrar soluciones inmediatas
las madres optan por cambiar a alimentacién artificial.

Por este motivo y convencidos de que la leche materna es el
mejor alimento para los nifios se inicié la Clinica de Lactancia
en el Hospital General de México, SS en el mes de Mayo de 1991.

El propésito de esta Clinica es la de captar madres con
problemas para alimentar a sus hijos y darles seoluciones para que
continden con la préctica de la lactancia y asi tener nifios con

menores probabilidades de enfermar.

26



EPIDEMIOLOGIA
LACTANCIA MATERNA POR GRUPOS DE EDAD
MEXICO, 1987
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EPIDEMIOLOGIA

LACTANCIA MATERNA Y ESCOLARIDAD

MEXICO, 1987
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EPIDEMIOLOGIA

LACTANCIA MATERNA Y TIPO DE PARTO

MEXICO, 1987
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EPIDEMIOLOGIA
LACTANCIA MATERNA DE ACUERDO A QUIEN
ATENDIO EL PARTO
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EPIDEMIOLOGIA
RAZONES PARA NO AMAMANTAR
MEXICO, 1987
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EPIDEMIOLOGIA )
LACTANCIA MATERNA DE ACUERDO AL TAMANO
DE LA LOCALIDAD. MEXICO, 1987
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EPIDEMIOLOGIA
LACTANCIA MATERNA DE ACUERDO A DONDE
SE ATENDIO EL PARTO. MEXICO, 1987

% LACTANCIA MATERNA

705

v A % < v

To Fo & o
) A @ Q Q
é?-@?"\ & @w§€@
Q P o® %p

LUGAR

ENCUESTA NACIONAL SOBRE FECUNDIDA Y SALUD, 1967
CUADRO 7




EPIDEMIOLOGIA
LACTANCIA MATERNA EN MEXICO
DURANTE 6 MESES O MAS
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II. HIPOTESIS
Las madres tienen problemas para lactar adecuadamente por
falta de integracién de el binomio madre-hijo debide principal-

mente a falta de informacién y apoyo.

)
i
i
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III. OBJETIVOS

Al saber cuales son las principales altefaciones gue se
presentan durante la lactancia materna se podran prevenir, iden-
tificar y rescolver los problemas, para asi incrementar los
fndices de lactancia materna y con esto dar el beneficio de esta
a mayor naGmerc de madres e hijos para tener una poblacién nés
sana.

Si las madres conocen las ventajas que ofrece el seno mater-
no y se les brinda apoyo, mas madres eligirin esta forma de

alimentacién para sus hijos.
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IV. MATERIAL Y METODO

De la poblacié&n que acude al Hospital General de México, sS
a los servicios de!: habitacién conjunta, cunero intermedio,
terapia intensiva, cunero de prematuros, consulta externa de
ginecclogia, consulta externa de pediatria, y los referidos de
otros hospitales; se cité a la Clinica de Lactancia a madres gque
se detectaron con problemas para lactar, en un periodo comprendi=-
do entre el 19 de Mayo de 1991 al 30 de Abril de 1992 (12 meses)
(figura 1).
Los problemas se dividieron en 3 grupos:

1. Alteraciones maternas

2. Alteracliones del producte

3. Produccién insuficiente
CRITERIOS:
1. Los criterios de inclusién fueron:

Todo binomio con problemas de lactancia materna
2. Los criterios de exclusién:

a). La no aceptacién para la alimaentaciédn a)l seno mpaterno

por parte de la madre.

b) . Ausencia de patologia
3. Los criterios de eliminacién:

Ninguno
VARIABLES?

MADRE:

Edad

NGmero de gestas
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Tipo de parto
Método anticonceptivo
Antecedentes de lactancia en embarazc previe
Promedio de lactancia en dias en embarazo previo
Grietas
Pezdn plano
Pezén invertido
Congestisn
Madre que trabaja
Ugo de medicamentos
Madre enferma
Mastitis aguda
Eczena del pezdn
Madre adoptiva
Falta de apoyo
Paezén bidelfo
pucto occluido
PRODUCTO
Peso al nacer
Tipo de alimentaciébn inicial
aAumento insuficiente de peseo
sindrome de confusitn
Labio y paladar
Paladar hendido
Prematureaz

Ictericia

3o



Inadecuada prensién

Hipotonia

Labio hendido
PRODUCCION INSUFICIENTE

Falla en la téchica

Suspensisn

Suplementacién

Gerelos

Indicacidén médica

PROCEDIMIENTO

Se citd a la Clinica de Lactancia al binomio madre-hijo que
tuviera problemas para lactar. Se interrogd a la madre y se
explord al binomio, recabandose datos en hoja de recoleccién
{anexo I). De acuerdo al tipo de problema se dié tratamiento y se
volvié a citar segtn el caso.

Entre los aspectos &ticos y de bioseguridad no existe ningan
riesgo ya que no se aplicaron maniobras invasivas.

El an&lisis de los resultados se llevé a cabo en forma de
porcentajes ya gue este estudio es descriptivo, transversal y
retrospectivo.

Después de dar tratamiento de acuerdo al problema se evalua-
ron los resultados de la siguiente manera: un resultado bueno se
considers aguel en el cual el tipo de alimentacién dado al nifio
fue el seno materno exclusivo o con tomas ocasionales de agua o
t& pero siempre con un porcentaje igual o mayor al 80% de lactan-

cia mnaterna por tomas en 24 horas. Un resultado regular se con-
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sideré aquel en el cual fue alimentado con seno materno y férmula
(alimentacién mixta) y un resultade malec cuando el nifio se ali-

menté solamente con férmula.
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V. RESULTADOS
Se evalud el programa de Clinica de Lactancia a las 12 meses

de su inicio donde se obtuvieron los siguientes resultados.

Se atendieron a 241 pacientes del mes de Mayo de 1591 al mes
de Abril de 1992 las cuales acudieron a la Clinica de Lactancia
del Hospital General de México, 5S, ubicada en el &rea de
Pediatria. Durante este mismo periode se registraron 7,345 naci-
mientos vivos, de estos acudieron a Consulta de Recién Nacido, a
l1a semana de vida 2,273 (30.9%). Tomando en cuenta a estos pa-
cientes que regresaron a la semana de nacidos, los 241 paclentes
gque se vieron en la Clinica de Lactancia representaron el 10.6%.

pPentro de los problemas maternos el diagnéstico mss fre-
cuente fue el de grietas (11.2%), seguido de pezén plano (B8.3%),
pezdn invertido (4.1%)y congestidn mamaria (3.7%) (tabla I).

£n el producto, el aumento insuficiente de peso ocupé el
primer lugar (12,.5%), le siguid el sindrome de confusién (9.5%),
labio y paladar hendido (4.1%), paladar hendido (2.5%) y prematu-
rez (2%) (tabla II).

La percepcitn de produccidn insuficiente de leche se debis
principalmente por falla en la técnica de amamantamiento (31.5%),
suspensibn (30%), suplemantacién (23.2%), gemelos (2.9%) e indi-
cacién médica (1.6%) (tabla III).

Hubo pacientes que tuvieron m&s de un diagndéstico, de las
241 pacientes, 95 tuvieron 2 dilagn6sticos y 27 3 diagnésticos.
Los diagndsticos gue més se asociaran fueron: suspensién y falla

en la técnica 23 cascs; falla en la técnica y aumento insufi-
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ciente de peso 10 casos; falla en la técnica y suplementacién 9
casos; suplementacién y aumento insuficiente de peso 6 casos.

Las edades de las madres fueron de 15 afios a 45 afios con una
media de 25.15 y una desviacidn est&ndar de 5.78. Las gestas
fueron de 1 a 10 con un promedic de 2. El tipo de parto fue el
eutdécico el cual oscilé de 1 a 8 con un promedio de 1, las ces&-
reas se presentaron de 1 a 3.

En cuanto a la regulacién de la fertilidad, no emplearon
ningdn método anticonceptive utilizaron 153 pacientes (63.4%), el
DIU se empleé en 55 pacientes (22.8%), hormonales en 5 pacientes
(2%) Y el control definitive (OTB) en 28 pacientes (11.6%) (fig
2).

La experiencia previa en lactancia no fue significativa ya
que s6lo 66 pacientes de las 241 tuvieron antecedentes de lactan-
cia con un promedio de 13 dias. De estas una era menor de 19
afios.

El peso del producto al nacer vari6 de 1000 a 5100 gramos
con una media de 2899 gramos y una desviacién est&ndar de 651.

Los nifios alimentados al seno materno al llegar a la Clinica
fueron 54 (22.4%), con férmula 53 (21.9%), coh alimentacidn mixta
132 (54.7%) (fig 3).

Después de dar tratamiento de'acuerdo al problema, se ob-
tuvieron los siguientes resultados: Bueno 93 pacientes; regular
14 pacientes; fracaso 11 pacientes (fig 4). De las 241 pacientes,

123 (51%) no regresaron.
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TABLA I.

241 PACIENTES

DIAGNOSTICOS
PROBLEMAS MATERNOS

PROBLEMA FRECUENCIA %

GRIETA 27 n2
PEZON PLANO 20 83
PEZON INVERTIDO 10 a1
CONGESTION 9 a7
MADRE QUE TRABAJA s a3
USO DE MEDICAMENTOS 6 25
MADRE ENFERMA 4 16
MASTITIS AGUDA 3 12
ECCEMA DEL PEZON 2 08
MADRE ADOPTIVA 2 08
FALTA DE APOYO 1 04
PEZON BIDELFO 1 04
DUCTO OCLUIDO 1 0




TABLA Il

DIAGNOSTICOS
PROBLEMAS DEL LACTANTE
PROBLEMA FRECUENCIA %
AUMENTO INSUFICIENTE DE PESO 30 125
SINDROME DE CONFUSION 23 9.5
LABIO Y PALADAR 10 4.1
PALADAR HENDIDO 6 25
PREMATUREZ 5 2,0
ICTERICIA 3 12
INADECUADA PRENSION 3 1.2
HIPOTONIA 1 0.4
LABIO HENDIDO 1 0.4

241 PACIENTES




TABLA Ill.

DIAGNOSTICOS
POR PRODUCCION INSUFICIENTE

PROBLEMA FRECUENCIA %
FALLA EN LA TECNICA 76 315
SUSPENSION 7 30
SUPLEMENTACION 56 23.2
GEMELOS 7 29
INDICACION MEDICA 4 1.6

241 PACIENTES




TABLA V.
TRATAMIENTOS UTILIZADOS

TRATAMIENTO FRECUENCIA %
INFORMACION 148 61
POSICION . 108 45
SUPLEMENTADOR 78 324
METOCLOPRAMIDA 34 14
VITAMINA “E* 27 "
JERINGA EXTERNA 16 6.6
EXTRACCION MANUAL 11 46
CHUPON 9 3.7
‘PROTESIS 4 1.6
TRATAMIENTO TOPICO 4 1.6
ANTIBIOTICOS 3 1.2
VASO 1 04
BOMBA 1 04

241 PACIENTES




MADRE EWBARAZADA QUE ACUDE AL HGM

CONSULTA EXTERNA DE GINECOOBSYETMCIA
(PLATICA PRENATAL

UNEDAD DE GINECOCASTETRICIA
HABITACION CONJUNTA
PLATICA POSTNATAL OE L

ALTA DEL SERVICIO DE GINECOOSTETRICIA

LNTD. DIAT
CONSULTA DE NED'MTOLDGIA
(PLATICA OE LW

S1 HAY PM!!EHA EN tu 51 WO HAY PROBLEMA

CLINICA DE LACTANCIA
CITA EN UN MES

CONTROL DEL PROBLEWA ALTA
CITA ABIERTA A PEDLATRIA

ALTA
CITA ABIERTA A PEDIATRIA

® TOMANDO EN CUERTA QUE E5 UN NACIMIEWTO SIN PROBLEMAS EN EL BINOWIO MADRE-HIJO

Fig. 1



METODO ANTICONCEPTIVO
UTILIZADO

NINGUNO 153
63%

241 PACIENTES

FIG 2




ALIMENTACION INICIAL AL LLEGAR

A LA CLINICA DE LACTANCIA
FORMULA 53 SENO
22% MATERNO 54

22%
THE 2
1%

MIXTA 132
55%

FIG3
241 PACIENTES




ALIMENTACION AL ALTA DE LA
CLINICA DE LACTANCIA

BUENO 93
79%

) FRACASO 11
p 9%

REGULAR 14
12%

BUENO = SENO MATERNO EXCLUSIVO; REGULAR = SENO MATENO Y FORMULA; FRACASO = FORMULA
123 PACIENTES NO REGRESARON
241 PACIENTES EN TOTAL FiG &




VI. DISCUSION

La Clinica de Lactancia Materna se inicié con la finalidad
de continuar apoyando a las madres de nuestro hospital en su
préctica de amamantamiento. El problema principal al que nos
enfrentamos en la Clinica es el bajo indice de consultas subse-
cuentes, de las 241 pacientes que acudieron a consulta sélo el
51% regresaron a su segunda consulta. Esto debido probablemente
a que las pacientes que acuden a nuestro hospital son de bajos
recursos y viven lejos del mismo lc que implica gastos, y otro
factor es que la mayoria de las pacientes que acudieron tienen
otro hijo lo gque hace afin m&s dificil el transportarse con dos
nifios. Por estudios de sequimiento sabemos que en promedio les
toma 2 horas su traslade al hospital (42), a pesar de que la
consulta en la Clinica de Lactancia es gratuita.

Los antecedentes de lactancia previa en este estudio fue
positivo en 33 pacientes con un promedio de edad materna de 28
afios y una duracién de tan s6lc 13 dias, la mayoria de las pa-
cientes acudieron a la Clinica alimentando a su nifio en forma
mixta (seno maternq y férmula) 54.7%; con seno materno exclusivo
el 22.4% y con tbrﬁula el 21.9%, lo que nos habla de gue nis de
1a mitad de las madres alimentan a sus hijos en forma mixta
(54.7%), la mayoria de las veces por mala o insuficiente informa-
cién acerca de los beneficios que recibe el nifio al ser alimenta-
do exclusivamente con leche de su madre.

La mayoria de las madres no utilizan método anticonceptivo

(63.4%) por lo que es importante gue las madres den seno materno
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exclusivo a sus hijos para tener los beneficios de proteccién
contra un nuevo embarazo. El DIU se utilizé en 22.8%, la OTB en
11.6% y los hormonales en 2% de los casos (fig 2). Los programas
de planificacién familiar no van en contra de la lactancia mater-
na y ambos programas pueden ir de la mano. Actualmente el pro-
grama de lactancia materna y amenorrea no se ha difundido en
nuestro pais, a pesar de los resultados que muestra en otros
pafses, con una seguridad hasta del 98% (25,30).

Dentro de los problemas por produccisn insuficiente el mis
frecuente durante los primeros 12 meses en la Clinica de Lactan-
cia fue la falla en la técnica (31.5%) (Tabla III) para este
estudio se considert falla en la técnica el gue la madre no
colocara en forma adecuada a su nifio, gue le diera tomas infre-
cuentes o tomas por un tiempo inadecuado. Tode esto proveca que

no haya,un buen estimulo de succién provocando produccidn insufi-

ciente llegando a la pensién del seno materno y aumento insu-
ficiente de peso. Otras clinicas de lactancia reportan resultados
similares, Kyannamba Mukasa reporta la produccién insuficiente de
leche materna como el problema m&s comGn en madres gue acuden a
la cClinica de Lactancia en Kampala (43).

La cantidad de leche producida puede ser subjetivamente
insuficiente para la madre. La produccién insuficiente verdadera
de leche es la mayoria de las veces un problema técnico debido a
una succién inadecuada, a tomas infrecuentes y/o a un tiempo
inadecuado, asfi como a un ambiente de estres. Menos del 5% de

las madres gue amamantan son fisiolégicamente incapaces de produ-
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cir leche suficiente debido a un tejido glandular inadecuado
(43). La percepcién de produccién inadecuada de leche por 1la
madre puede ser debido a gue ella desconoce el comportamiento de
hambre de su hijo o mal interpreta los cambios fisiolégices
normales de las mamas (44,45).

El tratamiente para la falla en la té&cnjca es en primer
lugar la informacién, haciendo incapie en el tiempo entre cada
tetada y duracidén de ésta, se debe ensefiar a la madre la posicién
adecuada para lactar a su hijo, inspiridndole confianza en si
misma en cuanto a su capacidad de amamantar; cuando la produccién
insuficiente es verdadera se indica a la madre metoclopramida,
aumentar la frecuencia de las tetadas, que descanse adecuadamente
y en los casos necesarios el suplementador (tabla IV).

En total 71 pacientes (30%) acudieron a la Clinica por tener
producciébn insuficiente de leche por haber suspendido la lactan-
cia materna y 56 pacientes (23.2%) por haker ofrecido a su nifio
algGn otro liquido diferente a su leche como férmulas infantiles
o té.

De las 241 pacientes, 53 pacientes (21.9%) daban al acudir a
la €linica leche maternizada, 2 (0.8%) té y seno materno, férmula
y té 132 pacientes (54.7) y 54 pacientes {22.4%) seno materno
exclusivo (fig 3).

El tratamiento en la mayoria de los casos para estos dos
problemas es la relactancia, técnica en la gue una mujer que ha
parido y no inicié la lactancia en el post-parto inmediato o gque

ha alimentado por poco tiempo y abandoné la lactancia por dife-
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rentes causas, es estimulada por succién

u otros métodos a lac-

tar; este término también se aplica al proceso de incrementar la

produccién de leche en una mujer que se pncuentra lactando pero

no tiene la cantidad adecuada de leche

aditamento llamado Lact-Aide.

por lo que se ide4 una jeringa de 20 cm]

sonda de alimentacifn para prematuro k732
pezén y de esta manera el nifio succicna
la jeringa fluye hacia la boca del nifto.
no utilizar el émbolo, ya que entonces e

la leche fluye espontinemente.

haga presisn con el émbolo, que la jering

Lo gque se

(46,47). Se utiliza un

En la clinica no se cuenta con &1

, donde se conecta una
la sonda se conecta al
Y 1la leche contenida en
La técnica consiste en
Ll beb& no succiona pues

pretende es que no se

a quede entre las mamas

a nivel de los pezones y que la leche fluya s6lo por la succién

del nifio, generando estimulo para la prody

ccién de leche.

Otra medida para aumentar la produccién de leche es que la

madre aumente la ingesta de liquidos (ap

por dia) (7), asi como metoclopramida,

beracién de prolactina cuando se da por

1

roximadamente 3 litros
a cual estimula la 1i-

via intramuscular, in-

travenosa u oral a una dosis de 10 mg 3 veces al dia por 10 dias.

Los niveles de prolactina aumentan de 3
dentro de los 5 minutos después de la i

intramuscular y 60 minutos después de 1

estos niveles se mantienen elevados por

A B veces de lo normal
nyecciédn intravenosa o
A administracisén oral;

lo menos B8 horas. La

administraci6én prolongada de metoclopramida se ha asociado oca=-

sionalmente a galactorrea (48,49).

via oral por 10 dias.
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El parto gemelar se presentd en 7 pacientes (2.9%) (tabla
V¥): la madre de gemelos requiere una especial atencién y es
primordial gue ella esté convencida de gue la cantidad de leche
que tiene es suficiente para los nifios. Existen en general 2
formas de darles de comer a los gemelos, una e&s alimentarlos uno
a la vez lo cual llevard mucho mis tiempo que si se alimentan
simult&neamente lo cual ahorrard a la madre la mitad del tiempo.
Una desve#taja de la alimentacién de los dos nifios al mismo
tiempo es que se pierde algo de contacto personal entre la madre
y los hijos 1o que se puede sclucionar alimentando en una ocasién
a los 2 bebés juntos y en otra separados. Hay diferentes posi-
ciones para alimentar a los gemelos simult&neamente, se deberi
ensefiar a la padre la posicién sentada, de "baldén de futbol" o
cruzar a los hifies por delante y darles semliacostados (50).

La indicacién médica de suspender la lactancia se encontré
as6lo en 4 pacientes (1.6%) ya que nuestro hospital llev; un
programa en favor de la lactancia materna. Todos los casos de
suspensién del seno materno por médicos, fueron de mé&dicos parti-
culares o de otras instituciones.

Los problemas del pez6n ocuparon dentro de los problemas
maternos los primeros lugares. Las grietas se han reportado desde
1945 (64%) por Gunther en madres que se encuentran lactando.
Investigaciones posteriores reportan un 34% por Gans en 1958 y
otras reportan un porcentaje alto como los de Hewat y Ellis en

1987 (95%); otros autores han reportado el problema de grietas vy
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pezones dolorosos en madres que amamantan (Atkinson 1979; Beske y
Garvis 1982; West 1980; Yeung, Pennell, Leung y Hall 1981) {(51).

En nuestro estudio ocupé el 11.2% (tabla I), la causa prin-
cipal fue una mala posicién (no se coloca suficiente superficie
de la areola dentro de la boca del nifio por lo que é&ste ssSlo
succiona la punta del pezé&n), el manejo se enfoca en corregir la
posicién del nifio. Otras medidas importantes son: exponer los
senos al aire y al sol (esto se puede reemplazar por calor seco
dado por una secadorea del pelo); aplicar leche materna al final
de la tetada. Colocar al bebé en diferentes posiciones para que
la friccién sobre la areola y el pezén sea en diferentes sitios;
aumentar la frecuencia de las tetadas ya que un nifio hambriento
succiona mé&s vigorosamente causando dolor y maAs trauma. No se
deben usar jabones o cremas ya que lrritan la piel (52). Adenmis
de estas medidas se utilizé la vitamira "EY en todas las pa-
cientes que acudieron con grietas (tabla I, 1IV).

Otra de las alteraciones mamarias fue el pezén plano ocupah-
do un 8.3% y el pezdén invertido 4.1%. Hablamos de pezén planc
cuando éste es corto y no sobresale, permanece igual con la
estimulacién y mejora con la técnica de preparacién, y, el inver-
tido se encuentra retraido o sobresale ligeramente retrayéndose
con la estimulacién.

Se reporta en la literatura que alrededor del 10% de las
madres que amamantan se enfrentan con estos dos problemas, lo gue
ocasiona problemas para establecer o continuar la préctica de la

lactancia (53).
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Lo ideal es que estas alteraciones se detecten y traten
durante el periodo prenatal pero si no es es asi lo que se reali-~
za en la Clfinica es usar una jeringa cortada en la parte inferior
y poniendo ésta sobre el pezén haciendo traccién con el émbolo
para as{ sacar poco a poco el pezbn; otra forma de realizario es
por medio de dos jeringas de plastico a una de ellas se le guita
el émbolo y se coloca en el pezdn, se conecta a la segunda jerin~
ga con aproximadamente 20 cm de una sonda foley o eguipo de
venoclisis, se tracciona el émbole de la segunda jeringa poce a
poco para lograr el mismo resultado que con una jeringa, se debe,
de tener cuidado ya que se puede lastimar el pezdn si la tracelén
es npuy fuerte y nunca se debe separar la jeringa que est& en
contacto con la piel del pezdn cuando se esté haciende vacio con
el émbolo ya gue podemos también lastimarlo. Por elloc se reco-
mienda que sea la madre guien haga estos ejercicios para evitar
molestias.

La congestién de las mamas se presenté en un 3.7% (tabla X},
6ésta se presaenta por acimulo de leche ocasionado por un vaciami-
ento inadecuado de la gléndula o un reflejo de eyeccisdn inhibido.
Se manifiesta con dolor, inflamacidn, <aler e ingurgitacién, el
tratamiento es a base de extraccidn manual, compresas tikias
antes de amantar y recomendar que en las dos primeras semanas el
bebs sea alimentado en un lapso ne mayor de 3 horas para evitar~
la. No se debe suspender la alimentacidén al seno ya que esto
provocars complicaciones como la mastitis aguda gue en nuestre

estudio 8s&élo se presentd en un 1.2% (tabla I). Ademds de la
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sintomatologia presente en la congestién, en la mastitis se
presanta fiebre, escalosfrios y eritema de la gl&ndula, general-
mente no se observa pus. El germen md&s frecuente aislado es el
Sthapylococcus aureus (54). Marshall y col reportan una inciden-
cia de 2.5% en mujeres que amamantan, usualmente entre la segunda
y la quinta semana después del nacimiento (55). Nuestro estudio
86lc reporta la mitad un 1.2% esto podria ser debido a gque las
pacientes con este tipo de problemas son también vistas en la
consulta externa de Ginecoobstetricia. Se reporta en la literatu-
ra que la recurrencia de este problema en nacimientos subse-~
cuentes es aproximadamente del 12% (56). El tratamiento para la
mastitis adem&s de lo ya mencionado para la congestién, se enfoca
en la administracién de antibiéticos como la dicloxacilina de 7 a
10 dias, antipiréticos y analgésicos (57).

- La madre gue trabaja en nuestro pais aGn no llega a un
porcentaje alto, no teniendo aGn estudios especificoes, pero en
nuestra sociedad prefieren gque la madre se quede en casa para
cuidar a los hijos. En un trabajo previo de seguimiento a 4
meses, se encontrd que 8510 el 7% de las madres trabajan al 4%
mes de vida del nifio (42). En nuestro pais hay varias leyes que
proctegen a las madres trabajadoras especificamente sobre la
lactancia materna donde descansan 6 semanas antes Yy 6 semanas
después del parto. Durante el periodo de lactancia tendrd dos
descansos extraordinarios por dfa, de media hora cada uno para
amamantar a su hijo (7). AGn faltan protecciones para la madre

que desea lactar scbre todo durante los 6 primeros meses. En
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algunos trabajos se podria permitir a la madre llevar a su hijo o
tener un lugar adecuado para la extraccién de leche.

A la Clinica de Lactancia acudieron solamente 8 madres con
este problema (3.3%), se les di6é confianza en que podian seguir
lactando, se les ensefi6 como conservar la leche y de acuerdo a
cada caso se buscé la forma de que ella continuara lactanto el
mayor tiempo posible. Se adiestrd a la persona que se iba hacer
cargo del nific durante la ausencia de la madre para que le diera
de comer en vaso, ¢uchara o jeringa no usande chupones para
evitar la disminucién en la calidad de la succibébn. De las 8
madres,, 4 tuvieron un resultado satisfactorio.

El uso de medicamentos por la madre suele ser un problema
importante que influye en ella para suspender la lactancia. En
este trabajo se presenté s6lo en el 2.5% pero hay qhe destacar
que el Hospital General de México es un Hospital Amigo del Nifio,
en el que el personal que trabaja estimula a la madre a que lacte
y ningunc de los médicos suspende la lactancia materna al admi-
nistrar medicamentos a la madre, s6lo en casés excepcionales. Las
madres que>suspend1eton la lactanéia al tomar medicamentos reci-
bieron esta orden de médicos particulares, la mayoria de los
casos ain justificacién. otro de los problemas es gue muchos de
los medicamentos tienen la leyenda de "no administrar durante la
lactancia” lo que hace que la madre dude sobre la seguridad de
éste. Hoy en dia se han hecho muchas revisiones sobre la trans-—
ferencia de drogas a la leche humana (58) siendo pocos los medi-

camentos en que se contraindica la lactancia.
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Dentro de los problemas del lactante la causa mias frecuente
de consulta fue el aumento insuficiente de peso (12.5%) (tabla
II). Es importante revisar con cuidado los patrones de alimenta-
cién ya que el principal problema de aumento insuficiente de peso
es gue la madre pase de un pecho a otro a la mitad de la tetada y
el nifio esté recibiendo poca cantidad de lipidos. Hay que expli=-
car a la madre que es importante gue no cambie de pecho hasta que
no haya transcurrido un tiempo minimo adecuado de succidn, aprox-
imadamente 10-15 minutos. Otra causa frecuente de que el lactante
no aumente de peso son las tomas infrecuentes por lo gque se debe
investigar en cuantas ocasiones, la madre ofrece leche materna al
nifio en 24 horas, lo ideal es que no dejen pasar m&s de 3 horas
entre tetada y tetada, aclarando gue si el nifio pide antes de
este tiempo no se le niegue el pecho (59). La informacién a la
madre en cuanto al nGmero de tomas y el tiempo adecuado de suc-
cién son de importancia para que el nifio incremente adecuadamente
de peso.

otro punto importante es descartar cualgquier patologia en el
nifio; una de las principales causas de que un lactante ne incre-
mente de peso si se han seguido las recomendaciones arriba menci-
onadas es que sea portador de una infeccién de vias urinarias o
alguna otra patologfa. También el aumento insuficiente de peso
puede tener como causa, que la produccién de leche sea menor a lo
requerido. Es importante recordar que los estimules simpiticos,
como son: estres, exceso de ejercicios y alteraciones emocionales

disminuyen la produccién lictea.
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El sindrome de confusién lo encontramos en 23 niflos (9.5%)
(Tabla II). Este se presenta cuande los lactantes han sido
alimentados con biberones antes de haber aprendido a mamar el
pezén ya que la succién al biberén y al pezén es diferente y el
nific que se ha expuesto al biberén al tratar de succionar el
pezdén succiona tan fuerte que obstruye el flujo de leche.

La lengua saca el pezén en lugar de envolverle lo gue cca-
siona que el nifio no obtenga leche de la mama. Este se desespera
vy se niega a succionar el pecho de la madre o bien se acostumbra
a sentir el platico del chupén del biberén rechazando el pecho al
sentir el pezédn en su boca por lo que en muchas ocasiones se
suplementa y se acaba por abandonar el amamantamiento. La solu-
cién para este problema es usar el suplementador (ver problemas
de produccién insuficiente por suplementaciébmn), si es que la
produccién de leche ha disminuido y el punto m&s importante
consiste en suspender la alimentacién con biberones, ofrecer sbélo
pecho y si el nifio lo rechaza, colocar el chupén en el pezén e
irlo cortando poco a poco hasta gue se acostumbre a sentir el
pezébn en su boca. Este sindrome también se preasenta aungue el
nifioc haya recibido seno materno en un principio y posteriormente
se exponga al biberén. Mientras m&s tiempo pase del nacimiento a
la exposicién del biberdn menor la posibilidad de que el niflo
presente este sindrome (60). También se encuentran nifios que
succionan perfectamente el pezén y el chupén.

El labic y paladar se presentaron en un 4.1% (10 pacientes)

al paladar hendido en 6 (2.5%) Yy el labio hendide en un caso
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(0.4%) (tabla II). Estas malformaciones congénitas constituyen
la malformacién m&s frecuente del tubo digestivo (41.8%} ocupando
hasta el 9.54% de todas las malformaciones descubiertas en el
periodo neonatal (€61). Cada caso se debe de individualizar. El
problema principal es que es dificil crear una presién negativa
al colocar al bebé al seno materno por lo que se le indicara a la
madre como alimentarlo. La mejor manera de alimentar al nifio con
paladar hendido es estando casi sentado ("balén de futbol"). La
experiencia de la Clinica con placas removibles no es buena
observandose mejor respuesta sin esta.

En el labio hendido la mejor posicién es la de "tijera" o
"mano de bailarina" lo gue permite crear un cierre hermético de
la boca en la areola. Es muy importante que la madre tenga con-
fianza en si misma ya que en estos casos la mayoria de las madres
sienten rechazo y/o temor de alimentar a su hijo.

La prematurez se presenté en un 2.0% de los casos dentro de
los problemas del lactante. La leche materna de "prematuro" es
adecuada para cubrir las necesidades del recién nacido. Tiene
una cantidad mayor de sodio, proteinas, lipidos, ferritina e IgA
y menor contenido de lactosa que la leche de término.

Los recién nacidos menores de 1.5 Kg deben recibir suplemen-
to con calcio y £6sforo ya que no se logran cubrir los requeri-
mientos con leche de su madre (62). Es importante que un nifio
prematuroc no reciba m&s qQue leche de su propia madre ya que como
mencionamos antes tiene diferente composicidén a la leche de

madres con nifios de término (63,64).
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Tres nifios tuvieron ictericia (1.2%), en otros estudios se
ha reportado con un porcentaje similar de uno a dos pacientes de
todos los nifios amamantades (65). La etiologia de la ictericia
por leche materna aln no se conoce aungue se piensa que se debe a
un aumento de la actividad enzimitica del pregnandicl la cual
inhibe la glucoronil-transferasa en el higado del recién nacido.
Otra teoria refiere que la leche materna de madres c¢on nifios que
presentan ictericia por seno maternc contiene altos niveles de
lipasa y aumento en 4cidos grasos libres los cuales interfieren
en la conjugacién de la bilirrubina (66). Después de haber des-
cartado otras causas de ictericia como enfermedad hemolitica,
hipotiroidismo, sepsis, etc y nos encontramos ante un caso de
ictericia por seno materno debemos de tomar niveles de bilirrubi-
na y dependiende de la cifra de bilirrubina indirecta seri el
tratamiento. Si la cifra es menor de 20 mg/l00 wl se indicaréd
mayor nimero de tetadas por lo menos & en 24 hs (67) y se prohib-
ir4n los liquidos complementarios como agua, solucién glucosada o
té ya que si se ofrecen liquidos se disminuira el nGmero de
tetadas y aumentard la reabsorcitn intestinal de bilirrubina, con
el consecuente aumento a nivel sérico.

Se corre el riesgo de que el nifio presente sindrome de
confusibn y que el seno materno se lleve a cabo por menor tiempo
(68). <Cuando la bilirrubina es mayor de 20 mg/100ml se inte-~
rrunpe la lactancia de 24-48 hs indicandc a la madre que continue
estimulando sus pechos extrayendo la leche para que la produccién

contintie y se le ofrecera al nifio f6rmula en vaso o jeringa para
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evitar el sindrome de confusién (6%). Se habla de dos tipos de
ictericia, la de inicio tempranc que se presenta en 3% de los
recién nacidos con ictericia de origen desconocido gue estan
siendo amamantados, generalmente las tetadas son pocas y se
administran soluciones glucosadas y las cifras de bilirrubina no
es mayor de 15.5 mg/l100 ml su tratamiento se enfoca a aumentar el
nGmero de tetadas y prohibir liquidos complementarios (7); el
otro tipo es la de inicio tardfio su prevalencia es menor del 1%
sus niveles m&s altos se presentan entre los 5-15 dias de vida
puede persistir de 3 semanas hasta tres meses. La interrupcién
breve de la lactancia disminuye los niveles de bilirrubina 1las
cuales se encuentran entre 15-20 mg/ml.

Se debe de alentar a las madres a que amamanten frecuente-

mente para asi prevenir la hiperbilirrubinemia.
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ESTE TESIS MO peer
SELIR BE 14 BIBLIBTECA

VII. CONCLUSION

La principal causa de consulta en la clinica de Lactancia
fue: falla en la técnica; donde dando informacidn y ensefiando a
las madre la posicién correcta se logré gque la mayorfa de ellas
continuara lactando por lo que concluimos que al informar y
apoyar a las madres se incrementar& la prictica de la lactancia.

En nuestro medio es dificil que las madres sean constantes
en sus visitas por lo que la primera consulta desde la etapa
prenatal es sumamente importante para que concienticemos a nues-
tras madres sobre la importancia de que lacten a sus hijos, la
habitacién conjunta es una forma de acercamiento del binomio y da
la oportunidad a la madre de comentar sus dudas de lactancia
dentro del hospital por lo que recomendamos que esta préctica
hospitalaria se lleve a_cabo en todas las instituciones obatétri-
cas, y el personal que labore tenga conocimientos bdsicos y
actitud positiva sobre la lactancia para asi poder orientar a la
madre sobre las dudas gue surjan.

Una Clinica de Lactancia es un apoyo importante para que las
madres que tienen alglin problema continuen con el amamanta-
miento, ya que orientadas podr&n amamantar a sus hijos el tiempo
que ellas lo decidan y de esta forma tendremos una poblacién mas
sana.

Creemos que es muy importante capacitar al mayor nfinero de
personas sobre la buena lactancia, no importande profesién o
estrato social para que as$ sea transmitada por muchas genera-

ciones. S1 logramos gque nuestras madres sean las promotoras RAs
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importantes de la lactancia podremos avanzar hacia un incremento
de esta préctica gque se habia olvidado en nuestra cultura.

Los problemas mads frecuentes gue se presentan en la lactan-
cia son faciles de resolver, no requieren de un equipo sofistica-
do y pueden ser resueltos por cualquler persona que tenga los
conocimientos bisicos, no importando que no pertenezca al grupo
médico o paramédico.

Si nosotros resolvemos los problemas de lactancia a una
madre, ésta se convertira en nuestra mejor promotora a corto
plazo podr& tener influencia sobré otras madres en el peri6do de
lactancia y a largo plazo inculcard y orientari a sus hijos sobre
la préctica del amamantamiento.

Los médicos y paramédicos deberén capacitarse y actualizarse
en el tema de la lactancia ya que en la mayorfa de las facultades
de medicina y escuelas de enfermeria este tema se encuentra
olvidado y muchas veces somos los responsables del uso del
biberSn cuando nuestro principal objetivo es mantener la salud de
las madres e hijos, a través de la lactancia materna.

Resumiendo, la informacién y motivacién a la madre desde la
etapa prenatal favorece e) contacto temprano madre-hijo; con el
apoyo del personal de salud con actitud de fomentar 1la lactancia
materna y sobretodo con la formacién de clinicas de lactancia que
ayuden a las madres con problemas, aumentari el éxito en la

lactancia materna.
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