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INTRODUCCION

Los "Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural” son la base de la
Iniciativa Hospital Amigo del Nifio (IHAN) de la OMS 'y el UNICEF,
los cuales resumen las acciones necesarias para apoyar a la lactancia
materna en las maternidades. EIl propdsito de este documento es revisar
las pruebas de la eficacia de los Diez Pasos, y servir tanto a la promocion
como a la educacion. Es de esperar que en el futuro las normas y précti-
cas se basen en la investigacion, y no en conjeturas y costumbres (Inch y
Garforth, 1989).

Existen articulos que presentan la justificacion de algunos o todos
los Diez Pasos (Pérez-Escamilla y cols., 1994: Saadeh y Akré, 1996);
sin embargo, una revision exhaustiva y critica de los datos disponibles
sigue siendo necesaria.

La IHAN se desarroll6 para llevar a término la segunda meta opera-
cional de la Declaracion de Innocenti:

Garantizar que todas las instituciones que proporcionen servi-
cios de maternidad practiquen plenamente la totalidad de los

Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural que aparecen en
la declaracion conjunta OMS/UNICEF titulada **Proteccion,
promocion y apoyo de la lactancia natural: la funcion especial

de los servicios de maternidad™".

Y los aspectos aplicables a las instituciones de salud de la tercera
meta operacional:

Haber tomado medidas para poner en practica los principios y
objetivos de todos los articulos del Cédigo Internacional de
Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna y las
subsiguientes resoluciones pertinentes de la Asamblea Mundial
de la Salud en su totalidad.

La declaracion de Innocenti fue adoptada por la Cuadragésimo
Quinta Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1992, en la
Resolucion WHA 45.34.

La IHAN aborda uno de los principales factores que han contribuido
al declive de la lactancia materna: las practicas hospitalarias que interfieren
con la lactancia. Mientras esto no mejore, dichas practicas seran un obstacu-
lo para cualquier intento de promover la lactancia fuera de las instituciones
de salud. Aunque la atencion inadecuada a la maternidad no puede conside-
rarse el Uinico responsable de las bajas tasas de lactancia materna exclusiva, la
atencion adecuada puede ser un requisito previo para incrementarlas.




Los 10 pasos hacia una feliz lactancia natural

Muchos otros factores afectan a la forma en que las
mujeres alimentan a sus hijos y a la duracion de la lac-
tancia. Varios de estos han sido exhaustivamente revisa-
dos por Popkin y cols. (1983), Forman (1984),
Simopoulos y Grave (1984), Koktirk y Zetterstrom
(1989), Wilmoth y Elder (1995), e incluyen: 1) lugar
de residencia (urbano o rural), 2) nivel socioeconémico,
3) educacion de la madre (Forman, 1984), 4) situacion
laboral de la madre, y 5) presiones comerciales, conoci-
miento vy accesibilidad de los sucedaneos de la leche
materna (Huffman, 1984). Los factores socioculturales
también determinan las creencias y actitudes, asi como
las précticas, relacionadas con la lactancia materna. La
decision de una muijer sobre la alimentacion de su hijo
puede verse influida por las actitudes reales del padre
del nifio (Freed, Fraley y Schanler, 1993), de otros
miembros de la familia y de los amigos; y por el apoyo
del que disponga para llevar a la practica sus decisiones.

Los factores que afectan a las tasas de lactancia
materna no sdlo son numerosos y complejos, sino que
actdan de forma distinta en diferentes situaciones. Por
ejemplo, la influencia del padre del nifio puede depen-
der del grado de control que en determinada sociedad
posee el vardn sobre el cuerpo de su compafiera; la edu-
cacion de la madre se ha asociado con tasas de lactancia
materna mas altas en los paises industrializados y mas
bajas en los paises en desarrollo (Forman, 1984).

Los factores también pueden variar con el tiempo
en una comunidad, y tanto la lactancia exclusiva como
la parcial pueden tener determinantes distintos (Pérez-
Escamilla y cols., 1993). Las actitudes culturales hacia
los pechos como simbolos sexuales, y la confianza de la
mujer en su propia capacidad de lactar, pueden también
variar e influir en la actitud materna hacia la lactancia.
No seria, por lo tanto, sorprendente encontrar que la
aplicacion de los Diez Pasos afecta a la lactancia mater-
na de forma distinta en diferentes comunidades. Los
estudios aqui revisados muestran de hecho algunas dife-
rencias, pero mas en la intensidad que en la direccion
del efecto. Hay mas estudios realizados en paises indus-
trializados que en paises en desarrollo, pero las pruebas
disponibles indican que la aplicacion de los Diez Pasos
en los servicios de maternidad puede aumentar la lac-
tancia materna en casi cualquier lugar. La aplicacion de
cada paso separadamente tiene algun efecto, pero la

aplicacion conjunta de todos ellos tendra un efecto
mayor, mientras que la omision de uno o varios pasos
puede limitar el impacto de los que si estén en vigor.

Asi, aungue un programa debe tener muchos otros
componentes para alcanzar un aumento continuo y
mantenido en la lactancia materna (incluyendo legisla-
cién laboral, educacion de la poblacion general, apoyo
en la comunidad y aplicacién del Cédigo Internacional
de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche
Materna (el Codigo)), la mejora de la atencion de salud
es fundamental. Como se resume en los Diez Pasos, la
elaboracion de normas y la capacitacion (formacion) del
personal, que resulten en un apoyo adecuado y compe-
tente a las madres antes, durante y después del parto, asi
como un apoyo continuo en la comunidad después del
nacimiento, son requisitos necesarios para obtener las
mejoras perseguidas con otras actividades.

Métodos usados en esta revision

Se reviso la bibliografia para identificar estudios publi-
cados relativos a cada uno de los Diez Pasos, y el efecto
sobre la lactancia de su aplicacion en las instituciones de
salud. Excepcionalmente se incluyeron estudios que
evalUan intervenciones fuera de las instituciones de
salud. Aunque el propdsito principal de la IHAN es
aumentar las tasas de lactancia materna, otros resultados
también son importantes, tanto por si mismos como
porque pueden afectar a la decisién de dar alimentos
suplementarios. Por lo tanto, se identificaron también
las publicaciones relativas a resultados como el peso del
lactante, los niveles de bilirrubina y los patrones de
suefio.

En la medida de lo posible, solo se han incluido
estudios aleatorios controlados (“experimentales™), y
estudios controlados con asignacion sistematica o con
un disefio "antes y después de la intervencion™ (*'cua-
siexperimentales'). Los estudios fueron evaluados de
acuerdo a ciertos criterios preestablecidos (Blumy
Feachem. 1983: Pérez-Escamilla y cols., 1994).

En la primera columna de los cuadros comparativos
de resultados se sefialan las limitaciones identificadas en
cada estudio, de acuerdo a la siguiente lista:
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Introduccion

Principales limitaciones de la validez interna:

1. Control inadecuado: no hay datos de base, o las
diferencias entre grupos no se tuvieron en cuenta
durante el anélisis.

2. \Variables de confusion no controladas, como edad
materna, educacion de la madre, nivel socioeconémico.

3. Autoseleccion de los participantes: el resultado de
la lactancia puede variar segin la motivacion de la
madre de aceptar o rechazar una intervencion.

4. Més del 10% de pérdidas de seguimiento, desigual-
mente distribuidas entre los grupos de intervencion
y control.

5. MValidez interna indeterminada: pérdidas de segui-
miento no especificas, métodos mal explicados o
comunicacion breve no publicada.

Limitaciones menores de los estudios experi-
mentales o cuasiexperimentales:

6. Comparacion de uno a uno: al evaluar intervencio-
nes en grupo, como educacion, las diferencias
encontradas al comparar los resultados de un grupo
(servicio hospitalario, sala cuna) con los de otro
grupo pueden no reflejar los efectos reales de la
intervencion. La fuerza de la prueba es menor.
7. Largo periodo de recuerdo: existen pocos datos
sobre periodos de recuerdo especificamente relacio-
nados con la lactancia materna. Margen y cols.
(1991) encontraron en un estudio en México que
"...el sesgo general de recuerdo [al recordar a los 3
meses el tipo de lactancia a las 2 semanas] iba en el
sentido de que las madres recordasen mas lactancia
materna y menos lactancia artificial de lo que en
realidad habian practicado antes”. A los propdsitos
de esta revision, se ha considerado insatisfactorio
un lapso de tiempo superior a los 6 meses.
8. Definicion confusa de los indicadores de lactancia:
» Lactancia materna “exclusiva” se consideré como
"lactancia materna completa™ si no estaba defini-
da, o si la definicion era diferente de los indica-
dores de la OMS (ver pag. 111).

» "lactancia materna" se consideré como "'comple-
ta més parcial™ si no estaba definida.

9. Basado en la intenci6n de amamantar y no en la
practica real. Esto disminuye la fuerza de las con-
clusiones, pero no las invalida.

La mayoria de los estudios no ofrecen datos sobre
los efectos a largo plazo de las intervenciones. Esto
puede enmascarar los efectos negativos de las practicas
inadecuadas, pues es bien sabido que, una vez que se
inicia la lactancia artificial, s6lo excepcionalmente se
vuelve a la lactancia materna. Por lo tanto, el resultado
diferente entre dos grupos puede ser aparente solo des-
pués de varios meses. Por tal motivo, la medicion de
resultados a largo plazo en un estudio se considerd una
caracteristica deseable.

Una muestra de tamafio pequefio puede ser una
limitacion cuando el estudio compara "tratamientos™
(intervenciones) para averiguar cual ofrece mejores
resultados. La probabilidad de que los resultados sean
aplicables en otras poblaciones (validez externa) aumen-
ta cuando se experimenta con un gran ndmero de indi-
viduos seleccionados con criterios estrictos. Cuando un
estudio investiga la relacion causa-efecto entre una inter-
vencion y un resultado, las condiciones experimentales
(criterios de inclusion y exclusion, variables de base y de
seguimiento) deben ser lo mas rigurosas posible. El
tamafo de la muestra deber ser lo suficientemente gran-
de para detectar diferencias estadisticamente significati-
vas entre el grupo tratado y el de control; las diferencias
deben ser importantes desde el punto de vista bioldgico.

En el campo de la alimentacion infantil es especial-
mente dificil distribuir los grupos de forma aleatoria.
Por lo tanto, se considerd necesario incluir en esta revi-
sion estudios prospectivos de cohortes no aleatorios.

Los criterios para incluir estudios prospectivos de
cohortes fueron; tamafio grande de muestra, control del
sesgo de seleccion, baja proporcion de pérdidas de
seguimiento, homogeinidad entre los individuos perdi-
dos y los demas, recoleccion adecuada de los datos y, en
lo posible, uso del analisis de regresion multifactorial
para controlar los posibles factores de confusion. Los
estudios retrospectivos o transversales se incluyeron si
aportaban observaciones Utiles y no tenian graves defec-
tos metodoldgicos. También se considerd favorable la
medicidn de efectos a largo plazo sobre la duracidn de
la lactancia materna.
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Los 10 pasos hacia una feliz lactancia natural

Presentacion de la informacion

La informacion para cada paso se presenta en el siguien-
te orden:

1

Los Criterios Globales para dicho paso, definidos
por la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio de la
OMS y el UNICEF (1992).

Una introduccion describiendo la situacion de
partida.

Resultados en cuanto a la lactancia materna de los
estudios experimentales o cuasiexperimentales, por
orden histérico. Los estudios con menos limitacio-
nes se comentan con mas detalle. Las limitaciones
de los estudios se presentan aparte, en los cuadros
comparativos.

Aportaciones complementarias de estudios prospec-
tivos (longitudinales) o transversales.

Otros resultados de estudios experimentales y no
experimentales.

Discusion y conclusiones.

7. Un cuadro comparativo de los estudios experimen-

tales o cuasiexperimentales, cuando los hay, y de los
estudios longitudinales o transversales que ofrecen
datos complementarios.

Para facilitar la comparacion entre los diversos estu-
dios, se incluyen el afio de publicacion, el pais o
zona donde fueron realizados, las caracteristicas de
la poblacién y las limitaciones metodoldgicas de los
estudios. Dichas limitaciones se numeran de acuer-
do a la lista presentada en la seccion precedente.
Entre los resultados se incluye la duracion del indi-
cador considerado: lactancia materna exclusiva, lac-
tancia materna completa o lactancia materna (ver
definiciones en pagina 112).

En cada paso se presentan graficamente los resulta-
dos de uno de los estudios.

La seccidn final presenta informes de intervencio-

nes combinadas. Se excluyeron estudios con varias limi-
taciones principales.
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10.

Todos los servicios de maternidad y atencion a los recién nacidos deberan:

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

Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner en préactica
esa politica.

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

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

Mostrar a las madres como se debe dar de mamar al nifio y como mantener la lactancia inclu-
so si han de separarse de sus hijos.

No dar a los recién nacidos mas que leche materna, sin ningln otro alimento o bebida, a no
ser que esté médicamente indicado.

Facilitar el alojamiento conjunto de las madres y los nifios durante las 24 horas del dia.
Fomentar la lactancia materna a demanda.
No dar a los nifios alimentados a pecho tetinas o chupetes artificiales.

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

-13-






Paso 1:

NORMAS

«Disponer de una politica
1 ° por escrito relativa a la
lactancia natural que sistematica-
mente se ponga en conocimiento
de todo el personal de atencién de

salud»

El hospital debe tener una norma escrita de lactancia que cubra los 10
pasos y proteja la lactancia... debe estar disponible de modo que todo el
personal que atiende a las madres y a los bebés pueda consultarla... debe
estar expuesta de forma visible en todas las zonas del hospital donde se
atienda a madres, lactantes o nifios... y debe mostrarse en el lenguaje o
lenguajes mas frecuentemente comprendidos por los pacientes y el perso-
nal (Criterios Globales de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio, 1992).

1.2 Introduccion

Es mas facil conseguir mejoras coherentes y mantenidas en las préacticas
hospitalarias si existen normas especificas y apropiadas, preferiblemente
como uno de los requisitos del ciclo habitual de control de calidad den-
tro de la institucidn. Las normas pueden estar escritas, o existir y ser
implicitas sin estar escritas. Una norma no escrita podria ser fuerte y efi-
caz, mientras que una norma escrita podria ser ignorada. Sin embargo,
para conseguir un cambio cuando no hay unanimidad de opiniones, y
para mantenerlo cuando el personal cambia, es necesario que la norma
sea escrita.

Por lo tanto, este paso requiere:
1) Normas apropiadas sobre todas las précticas relativas a la lactancia

materna, consensuadas entre las autoridades involucradas
2) Dichas normas deben ser explicitas en un documento escrito
3) Todo el personal y los pacientes deben conocer las normas.

Ademas, las autoridades, tanto dentro del hospital (como gerentes y
jefes de servicio) como fuera (en el Ministerio de Salud, por ejemplo)
deben comprometerse con las normas y ponerlas en vigor. La falta de
compromiso y cooperacion del personal directivo puede ser un importan-
te obstaculo para la aplicacién coherente de los Diez Pasos. De forma
ideal, las normas deben surgir también del compromiso de los padres,
profesionales de salud, medios de comunicacion y otros grupos de la
comunidad. La falta de compromiso parece ser mayor en algunos hospi-
tales privados, en que las actuaciones se guian mas por la comodidad de
los clientes y consideraciones economicas que por los beneficios para la
salud a largo plazo.

1.3 Eficacia de las normas de lactancia materna
Es dificil usar un disefio experimental para mostrar que las normas pro-

ducen un cambio (Janovsky y Cassels, 1996). Los estudios descriptivos y
cualitativos sobre experiencias en determinados servicios de salud son una
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forma mas util de mostrar las relaciones entre normas
fuertes o débiles y actuaciones correctas o incorrectas, y
pueden ser la mejor fuente de informacion para guiar el
desarrollo de normas.

Més comUn que la ausencia de normas resulta la
mezcla, en el mismo servicio, de normas adecuadas e
inadecuadas, y la debilidad e incoherencia de su aplica-
cién. Puede existir confusién sobre su interpretacion, y
puede haber incompatibilidades entre distintas practicas
que se interfieren mutuamente.

Westphal y cols. (1995) evaluaron la eficacia de
capacitar a un equipo de trabajo para obtener cambios
en las practicas de lactancia en el Brasil. Las practicas
mejoraron en aquellos hospitales en que se capacit6 a
un grupo de trabajo. Se observd, sin embargo, una falta
de coordinacion entre autoridades, personal directivo y
profesionales de salud en cada centro.

Para mejorar la eficacia de una norma sobre lactan-
cia materna, deben incluirse préacticas adecuadas, todo el
personal debe cumplirlas, y se deben medir o auditar los
resultados apropiados para obtener la retroalimentacion
que permita mejorar la norma.

1.4 Resultados de normas débiles

Reiff y Essock-Vitale (1985) publicaron un estudio en
un hospital universitario en los Estados Unidos
(EE.UU.), en el que la mayoria de las normas oficiales,
materiales educativos y programas de asesoramiento
(consejeria) y apoyo promovian la lactancia materna. Sin
embargo, no habia ninguna norma para limitar el uso de
leche artificial, y en el servicio de maternidad se usaba
cada dia una Unica marca de leche lista para su uso. En
la sala de partos, el 66 % de las madres habian mostra-
do su preferencia por la lactancia materna exclusiva;
pero al entrevistarlas a las 2 semanas solo el 23 % esta-
bhan dando pecho sin suplementos de leche artificial. El
93 % de las madres que daban suplementos a las 2
semanas conocian la marca del hospital, y el 88 % la
usaban. De este modo, la falta de normas en uno de los
pasos puede interferir con la aplicacion de los otros.
Winikoff y cols. (1986) observaron obstaculos ins-
titucionales a la lactancia materna en un hospital de los
EE.UU. Las madres lactantes y sus hijos solian ser sepa-
rados durante largos periodos de tiempo, y los lactantes

recibian leche artificial a pesar de las normas escritas en
contra. Existia confusién sobre qué farmacos adminis-
trados a la madre podian estar contraindicados durante
la lactancia, y sobre la identificacion de las madres lac-
tantes. Un programa que incluia la formacion (capacita-
cion) del personal, el desarrollo de materiales educativos
y el establecimiento de un servicio de asesoramiento en
lactancia materna tuvo un efecto limitado, posiblemente
porque no se hizo ningun esfuerzo especifico para cam-
biar las normas. Los autores concluyeron que para con-
seguir el cambio eran esenciales dos elementos: la
educacion de los profesionales y la disposicion del per-
sonal directivo a reevaluar las normas y las practicas a
las que éstas se refieren.

Garforth y Garcia (1989) cotejaron las normas y
précticas relativas a la lactancia en los distritos de salud
de Inglaterra. Se contacté a todas las parteras (matro-
nas) jefe, con una tasa de respuestas del 93 %. Se reali-
26 un estudio a profundidad en 8 distritos sanitarios. El
contacto precoz entre madre e hijo y el alojamiento
conjunto eran la norma en la mayor parte de los cen-
tros; pero las observaciones mostraron que no siempre
se llevaban a la practica. Un obstaculo para el contacto
precoz era la separacion de madre e hijo para otros pro-
cedimientos de rutina. EI 97 % de los centros dijeron
tener como norma la lactancia a demanda, pero en algu-
nos se restringian las mamadas nocturnas. Sélo en el 30
% de los centros la lactancia materna era exclusiva; en
los otros se daba suero glucosado o leche artificial. Los
autores concluyeron que se necesitaban amplias discu-
siones sobre las normas, seguidas por la capacitacion del
personal con una clara explicacion de los motivos para
cambiar las précticas inadecuadas.

Cunningham y Segree (1990) compararon los
conocimientos y practicas sobre la lactancia materna de
las madres en un hospital rural y otro urbano de
Jamaica. Los autores encontraron que el hospital rural,
con normas no escritas favorables a la lactancia pero
escasos medios para la educacion, tenia mas impacto
que el hospital urbano, que tenia normas adversas a la
lactancia materna (inicio tardio y biberones frecuentes)
pero mejores medios educativos. Su conclusion fue que
«...10s recursos limitados pueden emplearse con mas efi-
cacia en cambiar las normas que en buscar nuevas tec-
nologias, programas o personal.»
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Stokamer (1990) observé que la falta de apoyo y
supervision desde la direccion causo el fracaso de un
programa de promocidn de la lactancia en un hospital
urbano en los EE.UU. Hubo sesiones de formacion
abiertas a todo el personal, pero la asistencia fue escasa
(no era obligatoria). Los supervisores no controlaban el
cumplimiento de las normas de lactancia.

Wright y cols. (1996) describen la experiencia de
intentar cambiar las normas y las practicas en un hospi-
tal de los EE.UU. entre 1990 y 1993. En este tltimo
afio, mas recién nacidos fueron amamantados en la pri-
mera hora, se dieron menos suplementos lacteos, y mas
madres recibieron asesoramiento que en 1990; pero los
cambios fueron sélo parciales. EI departamento de obs-
tetricia no particip6, y se siguieron repartiendo lotes de
regalo que contenian leche artificial. Los autores sefialan
que «la principal limitacion de la intervencion fue que
no era una prioridad para el personal directivo, aunque
este apoyaba en términos generales los esfuerzos del
grupo de trabajo. Por este motivo, nunca se exigio a las
enfermeras que asistieran a las sesiones de capacitacion
en el hospital, ni se les pidieron responsabilidades por la
administracion de leche artificial a los lactantes cuyas
madres deseaban dar lactancia materna exclusiva.»

En un estudio de cinco hospitales (dos plblicos y
tres privados) en Turquia, Gokcay y cols. (1997) observa-
ron que ninguno cumplia todos los Diez Pasos. La cos-
tumbre de cambiar las normas de acuerdo con los deseos
de los pacientes en los hospitales privados se identificd
como un obstaculo para el apoyo a la lactancia materna.

1.5 Normas que desalientan o interfieren con la
lactancia materna

Las normas y précticas inadecuadas en relacion con los
sucedaneos de la leche materna, los biberones y las teti-
nas, pueden desvirtuar los esfuerzos para promover la
lactancia materna. Para ser amigos del nifio, los hospita-
les han de cumplir con las secciones aplicables del
Cadigo y con las resoluciones pertinentes posteriores de
la Asamblea Mundial de la Salud. Si no existe una legis-
lacién nacional, se requiere una norma propia del cen-
tro. De todos modos, incluso cuando existe una norma
sobre la lactancia, puede que no abarque los sucedaneos
de la leche materna. En un estudio transversal en el

Canad4, mediante un cuestionario enviado por correo a
todos los hospitales con servicio de maternidad, el 58
% afirmo tener normas escritas sobre la lactancia
(Levitt y cols., 1996). Sélo el 1,3 % restringia la entre-
ga de muestras gratuitas de leche a las madres.

Entre las practicas que pueden interferir con la lac-
tancia materna y que no se permiten en un hospital
amigo del nifio estan:

» Distribucion o exhibicion de afiches, calendarios

0 cualquier material escrito que promueva la lac-
tancia artificial o que mencione marcas de suce-
déneos de la leche materna;

» Distribucidén de muestras gratuitas de sucedaneos
de la leche materna a las madres que lactan;

» Aceptacion de suministros gratuitos o a bajo pre-
cio de sucedaneos de la leche materna y otros
productos regulados por el Cédigo.

Los sucedaneos de la leche materna que se puedan
necesitar deben adquirirse a través de los canales comer-
ciales habituales, y a un precio no inferior al 80 % de
su precio de venta al pablico.

Las normas hospitalarias relativas a los sucedaneos de
la leche materna pueden asociarse con un rapido cambio en
las intenciones y confianza de las madres respecto a la lac-
tancia, incluso antes de ser dadas de alta. Margen y cols.
(1991) estudiaron las normas y practicas de los hospitales,
incluyendo la adquisicion y el uso de la leche artificial, en
tres regiones de México. También estudiaron la lactancia
prevista y real de las madres, mediante un disefio longitudi-
nal cualitativo y cuantitativo. De los 59 hospitales estudia-
dos, el 80 % recibian gratis toda la leche artificial. Sélo el
3 % dijo comprar la leche al precio de venta al pblico.
Los recién nacidos tomaban suero glucosado o té en la pri-
mera toma, y la mayoria recibia biberones de leche de
forma rutinaria. EI 66 % de los hospitales entregaban
muestras gratuitas de leche a las madres. A su ingreso, el 95
% de las madres decian que pensaban dar pecho en casa, el
54 % de forma exclusiva; pero en el hospital s6lo el 40 %
daba el pecho a sus hijos. Al momento de ser dadas de alta
del hospital, el 36 % habia modificado sus intenciones
expresadas al ingreso, la mayoria para introducir 0 aumen-
tar la cantidad de leche artificial, y slo el 43 % pensaba
dar lactancia materna exclusiva. Casi dos tercios (64 %) de
las madres que pensaban combinar la lactancia materna y la
artificial creian que no tendrian suficiente leche.
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Se realizd un estudio transversal de la promocion
de los sucedaneos de la leche materna en Polonia,
Bangladesh, Tailandia y Sudéfrica (The Interagency
Group on Breastfeeding Monitoring, 1997; Taylor,
1998). Las madres que recordaban haber recibido infor-
macion negativa asociada con la industria (es decir,
informacion que en opinion de la madre promovia la lac-
tancia artificial o desaconsejaba la lactancia materna)
tenian una probabilidad significativamente mayor de dar
hiberdn a sus hijos que las madres que no recibian dicha
informacion. La edad media de los lactantes en el
momento de la entrevista era de 2,5 a 2,8 meses. Los
métodos usados hacen que los resultados sdlo sean
representativos de los lugares donde se hizo el estudio.

1.6 Eficacia de las normas estrictas

Varias publicaciones muestran las ventajas de una norma
estricta para aumentar la eficacia de las intervenciones.
Relucio-Clavano (1981) en las Filipinas, Pichaipat y
cols. (1992) en Tailandia, y Valdés y cols. (1993) en
Chile mostraron cdmo la mejora de las practicas hospi-
talarias puede aumentar la lactancia materna. También
describen cdmo, para cambiar las practicas, fue necesa-
rio cambiar las normas y hacer que el personal médico y
de enfermeria conociera y comprendiera dichas normas.

Popkin y cols. (1991) evaluaron un programa
nacional de promocién de la lactancia materna realizado
en Honduras entre 1982 y 1988. Los hospitales adop-
taron normas de lactancia precoz y alojamiento conjun-
to, y suprimieron los regalos de leche y biberones a las
madres. El inicio y la duracidn de la lactancia materna
aumentaron significativamente, y los autores concluye-
ron que los cambios en las normas hospitalarias y la
capacitacion fueron los principales elementos del pro-
grama.

Bradley y Meme (1992) hicieron publico un pro-
grama de promocion de la lactancia que comenz6 en
Kenia en 1983. Las actitudes y practicas mejoraron en
los hospitales del gobierno, y en 1989 la duracién de la
lactancia materna habia aumentado tanto en las zonas
rurales como urbanas. Los aspectos principales del pro-
grama fueron la promulgacion de un Cédigo de
Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna;
instrucciones del Ministerio de Salud a todos los hospi-

tales para poner fin a la distribucién de leche artificial y
para establecer la lactancia precoz, el alojamiento con-
junto y la lactancia materna exclusiva; y la formacion del
personal. Las instrucciones y reglamentos se considera-
ron un componente clave para conseguir una amplia
adhesion al programa.

McDivitt y cols. (1993), en Jordania, evaluaron una
campafia en los medios de comunicacién para promover
el inicio precoz de la lactancia materna y la toma del
calostro. La campafia s6lo tuvo éxito en aumentar el ini-
cio precoz entre las madres que daban a luz en su casa 0
en hospitales cuyas normas favorecian dicha préctica.
No hubo mejoras entre las madres que daban a luz en
hospitales sin tales normas.

Heiberg y Helsing (1995) describen tres encuestas
sobre las practicas relativas a la lactancia en los servicios
de maternidad de Noruega entre 1973 y 1991. Se habi-
an producido cambios considerables, aumentando el
contacto precoz, el alojamiento conjunto durante el dia
y la lactancia a demanda. Sélo 16 de los 64 hospitales
tenian una norma escrita sobre la lactancia, y no se
hicieron comparaciones entre los que la tenian y los que
no. Sin embargo, los autores observan que «la elabora-
cién de ... una norma es, seguin los hospitales que han
pasado por el proceso, muy Util y educativa.»

1.7 Elementos de una norma

Es esencial una norma especifica para la lactancia, pues
los cambios en los protocolos obstétricos generales que
no son especificos para la lactancia pueden no mejorar
las cifras de lactancia materna. Un estudio controlado
aleatorio (Waldenstrom y Nilsson, 1994) no encontr
diferencias en la duracion de la lactancia materna (exclu-
siva o parcial) entre madres altamente motivadas atendi-
das en un «centro de nacimiento» (continuidad de la
atencion, sensibilidad a las necesidades de ambos padres
y apoyo a la participacion de ambos padres en el proce-
s0, pero sin atencion especifica a la lactancia materna) y
las que recibian la atencion obstétrica habitual.

Las normas sobre lactancia deben especificar tanto
la necesidad de aplicar practicas adecuadas (como el alo-
jamiento conjunto), como la necesidad de restringir las
préacticas inadecuadas (como el dar a los bebés leche arti-
ficial sin indicacion médica, o usar tetinas y chupetes).
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Son muchos los caminos para obtener la coopera-
cién del personal directivo, pero en general se requiere
un proceso de organizacion, como el establecimiento de
un grupo de trabajo, de ser posible multidisciplinario, y
la realizacion de reuniones hasta alcanzar el consenso.
Es recomendable incluir personal de los servicios de
salud materno-infantil, asi como representantes de los
grupos de apoyo a la lactancia, si existen. Tal colabora-
cion puede aumentar la difusion de las normas de lac-
tancia fuera de la institucion, y también puede ser una
fuente (til de informacion y retroalimentacién desde la
comunidad.

La norma del hospital se escribira siguiendo el for-
mato localmente aceptado, pero los elementos esenciales
a incluir son:

» secciones generales sobre metas y objetivos,

» cualquier guia nacional o internacional (como el
Modelo de Norma Hospitalaria de Wellstart
[Powers, Naylor y Wester, 1994]) que proporcio-
ne las bases de la norma,

» datos nacionales y locales, como las tasas de lac-
tancia,

» los Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural
y los articulos aplicables del Codigo y de las
resoluciones posteriores de la Asamblea Mundial
de la Salud, como recomendaciones minimas,

» actuaciones detalladas para cada paso y para el
Cadigo en relacién con la situacion local,

» informacion técnica y bibliografia.

1.8 Proceso de elaboracion de una norma

Las normas pueden elaborarse a nivel nacional o en
cada hospital. EI proceso es muy variable, pero debe
incluir a expertos en la lactancia y evitar vinculos
comerciales con productos y empresas regulados por el
Cddigo. Puede adaptarse en cada hospital.

El proceso de elaboracién de una norma es educati-
Vo en si mismo, y puede ayudar a convencer al personal
que anteriormente se mostraba ambivalente. Una norma
es necesaria para:

» asegurarse de que la direccion y otras personas

con autoridad estén de acuerdo en cumplir y
hacer cumplir aquellas préacticas que favorecen la
lactancia materna

» hacer que el personal médico y de enfermeria
sienta el tema como propio

» elaborar recomendaciones aplicables a un entorno
especifico.

El proceso incluye:

» obtener datos locales sobre las précticas relacio-

nadas con la lactancia y sus efectos, por ejemplo

a través de auditorias

mantener reuniones y discusiones con todo el

personal involucrado

dar conferencias sobre los estudios clinicos y de

investigacion aplicables

realizar cursos cortos, como Promocion de la lactan-

cia materna en las instituciones de salud. Curso intensivo

para planificadores y gestores de la salud (OMS, 1996)

organizar seminarios con conferenciantes invita-

dos

distribuir informacion escrita sobre la lactancia

materna entre el personal

analizar las normas de otros hospitales

organizar visitas de estudio a hospitales con nor-

mas y practicas ejemplares, e intercambiar perso-

nal.

La coordinacion de la elaboracion de una norma
puede ser responsabilidad de un miembro designado del
personal o de un pequefio comité, designado por la
direccion del hospital, aunque es necesario que se inclu-
ya una representacion de alto nivel de todos los sectores
implicados. Una persona o un pequefio comité del per-
sonal puede redactar un borrador, que los demés revisan
hasta que se pueda llegar a un acuerdo.

La direccion v las jefaturas deben controlar la apli-
cacion de la norma mediante inspeccion, supervision y,
si es necesario, la formacion del personal responsable o
acciones disciplinarias. Eregie (1997) encontr6 en un
hospital africano, designado Amigo del Nifio tres afios
antes, que el personal seguia dando agua a los recién
nacidos y recomendaba el uso de suplementos.
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Caracteristicas Tamaiio E
de la poblacion?® muestral Xposicion

CUADRO 1.1. RESULTADOS DE UN ESTUDIO TRANSVERSAL

Normas

Resultados

Conclusion

Bangladesh |Edad media: 2.5 meses n =385 |Informacién nega- |66/76 (86,8 %) |104/309 (33,7 %) | En los 4 paises, las
tiva de las habian dado al- | habian dado madres que reci-
compaiiias recibida | g(in biberén a su | algin biberén a |bieron la informa-
por las madres hijo *** su hijo *** cién negativa

asociada con las
compaiiias tuvieron
mas probabilidades
de usar biberones

Polonia Edad media: 2.8 meses n=430 |lgual que el anterior|104/153 (68%) |71/277 (25,6 %)

habian dado habian dado
algln biberén ***| algln biberon ***

Sudafrica Edad media: 2.6 meses n=397 |lgual que el anterior|93/111 (83,8%) |142/286 (49,7 %)

habian dado habian dado
alglin biberén ***| algiin biberdn ***

Tailandia Edad media: 2.8 meses n=370 |lgual que el anterior|47/51 (92,1%) |253/319 (79,3 %)

habian dado habian dado
algin biberon * |algin biberén *
*p < 0.05; **p <0.01; ***p < 0.001.

a; Madres de lactantes < 6 meses que acudian a centros de salud elegidos al azar

Fuente: Taylor A (1998) Monitoring the International Code of Marketing of Breastmilk Substitutes: an epidemiological study in four countries. British
medical journal, 316: 1117-1122.
Cracking the Code. Monitoring the International Code of Breast-milk Substitutes. Country profiles. London, The Interagency Group on Breastfeeding
Monitoring, 1997.
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Proporcion de madres que dieron biberon alguna vez, segiin hubieran recibido o no

informacion favorable a la lactancia artificial o desfavorable a la lactancia materna

- Recibié informacién favorable a la lactancia artificial
No recibié informacién favorable a la lactancia artificial

100

LLkl

Bangladesh Polonia Sudafrica* Tailandia**

<<Recibid informacion>> frente a <<no recibié informacion>>:
*p < 0,001
**p <o0,05

Adaptado de: Cracking the Code. Monitoring the international Code of Breast-millk Substitutes. Country profiles. London, The Interagency
Group on Breastfeeding Monitoring, 1997.
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CAPACITACION

«Capacitar a todo el per-
2 ° sonal de salud de forma
que esté en condiciones de poner

en practica esa politica»

Todo el personal de salud que tenga algun contacto con madres, lactantes
0 nifios debe recibir capacitacion (formacion) sobre la aplicacién de las
normas de lactancia. La capacitacion sobre lactancia materna debe ofre-
cerse a los distintos tipos de personal, incluyendo los nuevos empleados;
debe durar al menos 18 horas, con un minimo de 3 horas de practica cli-
nica supervisada, y abarcar al menos 8 pasos. (Criterios Globales de la
Iniciativa Hospital Amigo del Nifio, 1992).

2.2 Introduccion

Es evidente que la capacitacion (formacidn) es necesaria para aplicar una
norma de lactancia. No se puede esperar que los profesionales de salud
que no han recibido formacion en atencion a la lactancia puedan ofrecer
a las madres orientacion eficaz y asesoramiento competente; y sin embar-
go el tema esta a menudo ausente en la formacidn bésica de los médicos,
enfermeras y matronas (parteras).

La necesidad de incluir los aspectos practicos de la lactancia materna
en la capacitacion basica comienza a aceptarse como un paso fundamen-
tal; pero puede ser necesario poner al dia las préacticas del personal en
activo antes de que la capacitacion basica llegue a ser efectiva.

Es preciso aumentar los conocimientos, pero también las habilidades,
0 no serd posible llevar los conocimientos a la practica. También es nece-
sario cambiar las actitudes que constituyen un obstaculo para la promo-
cién de la lactancia. Entre dichas actitudes estan la presuncion de que los
profesionales de salud lo saben todo; la creencia de que no hay diferen-
cias importantes entre la lactancia materna y la artificial; la resistencia a
dedicar tiempo del personal al apoyo a la lactancia, y la negacion del
impacto de la informacién incoherente o errdnea. Los agentes de salud
pueden socavar la confianza de la madre, por ejemplo al criticar o dudar
de forma implicita de la cantidad de leche que tiene la madre.

Para que la formacion (capacitacion) continua tenga éxito debe ser
obligatoria, lo que requiere una norma estricta respaldada por las jefatu-
ras. Si la formacidn es voluntaria, y el personal directivo no se compro-
mete, es probable que la asistencia sea escasa, y que solo participen
aquellos cuya actitud ya era favorable (Winikoff y cols, 1987; Stokamer,
1990; Iker y Mogan, 1992).

2.3 Conocimientos, actitudes y practicas del personal de salud

El desconocimiento de los profesionales de salud sobre la lactancia
materna, y sus préacticas y actitudes adversas, ha sido reconocido durante
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més de una década (Lawrence, 1982; Popkin y cols.,
1985; Lazzaro, Anderson y Auld, 1995). Lawrence
(1982) analizd una encuesta enviada a pediatras, obste-
tras, médicos de familia y enfermeras en los EE.UU. La
tasa de respuesta fue del 50 al 75 %. La tercera parte
de los que contestaron decian no hablar sobre la lactan-
cia con las madres. Més del 80 % de los pediatras y
médicos de familia recomendaban dar liquidos suple-
mentarios a los bebés amamantados. Todos los grupos
de profesionales consideraban la vuelta al trabajo o a los
estudios como un motivo principal para abandonar la
lactancia materna. Lazzaro (1995) ha encontrado
recientemente resultados similares.

Popkin y cols. (1985) realizaron un estudio sobre
conocimientos, actitudes y précticas entre matronas
(parteras), enfermeras, médicos y profesionales de salud
comunitaria en una zona de bajos ingresos de las
Filipinas. Las actitudes hacia la lactancia materna eran
generalmente positivas, pero los conocimientos eran
escasos, en especial en cuanto a las posibles «contraindi-
caciones». La asistencia a conferencias subvencionadas
por la industria de alimentos infantiles en que se habla-
ba de alimentacion infantil tenia efectos negativos tanto
sobre los conocimientos como sobre las actitudes.

2.4 Eficacia de la formacion (capacitacion)

Aunque se acepta ampliamente que la capacitacion es
necesaria, s6lo recientemente se ha evaluado su eficacia.
Las publicaciones pueden ser dificiles de interpretar,
pues a menudo no se describen el contenido v la dura-
cién de la capacitacion.

Se han identificado dos estudios cuasiexperimenta-
les. Altobelli y cols. (documento no publicado, 1991)
estudiaron los efectos de un curso de lactancia materna
de 20 horas y la distribucién de materiales educativos
homologados al personal de atencion perinatal en el
Per0. Se incluyeron tres hospitales: dos de intervencion
y uno de control. Asistieron al curso completo 92 y 96
personas, respectivamente, de los dos hospitales de
intervencion, incluyendo pediatras, obstetras, parteras
(matronas), enfermeras y auxiliares. Otras 67 y 30 per-
sonas, respectivamente, asistieron a parte del curso. Las
auxiliares de enfermeria asistieron ademas a una sesion
de 6 horas sobre préctica clinica y educacién a las

madres. Los materiales educativos se centraban en 10
mensajes sobre la introduccion precoz de agua, y consis-
tian en un manual para el personal de salud, un rotafo-
lio para la educacion de las madres y un afiche con
calendario para que las madres se llevasen a su casa.

Un estudio de conocimientos, actitudes y practicas
de todos los grupos profesionales, 9 meses después de
la formacién, mostré una mejora notable en cuanto al
primer contacto madre-hijo, la colocacién en el pecho y
la disminucion del uso de alimentos prelacteos y suple-
mentos en los hospitales en los que habia tenido lugar
la formacion. No hubo mejoras en el hospital de con-
trol. La prevalencia de lactancia materna exclusiva (usan-
do una definicidn estricta, ver Cuadro 2.1) a las 4
semanas era significativamente mas alta entre las madres
que daban a luz en los hospitales en que se habia for-
mado al personal.

Westphal y cols. (1995) estudiaron los efectos de un
curso de 3 semanas (133 horas) en Brasil. Ocho hospita-
les de maternidad con caracteristicas similares fueron
asignados al azar a un grupo de intervencion o a uno de
control. Tres profesionales de cada hospital asistieron al
curso, que abarcaba todos los Diez Pasos y dedicaba la
tercera parte del tiempo a actividades précticas. Los
conacimientos (medidos con cuestionarios antes y des-
pués del curso) y las actitudes (determinadas mediante
dinamica de grupos) hacia la lactancia materna de la
mayoria de los asistentes mejoraron de forma importante.

El cumplimiento de los Diez Pasos se evalud en
cada hospital antes del curso y 6 meses después,
mediante una serie de observaciones estructuradas,
entrevistas y discusiones en grupos focales. Las puntua-
ciones en el grupo experimental fueron mas altas des-
pués de la formacion, y més altas que en los controles.
Se concluy6 que el curso era eficaz para aumentar los
conocimientos, pero que debia profundizar mas en las
estrategias para la aplicacion del programa, como el
andlisis critico de los cambios institucionales necesarios
(ver Paso 1).

Se han identificado dos estudios sobre conocimien-
tos, actitudes y practicas de los profesionales sanitarios
antes y después de la capacitacion. Popkin y cols.
(1991) evaluaron un programa nacional de promocion
de la lactancia en Honduras. Tuvo lugar entre 1982 y
1988, y abarcd cambios en las normas hospitalarias y la
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formacion de médicos y enfermeras. Una encuesta en
1985 mostrd una mejora en los conocimientos y actitu-
des respecto a 1982. En 1985 habia méas profesionales
que recomendaban la lactancia materna al nacer (87
frente a 27 %, p < 0,001) y la lactancia a demanda (84
frente a 38 %, p < 0,001); que creian que la separacion
al nacer es mala para el vinculo afectivo (78 frente a 68
%, p < 0,001) y que un bebé con diarrea debe sequir
tomando pecho (93 frente a 83 %, p < 0,001). Menos
profesionales mantenian la creencia erronea de que la
desnutricion materna (11 frente a 31 %), el absceso
mamario (57 frente a 77 %), la tuberculosis (23 frente
a 31 %) o la mastitis (27 frente a 57 %) son contrain-
dicaciones para la lactancia materna. Las encuestas
nacionales y locales de 1981 y 1987 mostraron un
aumento significativo en el inicio y duracién de la lac-
tancia materna.

Bradley y Meme (1992) describieron un programa
nacional de promocién de la lactancia en Kenia, que
incluy6 la capacitacion de 800 profesionales de salud de
todo el pais, el cese de los suministros gratuitos de leche
artificial a los hospitales, y disposiciones recomendando
el contacto precoz, el alojamiento conjunto y no dar
hiberones suplementarios. Los estudios de conocimien-
tos, actitudes y practicas de los profesionales de salud
en 1982, antes del programa, y en 1989, 6 afios des-
pués de su inicio, mostraron mejoras importantes. En
1989, el 89 % de los profesionales, frente al 49 % en
1982, recomendaba el alojamiento conjunto continuo;
el 58 % (frente al 3 %) recomendaba la lactancia
materna exclusiva en los primeros dias; el 70 % (frente
al 36 %) sabia que los nifios amamantados comen con
mas frecuencia que los que toman el biberdn; el 48 %
(frente al 93 %) daba alimentos prelacteos; y solo el 5
% (frente al 80 %) usaba biberones. El nimero de hos-
pitales que decian practicar el alojamiento conjunto y el
contacto precoz mostro un aumento correlativo, mien-
tras que disminuy6 el nimero de los que usaban ali-
mentos prelécteos (tanto suero glucosado como leche
artificial).

Becker (1992) publico una encuesta a pequefia
escala sobre los conocimientos de los profesionales sani-
tarios en tres servicios rurales de maternidad en Irlanda.
El hospital en el que las tasas de lactancia aumentaron
mas en 3 afios tenia las puntuaciones mas altas, el

mayor nimero de profesionales con puntuacién maxi-
ma, y el Unico profesional con un titulo de postgrado
en lactancia materna. El personal de los otros hospitales
(en los que las tasas de lactancia bajaron o aumentaron
ligeramente) creia tener suficientes conocimientos sobre
la lactancia materna para ayudar a las madres. Su princi-
pal fuente de informacion eran los fabricantes de leche
artificial, mediante las visitas regulares de sus represen-
tantes, seminarios sobre alimentacion infantil subvencio-
nados por las compafiias, e informacion impresa que las
compafiias proporcionaban a las madres. La autora con-
cluyo que, en los hospitales estudiados, los profesionales
de salud necesitaban més capacitacion sobre lactancia
materna, y sugiri6 que la percepcién de una persona
sobre sus conocimientos puede no ser un buen indicio
de sus conocimientos reales.

Iker y Mogan (1992) compararon el uso de bibero-
nes, leche artificial y suero glucosado en un hospital con
alojamiento conjunto antes y después de un programa
de capacitacion a tiempo parcial de 4 semanas de dura-
cion. Se usaron varios métodos docentes, pero no hubo
sesiones practicas. La asistencia del personal no fue
obligatoria ni homogénea. No se encontraron cambios
significativos. Los autores concluyeron que el propor-
cionar informacion por si solo era insuficiente para
lograr cambios en la conducta. Sloper, McKean y Baum
(1975) obtuvieron resultados similares tras un semina-
rio sin componente practico.

Valdés y cols. (1995) estudiaron los efectos de un
curso de 3 dias sobre aspectos clinicos del apoyo a la
lactancia en 100 profesionales sanitarios de Chile. Los
temas incluian la fisiologia de la lactancia y la infertili-
dad lactacional, habilidades clinicas y aspectos normati-
vos. Se usaron técnicas didécticas, participativas y
audiovisuales. Los autores concluyeron que los conoci-
mientos y las practicas mejoraron, pero las limitaciones
metodoldgicas hacen dificil llegar a conclusiones claras.

2.5 Duracién de los cursos de capacitacion

Los criterios de la IHAN recomiendan que la duracién
de la formacion sea de al menos 18 horas, incluyendo al
menos 3 horas de practica clinica. No han habido estu-
dios formales sobre la duracién de la capacitacion, pero
se ha acumulado bastante experiencia antes y después de
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la IHAN. En general, la experiencia respalda el minimo
de 18 horas, aunque con frecuencia se encuentra necesa-
rio un tiempo mayor. Armstrong (1990) describi6 las
fases en el proceso de cambio basandose en su experien-
cia organizando cursos en Africa. Encontré que la resis-
tencia a la adopcion de las rutinas adecuadas, debida a
la natural oposicion al cambio y a la experiencia perso-
nal con la lactancia, suele desarrollarse en el segundo o
tercer dia de formacion. La absorcion de nuevas ideas y
la planificacion activa de los cambios tiene lugar mas
facilmente cuando se ha superado esta etapa.

Segn comunicaciones orales, la IHAN intent6
reducir la capacitacion a dos dias en un pais del Africa
Occidental; pero fue imposible llevarlo a la practica
porque no se podia condensar la informacion necesaria
en tan poco tiempo. En paises del centro y sur de
Africa, se ha considerado imprescindible un curso de 5
dias cuando no habia formacién previa. Informes de
algunos paises en otras regiones sugieren que incluso
después de un curso de 3 dias se necesité mas capacita-
cion para alcanzar précticas clinicas compatibles con los
criterios de la IHAN.

Un estudio controlado en Brasil (Rea y Venancio,
1998) ofrece pruebas de que el curso de 40 horas de la
OMS y el UNICEF Consejeria en lactancia materna: curso de
capacitacion (OMS, 1993) es eficaz para mejorar las habi-
lidades de los agentes de salud. Sesenta profesionales
sanitarios (uno por hospital) fueron asignados al azar a
un grupo de intervencion (n = 20) que asistio al curso,
0 a un grupo de control (n = 40). Se usaron métodos
cualitativos y cuantitativos para evaluar el impacto sobre
los conocimientos, habilidades y actitudes de los parti-
cipantes inmediatamente después del curso y tres meses
mas tarde.

Los indicadores que median los conocimientos y
las habilidades clinicas y de asesoramiento (consejeria)
mostraban un aumento significativo en el grupo de
intervencion inmediatamente después del curso, que dis-
minuia s6lo ligeramente a los tres meses. EI mayor cam-
bio se observo en las habilidades de asesoramiento:
«escuchar y aprender», «comunicacion no verbal» y
«dar confianza y apoyo».

2.6 Conclusiones

Los estudios transversales, tanto en paises industrializa-
dos como en desarrollo, han dejado claro desde hace
tiempo que los conocimientos, actitudes y précticas de
los profesionales sanitarios frecuentemente no favorecen
la lactancia materna. Es evidente la necesidad de mejo-
rar la capacitacion; pero es preciso aprender mucho mas
sobre cdmo ofrecer una capacitacion eficaz y de alta
calidad, incluyendo los contenidos y metodologia, y las
horas de docencia y de préctica clinica supervisada nece-
sarias, en vez de limitarse a comparar «formacion» con
«ausencia de formacion».

El aumento de los conocimientos puede no ser efi-
caz para cambiar las practicas si no hay un cambio sub-
yacente en las actitudes o un aumento de las
habilidades. Los profesores con experiencia suelen afir-
mar que un fuerte componente practico puede tener
mas efecto, tanto sobre las actitudes como sobre las
habilidades, que una capacitacion consistente basica-
mente en informacion tedrica.

La experiencia actual con la IHAN parece confir-
mar que 18 horas (3 dias) es una duracion minima ade-
cuada para la formacion, aunque son deseables cursos
mas largos (por ejemplo, 5 a 6 dias a tiempo completo)
con sesiones clinicas diarias. Para conseguir cambios en
las practicas hospitalarias, la capacitacion debe ser obli-
gatoria y combinarse con normas rigurosas de lactancia.
Probablemente, ninguna de las dos intervenciones sea
suficiente por separado.
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CUADRO 2.1. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES - Capacitacion

Caracteristicas .. .. .. Resultados
de los al Formacion Evaluacion/Mediciones —
e los alumnos Control Intervencion

Conclusion

Altobelli 1991 Personal perinatal en 2 20 horas de Encuesta de conocimientos, | Hosp A (antes): Hosp A (después): Mejora en los

(Peri) hospitales pablicos que atienden | formacién + 1 dia | actitudes y practicas antes |13 semanas 24 semanas *** conocimientos, actitudes
a familias de bajos ingresos. extra de formacion | (n = 323) y 9 meses Hosp B (antes): Hosp B (después): y practicasen Ay B
Int (Hosp A): aplican pasos 1, 6, | practica paralas | después (n =325) dela |8 semanas 22 semanas *** después de la capacitacion
7, 8, 9 (159 alumnos). auxiliares de formacion:
Interv. (Hosp B): aplican pasos |enfermeria Edad media a la que los |Cont: 2 semanas Mas LM exclusiva a las 12
6y 7 (126 alumnos). PS recomendarian la semanas en A, y hasta las
Control (Hosp O): sélo introduccion del agua 4 semanas en B (cada uno
alojamiento conjunto. LM exclusiva' a las Cont: 13 (12 %) Hosp A: 67 (57 %) *** | frente a )
4 semanas Hosp B: 24 (24 %) *
LM exclusiva' a las Cont: 7 (6 %) Hosp A: 57 (49 %) ***
12 semanas Hosp B: 11 (12 %)
Westphal 1995 Equipos de 3 miembros de 4 Curso tedrico y Cumplimiento de los Diez | Cont 1: 2,2/3,3 (50 %) | Int 1: 2,5/3,1 (24 %) | Aument6 el cumplimiento
(Brasil) hospitales, emparejados con 4 | practico de 3 Pasos: puntos antes/ puntos| Cont 2: 2,3/1,6 (-30 %)| Int 2: 2,6/4,2 (62 %) |de los Diez Pasos tras la

hospitales de control, sin
formacion previa en LM

semanas (133 horas)

después (% aumento),
datos recalculados

Cont 3: 2,6/2,8 (8 %)
Cont 4: 3,9/4,1 (5 %)

Int 3: 2,9/4,8 (66 %)
Int 4: 3,2/3,7 (16 %)

formacion

Rea 1998 (Brasil)

20 profesionales de diferentes
centros en la misma zona
geografica; 40 profesionales
seleccionados como control

Curso de consejeria
de 2 semanas (40
horas) con 4
sesiones practicas

Conocimientos, media (%)
de puntuaciones correctas
antes del curso
Conocimientos, media (%)
inmediatamente/3 meses
después

«Escuchar y aprender»
media (DS) de puntua-
ciones antes del curso
«Escuchar y aprender»
media (DS) inmediata-
mente/3 meses después
«Dar confianza» media
(DS) de puntuaciones
antes del curso

«Dar confianza» media
(DS) de puntuaciones
inmediatamente/3 meses
después

7,9 (61 0/0)

14,4 (55 %) *** /
No evaluado

12,9 (3,4)

12,2 (3,4) ***/
No evaluado

25,4 (5,3)

24,3 (5,9) *** /
No evaluado

8,1 (62 %)

21,7 (84 %) ***
/20,3 (78 %) ***
12,8 (3,2)

19,4 (3,7) *** /
17,9 (1,99) ***
26,6 (4,9)

36 (4,9) *** /
35 (4,3) ***

Aumento significativo de

los conocimientos que

se mantuvo a los 3 meses:

- «Escuchar y aprender»
mejor6 y se mantuvo alto

- «Dar confianza» mejoré
y se mantuvo alto

*p < 0.05; **p <0.01; ***p < 0.001.

PS: profesionales de la salud
Cont: grupo de control

LM: lactancia materna
Int: grupo de intervencién

t: menos de dos tomas por semana de cualquier liquido ademas de la leche materna
DS: desviacion tipica (estandar)
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CUADRO 2.2. RESULTADOS COMPARADOS DE LAS ENCUESTAS

Caracteristicas N Resultados .
Capacitacion Conclusion
Popkin 1991 | Médicos y enfermeras | Capacitacion | Encuesta de Mejora en los
(Honduras) en 2 hospitales en el puesto | conocimientos, conocimientos y
docentes nacionales, |de trabajo para actitudes y actitudes tras la
1 hospital y 1 gran el personal del| practicas antes formacién
centro de salud hospital y (n =338) y 2 afos
trabajadores | después (n = 427):
de salud - Recomiendan LM 27 % 87 % **
comunitaria al nacer:
+ Pasos 1, 4, |- Creen errénea- 77 % 57 % **
6,7Y9 mente que el
absceso mamario
contraindica la LM:
Bradley 1992 | Personal del servicio de | Formacién de | Encuesta de Mejora en
(Kenia) maternidad en 41 los PSy del | conocimientos, conocimientos,
hospitales pidblicosy |personal actitudes y actitudes y practicas
17 privados directivo practicas antes después de que el
(duraciénno | (n=300)y<6 programa incluyera
especificada) | afios después capacitacion
+ cambios en | (n = 284):
la politica del| - PS recomiendan 49 % 89 %
Ministerio de | alojamiento
Salud conjunto 24 horas
- PS administran 80 % 5%
biberones

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001

PS:

profesionales de la salud

LM: lactancia materna
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Habilidad para <<escuchar y aprender>>, antes de un curso de formacion y

1semanay 3 meses después

Il Con formacion Sin formacion
25
20
= 15
=]
=3
©
=
2
s
g 10
5
No
evaluado
o
Antes* 1 semana *t 3 meses *
* Antes del curso frente a 1 semana o 3 meses depués, p < 0,001
t Con capacitacion frente a control, p < 0,001
Adaptado de: Rea, M, y Venancio, S.I. (1998)

Habilidad para <<dar confianza>>, antes de un curso de formacion y

1 semana y 3 meses después

Il cCon formacion Sin formacion
40
30
o
=]
S 20
=
2
=
=
a
10
No
evaluado
o
Antes* 1 semana *t 3 meses *
* Antes del curso frente a 1 semana o 3 meses depués, p < 0,001
t Con formacién (capacitacién) frente a control, p < 0,001
Adaptado de: Rea, M. y Venancio, S.I. (1998)
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Paso 3:

ATENCION PRENATAL

«Informar a todas las
3 . embarazadas de los bene-
ficios que ofrece la lactancia natu-
ral y la forma de ponerla en

practica.»

Si el hospital dispone de una clinica o consultorio prenatal asociado...
debe darse asesoramiento sobre la lactancia materna a la mayoria de las
muijeres que usen dichos servicios... Este asesoramiento debe abarcar la
importancia de la lactancia materna exclusiva durante los primeros 4 a 6
meses, las ventajas de la lactancia materna, y el manejo bésico de la lac-
tancia... Las embarazadas de 32 semanas 0 mas de gestacion... deben con-
firmar que las ventajas de la lactancia materna les han sido comentadas...
incluyendo al menos dos de las siguientes ventajas: nutricion, proteccion,
vinculo afectivo, ventajas para la salud de la madre... y que no han recibi-
do educacion en grupo sobre el uso de la leche artificial. Deben ser capa-
ces de describir al menos dos de los siguientes temas practicos de la
lactancia materna: importancia del alojamiento conjunto, importancia de
la alimentacion a demanda, cdmo tener suficiente leche o posicion y
colocacion del nifio al pecho. (Criterios Globales de la Iniciativa Hospital
Amigo del Nifio, 1992).

3.2 Introduccion

El sentido comUn indica que debe ser importante hablar a todas las
embarazadas sobre la alimentacion infantil, para prepararlas para este
aspecto de la maternidad. Se les debe dar toda la informacién necesaria
para tomar una decision con conocimiento pleno. Este paso suele ser
dificil de llevar a la préctica, sobre todo en paises en desarrollo en que la
preparacion al parto no es habitual. La asistencia a las consultas prenata-
les puede ser escasa, y puede que las mujeres acudan hacia el final del
embarazo, cuando su decision respecto a la lactancia ya esta tomada. A
veces, los consultorios estan saturados y faltos de personal, y carecen de
materiales educativos.
La educacion prenatal suele incluir los siguientes componentes, que
deben considerarse por separado:
1) informacion sobre las ventajas de la lactancia materna, para motivar a
las mujeres a amamantar;
2) educacion sobre la técnica de la lactancia, para dar capacidad y con-
fianza;
3) examen fisico de los pechos y preparacion de los pezones.

3.3 Factores que influyen sobre la intencion de amamantar
En muchas comunidades, en que la lactancia materna es la norma, puede

que no haga falta motivar a las mujeres a dar pecho, pues ya piensan
hacerlo. El beneficio principal de la educacion prenatal sera probablemen-

-29-



Los 10 pasos hacia una feliz lactancia natural

te ayudarlas a dar pecho de forma ptima y a sortear las
dificultades.

Se ha demostrado repetidamente en los paises des-
arrollados que entre un tercio y la mitad de las mujeres
deciden cdmo alimentaran a sus hijos antes de quedarse
embarazadas (Hally y cols., 1984; Neifert y cols., 1988;
Dix, 1991; Graffy, 1992). Sus intenciones pueden
variar con el grupo étnico, el estado civil y la edad
(Baranowski y cols., 1983; Lizarraga y cols., 1992) y
con experiencias previas, incluyendo la forma en que
fueron alimentadas en su infancia (Entwisle, Doering y
Reilly, 1982). Las actitudes del compafiero, y la percep-
cién que tiene la embarazada de dichas actitudes, tam-
hién pueden influir en su decision (Freed, Fraley y
Schanler, 1992 y 1993). Més tarde, hacia el momento
del parto, las principales influencias provienen de otras
mujeres, como amigas, hermanas y parientes (Labbok y
cols., 1988) y del compariero (Giugliani y cols., 1994).

De modo que la informacion es solo uno de los fac-
tores que pueden influir sobre la intencion de lactar, y
puede no tener mucho efecto en si misma. Kaplowitz y
Olson (1983) proporcionaron pruebas de que los mate-
riales impresos distribuidos de forma aislada durante el
embarazo aumentaban los conocimientos de la madre,
pero no modificaban sus actitudes ni la incidencia o dura-
cion de la lactancia materna. Los autores sugirieron que el
contacto personal podria ser mas eficaz. Lamentablemente,
la muestra era pequefia y no representativa.

Por lo tanto, dar a las madres informacién sobre las
ventajas de la lactancia materna podria influir sobre las
que aln no han tomado una decisién, o sobre aquellas
cuya decision no es irrevocable; pero un mayor apoyo
social podria ser mas eficaz para permitir a las mujeres
optar por la lactancia materna y llevar a término su
decision. Para ello puede ser necesario usar otras estrate-
gias, como incluir al padre, a la abuela o a las amigas y
comparieras en los programas de educacion prenatal.

3.4 Datos sobre los beneficios de la educacion
prenatal

La educacion prenatal para las mujeres puede incrementar
la lactancia materna si aumenta su confianza y habilidades.
Las clases parecen particularmente eficaces. Un pequefio
estudio cuasiexperimental (Wiles, 1984) evalud el efecto

de una clase prenatal sobre la lactancia en primiparas que
se preparaban para el parto. En el grupo de intervencion
(n = 20), la tasa de lactancia al mes fue significativamente
maés alta que en el grupo de control (n = 20).

Kistin y cols. (1990) estudiaron los efectos de la
educacion prenatal sobre las tasas de lactancia materna
en mujeres negras de bajos ingresos que asistian a una
consulta prenatal atendida por matronas. Las madres
fueron asignadas al azar a recibir una clase en grupo (n
= 38) 0 una entrevista individual (n = 36). Un grupo
de control (n = 56) no recibid ninguna de las dos. La
clase consistia en una sesion de 50 a 80 minutos en la
que se trataban los siguientes temas: motivos para elegir
el tipo de lactancia, mitos frecuentes, fisiologia, ventajas
para la salud, dudas y problemas frecuentes con la lac-
tancia y la forma de solucionarlos. Las sesiones indivi-
duales duraban entre 15 a 30 minutos, y en ellas se
trataban los mismos temas.

La proporcién de madres que iniciaron la lactancia
fue significativamente mayor en ambos grupos de inter-
vencion (45 y 50 %) que en el de control (22 %).
Entre las madres que habian pensado dar biberon, el 38
% de las que asistieron a las sesiones individuales y sélo
un 8 % de las del grupo control acabaron por dar
pecho (p < 0,001). Entre las madres que habian pensa-
do dar pecho, el 13 % de las que asistieron a las clases
en grupo, y sélo una del grupo control, dieron pecho
durante méas de 12 semanas (p < 0,05). Se realizé un
analisis multifactorial, ajustando por edad, intencion
prenatal de dar pecho, experiencia previa de lactancia,
apoyo percibido para amamantar, educacion, paridad y
planes de volver al trabajo. La probabilidad de amaman-
tar durante la estancia en el hospital era 4,26 veces
mayor para las mujeres que recibian alguna intervencion
que para el grupo de control (p < 0,005), y 5,16 veces
mayor para las que asistieron a clases en grupo que para
el grupo de control (p < 0,01).

Jamieson (1994) y Long (1995), en el Reino
Unido, han descrito talleres prenatales sobre lactancia
materna, centrados en los conocimientos, habilidades y
actitudes (por ejemplo, dar confianza a las madres y ense-
fiarles a colocar al bebé al pecho). La evaluacion del pro-
yecto encontrd que entre las madres que habian asistido
al taller aumentaba en un 20 % la prevalencia de lactan-
cia materna entre las 8 y las 12 semanas (Long, 1995).
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En un estudio cuasiexperimental en Santiago de
Chile (Pugin y cols., 1996) se evalu6 el efecto de un
programa hospitalario de promocidn de la lactancia con
0 sin educacidn prenatal especifica. EI grupo pre-inter-
vencion sirvié como control. El programa incluia varias
intervenciones que abarcaban la mayor parte de los Diez
Pasos (ver Seccién 11). Un subgrupo recibi6 también
educacion prenatal sobre técnicas de lactancia: grupos
de 5 a 6 mujeres participaban en sesiones conducidas
por una matrona especializada, mientras esperaban para
sus Gltimas 3 a 5 visitas prenatales.

Los temas tratados en cada ocasion eran: cuidados
del pecho, ventajas para la madre y para el hijo, técnicas
de lactancia, anatomia y fisiologia, prevencion de pro-
blemas, alojamiento conjunto y contacto inmediato. Se
hicieron demostraciones practicas con rotafolios, un
modelo de pecho y un mufieco de tamafio natural. El
subgrupo que habia recibido la educacion prenatal extra
mostré una prevalencia mas alta de lactancia materna
completa a los 6 meses que el grupo que recibi6 la edu-
cacion normal (80 frente a 65 %, p < 0,0026).
Cuando se analizaron por separado los resultados segin
la paridad, las diferencias siguieron siendo significativas
s6lo para las primiparas (94 frente al 57 %, p < 0,005).
Se concluyd que «la educacion prenatal en grupo sobre
lactancia materna es un componente aditivo, significati-
vo e importante del apoyo a la lactancia, especialmente
entre mujeres sin experiencia previa con la lactancia.»
Entre los aspectos de la intervencion que pueden haber
tenido un papel importante estaban el comentario en
grupo de los mitos, dudas y problemas comunes, y el
apoyo entre iguales (pares).

Varios estudios han evaluado la atencion prenatal
por promotoras no profesionales de la comunidad en
paises en desarrollo (Burkhalter y Marin, 1991;
Alvarado y cols., 1996, Davies-Adetugbo, 1996;
Morrow y cols., 1996) y en los EE.UU. (Long y cols.,
1995). En los paises y zonas en que las clases prenatales
no son habituales, esta alternativa puede resultar més
asequible. Puesto que se combinaron con la atencién
continua postnatal, se comentan con mas detalle en el
Paso 10.

La educacion debe adaptarse a cada poblacidn.
Fishman, Evans y Jenks (1988) encontraron que un
programa de promocion de la lactancia en California

era inadecuado para una audiencia de mujeres indochi-
nas. Las discusiones en grupos focales revelaron la cre-
encia de que la leche artificial es superior a la materna
por varios motivos, algunos relativos al equilibrio de los
humores en la medicina asiatica, y otros a la preocupa-
cion por la conservacion del peso corporal y la energia
de la madre después del parto. Los mensajes del progra-
ma, afirmando que la lactancia materna «es mas sana,
ahorra tiempo, facilita la pérdida de peso y ayuda a las
madres a sentirse mas cerca de sus hijos» estaban basa-
dos en percepciones norteamericanas, y no motivaban a
las mujeres indochinas.

3.5 Datos sobre la utilidad de la preparacion de
los pezones

Las visitas prenatales suelen incluir la exploracion de los
pechos para identificar situaciones, como pezones inver-
tidos, que pudieran causar dificultades durante la lactan-
cia. Suelen recomendarse varios tipos de preparacion,
como la manipulacién de los pezones, la aplicacion de
cremas, Y la extraccion prenatal de calostro (Inch y
Garforth, 1989).

Alexander, Grant y Campbell (1992) evaluaron el
uso de pezoneras «formadoras» y de los ejercicios de
Hoffman para estirar el pezén en 96 nuliparas de entre
25y 35 semanas de gestacion que querian dar pecho.
Las mujeres, que presentaban al menos un pezon inver-
tido o no protréctil, fueron distribuidas al azar en cua-
tro grupos: sélo pezoneras, s6lo ejercicios de Hoffman,
ambos tratamientos o ningUn tratamiento. Sus pezones
fueron examinados de nuevo tras el parto, antes de la
primera mamada, y seis semanas después del parto se les
envié un cuestionario por correo que obtuvo una tasa
de respuesta del 100 %. Los datos se analizaron de
acuerdo con el grupo asignado, tanto si el tratamiento
se cumplié como si no.

El examen del pezon reveld que la mejoria anatomi-
ca era mas frecuente en el grupo no tratado que con los
tratamientos; pero las diferencias no eran significativas.
La prevalencia de la lactancia a las 6 semanas era mas
baja en los dos grupos que habian usado pezoneras (29
frente a 50 %, p < 0,05). Explicaban que las pezoneras
causaban dolor, molestias, problemas cutaneos y ver-
gienza. Cinco de las mujeres a las que se recomendaron
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pezoneras decidieron no iniciar la lactancia, y de ellas
cuatro adujeron como motivo los problemas para llevar
las pezoneras. No se observaron diferencias en la preva-
lencia de la lactancia a las 6 semanas entre las mujeres
que practicaban los ejercicios de Hoffman o no.

Un estudio multicéntrico més amplio, realizado en
17 centros del Reino Unido y el Canada, produjo resul-
tados similares (MAIN Trial Collaborative Group,
1994). Se distribuyeron al azar en los cuatro grupos
463 embarazadas, y de 442 (95 %) de ellas se obtuvie-
ron datos completos. Como se muestra en la Cuadro
3.2, la lactancia a las 6 semanas era similar con o sin
pezoneras «formadoras» o ejercicios. Se concluyé que
no hay ninguna base para recomendar el uso de las
pezoneras «formadoras» o los ejercicios de Hoffman en
el tratamiento prenatal de los pezones invertidos o no
protractiles, y que no esta indicada la exploracion ruti-
naria de los pechos durante el embarazo con este pro-
pasito.

Se ha sugerido que la confianza de la mujer en la
lactancia puede disminuir a causa de la exploracion del
pecho, en especial si los pezones se identifican como
invertidos o no protractiles (Alexander, Grant y
Campbell, 1992). La protractibilidad de los pezones
aumenta hacia el momento del parto, y el ayudar a la
madre a colocar al bebé en el pecho después del parto
resultard probablemente mas eficaz que las intervencio-
nes prenatales.

3.6 Conclusiones

Existen algunas pruebas de que la educacién prenatal es
Util, més para las primiparas que para las multiparas. La
educacion prenatal puede tener un importante efecto
sobre la lactancia, sobre todo si se aborda la técnica de
la lactancia y se refuerza la confianza de la madre en su
capacidad para lactar.

La discusion en grupo de temas como los mitos y
temores, y las demostraciones précticas, pueden ser
métodos Utiles. Las charlas sobre las ventajas de la lac-
tancia materna son de dudoso valor. Podrian ser mas
eficaces si incluyesen a las personas que influyen sobre
la decision de amamantar en el ambiente social de la
madre, como el padre, las abuelas o las amigas.

Las clases prenatales pueden ser dificiles de llevar a
la préctica en zonas con escasos recursos. Incluso cuan-
do se hacen pocas visitas prenatales, la inclusion de un
breve comentario sobre la lactancia materna puede ser
beneficiosa; pero no se dispone de pruebas experimenta-
les especificas. A lo largo del embarazo, el tema mas
adecuado puede ir variando: comentar las ventajas de la
lactancia puede ser mas Gtil en el primer trimestre,
mientras que hablar sobre los temores y creencias o
hacer demostraciones practicas puede resultar Util mas
adelante. Entre las alternativas a las clases realizadas en
el centro sanitario estan los grupos de madres, las visitas
a domicilio por consejeras no profesionales y la educa-
cién prenatal en la comunidad (ver Paso 10).

La preparacion fisica de los pechos, incluso cuando
los pezones no son protractiles, no ofrece ninguna ven-
taja y no es necesaria como rutina.
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CUADRO 3.1. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Preparacion prenatal — educacion

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion

Tamaiio
muestral

Resultados

Intervencion

Conclusion

Kaplowitz 1983 Mujeres de bajos ingresos entre | Control: No se envian folletos | Cont: 22 Puntuacién de Puntuacién de La informacién a través de
(EE.UU.) el 42y 62 mes de gestacion, sin | Int: se envian 5 folletos por Int: 18 conocimientos: 4.3 *** | conocimientos: 6.3 ***| folletos aumenté los
[8] experiencia previa de éxito en | correo consecutivamenteacasa| n= 40 conocimientos pero no
LM de las madres, con informacion La actitud no cambié |La actitud hacia la LM | mejoré las actitudes hacia
sobre lactancia maternay no mejoré laLM
artificial
Wiles 1984 Primigravidas sanas (32 semanas| Control: clase de preparacién Cont: 20 |6 (30 %) enel grupo |18 (90 %) en el grupo |La educacién prenatal se
(EE.UU.) [8] gestacion) inscritas en las clases,| al parto Int: 20 de control daban LM | de intervencion daban|asoci6 con la LM al mes
con intencién de amamantar; Int: clase prenatal sobre n= 40 a1mes *** LM a 1 mes ***
recién nacidos sanos a término | lactancia materna
Kistin 1990 Mujeres pobres urbanas, Control: atencién de rutina Cont: 56  |Grupo de control: 13 | Grupo I: 17 (45 %)* La preparacidn prenatal se
(EE.UU.) [41 < 24 semanas de gestacion, Int I: clases prenatales de LM Intl: 38 (22 %) dieron LM en el | dieron LM en el asocié con una mayor
intencién de dar pecho o (al menos una sesién de 50 a Int1l: 36 hospital hospital tasa de inicio de la LM
biber6n o indecisas 80 minutos) n= 130
Int 1l: un contacto individual de Grupo Il: 18 (50 %) *
15 a 30 minutos, tratando dieron LM en el
temas similares a los de Int | hospital
Pugin 1996 (Chile) | Primigravidas y multigravidas de| Control: pre-intervencién Cont: 313 |Cont: 99 (32 %) LM Int I+l combinados: |La LM completa a los
[6] clase media y media alta, en el |Int I: atencidn prenatal y Intl: 363 |completaalos 6 meses| 282 (67 %) LM 6 meses aumenté con
Gltimo trimestre, con intencién | postnatal (Pasos 1-3 y 5-10) Intll: 59 completa a los 6 la educacion prenatal,
de amamantar Int Il: lo anteriormds 3 a5 = 735 |Intl: 235 (65 %) LM | meses *** tanto en primiparas como

sesiones de educacion prenatal
sobre LM

completa a los 6 meses

Int Il: 47 (80 %) LM
completa a los 6
meses **

en multiparas. La LM
completa aumenté con
la atencion prenatal
especial

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001

a; Pérdidas de seguimiento analizados por separado
LM: lactancia materna

Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencion
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CUADRO 3.2. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Preparacion prenatal de los pezones

Caracteristicas Control/ Tamaiio
de los alumnos Intervencion muestral

Resultados

Conclusion

de Hoffman (EH)

Alexander Primigravidas, Control: ni pezoneras| Cont: 24 (50 %) de las 14 (29 %) de las| Menos LM a las
1992 embarazos no ni ejercicios de Hoffman| PF: 24 madres que no | madres que usan| 6 semanas cuando
(Reino Unido) |gemelares de 25 a Int: se recomienda EH: 24 |usan PF dan LM|PF (solas o con |se recomendaron
[8] 35 semanas, con al | usar pezoneras PF+EH: 24 |alas 6 semanas* EH) danLM a | pezoneras
menos 1 pezon «formadoras» (PF), n= 96 las 6 semanas | «formadoras»
invertido o no con o sin ejercicios 19 (40 %) de las|19 (40 %) de las| Los ejercicios de
protractil de Hoffman (EH). madres que no | madres que usan| Hoffman no tuvieron
Cumplimiento del 63 % usan EH dan LM| EH (solos o con | ningiin efecto a
(PF) y 75 % (EH) a las 6 semanas| PF) dan LM a las las 6 semanas
6 semanas
Estudio MAIN |Mujeres con Control: ni pezoneras | Cont: 115 |104 (45 %) sin |103 (45 %) con | No hubo ningin
1994 embarazos no ni ejercicios de PF: 114 |PFdan LM a PFdanLMa efecto cuando se
(Canada, gemelares de 25 a 35| Hoffman EH: 118 | 6 semanas las 6 semanas | recomendaron las
Reino Unido) |semanas, con al Int: se recomienda PF+EH: 116 pezoneras
menos 1 pezén usar pezoneras n= 463|100 (44 %) sin |107 (46 %) con | «formadoras» o los
invertido o no «formadoras» (PF), EHdanLMa EH dan LM a las| ejercicios de
protractil con o sin ejercicios 6 semanas 6 semanas Hoffman

*p <0,05; **p

<0,01; ***p < 0,001

LM: lactancia materna

Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencion

Lactancia materna completa a los 6 meses segiin el tipo de atencion prenatal

y la paridad en Santiago de Chile
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* Control frente a Intervencion | e Intervencion Il, p < 0,0001
t Intervencion | frente a Intervencion Il p < 0,005

Adaptado de:

Pugin, E. y cols. (1996)

3 0 mas*

I Control

[ Intervencion |

(Pasos1a3,
5a10)

Intervencion Il
(Pasos1a3,5

a 10y educacion
prenatal en
grupo)
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Paso 4:

CONTACTO PRECOZ

«Ayudar a las madres a
4 ° 1 iniciar la lactancia
durante la media hora siguiente al

parto>»

Las madres en el servicio de maternidad que han tenido un parto vaginal
normal deben confirmar que, durante la primera media hora después del
parto, se les ha dado a su hijo para tenerlo en contacto piel con piel
durante al menos 30 minutos, y un miembro del personal les ha ofrecido
ayuda para iniciar la lactancia... Al menos el 50 % de las madres que ha
tenido una cesarea deben confirmar que, durante la primera hora después
de recuperar el conocimiento, se les ha dado a su hijo para tenerlo en
contacto piel con piel. (Criterios Globales de la Iniciativa Hospital
Amigo del Nifio, 1992).

4.2 Introduccion

Con frecuencia se separa a los recién nacidos sanos de sus madres des-
pués del parto, y a veces no se les pone al pecho durante horas, o incluso
dias, esperando la bajada (subida) de la leche. Esto puede ocurrir tanto
en partos hospitalarios como domiciliarios, en ambientes tradicionales
como modernos. Esta préctica es potencialmente peligrosa, tanto para la
lactancia como para el desarrollo del vinculo afectivo entre madre ¢ hijo.

Tanto el contacto precoz piel con piel como la oportunidad de
mamar en la primera hora (mas o menos) después del parto son impor-
tantes. ES inevitable que haya cierto contacto cuando se intenta dar
pecho; pero el contacto en si mismo no necesariamente resulta en la suc-
cion inmediata. Sin embargo, el contacto y la succion estan tan interrela-
cionados que la mayoria de los estudios revisados han usado estos
términos de forma intercambiable, y pocos investigadores (Taylor,
Maloni y Brown, 1986; Righard y Alade, 1990; Widstrom y cols., 1990)
distinguen claramente entre ellos.

Las observaciones de Widstrém y cols. (1987), sobre 10 recién naci-
dos, y las de Righard y Alade (1990), sobre otros 38, han mostrado que
los recién nacidos no sedados a los que se coloca sobre el pecho de su
madre inmediatamente después de nacer siguen un patron predecible de
conducta antes de mamar, aunque la duracion del proceso es muy varia-
ble. Los movimientos comenzaban después de 12 a 44 minutos, y eran
seguidos de succidn espontanea con colocacion correcta entre 27 y 71
minutos después del parto. Widstrém observé que los movimientos de
succion alcanzaban un méximo a los 45 minutos para luego disminuir y
desaparecer hacia las dos o dos horas y media después del parto.

A veces, después de una cesérea, se retrasa el inicio de la lactancia. El
estado de la madre o del nifio hace a veces inevitable el retraso; pero no
se necesita un retraso rutinario. Normalmente, tras una cesarea con anes-
tesia regional, la lactancia puede iniciarse de inmediato. Con anestesia
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general, la lactancia puede iniciarse en pocas horas, tan
pronto como la madre recupera el conocimiento
(Gonzales, 1990).

4.3 Efectos del contacto precoz sobre la
lactancia

Varios estudios aleatorios y cuasiexperimentales han
investigado la influencia del contacto postnatal precoz
sobre el inicio o la continuacion de la lactancia, y en
algunos casos sobre otros aspectos de la interaccion
entre madre e hijo.

Righard y Alade (1990) estudiaron el efecto del
contacto precoz sobre la succion. Compararon dos gru-
pos de nifios asignados (por decision de la matrona y de
la madre) a un grupo de “contacto” o a otro de “sepa-
racion” inmediatamente después del parto. Los 38
recién nacidos del primer grupo estuvieron en contacto
con su madre desde el momento del parto durante al
menos una hora. Tras una media de 49 minutos, 24 de
ellos mamaron correctamente. Los 34trecién nacidos
del segundo grupo iniciaron el contacto inmediatamente
después de parto, pero fueron separados de ella a los 20
minutos, y devueltos con su madre otros 20 minutos
después. Solo 7 de ellos mamaron de forma eficaz, y la
diferencia era significativa (p < 0,001).

Se han identificado cuatro estudios que muestran
que el contacto precoz produjo un aumento significati-
vo de la prevalencia de la lactancia a los 2 0 3 meses
(Sosa y cols., 1976; de Chateau y Wiberg, 19774;
Thomson, Hartsock y Larson, 1979; Ali y Lowry,
1981). Un estudio s6lo encontrd un efecto al cabo de
una semana (Strachan-Lindenberg, Cabrera y Jiménez,
1990), y en dos estudios no se encontrd un efecto sig-
nificativo (Salariya, Easton y Cater, 1978; Taylor y cols.,
1985).

Sosa y cols. (1976) estudiaron a 40 madres guate-
maltecas, distribuidas al azar en un grupo con contacto
precoz y otro de control, a las que se siguié mediante
visitas domiciliarias. EI contacto precoz se iniciaba tras
el alumbramiento de la placenta y la sutura de la episio-
tomia, y duraba 45 minutos. EI grupo de control tenia
su primer contacto a las 24 horas del parto. Tres meses
después, estaban dando el pecho el 72 % de las madres
con contacto precoz, y s6lo el 42 % en el grupo de

control. La duracion media de la lactancia era de 196
dias en el grupo con contacto precoz y de 104 dias en
el grupo de control (p < 0,05).

De Chéateau y Wiberg (1977a) estudiaron a 40 pri-
miparas en Suecia. Las madres fueron asignadas al azar
a un grupo de control o a otro de intervencién con
“contacto extra” (15 a 20 minutos de succion y contac-
to piel con piel durante la primera hora después del
parto). A los 3 meses, el 58 % de las madres en el
grupo con contacto extra todavia estaba amamantando,
frente al 26 % en el grupo de control (p < 0,05). Las
madres con contacto extra pasaban mas tiempo besando
y mirando a los 0jos a sus hijos, mientras que estos son-
reian més y lloraban menos.

Thomson, Hartsock y Larson (1979) compararon
el efecto del contacto precoz, iniciado 15 a 30 minutos
después del parto y continuado durante 15 a 20 minu-
tos, con el contacto de rutina de menos de 5 minutos
inmediatamente después del parto, seguido de una sepa-
racion de 12 a 24 horas, en 30 primiparas que tenian la
intencion de dar pecho. Dos meses después del parto, la
lactancia materna sin suplementos de leche era mas
comun en el grupo con contacto precoz que en el de
control (9715 frente a 3/15, p < 0,05).

Ali y Lowry (1981) compararon el contacto de
rutina (que comenzaba alrededor de las 9 horas) con el
contacto precoz (45 minutos inmediatamente después
del parto, y luego separacion hasta las 9 horas) en 74
madres jamaiquinas, asignadas al azar. La prevalencia de
lactancia materna completa era mayor en el grupo con
contacto precoz, tanto a las 6 semanas (76 frente a 49
%, p < 0,02) como a las 12 semanas (57 frente a 27
%, p < 0,05). Observadas a las 12 semanas, las madres
con contacto precoz hablaban més a sus hijos, y se
levantaban y los seguian en mayor proporcion cuando
alguien se llevaba al bebé.

Strachan-Lindenberg, Cabrera y Jiménez (1990)
estudiaron el efecto del contacto precoz, la promocion
de la lactancia y el alojamiento conjunto sobre el inicio
y continuacion de la lactancia en primiparas
nicarag,enses (ver Cuadro 4.1). Inmediatamente después
del parto, las madres se asignaban a un grupo de con-
trol, con separacion completa hasta ser dadas de alta
(12 a 24 horas después del parto), 0 a un grupo de
contacto precoz, en que madre ¢ hijo estaban en contac-
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to durante 45 minutos inmediatamente después del
parto y luego completamente separados hasta ser dados
de alta. La lactancia materna completa, una semana des-
pués, era significativamente mas prevalente en el grupo
con contacto precoz que en el de control, pero no se
observaron diferencias a los 4 meses. No se ajusto por
edad, aunque cerca de la mitad de las madres eran ado-
lescentes.

Un metaanalisis de estos siete estudios por Pérez-
Escamilla y cols. (1994) concluy6 que el contacto pre-
coz tenia un efecto positivo sobre la duracion de la
lactancia materna a los 2 0 3 meses (p < 0,05). Sin
embargo, advierte que “el efecto del tamafio entre los
estudios fue heterogéneo”, y algunos estudios incluian
otras intervenciones (orientacion sobre la lactancia, pre-
sencia del padre durante el contacto precoz), lo que
habria podido contribuir de forma independiente a
aumentar la lactancia.

Un estudio transversal de 726 primiparas en los
EE.UU. (Kurinij y Shiono, 1991) encontr6 que la pre-
valencia de lactancia materna exclusiva en el hospital era
menor si la primera mamada tenia lugar entre las 7 y las
12 horas después del parto (odds ratio ajustado = 0,5,
intervalo de confianza del 95% entre 0,3 y 0,8) 0 mas
de 12 horas después del parto (OR ajustado = 0,2; IC
95% 0,110,4).

4.4 Otros resultados

El contacto con la cria poco después del parto tiene un
importante papel en el mantenimiento de la conducta
maternal en los mamiferos, y cada vez hay mas pruebas
de que esto también se aplica a los seres humanos
(Rosenblatt, 1994).

Widstrom y cols. (1990) sugirieron que el contacto
precoz con el pezén y la areola (antes de 30 minutos)
puede influir positivamente en la relacion madre-hijo
durante los primeros dias después del parto. Un grupo
de madres (n = 32) cuyos hijos habian tocado el pezon
dejaron a sus hijos en la sala cuna durante menos tiem-
po y hablaron mas con ellos que otro grupo (n = 25)
que tuvo contacto corporal piel con piel pero sin tocar
el pezon.

La succién precoz puede aumentar la actividad ute-
rina después del parto y reducir el riesgo de hemorragia.

Chua y cols. (1994), en Singapur, registraron la activi-
dad uterina en 11 mujeres inmediatamente después del
alumbramiento de la placenta, antes, durante y después
de la lactancia o de la estimulacién manual del pezon.
El aumento medio con estimulacion manual fue del
66%, y con la lactancia del 93%.

Christensson y cols. (1992) encontraron que los
recién nacidos que tenian contacto piel con piel con la
madre (n = 25) tenian temperaturas axilar y cutanea
més elevadas, glucemia mas alta a los 90 minutos y una
recuperacion hacia cero mas rapida del exceso de bases
negativo, y lloraban menos que los que habian permane-
cido en una cuna junto a sus madres (n = 25).

En un estudio posterior, Christensson y cols.
(1995) grabaron el llanto de los recién nacidos en los
primeros 90 minutos después del parto. Diez de ellos
estaban en una cuna, separados de sus madres; 12 tuvie-
ron contacto piel con piel durante todo el periodo, y 11
estuvieron en una cuna los primeros 45 minutos, y luego
en contacto piel con piel durante los otros 45. Los
recién nacidos en contacto con sus madres lloraron
menos que los que estaban en la cuna (p < 0,001). Los
que estuvieron los primeros 45 minutos en la cuna llora-
ron menos cuando se les puso en contacto piel con piel.
El llanto tenia caracteristicas especiales, en impulsos bre-
ves, y podria ser el equivalente de la “llamada de sufri-
miento por separacion” observada en otros mamiferos.

4.5 Analgesia durante el parto

Los analgésicos, especialmente la petidina (meperidina),
administrados durante la dilatacion y el expulsivo, pue-
den interferir con el desarrollo de la conducta de lactan-
cia, retrasar la primera mamada e interferir con la
lactancia materna a largo plazo.

En el estudio de Righard y Alade (1990), un
grupo de madres habia recibido petidina durante el
parto. Sus hijos tenian menos probabilidades de mamar
correctamente (o de mamar de cualquier manera)
durante las primeras 2 horas que aquellos cuyas madres
no habian recibido analgésicos (p<0,001).

Nissen y cols. (1995) estudiaron la conducta de
lactancia de 44 recién nacidos en las primeras dos horas
después del parto. En aquellos cuya madre no habia
recibido petidina durante el parto, los movimientos de
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blsqueda eran mas intensos y comenzaban antes (p <
0,001). En los recién nacidos expuestos a la petidina, la
succion se iniciaba més tarde (p < 0,05).

En una submuestra de 13 recién nacidos, cuyas
madres habian recibido 100 mg de petidina intramuscu-
lar (Nissen y cols., 1997), la succion se vio més afectada
si la inyeccion se habia producido entre 1 y 5 horas antes
del parto, que si habia tenido lugar 8 a 10 horas antes.

Rajan (1994) analiz6 datos combinados de una
encuesta nacional sobre los nacimientos en el Reino
Unido, y de un cuestionario postal al que respondieron
1064 mujeres (un 10 % de la muestra inicial) 6 sema-
nas después del parto. Entre las mujeres que no habian
recibido petidina durante el parto, el 45 % daban lac-
tancia materna completa, frente a solo el 38 % de aque-
llas que si recibieron petidina (p = 0,01).

Algunos métodos alternativos de alivio del dolor,
que intentan reducir los efectos secundarios sobre madre
e hijo, también parecen eficaces. Hofmeyr y cols.
(1991) encontraron que la percepcidn de dolor intenso
era significativamente menor (58 %) en un grupo de
madres que contaban con el apoyo de un acompafiante
que en las que recibian la atencion rutinaria (79 %, p <
0,005). No se dispone de pruebas sobre el efecto de
otros métodos.

4.6 Conclusiones

El contacto precoz aumenta la prevalencia de la lactan-
cia, tanto poco después del parto como al cabo de 2 o
3 meses. Sin embargo, es dificil hacer recomendaciones
exactas porgue el horario y la duracion del contacto
precoz fue diferente en los distintos estudios.

Incluso 15 0 20 minutos de contacto durante la
primera hora pueden ser beneficiosos, mientras que una
interrupcion del contacto de 20 minutos en la primera
hora puede ser perjudicial, lo que sugiere una posible
relacion dosis-respuesta. Puede que la succién esponta-
nea no se produzca hasta 45 minutos o 2 horas después
del nacimiento; pero el contacto piel con piel debe
empezar lo mas pronto posible después del parto.

Siempre que el recién nacido esté en estrecho con-
tacto con su madre y pueda mamar cuando dé sefiales
de estar preparado (movimientos de succién, por ejem-
plo), no hay justificacion para forzarlo a tomar el pecho.

El hacerlo puede tener un efecto adverso en la conducta
de lactancia posterior (Widstrém y Thingstrom-
Paulsson, 1993).

Las madres y sus hijos no se han de separar después
del parto, salvo que exista un motivo médico inevitable.
Lo mejor es que el recién nacido permanezca con su
madre de forma continua desde el nacimiento, y se le
permita mamar espontaneamente en cuanto dé sefiales
de estar preparado para ello. Una recomendacion mini-
ma, arbitraria pero practica, es que el contacto piel con
piel empiece dentro de la primera media hora, y conti-
nUe durante al menos 30 minutos.

Debe reducirse al minimo el uso rutinario de peti-
dina. Si las madres han recibido petidina en las 5 horas
previas al parto, es probable que sus hijos estan depri-
midos; y pueden necesitar mas tiempo de contacto piel
con piel antes de comenzar a mamar.

El contacto precoz, incluyendo tocar el pezon,
puede tener importantes efectos sobre la conducta
maternal en general y sobre el vinculo entre madre e
hijo. EI contacto piel con piel puede ser importante, y
se debe recomendar tanto para las madres que tienen
intencion de dar pecho como para las que no.
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Estudio [Limitaciones
metodolégicas]

CUADRO 4.1. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Succion precoz o contacto precoz

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion ‘

Tamaiio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

Righard 1990 Madres sanas con embara- | Control: contacto inmediato durante | Cont: 34 |7 (20 %) mamaron 24 (63 %) mamaron | El contacto no interrumpi-
(Suecia) [3] zos no complicados, recién | 20 min, separacién durante 20 min Int: 38 |correctamente enla |correctamenteenla |do durante la primera hora
nacidos sanos y nuevo contacto durante 20 min n= 72 |primeratoma *** primera toma *** puede ser favorable para
Int: contacto inmediato e ininte- la succion correcta
rrumpido durante al menos 1 hora
Sosa 1976 Primiparas pobres urbanas, | Control: primer contacto 24 horas Cont: 20 |8 (42 %) danLMalos |14 (72 %) dan LM a Aumento no significativo
(Guatemala) partos vaginales después del parto Int: 20 |3 meses los 3 meses de la LM a los 3 meses
[8] Int: contacto piel con piel durante n= 40 (p = 0,057)
45 minutos poco después del Duracién media 104 | Duracién media 196 | Mayor duracién de la lac-
parto dias * dias * tancia materna
De Chateau 1977% | Primiparas urbanas sanas, | Control: contacto restringido conel| Cont: 19 |26%danLMalos3 |58 % danlLMalos3 |Aumento significativo de la
(Suecia) [8] recién nacidos sanos a tér- | bebé vestido 30 min tras el parto Int: 21 | meses * meses * LM a los 3 meses en el
mino Int: contacto piel con piel de 15 a = 40 grupo con contacto precoz
20 min y succién en la primera
hora
Salariya 1978 Primiparas con intencién de | Control I: contacto tardio, LM / 2 h | Contl: 27 |19 (70 %) de Contl, |20 (69 %) de Int |, Aumento no significativo
(Escocia) amamantar, recién nacidos | Control II: contacto tardio, LM / 4 h|Cont Il: 26 |14 (54 %) de Contlly |20 (74 %) de Intlly |de la lactancia materna a
[8] sanos a término Int I: contacto en 10 minutos tras Intl: 29 |33 (62 %) de ambos |40 (71 %) de ambos | las 6 semanas
el parto (contacto precoz), LM Int1l: 27 | grupos combinados | grupos combinados
cada2h n= 109 |danlLMa las danLMalas 6
Int 1l: contacto precoz, LM cada 4 h 6 semanas semanas
Thomson 1979 Primiparas casadas con Control: la madre sostiene durante | Cont: 15 3 (20 %) LM completa | 9 (60 %) LM completa | Aumento de la lactancia
(Canada) intencién de amamantar, menos de 5 minutos al nifio Int: 15 a los 2 meses * alos 2 meses * materna completa a los 2
lactantes sanos envuelto. Reunidos 12-24 horas n= 30 meses en el grupo con

después

Int: contacto piel con piel (y suc-
cion) iniciados 15-30 min postpar-
to, durante 15-20 min

contacto precoz

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001

LM: lactancia materna
Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencion
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CUADRO 4.1. (coNTINUACION) RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Preparacion prenatal — educacion

Estudio [Limitaciones
metodolégicas]

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion ‘

Tamaiio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

Ali 1981 (Jamaica) Primiparas y multiparas Control: un vistazo en el momento | Cont: 37 |18 (49 %) LM comple- | 28 (76 %) LM comple- | La LM completa a las 12
urbanas pobres de nacer + contacto 9 horas Int: 37 |taalas6semanas* |taalas6semanas* |semanas fue mas probable
después n= 74 |10 (27 %) LM comple- | 20 (57 %) LM comple- | con contacto precoz
Int: contacto piel con piel durante ta a las 12 semanas * |ta a las 12 semanas *
45 min poco después del parto +
contacto 9 horas después
Taylor 1985 (EE.UU.) | Primiparas sanas, blancas, | Control: 2-3 min en brazos de la Cont: 39 | Cont: 22 (56 %) ama- |31 (79 %) amamantan | El grupo con contacto pre-
[1, 4, 7] casadas, de clase media. madre a los 25 min Intl: 15 | mantan en el hospital *| en el hospital (Int I+1]) *| coz tuvo mas probabilida-
Recién nacidos sanos a tér- | Int I: lo anterior + contacto piel con| Intll: 24 des de iniciar la LM.
mino piel y succion durante 46 min, n= 78 |Intll:8/16 (50 %) dan|Int I: 14/15 (93 %) dan| La LM a los 2 meses fue
empezando 30 min después del LM a los 2 meses * LM a los 2 meses * mas probable con contacto
parto y succién precoces
Int II: el mismo contacto, sin suc-
cién
Strachan-Lindenberg | Primiparas sanas, urbanas, | Control I: separacién completa + Contl: 123 |39 (32 %) de Cont | ***| 72 (53 %) LM comple- | Aumento significativo de la
1990 (Nicaragua) pobres; partos vaginales promocién rutinaria de la LM Contll: 116 |y 73 (63 %) de Cont Il |ta a 1 semana *** LM completa a 1 semana,
[8] normales Control Il: alojamiento conjunto + Int: 136 |dan LM completa a1 |(sélo significativo si se|sélo cuando el grupo de
mensajes especificos de LM n= 375 |semana compara con Cont l) | contacto precoz se compa-

(momento del primer contacto no
especificado)

Int: contacto madre-hijo por 45
min poco después del parto, luego
separacién + mensajes especificos
de lactancia materna

LM completa a los 4
meses:

Cont I: 12 (10 %)
Cont 11: 8 (7 %)

LM completa a los 4
meses:
16 (12 %)

r6 con el Control |

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001

LM: lactancia materna
Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencion
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CUADRO 4.2. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Contacto precoz - otros resultados

Caracteristicas
de poblacién

Estudio [Limitaciones
metodolégicas]

Primiparas con embarazo
normal, parto vaginal,
recién nacidos sanos a
término

Widstrém 1990
(Suecia)

Control/Intervencién ‘

Control: contacto piel con piel
inmediato durante 45 minutos
Int: lo anterior + contacto con la
areola o succién en los primeros
30 minutos después del parto

Tamaiio
muestral

Cont:
Int:
n =

25
32
57

Resultados

Control

Tiempo total que
pasan los recién naci-
dos en la sala cuna:
1.212 minutos (580-
2.070)

Intervencion

Tiempo total que
pasan los recién naci-
dos en la sala cuna:
990 min (370-1.350)
*%

Conclusion

El contacto precoz con la
areola parece influir positi-
vamente en el inicio de la
relacion madre-hijo

Recién nacidos sanos a
término nacidos por via
vaginal

Christensson 1992
(Espaiia)

Control: el recién nacido permane-
ce en una cuna

Int: contacto piel con piel durante
80 minutos, comenzando 10 min
después del parto

Cont:
Int:
n =

25
25
50

Temperatura axilar
media a los 9o min
36,80 C *%

41 episodios de llanto
observados a interva-
los de 15 min hasta
los 90 min

Temperatura axilar
media a los 9o min
37,1° C **

4 episodios de llanto
observados

Los recién nacidos con
contacto precoz tenian una
temperatura axilar mas
alta y lloraban menos que
los recién nacidos separa-
dos

Recién nacidos sanos a
término nacidos por via
vaginal de embarazos no
complicados

Christensson 1995
(Espafia)

Control: el recién nacido permane-
ce en una cuna 9o min

Int I: contacto piel con piel durante
80 minutos, comenzando 10 min
después del parto

Int 1l: en la cuna 45 minutos y
luego piel con piel otros 45 min
Todos: recién nacido envuelto y
colocado sobre el abdomen de la
madre durante 30 segundos

Cont:
Intl:
Int 11:

n =

10
12
11

33

20 % de los controles
lloraron > 8405 y<
1.200 s durante los
primeros 9o min

Int I: 100 % lloraron
<4205

80 % lloraron < 60 s ***
Int II: 20 % lloraron
>540S y<840s*
(Int | frente a Int I *¥)

Los recién nacidos lloraron
menos durante el contacto
piel con piel con sus
madres, y dejaron de llorar
al reunirse con ellas

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001
LM: lactancia materna

Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencion
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Lactancia materna completa a los 6 meses segin el tipo de atencion prenatal

y la paridad en Santiago de Chile

100
Il Contacto inme-
diato (poco des-
pués del parto,
g 80 durante 45 min.)
1]
k3 Contacto tardio
=3 (después de 9
13
§ 60 horas)
©
£
]
E 40
8
=)
o
]
8 20 —
—
o

6 semanas * 12 semanas **

Contacto inmediato frente a contacto tardio, * p < 0,02; **p < 0,05

Adaptado de: Pugin, E. y cols. (1996)
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Paso 5:

ORIENTACION

«Mostrar a las madres
5 ° 1 c6mo se debe dar de
mamar al nifio y c6mo mantener
la lactancia incluso si han de

separarse de sus hijos.»

El personal de enfermeria debe ofrecer més ayuda con la lactancia mater-
na en las seis horas siguientes al parto, y se debe ensefiar a las madres a
sacarse la leche, o darles informacion escrita sobre cdmo sacarse la leche,
o decirles donde podrian obtener ayuda para ello en caso necesario... Las
madres cuyos hijos reciben cuidados especiales deben recibir ayuda para
iniciar y mantener la produccién de leche mediante la extraccion frecuen-
te... EI personal debe ensefiar a las madres la posicion y colocacion al
pecho y las técnicas de extraccion manual de la leche. (Criterios Globales
de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio, 1992).

5.2 Introduccion

Algunas madres tienen éxito en la lactancia sin que nadie les ayude; pero
muchas otras, especialmente las primiparas, necesitan ayuda. La lactancia
no es una conducta totalmente instintiva, y es preciso aprender la técnica.
En aquellas comunidades en que la lactancia materna sigue siendo la
norma, y en que las mujeres dan a luz en su casa, las nuevas madres
aprenden de otras con experiencia lo que tienen que hacer. Alli donde las
mujeres dan a luz en el hospital, y en las comunidades en que no es fécil
disponer de la ayuda de mujeres con experiencia, es preciso que el perso-
nal de salud ayude a las madres.

Este apoyo para la lactancia no siempre se describe con claridad, pero
consiste en una mezcla variable de ayuda préactica, mensajes educativos sobre
la técnica y el patron de las mamadas, y apoyo psicoldgico. La atencion
inadecuada e incoherente por parte del personal de salud ha sido identifica-
da como un importante obstaculo para la lactancia (Winikoff y cols., 1986;
Garforth y Garcia, 1989; Rajan, 1993). Raramente se incluye el asesora-
miento (consejeria) sobre lactancia materna en la formacion de los médicos,
enfermeras y matronas (parteras), de modo que a menudo carecen de las
habilidades necesarias para ayudar a las madres. Los gestores de salud no
siempre consideran prioritario el ayudar a las madres a dar pecho, y puede
que no hayan incluido esta actividad en la descripcion del puesto de trabajo,
0 que no hayan asignado al personal el tiempo necesario para realizarla.

De todos modos, la ayuda poco después del parto tiene efectos com-
probados y duraderos, y debe por lo tanto, constituir una parte rutinaria
de la atencion a la maternidad. Hay que ayudar a la madre a colocar
correctamente a su hijo al pecho, orientarla sobre la forma de interpretar
la conducta de su hijo y responder a ella, y educarla sobre la lactancia
materna a demanda (o irrestricta) y exclusiva. Si tiene dificultades, necesi-
tard ayuda experta para superarlas. Por encima de todo, necesita de
alguien que le dé apoyo y confianza.
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Muchas madres se separan temporalmente de sus
hijos, debido a enfermedad o al trabajo, por ejemplo. Es
preciso ensefarles a todas como sacarse la leche si fuera
necesario, para que el bebé pueda tomar su leche con un
vasito y se mantenga la produccion lactea. La extraccion
manual es la més practica; no se ha de hacer hincapié en
los sacaleches, pues las madres podrian hacerse depen-
dientes de ellos. No se recomienda la extraccion rutina-
ria de leche después de las mamadas.

5.3 Ensefar a las madres a dar pecho

Se han identificado ocho estudios experimentales o cua-
siexperimentales que examinan el efecto de diversos
tipos de apoyo a la lactancia en los servicios de materni-
dad, solo 0 en combinacion con otras intervenciones
(de Chéteau y cols., 1977b; Hall, 1978; Jones y West,
1986; Bathija y Anand, 1987; Strachan-Lindenberg,
Cabrera y Jiménez, 1990; Altobelli y cols., documento
no publicado, 1991; Righard y Alade, 1992 Pérez-
Escamilla y cols., 1992).

Los cuatro primeros estudios (de Chateau y cols.,
1977b; Hall, 1978; Jones y West, 1986; Bathija y
Anand, 1987) evaluaron los efectos combinados de
ofrecer informacion en el hospital y apoyo tras ser
dadas de alta. En los cuatro estudios aumento la preva-
lencia de lactancia materna, medida entre 1y 3 meses
después del parto. Los datos no permitian el analisis
separado de la intervencion en el hospital, aunque ésta
era claramente una intervencion fundamental.

Strachan-Lindenberg, Cabrera y Jiménez, (1990)
estudiaron a 375 mujeres nicaragiienses divididas en
tres grupos; dos que recibian orientacion experimental
sobre la lactancia con contacto precoz o con alojamien-
to conjunto, y otro con informacion de rutina y separa-
das de sus hijos hasta ser dadas de alta. La lactancia
materna completa al cabo de una semana era significa-
tivamente mas alta en ambos grupos de intervencidn.
La lactancia materna a los cuatro meses sélo era signifi-
cativamente mas alta en el grupo con orientacion sobre
la lactancia y alojamiento conjunto combinados (ver
Cuadro 7.1).

En Per(, Altobelli y cols. (documento no publica-
do, 1991) evaluaron el efecto de diez mensajes educati-
vos para intentar reducir el uso de «aglitas» (agua e

infusiones) en mujeres urbanas de bajos ingresos. En el
Paso 2 se describieron otros aspectos del estudio. Los
materiales educativos incluyeron un rotafolio usado en
el hospital y un calendario de pared para la madre,
ambos con los mismos diez mensajes e imagenes acom-
pafiantes. Los mensajes se elaboraron usando técnicas de
comercio y mercadeo social. No se ofrecio una ayuda
practica especial con la técnica de la lactancia.

En uno de los hospitales en que se intervino, el 33
% de las madres expuestas a uno 0 ambos materiales
educativos daban lactancia materna exclusiva a las 4
semanas, frente a s6lo el 16 % de las no expuestas (p <
0,05). Los autores concluyeron que la exposicion a un
ndmero limitado de mensajes educativos especialmente
disefiados es muy importante para la promocion de la
lactancia materna exclusiva.

Righard y Alade (1992) estudiaron el efecto de la
técnica de succion al momento del alta de la maternidad
sobre la duracion de la lactancia. Aquellos recién naci-
dos que mamaban mal colocados (succionando sélo el
pezdn) fueron divididos al azar en dos grupos; a las
madres de un grupo se les explico la colocacion correc-
ta, y a las otras no. La explicacion la impartia una enfer-
mera en 10 0 15 minutos. Se sigui6 también a un
grupo cuya colocacion era espontaneamente correcta
desde el principio. Se contacté telefénicamente con las
madres a las 2 semanas, al mes y a los 2, 3 y 4 meses
del parto.

La prevalencia de lactancia materna al cabo de 1, 2,
3y 4 meses era significativamente més alta entre los
grupos que fueron dados de alta con la colocacion
correcta que en el grupo no corregido (p < 0,01); pero
era similar entre el grupo corregido y el espontanea-
mente correcto. Las madres en el grupo no corregido
dijeron haber tenido mas problemas con la lactancia y
més escasez de leche que las de los grupos correcto y
corregido. Los autores concluyeron que la identificacion
y correccion de la colocacion incorrecta ayuda a las
madres a amamantar.

Pérez-Escamilla y cols. (1992) estudiaron los efec-
tos del alojamiento conjunto, con o sin orientacion,
sobre la lactancia materna. Las mujeres que daban a luz
en un hospital con alojamiento conjunto y la norma de
no dar leche artificial fueron asignadas a un grupo que
recibia orientacion individual sobre la lactancia o a otro
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que recibia la atencion de rutina. La orientacién consis-
tia en consejo practico de una enfermera del hospital
especializada en manejo de la lactancia, un folleto sobre
lactancia y carteles en las paredes que mostraban la
colocacion correcta y mensajes como «dé pecho a
menudo mientras esté en el hospital». La enfermera
tenia contacto con la madre durante 15 minutos cada 2
horas, desde las 8 de la mafiana hasta las 3 de la tarde,
cada dia hasta ser dada de alta (como media, 1,6 dias
después del parto). Hasta los 4 meses, en las primipa-
ras, el abandono de la lactancia completa y de la parcial
fue significativamente més lento en el grupo que recibid
orientacion sobre lactancia que en el grupo de control.
No se observaron diferencias en las multiparas.

La amabilidad y el apoyo, incluso sin ayuda técnica
ni mensajes promocionales, puede aumentar la confian-
za de la madre y tener un efecto duradero sobre la lac-
tancia materna. La atencion hospitalaria convencional
puede tener el efecto contrario. Hofmeyr y cols.
(1991), en un estudio controlado aleatorio en
Sudafrica, evaluaron el efecto del apoyo por un acompa-
fiante durante el parto no complicado. Un grupo de
muijeres nuliparas (n = 92) recibid apoyo durante el
parto de una acompafante voluntaria, que permanecia
todo el tiempo posible y usaba el contacto fisico y la
voz para confortar, tranquilizar y elogiar a la madre. Las
acompafiantes provenian de la misma comunidad, y per-
manecian al menos durante algunas horas, y en la mayo-
ria de los casos hasta el nacimiento. Su apoyo emocional
parecia ser genuino. No hablaban de la lactancia ni ayu-
daban con la primera mamada. El grupo de control (n
= 97) recibi6 la misma atencion clinica pero sin apoyo.

A las 6 semanas, habia mas madres dando lactancia
materna completa entre las que habian recibido apoyo
(51 frente a 29 %, p < 0,01); habian tenido menos
dificultades con la lactancia (16 frente a 63 %, p <
0,0001), y daban pecho con un horario mas flexible
(81 frente a 47 %, p < 0,0001). Entre aquellas que
introdujeron biberones, el 14 % en el grupo con apoyo
y el 32 % en el grupo de control (p < 0,01) afirmaron
que la razon principal habia sido la falta de leche.

Incluso una breve intervencion individual inmedia-
tamente después del parto puede ser beneficiosa. Avoa y
Fischer (1990), en el Zaire, estudiaron el efecto de 1 o
2 minutos de orientacion individual en 304 multiparas

y primiparas. El andlisis de regresién multiple, tras ajus-
tar por los posibles factores de confusion, mostro que
los recién nacidos cuyas madres no habian recibido
dicha orientacion perdieron més peso en el hospital
(expresado como porcentaje del peso al nacer) que
aquellos cuyas madres si la habian recibido.

5.4 Ayudar a las madres que estan separadas
de sus hijos en el hospital

Si la madre ha tenido una cesarea o esta enferma, o si el
recién nacido estd enfermo o naci6 con bajo peso, la
lactancia materna esta en peligro. Tal vez el contacto
precoz no sea posible, el alojamiento conjunto se retrase
y se administren suplementos durante el periodo de
separacion. Sin embargo, con una buena atencion a la
lactancia, los efectos adversos pueden ser generalmente
superados.

Pérez-Escamilla, Maulén-Radovan y Dewey (1996)
analizaron los datos obtenidos de 2.517 muijeres en la
Encuesta Demogréfica y de Salud realizada en México
en 1987. Tras el analisis multifactorial, la cesarea se
identificé como un factor de riesgo para no iniciar la
lactancia (odds ratio = 0,64; intervalo de confianza del
95 % = 0,50-0,82) y para dar pecho menos de un mes
(OR = 0,58; IC del 95 % = 0,37-0,91). Se sugiere
que las practicas hospitalarias en el momento de la
encuesta (separacion prolongada entre madre e hijo y
falta de asesoramiento y apoyo competentes sobre la
lactancia) podrian explicar la diferencia.

Victora y cols. (1990) sugiere que los motivos que
han llevado a la cesarea pueden tener un efecto sobre la
lactancia independiente de la intervencion en si. En un
estudio de cohortes entre 4.912 recién nacidos brasile-
fios, la duracion de la lactancia materna era similar des-
pués de una cesarea 0 de un parto vaginal. Sin embargo,
la cesarea debida a morbilidad materna o infantil se aso-
ciaba a una duracién de la lactancia significativamente
menor que la cesarea «electivax.

El efecto de la cesarea puede deberse, en parte, a la
alteracion de las respuestas endocrinas en la madre.
Nissen y cols. (1996) estudiaron los niveles de oxitoci-
na, prolactina y cortisol en primiparas, el segundo dia
después de una cesarea de emergencia (n = 17) o de un
parto vaginal (n = 20). Las madres que habian tenido
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una cesarea no mostraron un aumento significativo en
los niveles de prolactina a los 20 0 30 minutos de
comenzar la mamada; y existia una asociacion entre el
tipo de parto y la edad del nifio en la primera toma y el
patron de liberacidn de oxitocina. Estos hallazgos sugie-
ren que las précticas que afectan favorablemente a las
respuestas endocrinas, como el contacto con el recién
nacido, podrian ser incluso mas importantes tras una
cesarea que tras un parto normal. La dedicacion y el
apoyo a la lactancia por parte del personal pueden ser
también factores cruciales después de una cesarea, y
resultar mas importantes que el momento exacto de la
primera mamada, como sugieren dos estudios longitudi-
nales (Janke, 1988; Kearney, Cronenwett y Reinhardt,
1990).

En cuanto a los nacidos con bajo peso, se ha visto
que pueden tomar pecho mucho antes de lo que se
habia creido (Meier, 1994), algunos incluso desde las
32 0 34 semanas de edad gestacional. De todos modos,
muchos de ellos han de ser total o parcialmente alimen-
tados con leche materna extraida. En tales casos, la
extraccion de la leche debe realizarse con una técnica y
una frecuencia adecuadas para conseguir una produc-
cion adecuada de leche y poder establecer finalmente la
lactancia.

De Carvalho y cols. (1985) observaron que la
extraccion frecuente de la leche (4 veces al dia 0 mas) se
asociaba con una mayor produccion de leche en madres
de prematuros que no podian amamantar directamente.
Hay muchas variaciones entre distintas madres y en una
misma madre en el volumen de leche obtenido en cada
extraccion, por lo que es dificil establecer una relacion
exacta entre la frecuencia de las extracciones y el volu-
men total de leche obtenido cada dia (Hopkinson,
Schanler y Garza, 1988). De todos modos, la extraccion
frecuente suele considerarse conveniente para mantener
la produccion. A partir de su experiencia clinica, Meier
(1994) recomienda extraer la leche 8 a 12 veces al dia,
sobre todo durante la primera semana.

Es importante empezar a extraer la leche poco des-
pués del parto. Hopkinson, Schanler y Garza (1988)
siguieron a 32 madres sanas que dieron a luz entre las
28 y las 30 semanas de gestacion. Las madres empeza-
ron a sacarse leche entre el sequndo y el sexto dia. El
volumen de leche a las 2 semanas era mayor (r = 0,48,

p < 0,02) cuando la extraccion habia empezado antes.
A partir de su experiencia clinica, Meier (1994) reco-
mienda empezar el primer dia si es posible.

Un estudio retrospectivo en Suecia (Nyqvist y
Ewald, 1997) compar6 a 148 recién nacidos separados
de sus madres e ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, el 55 % de los cuales habian
nacido por cesarea de emergencia, con 3.516 recién
nacidos no ingresados. La duracion de la lactancia
materna exclusiva y parcial fue similar en ambos grupos.
Se aconsejé la extraccidn de leche precoz y frecuente (al
menos 6 veces al dia) en el grupo separado, lo que
sugiere que el apoyo puede haber ayudado a prevenir los
efectos de la separacion.

Dos estudios de observacion de Lang, Lawrence y
Orme (1994) indican que ensefiar a las madres a sacarse
la leche y a darsela a sus hijos con un vasito puede
aumentar el éxito posterior de la lactancia en bebés pre-
maturos o enfermos. (La alimentacion con vaso se expli-
ca con mas detalle en el Paso 9).

5.5 Conclusiones

Aungue los mensajes educativos cuidadosamente disefia-
dos pueden ser beneficiosos (Altobelli y cols., documen-
to no publicado, 1991), ésta puede no ser la forma mas
eficaz de ayuda. La ayuda préctica individual con la téc-
nica de la lactancia (Righard y Alade, 1992; Pérez-
Escamilla y cols., 1992) y el apoyo psicoldgico para
aumentar la confianza de la madre (Hofmeyr y cols.,
1991) pueden ser tanto o0 mas eficaces para aumentar la
duracion de la lactancia materna. Los mismos principios
se aplican cuando madre e hijo estan separados. La
ayuda apropiada, incluso durante el corto periodo pasa-
do en el hospital, puede tener un efecto que perdura
incluso cuatro meses después.

Cada madre necesita aprender a extraerse la leche
para alimentar a su hijo y mantener la produccién en
caso de separacion. En el caso de los nacidos con bajo
peso, el éxito final de la lactancia puede depender del
apoyo precoz y eficaz con la extraccién de leche.
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Prevalencia no ajustada de lactancia materna completa en primiparas,

segin el tipo de atencion neonatal

SC, sala cuna,
n=1y

[ AC, alojamiento
conjunto, n = 15

[l ACOLM, aloj.
conjunto y orientacion
sobre lactancia,
n=22

SC significativamente
diferente de AC
(p <0,05)

SC significativamente
diferente de ACOLM
(p <0,05)

Prevalencia de LM completa

o 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150

Reproducido de Early Human Development, 31, Pérez- Escamilla et al, Effect of the maternity system on the location success of low-income urban
Mexican women, pp. 25-40, Copyright (1992), con autorizacién de Elsevier Science.
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metodoldgicas]

CUADRO 5.1. RESULTADOS COMPARADQOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Orientacion

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion ‘

Tamaio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

De Chateau 1977b Primiparas con embarazos y | Control: recomendaciones generales.| Cont: 23 |16 (70 %) siguen LM |18 (90 %) siguen LM | Aumento no significativo
(Suecia) partos normales, recién Intervencion: charla (asistieron 65 Int: 20 | al mes, datos recalcu- | al mes, datos recalcu- | de la LM al mes
nacidos sanos a término % de los padres) + 3 visitas en n= 43 |lados lados
hospital + 4 llamadas telefénicas
en 2 semanas.
Hall 1978 Primiparas lactantes, casa- | Control: atencién hospitalaria Cont: 12 |6 (50 %) siguen LM a |IntI: 6 (50 %) siguen |Aumento no significativo
(EE.UU.) das, de clase media habitual Intl: 13 las 6 semanas LM a las 6 semanas | de la LM a las 6 semanas
Int I: lo anterior + presentacién Intll: 15 Int I1: 12 (80 %) toda- | cuando se aiiadié el con-
audiovisual + folleto. n= 40 via LM a las 6 sema- |tacto personal
Int 1l: como Int | + visitas en el hos- nas
pital + contactos en casa (Paso 10)
Jones 1986 Primiparas y multiparas con | Control: atencién hospitalaria Cont: 355 |256 (72 %) siguen LM | 191 (84 %) siguen LM | Los cuidados de la enfer-
(Reino Unido) intencion de dar el pecho | habitual Int: 228 | alas 4 semanas ** a las 4 semanas ** mera de lactancia aumen-
Int: consejo en el hospital + visitas n= 583 taronlaLMalas 4
a domicilio (Paso 10) por enferme- semanas
ra especializada en lactancia
Bathija 1987 Primiparas y multiparas, Control: sin motivacién Cont: 100 |40 % LM completaa |96 % LM completaa |Las madres motivadas
(India) alto nivel educativo Int: 1 visita prenatal (82 %) + visi- Int: 100 |los 3 meses los 3 meses tenian mas LM completa al
[5,7, 8] tas en hospital + visitas postnata- n= 200 mes
les (7 visitas previstas)
Avoa 1990 (Zaire) Multiparas y primiparas, Control: atencién hospitalaria Cont: 162 |Pérdida media del Pérdida media del La orientacién a las
[8] origen étnico variado habitual Int: 142 | peso al nacer en el peso al nacer en el madres disminuye la pérdi-
Int: 1-2 min. de educacién durante n= 304 |hospital 6,2% (regre-| hospital 3,8 % *** da de peso en el hospital

el periodo perinatal inmediato

sion multiple) ***

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.

LM: lactancia materna
Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencién

]einjeu epuejde) zijay eun epey sosed o1 S0
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CUADRO 5.1. (cONTINUACION) RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Orientacion

Estudio [Limitaciones
metodolégicas]

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion ‘

Tamaio

muestral Control

Resultados

Intervencion

Conclusion

Strachan- Primiparas pobres urbanas | Control: promocién habitualde laLM| Cont: 123 |LM completaala LM completa a la Los mensajes de LM (com-
Lindenberg 1990 con partos normales + separacion completa Intl: 136 |semana 39 (32 %) semana*** binados con otras interven-
(Nicaragua) Int I: mensajes especiales de promo- | Intll: 116 | *** Intl: 72 (53 %) ciones) fueron
[8] cién de la LM + contacto precoz n= 375 |LM alos 4 meses Int 1l: 73 (63 %) beneficiosos al cabo de 1
(Paso 4). 63 (51 %) semana
Int 1l: mensajes especiales de LM a los 4 meses
promocién + alojamiento conjunto Int I: 68 (50 %)
(Paso 7) Int 1l: 71 (61 %)
Altobelli 1991 Primiparas y multiparas Control: sin exposicion a los mensa- | Cont: 55 |LM exclusiva a las LM exclusiva a las Los mensajes sobre LM
(Per) urbanas pobres, hospital jes sobre la LM exclusiva Int: 46 |4 semanas 16 % 4 semanas 33 % * exclusiva fueron beneficio-
pablico con Pasos 2, 6, 7, 8 | Int: exposicién a 10 mensajes experi- = 101 so0s a las 4 semanas
y 9 parcialmente estableci- | mentales sobre la LM exclusiva
dos (charla con rotafolio, calendario de
pared o ambos)
Righard 1992 Madres sanas con lactancia | Control: técnica defectuosa no corre- | Cont: 25 | LM al mes 16/25 LM al mes La correcci6n de la técnica
(Suecia) materna exclusiva al alta, | gida al alta. Intl: 28 | (64 %) *** 55/57 (96 %) *** de succion aumenté la LM
[8] recién nacidos sanos a tér- | Int |: técnica de succién espontanea- | Intll: 29 | LM a los 4 meses LM a los 4 meses exclusiva y la LM parcial a
mino mente correcta n= 82 |10/25 (40 %) ** 42/57 (74 %) ** los 4 meses
Int 1l: técnica defectuosa corregida
antes de la dada de alta
Pérez-Escamilla Primiparas y multiparas Control: alojamiento conjunto (AC) Cont: 50 |Primiparas: 3/18 Primiparas: 11/24 La orientacion aumenté la
1992 pobres urbanas sanas Intervencién (ACOLM): orientaci6n Int: 53 (19 %) siguen LM a | (47 %) siguen LM LM de las primiparas a los
(México) que pensaban dar pecho, | sobre LM (consejo practico indivi- = 103 |los 135 dias* alos 135 dias * 135 dias
recién nacidos sanos a dual + folleto + carteles) + aloja- Multiparas: 13/32 Multiparas: 13/29
término miento conjunto. (41 %)? siguen LM a | (44 %)? siguen LM a
los 135 dias los 135 dias
Hofmeyr 1991 Primiparas urbanas educa- | Control: atencién habitual al parto Cont: 75 |LMcompletaalasé6 |LMcompletaalas6 |Elapoyo inespecifico
(Sudaéfrica) das de bajos ingresos con | Int: apoyo de voluntaria durante el Int: 74 |semanas: 22 (29 %) **| semanas: 38 (51 %) **| aumentd la LM completa a
[8] partos no complicados, en | parto (en la mayoria de los casos n= 149 |24 (32 %) dan el bibe-| 10 (14 %) dan el las 6 semanas
un hospital familiar de la hasta el nacimiento) concentrada en rén por «falta de biberén por «falta de
comunidad dar confort, tranquilizar y animar lechex» ** leche» **

*p <0,05; **p <0,01;

***p < 0,001.

LM: lactancia materna.

Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencion

a: Datos recalculados

Juslo :5 0SYd
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Paso 6:

USO DE SUPLEMENTOS

«No dar a los recién
6 ° nacidos mas que la leche
materna, sin ningﬁn otro alimen-
to o bebida, a no ser que esté

médicamente indicado.»

Cada vez que se administre un alimento o bebida distinto de la leche
materna a un bebé amamantado, debe haber motivos médicos aceptables.
No se debe exhibir en el hospital ni distribuir a las madres ni al personal
material promocional de alimentos o bebidas para nifios que no sean la
leche materna. (Criterios Globales de la Iniciativa Hospital Amigo del
Nifio, 1992).

6.2 Introduccion

Es préctica habitual en los servicios de maternidad dar leche artificial,
suero glucosado o0 agua a los recién nacidos, antes de la primera mamada
(alimentos prelacteos) o ademas de la lactancia materna (suplementos).
Esta préctica se asocia con el destete precoz. Se aducen distintas razones
para dar agua o suero glucosado, como disminuir la ictericia o prevenir la
hipoglucemia. Se da leche cuando el lactante esta intranquilo, o sofiolien-
to; cuando le cuesta agarrarse al pecho, o cuando parece hambriento des-
pués de mamar; o cuando la madre se encuentra mal o quiere descansar,
0 a veces sin ningln motivo especifico.

En muchas comunidades se dan alimentos prelacteos por motivos
rituales, como infusiones de hierbas, aceite de manteca o platano (Morse,
Jehle y Gamble, 1992). Entre los motivos estan la creencia de que el
calostro es perjudicial, o de que hay que limpiar el intestino del nifio. La
primera mamada se retrasa a veces durante horas o dias, y se desperdicia
el calostro (Davies-Adetughbo, 1997). Cuando los alimentos prelacteos se
dan también en el hospital, suele retrasarse la primera mamada.

La administracion de alimentos prelacteos o suplementos aumenta el
riesgo de infeccion en el nifio. Si se administran con biberdn, pueden
interferir con la succion (ver Paso 9). Los suplementos reducen la fre-
cuencia de las mamadas, y por lo tanto la estimulacion del pezony la
ingesta de leche. Esto contribuye en los primeros dias a la ingurgitacion,
y més tarde a la menor produccion de leche.

Algunos hospitales entregan a las madres lotes de regalo (canastillas)
comerciales que contienen muestras gratuitas de sucedaneos de la leche
materna y otros productos, ya sea durante el embarazo o en la materni-
dad. Estos lotes pueden contener biberones, leche en polvo o liquida,
biberones de agua estéril, tetinas y anuncios de leches. La distribucion de
muestras gratuitas aumenta la probabilidad de que las madres den lactan-
cia artificial, y no esta aceptada por el Codigo Internacional de
Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna.
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6.3 Efecto sobre la lactancia materna de los
alimentos prelacteos y suplementos en el
hospital

Sélo se han identificado dos estudios sobre el efecto de
los alimentos prelacteos (en oposicion a los suplemen-
tos) sobre la lactancia, y ninguno de los dos era experi-
mental. En un estudio longitudinal en Israel, Leefsma y
Habatsky (1990) hallaron que los lactantes que recibian
una o0 mas tomas prelacteas tenian menos probabilida-
des de tomar lactancia materna completa a las 6 sema-
nas. Cuantas mas tomas prelacteas, mayor la
probabilidad de no tomar el pecho.

Pérez-Escamilla y cols. (1996) analizaron retros-
pectivamente la Encuesta de Epidemiologia y Salud de
la Familia de 1991/92 en Honduras, que incluia a 714
mujeres con hijos de 0 a 6 meses de edad. La adminis-
tracion prelactea de agua se asociaba negativamente con
la lactancia materna exclusiva (odds ratio = 0,19; inter-
valo de confianza del 95 % = 0,09-0,41). El uso de
alimentos prelacteos a base de leche se asociaba negati-
vamente con la lactancia materna exclusiva (OR = 0,19;
IC del 95 % = 0,08-0,43) y con la lactancia materna
en general (OR = 0,21, IC del 95 % = 0,09-0,48).
Los alimentos prelacteos a base de agua se asociaban
con el inicio tardio (después de 24 horas) de la lactan-
cia (p = 0,003). Los autores concluyen que estos resul-
tados «sugieren fuertemente que los alimentos
prelacteos son un factor de riesgo para el abandono pre-
coz de la lactancia materna.»

Respecto a los suplementos ofrecidos en el hospi-
tal, se han identificado cuatro estudios experimentales.
Uno de los primeros y mas influyentes fue el estudio
cuasiexperimental realizado en Suecia por de Chateau y
cols. (1977h). Los lactantes en el grupo de control (n
= 119) eran pesados antes y después de cada mamada,
y recibian suplementos de leche artificial de forma ruti-
naria. El primer grupo de intervencion (n = 203) fue
estudiado inmediatamente después de establecerse los
cambios; no se les sometia a la doble pesada, ni se les
daban suplementos. El abandono de la lactancia antes
de las dos semanas fue més frecuente en el grupo con-
trol (45 frente a 20 %). El segundo grupo de interven-
cion (n = 68) fue estudiado un afio después, cuando las
nuevas rutinas estaban bien establecidas y el personal las

habia aceptado. La duracion media de la lactancia fue
significativamente mas larga que en el grupo de control
(95 frente a 42 dias, p < 0,0005). En este segundo
grupo de intervencion, debido al mayor interés y cono-
cimiento del personal sobre las técnicas de la lactancia,
las madres recibieron también més orientacion y con-
fianza que en el primer grupo.

Gray-Donald y cols. (1985) realizaron un estudio
cuasiexperimental en Montreal, Canada, sobre el efecto
de la restriccion en los suplementos de leche artificial
sobre la duracion de la lactancia. En una de las dos
salas, se informd a las enfermeras sobre la nueva norma
para restringir los suplementos. La otra sala servia de
control. Dos semanas después, las madres eran asigna-
das, segun la disponibilidad de camas, a una u otra sala.
En la sala de intervencion, se despertaba a las madres a
las 2 de la noche para dar el pecho. Los suplementos de
leche s6lo se daban en algunos casos, como en las pri-
meras 24 horas después de una cesérea, y los recibieron
el 37 % de los nifios. En la sala de control, se adminis-
traban suplementos a discrecion del personal de enfer-
meria; y los recibieron el 85 % de los nifios. El suero
glucosado se usaba igual en las dos salas, 45 ml por
nifio y dia. A las 4 y 9 semanas, el porcentaje de madres
que daban el pecho y suplemento de leche una vez al
dia 0 menos era similar en los dos grupos (71 frente a
68 %y 55 frente a 54 %, respectivamente). Los autores
concluyeron que la necesidad de suplementos puede ser
un marcador de problemas iniciales con la lactancia,
pero no encontraron bases para decir que el dar suple-
mentos causase el abandono de la lactancia.

En una maternidad noruega, Nylander y cols.
(1991) realizaron un estudio antes y después de la
intervencion (lactancia mas precoz y frecuente y elimi-
nacion de los suplementos de rutina). Después de la
intervencion, el 12 % de los nifios recibieron suplemen-
tos de leche materna, y el 2 % agua; antes de la inter-
vencion el 81 % recibieron suplementos de leche
artificial, y el 100 % recibieron suero glucosado. Un
afo mas tarde, se recogieron datos a través de los cen-
tros de salud locales. Se obtuvieron datos del 62 % de
las madres en el grupo de intervencion y del 52 % en el
grupo de control; las pérdidas se debieron sobre todo a
cambios de domicilio y pérdida de registros. La dura-
cion media de la lactancia completa fue de 4,5 (£ 1,8)
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meses en el grupo de intervencion, y de 35 (% 2,1)
meses en el grupo de control (p < 0,001).

Martin Calama y cols. (1997) compararon en un
estudio aleatorio controlado un grupo de intervencion de
lactantes que solo recibian leche materna durante los pri-
meros 3 dias (n = 87) y un grupo de control que recibia
suero glucosado ad libitum con biberdn durante el
mismo periodo (n = 83). Se entrevisto a las madres por
teléfono a los 5 meses del parto. Las madres perdidas en
el seguimiento no eran diferentes de las demés. Los bebés
del grupo de intervencion que recibieron solo una toma
de suero glucosado se mantuvieron en dicho grupo para
el andlisis (J. Martin Calama, comunicacion personal,
1998). La lactancia artificial era significativamente menos
probable a las 4 semanas en el grupo de intervencion que
en el de control (18 frente a 34 %, p < 0,05). A las 16
semanas, la prevalencia de la lactancia seguia siendo mas
alta en el grupo de intervencion (67 frente a 43 %, p <
0,01). Se controlaron la mayoria de los factores de confu-
sion posibles, excepto la educacion de la madre (J. Martin
Calama, comunicacion personal, 1998).

Tres estudios prospectivos ofrecen més datos a favor
de una asociacion entre el uso de suplementos y el aban-
dono prematuro de la lactancia materna. Kurinij y cols.
en los EE.UU. (1984) encontraron que aquellos nifios
que habian recibido agua en el hospital abandonaban la
lactancia antes de los 4 meses en proporcidn significati-
vamente mayor que los que no habian recibido agua.

En un estudio prospectivo de observacion con 166
madres de Chicago, realizado por Feinstein y cols.
(1986), el uso de més de un biberdn de leche al dia en
el hospital se asociaba con una menor prevalencia de la
lactancia a las 4, 10 y 16 semanas.

Blomquist y cols. (1994) estudiaron la alimenta-
cion de 521 recién nacidos suecos durante su estancia
en un hospital y su lactancia posterior. Al momento de
ser dados de alta, el 69 % de los recién nacidos habia
recibido pecho exclusivamente, y el 31 % habia recibido
uno o mas biberones de leche materna extraida o de
leche artificial. A los 3 meses, el 80 % todavia mamaba
completa o parcialmente. Tras un analisis de regresion
logistica multiple, el riesgo relativo ajustado (odds
ratio) de no ser amamantado a los 3 meses era 3,9 (IC
del 95 % = 2,1-7,2) cuando se habian recibido suple-
mentos en el hospital. En el anélisis bifactorial se

encontrd una fuerte interaccion entre el uso de suple-
mentos en el hospital y una pérdida inicial de peso de
un 10 % o mas. El riesgo de abandono de la lactancia
antes de los 3 meses era casi 7 veces mayor con los dos
factores juntos que con ninguno de ellos.

Sin embargo, entre los lactantes que recibieron suple-
mentos por las indicaciones médicas especificas de diabe-
tes materna tipo 1 o diabetes gestacional, la duracion de
la lactancia era similar a la del grupo no suplementado.
La explicacion de los autores para esta diferencia es que
«suplementar al recién nacido por motivos estrictamente
"médicos™ no altera la relacion entre madre e hijo y la
confianza de la madre, como ocurre cuando el suplemen-
to se da por "falta de leche™ o porque el bebé protestax.
La asociacion encontrada entre el uso de suplementos y la
pérdida inicial de un 10 % de peso 0 mas va en apoyo de
esta hipdtesis; en este caso, la madre probablemente reci-
be un mensaje claro de que no tiene «suficiente» leche,
mensaje que puede ser dificil de superar.

6.4 Efecto sobre la lactancia de los suplemen-
tos posteriores al alta de la maternidad

También se ha estudiado prospectivamente el uso de
suplementos poco después de la dada de alta. Martines,
Ashworth y Kirkwood (1989) encontraron en Brasil
que el consumo de leche artificial a la edad de una
semana Se asociaba con un riesgo relativo 3,7 veces
mayor de abandonar la lactancia antes de un mes.

Pérez-Escamilla y cols. (1993) estudiaron a 165
mujeres en México. Tras ajustar por la duracion prevista
de la lactancia, encontraron que las que daban lactancia
materna completa a la edad de una semana tenian més
probabilidades que las que sélo daban lactancia parcial
de sequir dando el pecho a los 2 meses (OR = 4,6; IC
=1,3-158) yalos 4 meses (OR =41, IC =
1,7-10,0). Esto sugiere que la introduccion de suple-
mentos en la primera semana es un factor de riesgo para
el cese precoz de la lactancia, independientemente de las
intenciones maternas.

6.5 Otros resultados

Los suplementos aumentan el riesgo de diarrea y otras
infecciones, como la meningitis y la sepsis neonatal, en
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situaciones de higiene deficitaria (Victora y cols., 1987,
de Zoysa, Rea y Martines, 1991; Ashraf y cols., 1991),
y también cuando las condiciones higiénicas son mejo-
res (Howie y cols., 1990).

Hast (1991), estudiando una cohorte de 1.749
recién nacidos, encontrd que incluso unos pocos bibero-
nes antes de iniciarse la lactancia pueden resultar en la
aparicion de una intolerancia o alergia a la leche de vaca,
que se hace sintomética mas tarde durante la infancia.

No se ha demostrado la eficacia de los suplementos
en algunas de las situaciones para las que se han reco-
mendado. Los estudios no respaldan la extendida creen-
cia de que los suplementos de agua o suero glucosado
disminuyen la hiperbilirrubinemia en recién nacidos a
término amamantados (\erronen y cols., 1980; de
Carvalho, Hall y Harvey, 1981; Nicoll, Ginsburg y
Tripp, 1982; Nylander y cols., 1991).

El uso de suero glucosado para prevenir la hipoglu-
cemia no estd indicado en lactantes sanos a término
amamantados a demanda, incluso cuando los intervalos
entre tomas son largos (Williams, 1997). Glover y
Sandilands (1990), revisando historias clinicas, encon-
traron que los recién nacidos que recibian suero glucosa-
do en el hospital perdian més peso (p < 0,03) y estaban
maés tiempo en el hospital (p < 0,009) que los que no
lo recibian. Martin Calama y cols. (1997) encontraron
en un estudio aleatorio que los recién nacidos no mos-
traban signos de hipoglucemia durante las primeras 48
horas, tanto si recibian suero glucosado como si no.
Durante las primeras 48 horas, los que no tomaban
suero glucosado perdieron més peso, lo que fue signifi-
cativo estadisticamente pero no clinicamente (5,9 frente
a4,9 % a las 48 horas, p < 0,001). A las 72 horas no
habia diferencia en la pérdida de peso entre los dos gru-
pos (4,2 y 4,3 %).

6.6 Efecto sobre la lactancia de las muestras
comerciales de sucedaneos de la leche
materna

Un estudio longitudinal en México (Margen y cols.,
1991) encontrd una asociacion significativa entre la
distribucion de muestras de leche y el uso de leche arti-
ficial. Entrevistadas 2 semanas después de ser dadas de
alta de la maternidad, el 50 % de las madres dijeron

haber recibido muestras gratuitas de leche en el hospi-
tal. En esta cifra no se incluye a las madres de hospita-
les de la seguridad social que recibieron recetas para
obtener leche gratis. Las madres que habian recibido
muestras gratuitas de leche al ser dadas de alta de la
maternidad tenian més probabilidades de estar dando
leche artificial a sus hijos a las 2 semanas que aquellas
que no habian recibido muestras (p < 0,05), indepen-
dientemente de su intencion de dar el pecho o no en el
momento del ingreso. Entre las madres que inicialmen-
te pensaban dar leche artificial, el 200 % lo estaban
haciendo si habian recibido muestras gratuitas, y sélo
el 50 % si no habian recibido muestras. Entre las
madres que en principio no pensaban dar leche artifi-
cial, la estaban dando el 75 % de las que habian recibi-
do muestras, y el 62 % de las que no las habian
recibido. La diferencia permanecia significativa tras
ajustar por edad materna, nivel de estudios y planes
para volver al trabajo.

Pérez-Escamilla y cols. (1994) realizaron un metaa-
nalisis de seis estudios experimentales (Bergevin,
Dougherty y Kramer, 1983; Guthrie y cols., 1985;
Evans, Lyons y Killien, 1986; Feinstein y cols., 1986;
Frank y cols., 1987; Dungy y cols., 1992). Los estudios
compararon los grupos que recibian lotes comerciales
que inclufan muestras de sucedaneos de la leche materna
al ser dadas de alta de la maternidad con otros que en
lugar de la leche artificial recibian folletos educativos,
absorbentes (empapadores) para el sujetador, crema para
el pecho, sacaleches, biberones de agua, materiales no
especificos 0 nada en absoluto. Cinco de los estudios
fueron realizados en paises industrializados, y el otro en
las Filipinas. La prevalencia de lactancia materna com-
pleta al mes y la de lactancia materna a los 4 meses eran
significativamente menores en los grupos que recibian
muestras de leche artificial u otros sucedaneos de la
leche materna. Pérez-Escamilla concluy6 que los lotes
de regalo comerciales se asocian con tasas mas bajas de
lactancia materna, especialmente entre los grupos de
riesgo como primiparas y mujeres de bajos ingresos en
paises en desarrollo.

Dos estudios experimentales més recientes de Bliss
y cols. (1997) y Dungy y cols. (1997) no confirman
claramente estas conclusiones; pero han de ser interpre-
tados con precaucion, pues tienen limitaciones metodo-
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I6gicas. Bliss y cols. siguieron a tres grupos de madres,
asignadas segun la semana del parto, que recibieron
lotes con leche artificial, un sacaleches o ambos, y a un
grupo de control que no recibié nada (s6lo folletos). La
duracion global de la lactancia materna fue similar en
los cuatro grupos. Lamentablemente, no se ajusto segun
las variables de confusion, y las previsiones de lactancia
antes del parto eran diferentes entre los grupos (p <
0,05). En una submuestra de madres que habian previs-
to dar el pecho durante 6 meses 0 mas, la prevalencia de
lactancia materna completa a las 6 semanas era mas alta
(p < 0,05) entre las que recibieron un sacaleches (78
%) o sblo folletos (72 %) que entre las que recibieron
sdlo leche o leche y un sacaleches (64 % en cada uno).
En otra submuestra de madres (n = 1.351) que no
habian vuelto a trabajar o a estudiar fuera de casa a las
6 semanas, la lactancia completa a las 6 semanas tam-
bién era mas prevalente entre las que habian recibido un
sacaleches o folleto pero no leche artificial.

Dungy y cols. (1997) siguieron a 725 madres, asig-
nadas al azar a recibir un lote que contenia leche artifi-
cial, un sacaleches 0 ambos. No habia un grupo de
control que no recibiera nada. Las tasas de lactancia
materna completa y parcial fueron similares en todos
los grupos durante todo el periodo de seguimiento de
16 semanas. Sin embargo, no se menciona el tipo de
lactancia antes de la distribucion de los regalos; y las
madres perdidas en el seguimiento (n = 38) tendian a
ser menos educadas, no casadas, de nivel socioecondmi-
o mas bajo y miembros de minorias étnicas, de forma
que los resultados podrian no ser validos para estos
subgrupos de alto riesgo.

Los autores reconocen que «la publicidad directa
de leche artificial a los consumidores y la distribucion
de muestras gratuitas de leche a las embarazadas» estan
aumentando. Estas précticas comerciales no fueron con-
troladas como posibles factores de confusion. Regalar
sacaleches no es necesariamente beneficioso para la lac-
tancia, especialmente si se incluyen biberones, lo que no
esta claro en el estudio. La falta de un grupo de control
que no recibiera nada es, por tanto, una limitacién
importante.

6.7 Impacto y rentabilidad de la restriccion de
leche artificial en el hospital

Un estudio en Brasil, Honduras y México (Horton y
cols., 1996; T.G. Sanghvi, documento no publicado,
1996) compard 3 hospitales con programas de lactancia
bien desarrollados con otros 3 hospitales de control en
las mismas ciudades, que atendian a poblaciones simila-
res. Las madres (entre 200 y 400 en cada pais) fueron
entrevistadas al momento de ser dadas de alta, al mes y
finalmente a los 2 (Honduras), 3 (Brasil) o 4 meses
(México) para comparar la prevalencia de lactancia
exclusiva y parcial, con el fin de medir el impacto de los
programas. En Brasil y Honduras, los hospitales con
programa tenian tasas significativamente més altas de
lactancia materna exclusiva; en México, el hospital con
programa tenia una tasa mas alta de lactancia materna.

Los datos de impacto sobre la lactancia se transfor-
maron entonces en unidades de salud més generaliza-
bles, como porcentaje de reduccion en la mortalidad
por diarrea, mortalidad por infeccion respiratoria aguda
(IRA) y morbilidad por diarrea. Se calcularon los afios
de vida ajustados en funcion de la discapacidad
(AVAD), basandose en las estimaciones de mortalidad
debidas a IRA y diarrea.*

Se calcularon los costos de las actividades de pro-
mocion de la lactancia, principalmente costos de funcio-
namiento del programa; y se obtuvo el aumento del
costo (es decir, la diferencia de los costos de las activi-
dades entre los hospitales de intervencion y los de con-
trol). Estos costos se combinaron (por separado) con la
mortalidad, la morbilidad y los AVAD para obtener
medidas de rentabilidad. Se encontr6 que la restriccion
de leche artificial y suero glucosado y de los oxitécicos
durante el parto pueden ser medidas de gran rentabili-
dad para prevenir la incidencia y mortalidad por diarrea
y aumentar los AVAD.

Invirtiendo cada afio 0,30 a 0,40 ddlares por parto
en un hospital en que todavia se usaban la leche artifi-
cial y los oxitocicos, pudo prevenirse la diarrea a un
costo de 0,65 a 1,10 dolares por caso. Del mismo
modo, las muertes por diarrea pueden evitarse a un

* AVAD (en inglés DALY) es un indicador recomendado por el Banco Mundial para comparar intervenciones sanitarias. Combina en una sola cifra
el ndmero de afios perdidos por muerte prematura y el nimero de afios vividos con una discapacidad por un cierto grupo de causas.
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costo de 100 a 200 dolares por muerte, y se pueden
ganar AVAD a razon de 2 a 4 dolares por afio de vida.

6.8 Conclusiones

Existen varias dificultades para obtener datos satisfacto-
rios respecto al efecto de los alimentos suplementarios
sobre el éxito de la lactancia:

1) Es dificil asignar al azar a las madres y a sus hijos a
un grupo «suplementado» o «no suplementado», y
ajustar por la decision de la madre sobre dar lactan-
cia materna exclusiva o no.

2) Algunos de los primeros estudios no contaban el
agua (sola o con azucar) entre los liquidos adicio-
nales, y sdlo consideraban como tal la leche artifi-
cial; por lo tanto sus resultados sélo pueden
aplicarse en parte (Gray-Donald y cols., 1985; de
Chateau et al, 1977h).

3) La mayoria de los estudios no hacen diferencia
entre qué se da y como se da (con biberdn, vaso o
cuchara) (ver Paso 9).

4) A veces resulta dificil cambiar completamente las
précticas. Puede que las actitudes del personal no
cambien de forma inmediata tras establecer las nue-
vas rutinas (de Chéteau y cols., 1977h), a pesar de
la capacitacion; de forma que los grupos «no suple-
mentados» suelen incluir un cierto nimero de
recién nacidos que han tomado suplemento.

5) La mayoria de los estudios han analizado conjunta-
mente los suplementos dados con y sin indicacio-
nes médicas; pero, como sefiala Blomquist (1994),
el efecto de los suplementos puede ser diferente
cuando se administran por diferentes motivos. El
analizar juntos a los dos grupos puede introducir
un sesgo.

A pesar de estas limitaciones, es evidente que el uso
de suplementos sin indicacion médica se asocia con el
abandono precoz de la lactancia materna. No esta claro
en qué medida el uso de suplementos es causal, interfi-
riendo con la conducta alimentaria del bebé o socavan-
do la confianza de la madre, y en qué medida es un
marcador de aquellas madres que tienen dificultades
para dar el pecho o de aquel personal escasamente capa-
citado para ayudar a la madre que lacta. En cualquier
caso, hay que concluir que las madres necesitan ayuda

competente con la lactancia para prevenir o superar las
dificultades, de modo que no se administren alimentos
prelacteos y suplementos si no hay una indicacion médi-
ca especifica. La restriccion en el uso de estos alimentos
es una de las medidas de salud mas rentables que se
conocen. No hay ninguna justificacion para dar a las
madres muestras gratuitas de sucedaneos de la leche
materna, ni antes ni después del parto.
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Estudio [Limitaciones

metodolégicas]

CUADRO 6.1. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Suplementos en el hospital

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion

Tamaio

muestral Control

Resultados

Intervencion

Conclusion

De Chateau 1977b Primiparas y multiparas Control: rutinas pre-intervencién Cont: 119 | Duraciéon mediana de | Duracién mediana de | Mayor duracién de la LM
(Suecia) urbanas, recién nacidos Int: no pesar antes y después de Int: 68 |lalactancia materna: |la lactancia materna: | al suprimir la doble pesa-
sanos las tomas; no dar suplementos n= 187 |42 dias *** 95 dias *** day los suplementos de
«alimenticios» Estudio un afo des- (prueba de la leche
pués de comenzar los cambios. mediana)
Gray-Donald 1985 | Salas cuna, poblacién varia- | Control: tomas cada 4 horas, leche | Cont: 393 | No tomaron leche No tomaron leche Se redujo el uso de leche
(Canada) da socioecondémica y cultu- | después de la LM a discrecion de Int: 388 |artificial en el hospi- | artificial en el hospital:| artificial, pero no el de
ralmente. enfermeria n= 781 |tal: 59 (15 %) *** 244 (63 %) *** suero glucosado. La LM
Int: se capacita al personal de 278 (71 %) LM com- | 263 (68 %) LM com- | completa no cambié6 a las
enfermeria sobre la norma que res- pleta a las 4 semanas | pleta a las 4 semanas |5y 9 semanas
tringe la leche artificial 215 (55 %) LM com- | 210 (54 %) LM com-
Ambos: suero glucosado sin res- pleta a las 9 semanas | pleta a las 9 semanas
triccién
Estudio 2 semanas después de la
formaci6n (capacitacion)
Nylander 1991 Recién nacidos sanos a Control: cuidados habituales antes |[Seguimiento | Duracién media de la | Duracion media de la | La duracion media de la
(Noruega) término, peso al nacer de la intervenci6n Cont: 106 | LM completa: LM completa: LM completa aumenté de
[43, 6, 8] entre 2.500y 4.500 g Int: formacion del personal para Int: 126 |3,5% 2,1 meses *** | 4,5+ 1,8 meses *** 3,5 a 4,5 meses al dejar
evitar los suplementos rutinarios n= 232 |13 (12 %) LM comple- | 28 (22 %) LM comple- | de dar suplementos (+
de leche y suero glucosado + con- ta a los 6 meses **; |taalos 6 meses**; |Pasos 4y 8)
tacto precoz (Paso 4) + lactancia a 50 (47 %) siguen LM | 78 (62 %) siguen LM
demanda (Paso 8) a los 9 meses ** a los 9 meses **
Martin-Calama 1997 | Madres sanas con intencién | Control: suero glucosado ad libi- Cont: 83 |Alas 4 semanas Alas 4 semanas Los lactantes que recibian
(Espafia) de dar el pecho = 3 meses, | tum con biberén, después de las Int: 87 |34 %P habian introdu- | 18 %P habian introdu- | suero glucosado en el
23] con recién nacidos sanos a | mamadas, durante los primeros 3 n= 170 |cido leche artificial * |cido leche artificial* | hospital tenian menos
término sin indicaciones dias A las 16 semanas Alas 16 semanas probabilidades de conti-
médicas para recibir suero | Int: LM exclusiva en los primeros 3 36 (43 %) seguian 58 (67 %) seguian nuar la LM a las 16 sema-
glucosado dias LM ** LM ** nas

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001

LM: lactancia materna

Cont: grupo de control

a: Pérdidas de seguimiento analizadas por separado

Int: grupo de intervencion

b: Datos recalculados
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Verronen 1980
(Finlandia)
(6]

CUADRO 6.2. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Suplementos en el hospital: hyperbilinbinamia

Caracteristicas
de poblacion

Recién nacidos sanos sin
riesgo de hipoglucemia

Control/Intervencion

Control (pre-int): sin alojamiento
conjunto, mamadas con horario,
suplementos

Intervencion: alojamiento conjun-
to, LM a demanda, se evitan los
suplementos de leche

Tamaio
muestral

Cont:
Int:

574
551
1125

Resultados

Control

292 (51 %) tenian
ictericia clinica
96/292 (33 %) tenian
niveles de bilirrubina
total > 205 pmol/L

Intervencion

325 (59 %) tenian
ictericia clinica
104/325 (32 %) tenian
niveles de bilirrubina
total

> 205 pmol/L **

Conclusion

Los cambios en las rutinas
de alimentacién no
aumentaron el riesgo de
hiperbilirrubinemia

De Carvalho 1981
(Inglaterra)

Recién nacidos sanos a tér-
mino amamantados con
ictericia fisiologica

Control: agua ad libitum tras cada
mamada
Int: LM exclusiva (sin agua ni otros
liquidos)

Cont:
Int:
n=

120
55
175

Pico medio de bilirru-
bina en el hospital:
260 pmol

Pico medio de bilirru-
bina en el hospital:
264 pmol

Los suplementos de agua
no redujeron los niveles
de bilirrubina

Nicoll 1982
(Inglaterra)

Recién nacidos a término
amamantados con peso
entre los percentiles 10 y 90

Control I: suplementos de agua
Control I1: suplementos de suero
glucosado

Int: sin suplementos de agua ni
suero glucosado

Cont I:
Cont I
Int:
n=

15
17
17
49

Bilirrubina media en
plasma el dia 6:
Cont I:

93,5 + 13,8 pmol/L
Cont II:

80,8 + 8,8 pmol/L

Bilirrubina media en
plasma el dia 6:

67,7 £ 6,7 umol/L

Los suplementos de agua
o suero glucosado no
redujeron los niveles de
bilirrubina

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.

LM: lactancia materna
Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencién
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CUADRO 6.3. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS LONGITUDINALES
Administracion de suplementos

Caracteristicas
de poblacion

Tamaio
muestral

‘ Exposicion

Resultados

Expuestos

| No expuestos

Analisis
estadistico

Conclusion

Kurinij 1984 Primiparas urbanas que 109 Administracién de | 23/40 (58 %)® 51/69 (74 %)? Analisis unifactorial: | La administracién de
(EE.UU.) amamantan, recién nacidos agua en el hospital | tomaron LM mas |tomaron LM mas | no significativo agua en el hospital se
no gemelares con > 2.000 g. Administracion de 4 meses de 4 meses Regresion logistica asocié con LM mas
Seguimiento durante 6 0 7 rutinaria de leche 66/81 (81 %)* maltiple * corta
meses artificial desde el | 8/28 (29 %)*? tomaron LM mas | Analisis unifactorial | El riesgo de terminar la
. alta hasta el mes tomaron LM mas | de 4 meses Fkk LM antes de los 4
BlOﬂ'IO_IUISt 1994 de edad de 4 meses Andlisis multifactorial| meses se asoci6 con la
(Suecia) OR=3,9 *kk administracion de leche
(IC 95 %: 2,3 - 6,5) artificial durante el pri-
mer mes
Recién nacidos sanos pre- 521 Administracion en | 102/156 (65 %) 292/336 (87 %) | Analisis unifactorial | La administracién de
maturos y a término. el hospital de leche | toman LM alos3 |toman LM a los 3 |Regresi6n logistica leche artificial o de
Seguimiento 4 meses artificial o de leche | meses meses maltiple donante se asocié con
humana donada OR = 3,51 un mayor riesgo de sus-
(IC 95 %: 2,26 - pender la LM
5,47)
OR ajustado = 3,9
(IC 95 %: 2,1-7,2)
Martines 1989 Recién nacidos sanos no 538 Ingesta de leche RR de terminarla |RR = 1,00 Regresion logistica * | La administracién de
(Brasil) gemelares con > 1.500 g, artificial a 1 semana| LM al mes: 3,7 RR = 1.00 leche artificial a la
familias urbanas de bajos | (IC 95 %: 1,04- ’ Regresion logistica semanay a los 3 meses
. - ngesta de leche ok PO
ingresos, seguimiento 6 A 13,15) aumento el riesgo de
artificial a los 3 .
meses meses ) abandonar la lactancia
RR de terminar la materna
LM a los 6 meses:
3,85
(IC 95 %: 2,34-
6,32)

*p <0,05; **p <0,01;

**% p < 0,001.

Int: grupo de intervencién

a: Datos recalculados

OR: Odds ratio

LM: lactancia materna
RR: Riesgo relativo

Cont: grupo de control
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Bergevin
1983
(Canada)

CUADRO 6.4.

Caracteristicas
de poblacion

Primiparas y multiparas
urbanas blancas con estu-
dios

RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Obsequios comerciales — meta analisis

Obesquios comerciales (0C)/
Obesquios no comerciales (ONC)

OC: recibieron 1 biberén, 1 lata de
leche artificial liquida, 1 lata de
leche artificial en polvo, 1 tetina y
3 folletos con anuncios de leche
artificial

ONC: no recibieron muestras de
leche

Tamaio
muestral

0C: 212
ONC: 194
n= 406

Resultados

Control

165 (78 %) daban LM
al mes

Intervencion

163 (84 %) daban LM
al mes (p = 0,07)

Conclusion

Ver Pérez-Escamilla 1994

Guthrie 1985
(Filipinas)

Mujeres urbanas de bajos
ingresos con una paridad
media de 2,5 a 3,0.
HospitalesAy B

OC Ay B: recibieron una lata de
leche artificial en polvo

ONC Ay B: no recibieron muestras
de leche

OCA: 78
ONCA: 56
0CB: 23
ONCB: 56

= 213

OCA: 53 (69 %)
daban LM al mes
LM menos probable
(mismos datos?) *

ONC A: 45 (80 %)
daban LM al mes

LM maés probable los
primeros 8 meses
(mismos datos?) *

Ver Pérez-Escamilla 1994

Evans 1986
(EE.UU.)

Primiparas y multiparas
urbanas, en su mayor parte
blancas, con alto riesgo
obstétrico, con recién naci-
dos normales

OC: recibieron un lote con 1 bibe-
rén de leche artificial lista para su
uso, 1 lata de leche artificial con-
centrada y 1 lata de leche artificial
en polvo

ONC: recibieron un lote sin mues-
tras de leche artificial

0C: 55
ONC: 40
n= 95

36 (65 %) daban LM
al mes;

30 (55 %) daban LM
(s 1 biberon de leche
artificial/dia) al mes

30 (75 %) daban LM al
mes;

23 (56 %) daban LM
(= 1 biberén de leche
artificial/dia) al mes

Ver Pérez-Escamilla 1994

Feinstein
1986
(EE.UU.)

Primiparas y multiparas
urbanas, en su mayor parte
negras, con intencién de
amamantar

OC: recibieron 1 lata de leche artifi-
cial liquida, 2 biberones de aguay
3 folletos educativos.

ONC: recibieron 2 biberones de
aguay 3 folletos educativos.
Administracion muy frecuente de
leche artificial en el hospital

0C: 76
ONC: 90
n= 166

64 (84 %) daban LM
al mes

79 (88 %) daban LM
al mes

Ver Pérez-Escamilla 1994

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.
a: Datos del Hospital A reanalizados por Pérez-Escamilla y cols. (1994) mediante analisis de supervivencia

LM: lactancia materna
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CUADRO 6.4. (cONTINUACION) RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Obsequios comerciales — meta analisis

Caracteristicas
de poblacion

Estudio [Limitaciones

metodolégicas]

Obsequios comerciales (0C)/
Obesquios no comerciales (ONC)

Tamaio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

cas, con recién nacidos
sanos

manual, empapadores para el suje-
tador (corpifio) y una crema para el
pecho

Frank 1987 Primiparas y multiparas OC: recibieron 2 biberones de agua 0C: 167 | Duracién media de la | Duracién media de la | Ver Pérez-Escamilla 1994
(EE.UU.) urbanas, multiétnicas, de | estéril, 2 tetinas y folletos comer- ONC: 157 |LM completa: LM completa:
bajos ingresos ciales n= 324 |42dias** 60 dias **
ONC: recibieron absorbentes para 92 (55 %) daban LM a | 101 (65 %) daban LM
el sujetador (corpifio) y folletos los 4 meses a los 4 meses *
educativos sobre LM
Dungy 1992 Mujeres urbanas y rurales, | OC: recibieron leche artificial y OC: 44 |Duracién media de la | Duracion media de la | Ver Pérez-Escamilla 1994
(EE.UU.) con estudios, de clase otros articulos no especificados ONC: 43 |LM completa: LM completa:
media, en su mayoria blan- | ONC: recibieron un sacaleches n= 87 |2,78 semanas * 4,18 semanas *

Meta analisis de los estu-
dios precedentes

Pérez-Escamilla
1994

Mas probabilidad de
LM completa al mes *

Mas probabilidad de
LM a los 4 meses *

Los obsequios comercia-
les redujeron significativa-
mente la probabilidad de
LM completa al mes y de
LM a los 4 meses

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.
LM: lactancia materna
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CUADRO 6.5. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Obsequios comerciales

Caracteristicas
de poblacion

Obesquios comerciales (0C)/
Obesquios no comerciales (ONC)

Tamaio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

Snell 1992 Madres lactantes hispanas | OC: recibieron una muestra de 0C: 33 |Alas3semanas**: |Alas3semanas**: |Entre las hispanas de
(EE.UU.) de bajos ingresos, con leche artificial y articulos no espe- | ONC: 47 | LM: 24 (72 %) LM: 41 (87 %) bajos ingresos, las que no
[2, 8] recién nacidos sanos a tér- | cificados n= 8o |LM completa: 11 (33 %) | LM completa: 32 (68 %) | habian recibido obsequios
mino y que tienen teléfono | ONC: no recibieron obsequio 33 (100 %) daban 35 (75 %) daban comerciales tuvieron
comercial biberones a las 3 biberones a las menos probabilidades de
semanas ** 3 semanas ** dar biberones y mas pro-
babilidades de dar pecho
a las 3 semanas
Bliss 1997 Madres lactantes de habla | OC 1: 1 lata de leche artificial en 0C1: 192 |LMcompletaalas 6 |LM completaalasé6 |La distribucion de leche
(EE.UU.) inglesa, dadas de alta de polvo 0C 2: 184 |semanas **: semanas **: artificial, con o sin un
[1, 2] una unidad postparto de OC 2: leche artificial y un sacale- | ONC1: 145 |OC1: 64 % ONC1:72 % sacaleches, redujo la pre-
bajo riesgo, con acceso al | ches ONC 2: 167 |0OC 2: 64 % ONC 2: 78 % valencia de lactancia
teléfono ONC 1: ni leche ni sacaleches = 688 materna completa a las 6
Subgrupo analizado: ONC 2: sacaleches + manual de semanas (importantes
madres que pensaban ama- | uso del sacaleches limitaciones metodol6-
mantar durante al menos 6 | Todas recibieron folletos de lactan- gicas)
meses (n = 688) cia escritos por el personal del
hospital
Dungy 1997 Madres con estudios, de 0C 1: leche artificial OC1: 240 | El18 % del grupo OC |El 16,7 % de las Niveles similares de LM
(EE.UU.) ingresos medios, en su 0C 2: leche artificial + sacaleches 0C2: 245 |1(sélo leche artificial) | madres en el grupo completa durante las 16
[2, 4, 5, 8] mayoria blancas, con inten- | ONC: sacaleches manual ONC: 240 |yel16 % delOC2 ONC (sélo sacaleches) | semanas en grupos de
cién de amamantar, con = 725 | (leche y sacaleches) |daban LM completa |mujeres blancas de ingre-

recién nacidos sanos a tér-
mino

daban LM completa
durante todo el perio-
do de seguimiento de
16 semanas

durante todo el perio-
do de seguimiento de
16 semanas

sos medios que habian
recibido muestras de
leche, sacaleches o ambos
(importantes limitaciones
metodoldgicas)

*p < 0,05; **p <0,01; ***p <0,001.

LM: lactancia materna
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Los 10 pasos hacia una feliz lactancia natural

Lactancia materna completa a las 4, 12 y 20 semanas segin la administracion

de suero glucosado en el hospital

100
8o
~~
2
Nt
g 60 —
(]
2
©
13
o
=] o —i
E 4 Bl Suero glucosado
k] ad libitum
]
20 | Suero glucosado
restringido
o
4 semanas * 12 semanas * 20 semanas
* Ad libitum frente a restringido, p < 0,05
Adaptado de: Martin Calama, J. y cols. (1997)
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Paso 7:

ALOJAMIENTO CONJUNTO

«Facilitar el alojamiento
7 ° conjunto de las madresy
los nifios durante las 24 horas del

dia»

Las madres de bebés normales (incluyendo las que han dado a luz por
cesarea) deben permanecer con ellos en la misma habitacion dia y noche,
desde el momento en que vuelven a su habitacion después del parto (o
desde que son capaces de responder a sus hijos, en caso de cesarea), excep-
to por periodos de menos de una hora para procedimientos hospitalarios.
Este alojamiento conjunto debe empezar antes de una hora tras los partos
vaginales normales. Las puérperas normales deben tener a sus hijos con
ellas 0 en una cuna junto a su cama, a no ser que esté indicada una separa-
cion. (Criterios Globales de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio, 1992).

7.2 Introduccion

A principios del siglo XX, cuando aumentd el nimero de madres que
daban a luz en los hospitales, se adopto la practica de tener a los bebés
en una sala cuna. Una de sus consecuencias fue un aumento de las infec-
ciones cruzadas, lo que produjo epidemias de diarrea (McBryde y
Durham, 1951) y de infecciones cutaneas estafilococicas entre los recién
nacidos (Rush, Chalmers y Enkin, 1989). Mas recientemente, algunos
hospitales han instituido el alojamiento conjunto, y esta practica se ha
extendido, produciendo habitualmente un descenso de las infecciones
(Mapata, Djauhariah y Dasril, 1988; Suradi, 1988).

Sin embargo, muchas maternidades, sobre todo centros privados,
siguen teniendo salas cuna para los recién nacidos sanos fruto de un
parto normal. Otras tienen alojamiento conjunto parcial, manteniendo a
madres e hijos juntos durante el dia, pero poniendo a los bebés en la sala
cuna por la noche. A veces se despierta a las madres para dar pecho; pero
con frecuencia se da a los bebés leche artificial 0 agua mientras estan en
la sala cuna. Por el contrario, el alojamiento conjunto permite a las
madres responder siempre que sus bebés dan sefiales de querer comer, y
esto les ayuda a establecer una buena produccion de leche. Es dificil, por
lo tanto, separar el Paso 7 del Paso 8, referente a la lactancia a demanda.
La sala cuna interfiere con la lactancia a demanda, y aumenta la probabi-
lidad de dificultades con la lactancia.

Entre los motivos que se suelen aducir para no establecer el aloja-
miento conjunto estan: que la sala cuna permite una mejor supervision de
los bebés, que las madres no pueden dormir tranquilas si el bebé esta en
su habitacion, que las madres piden que se lleven a sus hijos a la sala cuna
para poder descansar, o que el disefio de la unidad hace dificil el aloja-
miento conjunto y que los cambios arquitecténicos resultarian caros. En
los hospitales privados, el alojamiento conjunto puede dificultar el cobro
de un servicio de sala cuna.
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Los 10 pasos hacia una feliz lactancia natural

Ninguno de estos motivos justifica el mantenimien-
to rutinario de salas cuna. Las salas cuna consumen mas
tiempo del personal, y restringen la interaccion entre
madre e hijo, lo que puede dificultar el vinculo afectivo
y disminuir la confianza de la madre. EIl alojamiento
conjunto es necesario para todos los recién nacidos y
todas las madres, independientemente del tipo de ali-
mentacion que reciba el bebé.

7.3 Efecto del alojamiento conjunto sobre la
lactancia

Varios estudios pioneros, prospectivos y retrospectivos,
encontraron una fuerte asociacién entre el alojamiento
conjunto y el aumento de la lactancia materna
(McBryde y Durham, 1951; Jackson, Wilkin y
Auerbach, 1956; Bloom y cols., 1982; Elander y
Lindberg, 1984). Se han identificado seis estudios expe-
rimentales o cuasiexperimentales especificamente rela-
cionados con la lactancia.

Procianoy y cols. (1983) realizaron un estudio cua-
siexperimental, comparando los efectos del alojamiento
conjunto sobre la intencidn de lactancia al momento de
ser dados de alta en un hospital del Brasil. Las madres
fueron asignadas al azar (segun la disponibilidad de
camas) a un grupo con alojamiento conjunto o a otro con
sala cuna. La eleccion del tipo de lactancia al ser dada de
alta fue significativamente diferente: el 73 % de las madres
en el grupo con alojamiento conjunto, y el 43 % en el
grupo con sala cuna, pensaban continuar dando pecho (p
< 0,001). Las diferencias siguieron siendo significativas,
incluso después de ajustar por atencién prenatal e instruc-
ciones de alimentacion en el hospital. El estudio no midi6
la duracion de la lactancia, pero sugiere que el alojamiento
conjunto puede afectar a las actitudes maternas respecto a
la lactancia, y a sus sentimientos y confianza.

Elander y Lindberg (1986) estudiaron a 29 recién
nacidos que recibian fototerapia en Suecia, y que eran
asignados alternativamente a un grupo separado 0 no
separado (éstos permanecian con sus madres durante el
dia, y en la mayoria de los casos también durante la
noche). La prevalencia de lactancia materna era mayor
en el grupo no separado durante las 12 semanas de
seguimiento, y la diferencia era significativa a las 4
semanas (87 frente a 50 %, p < 0,05).

Strachan-Lindenberg, Cabrera y Jiménez (1990)
siguieron durante 4 meses a 375 primiparas nicaragtien-
ses de clase pobre urbana. Hubo varias intervenciones,
cuya metodologia se ha descrito en el Paso 4. Una
semana después del parto, el porcentaje de madres con
lactancia materna completa era mas alto en el grupo
que habia tenido alojamiento conjunto y habia recibido
mensajes experimentales sobre la lactancia (63 %) que
en los grupos que habian estado separados y habian
recibido la atencion habitual (32 %) o bien los mensa-
jes experimentales (53 %, p < 0,001). A los 4 meses, la
prevalencia de lactancia materna era mas alta en el
grupo con alojamiento conjunto e informacion experi-
mental (61 %) que en los otros grupos combinados
(51 %, p < 0,05).

Pérez-Escamilla y cols. (1992), en México, siguie-
ron a 165 mujeres urbanas pobres que querian dar el
pecho. EI método se ha descrito en el Paso 5. Las muje-
res dieron a luz en dos hospitales, uno con sala cuna y
otro con alojamiento conjunto; un subgrupo tenia sélo
alojamiento conjunto, y el otro alojamiento conjunto y
orientacion sobre la lactancia. Las mujeres en el hospital
con alojamiento conjunto estuvieron en contacto antes
con sus hijos y les dieron pecho antes, pasaron més
tiempo con ellos y dieron pecho mas a menudo. Los
recién nacidos en el hospital con sala cuna tomaron
menos suero glucosado, porque habia una norma que
restringia su uso.

Entre las primiparas en los dos subgrupos con aloja-
miento conjunto, la prevalencia de la lactancia materna
completa al mes era significativamente mas alta que en el
grupo con sala cuna. A los 4 meses, la diferencia sélo
seguia siendo estadisticamente significativa para el sub-
grupo que habia tenido alojamiento conjunto y orienta-
cion sobre la lactancia. Los autores sugieren que el
alojamiento conjunto tiene un efecto beneficioso a corto
plazo sobre la lactancia materna, que s6lo se mantiene si
va acompafiado de orientacién sobre la lactancia.

El alojamiento conjunto puede facilitar la produc-
cidn inicial de leche. Mapata, Djauhariah y Dasril
(1988), en Indonesia, estudiaron a 414 madres que eli-
gieron entre el alojamiento conjunto o permanecer sepa-
radas de sus hijos. En el grupo con alojamiento
conjunto, la produccion de leche materna madura empe-
26 antes (1,85 % 0,84 dias) que en el grupo con sala

-64-



PASO 7: Alojamiento conjunto

cuna (3,07 £+ 0,93 dias, p < 0,001), y la ictericia clini-
ca era menos frecuente (13 frente a 26 %, p < 0,05).

Yamauchi y Yamanouchi (1990), en una revision de
204 madres, encontraron que los recién nacidos con
alojamiento conjunto mamaban con mas frecuencia que
los de la sala cuna entre los dias 2 y 7, y que ganaban
més peso cada dia. Se recomendaba a las madres en alo-
jamiento conjunto dar pecho a demanda.

7.4 Otros resultados

Ademas de la lactancia materna, la relacién madre-hijo
puede verse afectada por el alojamiento conjunto.
Incluso el alojamiento conjunto parcial (diurno) puede
ser beneficioso en este aspecto.

O’Connor y cols. (1980), en un estudio cuasiexpe-
rimental, encontraron mas casos de malos tratos o negli-
gencia importantes por parte de los padres en un grupo
sin alojamiento conjunto que en el grupo que habia
tenido alojamiento conjunto durante 8 horas al dia;
independientemente de la intencidn de la madre de dar
pecho o no. Norr y cols. (1989) encontraron, en una
poblacion de bajos ingresos en los EE.UU., que un
grupo de madres que habfan permanecido en alojamien-
to conjunto con sus recién nacidos durante el dia tenfa
puntuaciones de apego materno mas altas a los 2 0 3
dias que los dos grupos de control: uno anterior al esta-
blecimiento del alojamiento conjunto, y otro formado
por madres que querian alojamiento conjunto pero no
pudieron conseguirlo. Buranasin (1991) encontro, en
un estudio retrospectivo, que la tasa de abandono de
recién nacidos en un hospital bajo de 1,8 a 0,1 por
1.000 nacidos vivos dos afios después de implantar el
alojamiento conjunto.

7.5 Validez de los argumentos para no aplicar el
alojamiento conjunto

Los motivos aducidos para no aplicar el alojamiento
conjunto no son necesariamente validos, ni siquiera para
madres que no quieran dar pecho. Un argumento fre-
cuente es que las madres necesitan descansar, y que no
podran dormir si los bebés permanecen junto a ellas
durante la noche. Waldenstrém y Swenson (1991) estu-
diaron el efecto de animar a las madres a quedarse con

sus bebés por la noche, cuando ya se practicaba el aloja-
miento conjunto diurno. La presencia del bebé durante
la noche no afectd al nimero de horas de suefio o al
estado de alerta de las madres durante el dia, aunque
por la noche dieron pecho con mas frecuencia.

Keefe estudio el suefio nocturno de las madres
(1988) y los patrones de suefio de los nifios (1987) en
un grupo con alojamiento conjunto durante las 24
horas y otro grupo con alojamiento conjunto de 7:00 a
23:00 horas, en que los bebés pasaban la noche en la
sala cuna. No se encontraron diferencias significativas
en el nimero de horas que dormian las madres ni en la
calidad de su suefio. Siete de las 10 madres en el grupo
con sala cuna tomaron somniferos al menos una vez
durante las 2 noches del estudio, frente a ninguna en el
grupo con alojamiento conjunto.

Para estudiar a los recién nacidos se usé una cuna
con monitor de suefio durante dos noches consecutivas
después del parto. En la sala cuna habia mas ruido
ambiental (p < 0,01) y mas luz que en la habitacion de
la madre; los episodios de llanto fueron méas numerosos
y las cuidadoras respondieron con menor frecuencia.
Los recién nacidos que dormian en la habitacion de su
madre pasaron el 33 % del tiempo en suefio tranquilo,
frente al 25 % en la sala cuna (p < 0,05).

En conjunto, estos resultados indican que la presen-
cia del recién nacido en la habitacion de la madre no
altera mucho el suefio de la madre, pero mejora el suefio
del nifio.

7.6 Efecto del colecho o cama compartida en la
lactancia materna y otros resultados

La lactancia nocturna se ha asociado con el colecho
(dormir madre e hijo en la misma cama). McKenna,
Mosko y Richard (1997) estudiaron la conducta noc-
turna de parejas madre-hijo sanas de origen hispano que
habitualmente dormian juntos (n = 20) o separados (n
= 15). Los bebés tenian 3 0 4 meses, y tomaban lactan-
cia materna exclusiva por la noche. Los lactantes que
habitualmente dormian con su madre mamaron tres
veces més tiempo durante la noche que los que solian
dormir separados, lo que sugiere que el colecho favorece
la lactancia materna. Los autores sugieren que, al
aumentar la lactancia materna, el colecho podria prote-
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ger contra el sindrome de la muerte stbita infantil. No
existen pruebas concluyentes de esta hipétesis. Clements
y cols. (1997) encontraron en un estudio longitudinal
que el colecho se asociaba con una mayor duracion de la
lactancia, incluso tras ajustar por posibles factores de
confusion.

7.7 Conclusiones

En afios recientes se ha acumulado una considerable
experiencia con el alojamiento conjunto, y, una vez ins-
tituido, el personal y las madres suelen afirmar que lo
prefieren a la sala cuna. Los argumentos habitualmente
aducidos para no practicarlo, como la posible interfe-
rencia con el suefio de la madre, no parecen ser validos.
El alojamiento conjunto tiene efectos beneficiosos,
tanto para la lactancia como para la relacion entre
madre e hijo. El efecto sobre la lactancia puede deberse
en parte a que el alojamiento conjunto facilita la lactan-
cia a demanda. La lactancia a demanda es dificil cuando
el bebé estd en una sala cuna, mientras que la restriccion
de las mamadas es dificil en el alojamiento conjunto. El
efecto sobre la relacién madre-hijo parece ser indepen-
diente del tipo de alimentacion.

Los recién nacidos en la sala cuna lloran més, y sus
cuidadores no responden tan a menudo como las madres
que estan en la misma habitacion. Por tanto, los recién
nacidos, amamantados o no, deben permanecer en la
habitacion con sus madres las 24 horas, salvo que exista
un motivo médico insuperable para llevarlos a la sala cuna.
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CUADRO 7.1. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Alojamiento conjunto

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion

Tamaiio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

Int 11: AC 24 horas y orientacién
sobre lactancia materna

LM completa a los 90
dias

0 (0 %)* (frente a
Int 11)

LM completa a los 90
dias

Intl:1 (8 %)*?

Int1: 6 (27 %)%

Procianoy 1983 Madres sanas urbanas de | Ambos: 5 min de contacto inicial Cont: 75 |32 (43 %) pensaban |59 (73 %) pensaban | Con alojamiento conjunto,
(Brasil) bajos ingresos, sin educa- | piel con piel, luego 6 a 8 h de Int: 81 continuar la LM*** al | continuar la LM*** al | mas madres tuvieron pla-
[9] cién prenatal sobre alimen- | separacion n= 156 | serdadas de alta ser dadas de alta nes de seguir dando
tacion infantil. Recién Control: 1 hora de contacto cada pecho
nacidos sanos a término, intervalo de 4 horas
LM al alta Int: Alojamiento conjunto las 24
horas, tomas cada 4 horas
Elander 1986 Recién nacidos sanos a tér- | Control: Separacién completa Cont: 14 LM a las 4 semanas®: | LM a las 4 semanas®: | El alojamiento conjunto
(Suecia) mino con ictericia, tratados | Int: Alojamiento conjunto las 24 Int: 15 7 (50 %) * 13 (87 %) * aument6 la LM a las 4
[8] con fototerapia horas y 1 0 2 horas de orientacién n= 29 LM a las 12 semanas®: | LM a las 12 semanas®: | semanas
sobre cuidados del bebé 3 (21 %) 8 (53 %)
Mapata 1988 Recién nacidos sanos a tér- | Control: contacto cada 3 horas Cont: 161 | Bajada (subida) de Bajada (subida) de la |La bajada (subida) de la
(Indonesia) mino, fruto de embarazosy | para LM Int: 253 |laleche a los 3,07 leche a los 1,85 dias | leche fue mas precoz en el
[3] partos normales Int: alojamiento conjunto continuo, n= 414 |dias*** el grupo con alojamiento
lactancia a demanda, contacto piel conjunto
con piel en sala de partos
Yamauchi 1990 Recién nacidos sanos a tér- | Control: rutinas pre-intervencién, Cont: 112 |7,85 mamadas el dia |9,72 mamadas el dia | Mayor frecuencia de las
(Japén) mino amamantados 30 minutos de contacto cada 3 0 4 Int: 92 |6 (media) *** 6 (media) *** mamadas y aumento de
[6] Ihoras - . N= 204 | Aumento peso (del Aumento peso (del peso con alojamiento con-
nt: alojamiento conjunto las _ P P z junto
. minimo al dia 7): 31+ | minimo al dia 7): 39 +
24 horas y lactancia a demanda 15 g/dia ** 21 g/dfa **
(Paso 8) 5g/dia g
Strachan- Primiparas sanas urbanas | Control | (pre-int): separacion y Control 111 (43 %) LM comple-| 73 (63 %) LM comple- | La LM a los 4 meses
Lindenberg 1990 de bajos ingresos con inten-| mensajes rutinarios sobre LM (+11): 259 |taalasemana *** ta a la semana *** aumento con el alojamien-
(Nicaragua) cion de amamantar, partos | Control Il (pre-int): contacto precoz Int: 116 |131(51%) LM a los 71 (61 %) LM a los to conjunto y los mensa-
[8] normales y mensajes especificos sobre LM n= 375 |4 meses* 4 meses * jes especificos
Int: AC 24 horas + mensajes espe-
cificos
Pérez-Escamilla Primiparas sanas urbanas | Control: separaciéon completa, sin Cont: 17 LM completa a los 30 | LM completa a los 30 | En primiparas, la LM com-
1992 pobres con intencion de orientacién sobre LM Intl: 15 dias dias pleta hasta los 9o dias
(México) amamantar, recién nacidos | Int I: alojamiento conjunto 24 Intll: 22 |2 (12 %) (frente a Int| Int I: 6 (40 %)? aumenté con el alojamien-
sanos a término horas n= 54 |I) Intll: 11 (50 %) to conjunto y la orienta-

cion

*p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001.

a: Datos del Hospital A reanalizados por Pérez-Escamilla y cols. (1994) mediante analisis de supervivencia

LM: lactancia materna
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CUADRO 7.2. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Alojamiento conjunto, otros resultados

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion

Tamaio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

0'Connor 1980 Primiparas sanas de bajos | Control: contacto después de 12 Cont: 158 |9 casos de abusoo |1 caso de abusoo Las madres con alojamien-
(EE.UU.) ingresos con recién nacidos | horas, sélo para las tomas Int: 143 |abandono importante | abandono importante | to conjunto (parcial) tuvie-
sanos Int: contacto después de 7 a 21 n= 301 | hastalos 17 meses* |hasta los 17 meses* |ron menor riesgo de
horas, alojamiento conjunto 11,4 desarrollar maltrato o
horas al dia (media) abandono
Norr 1989 Primiparas médicamente Control I: contacto de 45 min., 4 Contl: 72 | Puntuacién de apego |Puntuacién de apego |Las madres con alojamien-
(EE.UU.) indigentes con parto normal| veces al dia, pre-intervencion Contll: 35 |maternoeldia203 |maternoeldia2o03 |to conjunto tuvieron mas
[6] y recién nacidos sanos a Control I1: lo anterior, a pesar del Int: 77 | (media  DE): (media + DE): apego con sus hijos
término, la mayoria con lac- | deseo materno de alojamiento n= 184 |Contl:82,2+21* 88,9+21*
tancia artificial conjunto Cont I1: 80,2 £ 19,9
Int: alojamiento conjunto diurno
Keefe Multiparas con partos Control: alojamiento conjunto Cont: 10 Suefio materno en las | Suefio materno en las | El alojamiento conjunto
1987 y 1988 normales, recién nacidos a |desde las7 halas23h Int: 11 noches 1y 2: 5,35 h |noches1y2: 5,55h |nocturno no disminuyé el
(EE.UU.) término de bajo riesgo Int: alojamiento conjunto las 24 n= 21 |Tiempo que pasael |Tiempo que pasael |suefio materno; los bebés
[3] amamantados horas bebé en la cuna en bebé en la cuna en tenian mas suefio tranqui-
suefio tranquilo: suefo tranquilo: 33%*| lo y lloraban menos
25%* Tiempo que pasa el
Tiempo que pasael |bebé llorando por
bebé llorando por noche: 1,4 min ***
noche: 20,8 min ***
Waldenstrém Parto normal, recién nacido | Control (pre-int):alojamiento con- | Cont: 104 |1,5 mamadas en la3® |1,8 mamadas en la 3* | El alojamiento conjunto
1991 sano juntode6haz22h Int: 111 | noche (media) * noche (media) * nocturno no disminuy6 el
(Suecia) Int: lo anterior + fomentar el aloja- n= 215 |Lamadre durmi6 5,7 |La madre durmié 5,6 |suefio materno; ligero

)

miento conjunto nocturno (capaci-
tacion del personal, informacién
prenatal)

horas el dia 3 (media)

horas el dia 3 (media)

aumento del ndmero de
tomas la 3% noche

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.
a: Datos del Hospital A reanalizados por Pérez-Escamilla y cols. (1994) mediante andlisis de supervivencia

LM: lactancia materna
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Paso 8:

LACTANCIA A DEMANDA

3.1

«Fomentar la lactancia

materna a demanda»

Las madres de recién nacidos normales (incluidos los nacidos por cesé-
rea) que den pecho no deben tener ninguna restriccion en cuanto a la fre-
cuencia o duracidn de las tomas. Se les debe recomendar que amamanten
a sus hijos siempre que tengan hambre o cuando el nifio quiera; y deben
despertar a sus hijos para mamar si éstos duermen demasiado rato o Si
tienen los pechos demasiado llenos. (Criterios Globales de la Iniciativa
Hospital Amigo del Nifio, 1992).

8.2 Introduccion

La idea de que dar pecho segun un horario prefijado es mejor para el
nifio y la madre se introdujo a comienzos del siglo XX, en un intento
por hacer la alimentacion infantil «cientifica» y segura (Fisher, 1985;
Klaus, 1987; Inch y Garforth, 1989). Sobre bases puramente tedricas, se
supuso que el estémago del bebé necesitaba un cierto tiempo (30 4
horas) para vaciarse, que habia que evitar las tomas nocturnas, y que las
mamadas prolongadas producian vomitos, diarrea, retraso del crecimiento
y dolor de los pezones. Estas ideas estan todavia en boga en algunos
sitios. Pero, en general, hoy se acepta que los horarios causan problemas
en la lactancia y produccion insuficiente de leche, lo que hace que las
madres inicien la lactancia artificial. La restriccion en la duracion de la
toma puede hacer que el bebé obtenga menos de la leche final, rica en
calorias (Woolridge y Baum, 1993).

Puede existir, sin embargo, un abismo entre la teoria y la practica.
Aunque la lactancia a demanda sea la norma, a veces el personal sugiere
«ensefiar» al recién nacido un horario antes de que deje el hospital
(Garforth y Garcia, 1989), 0 acortar las mamadas al principio para pre-
venir el dolor en los pezones.

Con la lactancia a demanda (también llamada «irrestricta», «guiada
por el bebé» o «en respuesta a las sefiales del bebé»), la frecuencia y
duracion de las tomas varia de un nifio a otro y de un dia a otro.
Muchos lactantes maman cada 2 0 3 horas 0 mas a menudo, con inter-
valos mas largos entre algunas tomas. EI nimero total de mamadas al dia
suele ser superior a las 6 u 8 que permitian los tradicionales horarios de
los hospitales.

En el hospital, la auténtica lactancia irrestricta sélo es posible con
alojamiento conjunto las 24 horas, lo que permite a la madre responder
cuando su hijo parece dispuesto a mamar. Por lo tanto, es dificil evaluar
el efecto de la lactancia a demanda independientemente del Paso 7.
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8.3 Frecuencia y duracién de las tomas en el pos-
tparto inmediato

El alumbramiento de la placenta produce una caida de
los niveles de estrogenos y progesterona en la sangre de
la madre, lo que permite a la prolactina actuar sobre la
glandula mamaria y comenzar la produccion de leche.
La cantidad de leche producida se adapta durante las
primeras semanas a las necesidades del lactante, en parte
por la prolactina que se secreta en respuesta a la suc-
cion, y en parte por los efectos locales de la extraccion
de la leche sobre la glandula, ambos determinados en su
mayor parte por el apetito del lactante (Woolridge y
Baum, 1993; Wilde, Prentice y Peaker, 1995; Hartmann
y cols., 1996). El pedir a las madres que restrinjan la
frecuencia o la duracién de las mamadas puede interferir
con el proceso de adaptacion, y llevar a la ingurgitacion,
la produccion insuficiente de leche y otros problemas.

Cuando no hay restricciones, la frecuencia y dura-
cion de las mamadas varia ampliamente. Howie y cols.
(1981) observaron a 50 madres durante dos tomas con-
secutivas, a los 5 o 7 dias postparto. La duracion de las
mamadas variaba entre 7 y 30 minutos, el flujo inicial
de leche entre 1y 14 g/min, y la ingesta total de leche
entre 42 y 125 g por toma. De Carvalho y cols.
(1982a), en los Estados Unidos, estudiaron a 46 parejas
madre-hijo mamando a demanda, sin suplementos. La
frecuencia de las tomas variaba en las primeras 2 sema-
nas entre 6,5 y 16,5 tomas/24 horas, y al mes entre 5 y
11 tomas/24 horas. El tiempo total de succion en 24
horas fue respectivamente de 86 a 304 minutos y de 75
a 405 minutos. La ingesta diaria de leche al mes variaba
entre 395y 1.011 ml, y no mostraba correlacion con la
frecuencia o duracion de las tomas.

No es raro dar pecho 10 a 15 veces al dia. En Chile,
Diaz y cols. (1995) siguieron a 1.217 madres sanas que
amamantaban a demanda, y encontraron que la frecuencia
de las tomas al mes era de 8,0 + 2,7 mamadas durante el
diay 3,5 =+ 2,2 durante la noche. A los 6 meses, la fre-
cuenciaerade 7,7 £ 2,7y 2,6 1,7 respectivamente.

8.4 Efectos de la lactancia materna irrestricta

Se han identificado cuatro estudios cuasiexperimentales
sobre el efecto de la lactancia irrestricta (lllingworth y

Stone, 1952; Slaven y Harvey, 1981; de Carvalho y
cols., 1983 y 1984). Otro estudio (Salariya, Easton y
Cater, 1978) compar0 el efecto de las tomas cada 2
horas o cada 4 horas, pero las diferencias no fueron sig-
nificativas.

Illingworth y Stone (1952) compararon el aumento
de peso y la incidencia de lactancia materna completa
en lactantes asignados al azar a distintas unidades de
maternidad. En una unidad, 106 recién nacidos fueron
amamantados con un horario rigido (cada 4 horas, 6
veces al dia). En la otra, 131 recién nacidos fueron ama-
mantados a demanda.

La lactancia a demanda comenzaba en el dia 3. El
numero medio de tomas en el grupo a demanda fue de
6,4 por 24 horas. Al noveno dia, el 49 % de los que
mamaban a demanda habia recuperado el peso del naci-
miento, frente al 36 % de los que mamaban con hora-
rio. Entre las madres que seguian un horario fue
significativamente mas alta la incidencia de dolor en los
pezones (27 frente a 13 %) y de ingurgitacion mamaria
(34 frente a 17 %). Al mes, la prevalencia de lactancia
materna completa era mas alta en el grupo con lactancia
a demanda (80 frente a 65 %).

Slaven y Harvey (1981) estudiaron el efecto de res-
tringir la duracion de las tomas, cuando la frecuencia
era a demanda. Se recomendd al grupo de intervencion
que diesen el pecho «durante el tiempo que les pareciera
adecuado». Al grupo de control se le recomendd ama-
mantar 3 minutos de cada pecho el primer dia, 5 minu-
tos el segundo, 7 el tercero y 10 minutos en dias
sucesivos. A las 6 semanas, la prevalencia de la lactancia
materna era significativamente més alta en el grupo con
lactancia ilimitada (p < 0,0005). No hubo diferencias
en la incidencia de dolor en los pezones o de ingurgita-
cién mamaria.

De Carvalho y cols. (1983) siguieron durante 35
dias a un grupo de control con un horario fijo y a un
grupo experimental con lactancia a demanda. En el dia
15, la ingesta de leche en el grupo experimental fue signi-
ficativamente mayor (725 frente a 502 ml/24 horas, p <
0,0002), y los bebés habian ganado més peso desde el
nacimiento (561 g frente a 347 g, p < 0,02). Sin embar-
g0, la ingesta de leche y el aumento de peso no fueron
significativamente diferentes a los 35 dias, y el seguimien-
to posterior fue inGtil por el gran nimero de pérdidas.
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De Carvalho y cols. (1984) compararon también el
dolor en los pezones en 17 madres de un grupo control
(horario fijo), y en 15 madres de un grupo experimental
(lactancia a demanda), durante los 10 primeros dias. El
numero de tomas fue significativamente mayor en el
grupo experimental (10 frente a 7,4 tomas/24 horas, p
< 0,0001). El dolor en los pezones no aumentd con las
tomas maés largas 0 mas frecuentes.

En Brasil, un estudio prospectivo de cohortes entre
lactantes urbanos pobres menores de 6 meses (Martines,
Ashworth y Kirkwood, 1989) encontrd que la lactancia
frecuente tras la dada de alta de la maternidad (mas de
6 veces al dia, al mes de edad) se asociaba con una
duracion mayor de la lactancia con respecto al horario
fijo. Incluso ajustando por lactancia mixta, el efecto de
las tomas frecuentes seguia siendo significativo a los 3 'y
6 meses.

8.5 Otros resultados

Como se explico en el Paso 6, muchas veces se recomien-
da administrar més liquidos para el tratamiento de la
ictericia fisiologica. Los suplementos de suero glucosado
no son eficaces, pero la lactancia materna mas frecuente
aparentemente si. De Carvalho (1982b) encontré una
asociacion significativa entre la lactancia frecuente en el
hospital (mas de 8 veces en 24 horas) durante los prime-
ros 3 dias y los niveles séricos de bilirrubina al tercer dia
(p < 0,01), aunque la pérdida de peso era similar e inde-
pendiente de la frecuencia de las tomas.

Yamauchi y Yamanouchi, en un estudio prospectivo
de 140 lactantes (1990), encontraron una fuerte corre-
lacién entre la mayor frecuencia de las tomas durante
los primeros dias y niveles mas bajos de bilirrubina al
sexto dia. La mayor frecuencia de las tomas también se
correlacionaba fuertemente con un aumento en la inges-
ta de leche en los dias 3y 5 (p < 0,05) y una disminu-
cion en la pérdida de peso desde el nacimiento hasta el
séptimo dia (p < 0,01).

8.6 Conclusiones
La pauta de lactancia, es decir, el nimero de tomas y la

duracion total en 24 horas, varia ampliamente de una
pareja madre-hijo a otra y a lo largo del tiempo, de

forma que la lactancia auténticamente irrestricta no
puede ajustarse a normas basadas en valores medios.

La lactancia a demanda tiene ventajas claras. El
miedo a posibles efectos perjudiciales, como el mayor
riesgo de dolor en los pezones, carece de fundamento.
Se sabe ahora que el dolor en los pezones se debe sobre
todo a una mala colocacién del nifio al pecho, sin rela-
¢ién con la duracion de las tomas (Woolridge, 1986b).

Entre las ventajas de la lactancia a demanda para el
lactante estan una menor pérdida de peso en el postpar-
to inmediato y una mayor duracion de la lactancia. Las
tomas frecuentes se asocian con niveles de bilirrubina
mas bajos durante el periodo neonatal. Para las madres,
la lactancia a demanda ayuda a prevenir la ingurgitacion,
y el establecimiento de la lactancia materna es més facil.
En los hospitales en que se ha instaurado la lactancia a
demanda suelen explicar que la ingurgitacion y otros
problemas asociados disminuyen, aunque estas observa-
ciones raramente se publican. Pocos miembros del per-
sonal que hayan sido testigos de la transicién quieren
volver a los horarios fijos, con la consiguiente necesidad
de consolar a los bebés que lloran mientras esperan la
hora de mamar, y la frustracion de intentar poner a un
bebé desesperado en el pecho ingurgitado de una madre
preocupada.
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CUADRO 8.1. RESULTADOS COMPARADQOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Lactancia a demanda

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion

Tamaio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

Illingworth 1952 Recién nacidos sanos a Control: tomas cada 4 horas Cont: 96 |62 (64.5 %) LM 98 (80.3 %) LM La lactancia a demanda
(Inglaterra) término Int: LM a demanda después del Int: 122 |completa al mes ** | completa al mes ** parecié beneficiosa (LM
[2] dia 2 n= 218 completa) al mes
Salariya 1978 Madres primiparas con Ambos: alojamiento conjunto 24 | Contl: 27 |LMalas 6 semanas: |LM alas 6 semanas: |Aumento no significativo
(Escocia) intencion de amamantar, horas Contll: 26 |20 (74 %) en Cont | 20 (69 %) en Int | de la LM a las 6 semanas
[8] recién nacidos sanos a tér- | Control I: LM cada 4 h. + contacto Intl: 29 |14 (54 %) enContll |19 (70 %) enIntll cuando mamaban cada 2
mino precoz Intll: 27 |34 (64 %) en Cont I+l |39 (70 %) en Int I+Il | horas
Control II: LM cada 4 h. + contacto n= 109
tardio
Int I: LM cada 2 h. + contacto precoz
Int Il: LM cada 2 h. + contacto tardio
Slaven 1981 Primiparas y multiparas con | Control: duracién limitada de las Cont: 100 |57 %LMalas6 80% LM alas 6 Las que amamantan a
(Inglaterra) intencion de amamantar, tomas (3, 5, 7 y 10 minutos cada Int: 100 |semanas *** semanas *** demanda tuvieron mas
[2] con teléfono en casa pecho los dias 1 a 4, luego 10 n= 200 |37 % ingurgitacion 27 % ingurgitacion probabilidad de continuar
minutos) mamaria, mamaria, la LM, e incidencias simi-
Int: tiempo de succion ilimitado 33 % dolor de los 38 % dolor de los lares de ingurgitacion y
Ambos: frecuencia de las tomas pezones pezones dolor del pezén
ilimitada
De Carvalho 1983 Madres urbanas con parto | Control (pre-int): LM cada 3-4 horas | Cont: 24 | Media de tomas /24 |Media de tomas /24 |La lactancia a demanda
(EE.UU.) normal e intencion de dar el | Int: se recomienda amamantar cuan- Int: 20 horas (dias 1 a 14): horas (dias 1 a 14): favorecio el aumento de la
[1, 4] pecho, recién nacidos a tér- | do el bebé parezca tener hambre n= 44 |7,3%1,4** 9,9 + 1,9 *** frecuencia de las tomas,
mino Ambos: una clase sobre LM en el Aumento de peso del | Aumento de peso del |del pesoy de la ingesta
hospital, incluyendo técnicas basi- bebé hasta el dia 15: | bebé hasta el dia 15: |de leche en el dia 15
cas de cuidado del pecho 3478* 5618 *
Ingesta de leche Ingesta de leche
materna el dia 15: 502| materna el dia 15: 725
ml/24 horas *** ml/24 horas ***
De Carvalho 1984 | Madres con embarazo a tér- | Control (pre-int): LM cada 3-4 horas | Cont: 17 7,7 1,4 tomas al dia |10+ 2,3 tomas al dia |Las que daban el pecho a
(EE.UU.) mino sin complicacionesy | Int: dar el pecho en cuanto el bebé Int: 15 (dias 6-10) *** (dias 6-10) *** demanda lo hicieron con
parto normal, LM completa | proteste, se chupe los dedos o n= 32 Puntuacién de dolor | Puntuacién de dolor | mas frecuencia, pero no

busque
Ambos: 1 clase de LM, sin suple-
mentos de agua o leche

en el pezon (dias 6-10):
0,75 % 0,73 puntos

en el pezdn (dias 6-
10): 0,44 0,5 puntos

hubo diferencias en el
dolor de los pezones

*p < 0,05; **p <0,01;

***p < 0,001.

Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencién

LM: lactancia materna
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PASO 8: Lactancia a demanda

Lactancia materna completa al ser dados de altay a la edad de 1 mes,

segin la pauta de lactancia en el hospital
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A la dada de alta 1 mes *

* Horario rigido frente a lactancia a demanda, p < 0,01
Adaptado de: Illingworth, R.S. y STone, D.H.G. (1952)
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Paso 9:

TETINAS

Y CHUPETAS

«No dar a los ninos ali-
9 ° 1 mentados a pecho tetinas

o chupetes artificiales»

No se debe alimentar a los lactantes con biberones y tetinas, ni se les
debe permitir usar chupetes. (Criterios Globales de la Iniciativa Hospital
Amigo del Nifio, 1992).

9.2 Introduccion

Los chupetes se usan en todo el mundo, y con frecuencia los profesiona-
les de salud y el publico en general creen que son inofensivos e incluso
necesarios y beneficiosos para el desarrollo del lactante (Victora y cols.,
1997). Algunos piensan que los biberones con tetina son el Ginico méto-
do de alimentacion alternativo cuando el bebé no puede tomar pecho
directamente. Sin embargo, tanto los chupetes como las tetinas pueden
ser perjudiciales, pues transmiten infecciones, reducen el tiempo de suc-
cion en el pecho interfiriendo con la lactancia a demanda, y posiblemente
alteran la dindmica oral. Se usan por distintos motivos, y hasta cierto
punto actdan de distinta forma, por lo que los analizaremos por separa-
do. Las tetinas estan reguladas por el Codigo, al igual que los sucedaneos
de la leche materna, con el objetivo de restringir su promocion al pablico.

La alternativa para los lactantes que no pueden mamar directamente
es el vaso. Este se recomienda especialmente para los lactantes que se
supone gue van a mamar mas tarde, y en situaciones en que la higiene de
los biberones y tetinas resulta dificil. La alimentacion con vaso con una
técnica correcta (de forma que el bebé controle la ingesta, sin «volcar» la
leche en su boca) surgi6 de los trabajos pioneros de Musoke (1990) en
Kenia, que encontrd més facil establecer la lactancia en prematuros cuan-
do no se usaban biberones.

9.3 Efecto de las tetinas sobre la lactancia materna

Muchas madres y profesionales de salud han destacado las dificultades de
poner al pecho a los lactantes que han tomado biberones (Musoke, 1990;
Mohrbacher y Stock, 1991; Riordan, 1991). Se han descrito varias dife-
rencias, mecanicas y dinamicas, entre la succion del pecho o de una tetina
(Ardran, 1958a y 1958b; Woolridge, 1986a; Nowak, Smith y Erenberg,
1994). Ello sugiere que el uso de una tetina puede interferir con el
aprendizaje de succion. Esto es independiente del efecto del suplemento
sobre el apetito del bebé. Algunos lactantes parecen desarrollar preferen-
cias por las tetinas artificiales, aunque el mecanismo todavia no se ha
explicado por completo (Neifert, Lawrence y Seacat, 1996). Con tiempo
y habilidad se puede ayudar a un lactante a dejar el biberdn y volver a
tomar pecho (Fisher e Inch, 1996); pero habitualmente no hay ni tiempo
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ni habilidad, y el uso rutinario de tetinas puede reducir
las tasas de lactancia materna.

Sdlo se han identificado dos estudios experimenta-
les, y ambos tienen limitaciones. Cronenwett y cols.
(1992) siguieron a 121 lactantes, asignados al azar a un
grupo «totalmente amamantado» (que recibi6 2 bibero-
nes 0 Menos por semana entre la segunda y la sexta
semana) 0 a un grupo «con biberdn planificado» (que
tomaba un biberdn de leche materna cada dia, al menos
5 dias por semana, durante el mismo periodo). A las 12
semanas, el 93 % del primer grupo seguia mamando,
frente al 83 % del grupo con biberones. A los 6 meses,
seguian mamando el 69 y el 59 %, respectivamente. La
tendencia podria haber sido significativa si la muestra
hubiera sido méas grande. Habia también cierta tenden-
cia a una relacion dosis-respuesta: la lactancia era mas
probable cuando se habian usado menos biberones.

Cerca del 76 % de los lactantes habian recibido
hiberones en el hospital, en ambos grupos. El analisis
de regresion logistica maltiple mostr6 que un 30 % de
todas las madres cuyos hijos habian recibido biberones
en el hospital tuvieron problemas importantes con la
lactancia, frente a solo el 14 % de aquellas cuyos hijos
no habian recibido biberones (p = 0,05).

Schubiger y cols. (1997), en un estudio multicén-
trico en Suiza, asignaron al azar a 602 madres a un
grupo de intervencion (que durante su estancia en el
hospital debia recibir solo suplementos médicamente
indicados, administrados con vaso, sin tetinas ni chupe-
tes), 0 a un grupo de control. A los 6 meses, no se
observaron diferencias en la prevalencia de la lactancia
entre el grupo sin tetinas (57 %) o el de control (55
%). Varias importantes limitaciones metodoldgicas (ver
Tabla 9.1) reducen la validez interna del estudio. Por
ejemplo, las madres no estaban en diferentes habitacio-
nes, lo que hacia probable la «contaminacién», y una
proporcion importante del grupo de intervencién (46
%) no siguio el protocolo (la mayoria por introducir
biberones o chupetes). S6lo el 8,3 % de los nifios en el
grupo de intervencion no tomaron ningdn suplemento.

Jones (1994), en un pequefio estudio en el Reino
Unido, encontro que los prematuros alimentados con
un vaso cuando sus madres no estaban presentes para
darles pecho tenian mas probabilidades de continuar la
lactancia que aquellos que habian recibido biberones.

Lang, Lawrence y Orme (1994) observaron las pau-
tas de lactancia de 85 lactantes que habian sido alimenta-
dos con vaso en el hospital, pues a causa de enfermedad
0 prematuridad sus madres no habian podido amaman-
tarlos directamente en algin momento. Los compararon
con 372 lactantes (365 madres) que, en similares cir-
cunstancias, habian recibido biberones, pero cuyas madres
tenian intencién de amamantar. Ambos grupos tenian
caracteristicas demograficas, socioeconémicas y postnata-
les similares. Al ser dados de alta tomaban lactancia
materna exclusiva el 81 % de los bebés alimentados con
un vaso cuyas madres habian tenido la intencién de dar
pecho, y el 63 % de los alimentados con biberon; mien-
tras que la prevalencia de lactancia artificial exclusiva era
respectivamente del 5y del 17 %. Como reconocen los
autores, la naturaleza del estudio no permitia probar una
relacion de causa y efecto, pero sugeria que la alimenta-
cién con vaso puede prevenir el uso de biberones y ayu-
dar al establecimiento de la lactancia materna.

9.4 Efecto de los chupetes sobre la lactancia
materna

Los chupetes suelen usarse para calmar al lactante sin
darle de comer, y los bebés que usan chupete pueden
mamar menos veces al dia (Victora y cols., 1997). Al
disminuir la estimulacién del pecho y la extraccion de la
leche, la produccion de la misma disminuye, lo que
puede llevar al abandono precoz de la lactancia materna.

Righard y Alade (1997) reanalizaron los resultados
de un estudio previo sobre la técnica de succion (ver Paso
5) y el uso de chupetes. Se observo a 82 bebés con lactan-
cia materna completa, a los que se sigui6 por teléfono a las
2 semanas, y a la edad de 1, 2, 3 y 4 meses. En la mayor
parte de los casos (94 %), el uso del chupete comenzd
antes de las 2 semanas y de que se hubieran presentado
problemas de lactancia. Los problemas de lactancia fueron
mas comunes entre las madres que usaban el chupete mas
de 2 horas al dia (83 %) que entre las que lo usaban oca-
sionalmente o nunca (53 %, p < 0,05). La prevalencia de
lactancia a los cuatro meses era mas alta entre los que no
usaban chupete (91 frente a 44 %, p < 0,03).

Los nifios que usaban chupete y habian sido dados de
alta con una técnica de succion incorrecta tenian menos
probabilidades de estar mamando a los 4 meses que aque-
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llos dados de alta con una técnica de succidn correcta (7
frente a 59 %). Entre los que no usaban chupete, en cam-
bio, no habia diferencia a los 4 meses entre los que mama-
ban correcta o incorrectamente al ser dados de alta (90 y
82 9% respectivamente seguian mamando). Por lo tanto, el
uso de chupete parece complicar y aumentar el problema
de succién que de otro modo podria ser superado.

Se han realizado tres estudios sobre el uso de chupete
en Brasil (Victora y cols., 1993; Barros y cols., 1995a;
Victora y cols., 1997). Victora y cols. (1993) encontraron
que, de 249 nifios que todavia mamaban al mes de edad,
el 72 % de los que usaban continuamente chupete y el 59
% de los que solo lo usaban parte del tiempo habian
abandonado la lactancia antes de los 6 meses, en compa-
racion con el 24 % de los que no usaban nunca chupete
al mes (p < 0,001). Esto sugiere una posible relacion
dosis-respuesta. Las diferencias seguian siendo significati-
vas tras ajustar por posibles factores de confusion.

El estudio de Barros y cols. (1995a) incluyé a 605
recién nacidos brasilefios. Al mes de edad, el 23 % usa-
ban el chupete continuamente (todo el dia y la noche),
y el 32 % lo usaban parte del tiempo. A los 4 meses la
prevalencia de lactancia materna exclusiva era mas alta
entre los que no usaban chupete (45 %) que entre los
que lo usaban continuamente (17 %) o parte del tiem-
po (26 %)(p < 0,001).

Los que usaban chupete tenfan casi 4 veces mas pro-
babilidades de abandonar la lactancia entre el mes y los
6 meses de edad que los que no lo usaban (riesgo relati-
vo 3,84; IC del 95 % 2,68-5,50; p < 0,001). Incluso
tras ajustar por los posibles factores de confusién, como
la sensacién de no tener suficiente leche, el rechazo del
pecho por el bebé o la introduccion de otros alimentos,
el riesgo relativo seguia siendo alto (odds ratio 2,87, IC
del 95 % 1,97-4,19) y significativo (p < 0,001).

En una combinacion de estudios epidemioldgicos y
etnograficos, Victora y cols. (1997) visitaron a 650
madres y a sus hijos poco después del parto y al cabo
de 1, 3y 6 meses; y visitaron 3 a 10 veces (media 4,5)
a una submuestra (n = 80) para realizar entrevistas en
profundidad y observaciones directas. Casi la mitad de
las madres llevaron chupetes al hospital, y al mes el 85
% lo estaban usando; pero los cambios en el patron de
uso del chupete eran frecuentes entre el mes y los 3
meses. Los 450 nifios que tomaban pecho al mes 'y

cuyas madres decian no tener problemas con la lactancia
fueron analizados por separado. El patrén de uso del
chupete al mes se asociaba fuertemente (p < 0,001) con
la duracion de la lactancia: los que no lo usaban tenfan
cuatro veces mas probabilidades de seguir mamando a
los 6 meses que los que lo usaban continuamente. El
riesgo no ajustado de abandonar la lactancia entre 1y 6
meses era alto entre aquellos que al mes tomaban leche
no humana (4,32, IC del 95 % 3,31-5,64) 0 usaban el
chupete continuamente (4,02, IC del 95 % 2,46-6,56).
Usando analisis multifactorial, incluso tras ajustar por
los posibles factores de confusion (incluyendo la opi-
nion materna sobre si los chupetes afectan o no a la lac-
tancia), el riesgo seguia siendo alto para los que
tomaban leche no humana (4,14, IC del 95 %
3,09-5,54) o usaban chupete continuamente (2,37; IC
del 95 % 1,40-4,01); vy los efectos eran independientes.

El estudio etnografico mostré que el uso del chupete
es visto como una conducta normal y deseable. Las
madres que mas usaban el chupete eran también las que
gjercian un mayor control sobre la conducta de lactancia
de su hijo, tenian mayores expectativas sobre aspectos
objetivos del crecimiento y desarrollo infantil, y reaccio-
naban con ansiedad al llanto de sus hijos. Posteriores ané-
lisis mostraron que parecian mas preocupadas con su
ambiente social y mas sensibles a las criticas del entorno,
lo que sugiere falta de confianza en si mismas. Los auto-
res concluyeron que los chupetes suelen usarse como un
mecanismo para acortar y espaciar las mamadas, especial-
mente entre las madres que tienen dificultades con la lac-
tancia y falta de confianza en si mismas. Las madres que
sienten confianza en la lactancia parecen menos afectadas
por el uso del chupete. Los resultados también sugieren
que los chupetes pueden interferir con la fisiologia de la
lactancia, pero que también pueden ser un marcador del
deseo de destetar pronto més que la causa del destete. Si
es asi, estas madres pueden necesitar mas apoyo y asesora-
miento (consejeria) para ayudarlas a continuar dando el
pecho; y sin este apoyo las campafias destinadas a reducir
el uso de chupetes tienen probabilidades de fracasar.

9.5 Otros efectos de las tetinas y chupetes

Hay varios resultados a corto y largo plazo asociados
con el uso de tetinas y chupetes en la infancia. Las teti-
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nas alteran las pautas de respiracion y succion, tanto si
se administra leche artificial como leche materna extrai-
da (Mathew y Bhatia, 1989). Al tomar un biberén, la
espiracion se alarga, y la frecuencia respiratoria y la
saturacion de oxigeno disminuyen, en relacién con lo
observado al tomar pecho.

Meier (1988) encontrd que los prematuros mostra-
ban mas signos de sufrimiento, como la disminucion de
la pO2 transcutanea, cuando tomaban un biberdn que
cuando mamaban del pecho; ello indica que la préctica
de «ensefiar» al prematuro a tomar el biberén antes de
iniciar la lactancia materna es inapropiada.

También se han sefialado los cambios en la cavidad
oral. En los lactantes mayores, la forma galopante de
caries de la denticion primaria, conocida como «caries
del biberdn», es mas frecuente en nifios que usan el
hiberdn o el chupete (Milnes, 1996).

La maloclusion dental se ha visto que es mas frecuen-
te en nifios que toman el biberdn, siendo mayor el efecto
cuanto mas prolongada la exposicion. Labbok y
Hendershot (1987) encontraron en un estudio retrospec-
tivo de cohortes con mas de 9.000 sujetos que los nifios
de 3 a 17 afios que habian tomado biberdn tenian un ries-
go 1,84 veces mayor de maloclusion que los que habian
tomado pecho. La mayor parte de los estudios comparati-
vos identificados en una revision de la literatura (Drane,
1996) hallaron una mayor probabilidad de maloclusion
cuando se usaban tetinas o chupetes. Estos hallazgos pue-
den explicarse por un trabajo de Inoue, Sakashita y
Kamegai (1995), que encontraron que la actividad de los
musculos maseteros, registrada por electromiografia, era
significativamente menor en nifios de 2 a 6 meses que
tomaban biberén que entre los amamantados. El masetero
es el principal musculo involucrado en la masticacion.

Se ha observado una mayor incidencia de otitis
media aguda y recurrente y de sus secuelas, tanto con la
lactancia artificial (Williamson, Dunleavey y Robinson,
1994) como con el uso de chupetes (Niemeld, Uhari y
Méttonen, 1995). Los timpanogramas anormales de
lactantes de 7 a 24 meses que tomaban el biberdn en
posicién supina sugieren una alteracion dindmica de la
presion en el oido medio (Tully, Bar-Haim y Bradley,
1995). Los autores sugieren que el efecto es debido a la
alteracion funcional de la trompa de Eustaquio, y al
reflujo de liquido hacia el oido medio.

Otros posibles peligros incluyen la mayor inciden-
cia de candidiasis oral (Manning, Coughlin y Poskitt,
1985; Sio y cols., 1987); el uso de materiales potencial-
mente cancerigenos en la fabricacion de tetinas y chupe-
tes (Westin, 1990), y la sofocacién con partes sueltas
de goma.

9.6 Conclusiones

Existen pruebas crecientes de que el uso de tetinas y chu-
petes se asocia con un abandono precoz de la lactancia,
asi como con otros problemas. Varios estudios muestran
s6lo los efectos de su uso después del periodo perinatal.
Sin embargo, el uso de tetinas y chupetes en las materni-
dades transmite la impresion de que los profesionales
sanitarios los consideran seguros, aumentando la proba-
bilidad de que los padres los introduzcan o los sigan
usando. Su uso deberia ser minimizado, y completamen-
te evitado si es posible, para dejar de transmitir mensajes
contradictorios a las familias. En un servicio de materni-
dad, los chupetes no deberian ser nunca necesarios.

Las pruebas del Paso 9 deben analizarse conjunta-
mente con las del Paso 6, relativo a los alimentos suple-
mentarios. Los suplementos se suelen dar con biberdn,
y es dificil separar el efecto de la tetina del de su conte-
nido, que puede llenar el estdmago del bebé y reducir su
deseo de mamar. Sin embargo, las aparentes ventajas de
la alimentacion con vaso sugieren que la tetina tiene un
efecto independiente sobre la lactancia.

Aungque las dificultades para poner al pecho a un lac-
tante que ha tomado biberones pueden superarse con sufi-
ciente ayuda de una persona capacitada, dicha ayuda suele
ser imposible de encontrar. Por lo tanto, los lactantes no
deben ser expuestos innecesariamente al riesgo de necesi-
tar tal ayuda. Cuando el lactante va a ser posteriormente
amamantado, o cuando es dificil la esterilizacion adecua-
da, los vasos son preferibles a los biberones y tetinas.

Incluso si el uso de chupetes y biberones es un mar-
cador de las dificultades con la lactancia, tanto como la
causa de las mismas, la conclusion es la misma: los pro-
fesionales de salud han de adquirir las habilidades nece-
sarias para ayudar adecuadamente a las madres (ver Paso
2y Paso 6), tanto con la técnica de la lactancia como
infundiéndoles confianza en si mismas.
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CUADRO 9.1. RESULTADOS DE ESTUDIOS EXPERIMENTALES:
Uso de biberones

Estudio

[Limitaciones

metodologicas]

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion

Tamaio
muestral

Resulta

Intervencion

Conclusion

Cronenwett Primiparas blancas | Control: las madres dari- |Cont: 63 |En la semana 6 |Enlasemana 6 |Los que han recibi-
1992 casadas que asistie-| an, en lo posible, un bibe-| Int: 58 |toman 9.4 bibe-|toman 2 bibero-| do 9 biberones tie-
(EE.UU.) ron a las clases pre- | ron de leche materna o n= 121 rones® nes? nen mas
natales, con artificial al dia, al menos 52 (83 %) de 54 (93 %) de probabilidades de
intencién de ama- | 5 dias por semana. LM a las 12 LM a las 12 destetarse antes
mantar, con el Int: las madres darian, semanas semanas de la semana 12
apoyo de una con- | en lo posible, no mas de que los que han
sultora de lactancia | 2 biberones por semana tomado 2 bibero-
y seguimiento tele- | Ambos: biberones sin nes (no significati-
fénico restriccion hasta las 2 VO)
semanas
Schubiger Madres que prevén | Control: se ofrecen bibe- |Cont: 291/ 7,3 (0-24) 6,1 (0-18) tomas| El uso de tetinas
1997 estar 5 dias en el rones y chupetes a todos | Int: 180/ tomas de DM | de DM durante | artificiales en el
(Suiza) hospital, piensan los recién nacidos sin n = 471| durante los pri- | los primeros 5 | hospital no
[1, 2, 3] amamantar = 3 restriccion meros 5 dias * |dias * aument la proba-

meses, recién naci-
dos sanos a térmi-
no. Diez hospitales
con programas de
LM en funciona-
miento y una norma
que limita el uso de
suplementos de
leche

Int: solucion de dextrino-
maltosa (DM) con vaso o
cuchara por indicacion
«médica», prohibidas las
tetinas artificiales (Pasos
6y 9); 114 madres no
cumplieron el protocolo
por usar chupete (70),
biberén (19), no usar
cucharaovaso (9) y
otros motivos (16)

55 % siguen LM
a los 6 meses
69-76 % usa-
ban chupete a
los 2y 4 meses

57 % siguen LM
a los 6 meses
69-76 % usa-
ban chupete a
los 2y 4 meses

bilidad de abando-
nar la LM antes de
los 6 meses.

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.
Int: grupo de intervencion

Estudio

[Limitaciones
metodolégicas]

CUADRO 9.2.

Poblacion

a: Datos obtenidos de graficos

LM: lactancia materna.

Cont: grupo de control
DM: dextrinomaltosa

ESTUDIO LONGITUDINAL SOBRE EL USO DE VASOS

Tamaio
muestral

Exposicion

Resultados

Intervencion

Conclusion

Lang 1994 Recién nacidos pre- | Expuestos: |Alimentacién con vaso |62 (81 %) de 231 (63 %) de | La alimentacién

(Inglaterra) maturos y a término | 76 (los otros tomaban LM exclusiva al | LM exclusiva al | con vaso se asocid
(< 28 a 36 semanas) | No exp.: biberén) alta alta a una mayor pro-
cuyas madres queri- | 372 babilidad de lac-
an amamantar pero | n =448 tancia materna

estaban en situacio-
nes en que la LM no
era posible

exclusiva al ser
dados de alta

LM: lactancia materna
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Estudio [Lm}lt:.u:lones Caracteristicas Tamaiio Exposicion
metodolégicas] muestral

CUADRO 9.3. RESULTADOS DE ESTUDIOS EXPERIMENTALES Y TRANSVERSALES
Uso de chupetes

Resultados

Conclusion

fénico durante 4 meses
después del parto

de ser dados de alta
«Usaban poco el chu-
pete»: menos de 2
horas al dia (n = 24)

blemas con la LM *

21/48 (44 %) daban LM a
los 4 meses **; segln téc-
nica de succion al ser dadas
de alta:

- correcta: 59 % LM
-incorrecta: 7 % LM *

mas con la LM *

31/34 (91 %) daban LM a los
4 meses **; segln técnica
de succion al ser dadas de
alta:

- correcta: 96 % LM

- incorrecta: 82 % LM *

Victora 1993 Todas las madres con nifios Exp: 119 |Uso de chupete al mes | Terminan la LM antes de 6 |Terminan la LM antes de 6 |El uso de chupete se aso-
(Brasil) menores de 2 afios que No exp: 67 meses: 77 (65 %) *** meses: 16 (24 %) *** ci6é con un mayor riesgo
habitan en 2 areas periur- n= 186 Riesgo relativo ajustado: Riesgo rel. ajustado: 1,0 de terminar la lactancia
banas pobres; bebés toda- 3,0 (IC del 95 % 1,9-4,6) materna antes de los 6
via con LM al mes; se meses
dispone de informacién
completa
Barros 1995 Recién nacidos sanos con Exp I: 104 |Uso de chupete al LM exclusiva a los 4 meses: |LM exclusiva a los 4 meses: | El uso de chupete se aso-
(Brasil) alojamiento conjunto, de Exp ll: 159 |mes: Exp I: 18 (17 %) *** 108 (45 %) *** ci6é con un mayor riesgo
madres urbanas de bajos No exp: 242 |Expl:Todoeldiayla |Exp Il: 42 (26 %) *** RR = 1,00 *** de terminar la lactancia
ingresos, con LM al mes de n= 5o5 |noche RR crudo de terminar materna entre 1y 6 meses
edad. Se sigue al 85,5 % de Exp II: Uso parcial LM entre 1y 6 meses =
la muestra inicial (n = 605) 3,84 ***
durante 6 meses con visitas (IC 95 % 2,68-5,50)
a domicilio RR = 2,87 *** (regresion de
Cox)
Victora 1997 Madres de bajos ingresos Expl: 46 |Uso de chupete al Exp I: 16 % LM a los 6 65 % LM a los 6 meses *** | El uso de chupete se aso-
(Brasil) de una ciudad de tamafio Exp Il: 323 |mes: meses *** (OR de terminar (OR = 1,00) ci6 con un mayor riesgo
medio en el sur del Brasil, |Noexp: 8 |Exp I: Todo el diay por | LM antes de 6 meses = ’ de terminarlaLM alos 3y
que dicen no tener proble- n= 450 |lanoche 2,37; 1C 95 % 1,4-4,01) 6 meses; afecté mas a las
mas con la lactancia y toda- Exp II: Uso parcial Exp Il: 40 % LM a los 6 madres con menos con-
via dan pecho al mes de meses *** (OR = 1,74; 1C 95 fianza en si mismas
edad % 1,15-2,63)
Righard 1997 Madres que dan LM com- Exp: 48 |«Usaban mucho el 20/24 (83 %) de las que 31/58 (53 %) de las que usa-| Los que usaban chupete
(Suecia) pleta a sus hijos sanos a No exp: 34 |chupete»: mas de 2 usaban mucho el chupete |ban poco o nada el chupete |tuvieron mayor riesgo de
término. Seguimiento tele- n= 82 |horas al dia después |dijeron haber tenido pro- | dijeron haber tenido proble- | terminar la lactancia antes

de los 4 meses; el riesgo
aumentaba si la técnica de
succion al ser dadas de
alta no era correcta

*p < 0,05; **p <0,01;

***p < 0,001

LM: lactancia materna

Exp: grupo expuesto

No exp: grupo no expuesto

RR: Riesgo relativo

OR: Odds ratio
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Los 10 pasos hacia una feliz lactancia natural

Proporcion de lactantes amamantados hasta los 6 meses segiin la

frecuencia de uso del chupete al mes
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<<Sin chupete>> frente a <<chupete a veces>>: p < 0,001
<<Sin chupete>> frente a <<chupete siempre>>: p < 0,001

Reproducido de Early Human Development, 31, Pérez- Escamilla et al, Effect of the maternity system on the location success of
low-income urban Mexican women, pp. 25-40, Copyright (1992), con autorizacion de Elsevier Science.
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Paso 10:

APOYO A

LA MADRE

«Fomentar el estableci-
1 O ° 1 miento de grupos de
apoyo a la lactancia natural y pro-
curar que las madres se pongan en
contacto con ellos a su salida del

hospital o clinica.»

Se debe preguntar a las madres lactantes por sus planes sobre la alimenta-
cion de sus hijos después de ser dadas de alta. También deben ser capaces
de describir algo que les hayan recomendado para ponerse en contacto
con un grupo de apoyo a la lactancia (si no disponen del apoyo adecuado
en sus propias familias), o explicar que el hospital ofrece si es preciso
apoyo continuado con la lactancia.

La enfermera a cargo del servicio de maternidad debe conocer los
grupos de apoyo a la lactancia en la zona, si existen, y describir la forma
en que se recomienda a las madres que se pongan en contacto con ellos.
Alternativamente, debe ser capaz de describir un sistema de apoyo conti-
nuado después del alta para todas las madres lactantes (visita postnatal
precoz, consultorio de lactancia, visita a domicilio, llamada telef6nica).
(Criterios Globales de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio, 1992).

10.2 Introduccién

Las madres suelen tomar sus decisiones sobre la lactancia antes de dar a
luz (Seccidn 3.3). Varios factores, como las normas sociales, que estan
presentes incluso antes del embarazo, son los principales determinantes.
Sin embargo, las précticas hospitalarias pueden influir sobre la decision
final de la mujer, incluso si la estancia es corta, y otros factores pueden
tener un papel importante tras el alta de la maternidad. Suele haber un
fuerte descenso de la lactancia, sobre todo de la lactancia exclusiva, en las
semanas y meses que siguen al parto. Los motivos aducidos por las
madres para introducir suplementos o para abandonar precozmente la
lactancia suelen ser las «dificultades con la lactancia», en especial la per-
cepcion de «falta de leche». Puesto que, fisioldgicamente, la mayoria de
las madres pueden producir cantidades de leche adecuadas a las necesida-
des de sus hijos (Woolridge, 1996), es probable que la falta de un apoyo
continuado adecuado sea un factor subyacente habitual.

El apoyo para continuar la lactancia materna puede ofrecerse de
varias maneras. Tradicionalmente, en la mayoria de las sociedades, la
familia y el grupo social ofrecen a la madre la ayuda que necesita, aungue
las practicas a este respecto no siempre son dptimas. A medida que las
sociedades cambian, sobre todo por la industrializacion, se hace méas
importante el apoyo de los profesionales sanitarios, de amigas que tam-
bién son madres y del padre del nifio. Pérez-Escamilla y cols. (1993), en
un estudio de 165 mujeres mexicanas de bajos ingresos, encontrd que la
lactancia materna completa hasta los 4 meses se asociaba con el apoyo y
aprobacion del compafiero varon o de la abuela materna. Bryant (1982)
sugiere que «la proximidad geografica de los miembros de la red [de
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apoyo social] tiene un efecto significativo sobre el papel
de los parientes, amigos y vecinos en materia de lactan-
cia materna. La importancia relativa de los profesionales
de salud como fuente de informacion depende de la
localizacidn y accesibilidad de los miembros de la red.»

En algunos paises, por ejemplo en los escandinavos,
los grupos de apoyo de madre a madre han tenido un
papel primordial en la promocién de la lactancia. En
otros paises, tales grupos apenas existen o pueden no
ser adecuados. Debe pues interpretarse que este paso
incluye todas las formas de apoyo continuado existentes
0 que puedan desarrollarse en el futuro.

A los profesionales de la salud les es dificil, tanto
en los paises industrializados como en desarrollo, pro-
porcionar un seguimiento adecuado; y las madres pue-
den ser reacias a buscar ayuda en el sistema de salud
formal si surgen dificultades con la lactancia. Existe por
tanto la necesidad de que la comunidad se involucre
apoyando a la madre.

10.3 Efecto del apoyo tras el alta sobre la
lactancia: Servicios de salud

Se han identificado trece estudios controlados aleatorios
0 comparativos que miden el efecto sobre la lactancia
del apoyo precoz después de la dada de alta (con o sin
otras intervenciones) a través de los servicios de salud.
Ocho de los estudios encontraron diferencias significati-
vas en los resultados, medidos entre las 4 semanas y los
6 meses (Houston y cols., 1981; Saner y cols, 1985;
Jones y West, 1986; Frank y cols., 1987; Jenner, 1988;
Saunders y Carroll, 1988; Neyzi y cols., 1991ay
1991b); un estudio encontro diferencias en el limite de
la significacion (Bloom y cols., 1982b, p = 0,05); y
cuatro no encontraron ningun efecto (Hall, 1978;
Grossman, Harter y Kay, 1987; Grossman y cols.,
1990; Chung-Hey, 1993).

Houston y cols. (1981) estudiaron el apoyo pos-
tnatal en Escocia. EI grupo de control recibié una
media de 2,7 visitas domiciliarias de rutina por las
enfermeras visitadoras. El grupo de intervencion reci-
bi6 ademés una visita en el mismo hospital y una
media de 11,5 visitas a lo largo de 24 semanas, asi
como un nimero de teléfono para contactar en caso de
dificultad. La prevalencia de la lactancia fue significati-

vamente mas alta en el grupo de intervencion a las 12 y
a las 20 semanas.

Jones y West (1986), en Gales, asignaron a las
madres que querian dar el pecho a un grupo de inter-
vencion (n = 228) o de control (n = 355). El grupo de
intervencidn fue visitado por una enfermera especializa-
da en lactancia, en el hospital y en casa, un nimero
indeterminado de veces. A las 4 semanas, la prevalencia
de lactancia materna era mayor en el grupo de interven-
cion, (p < 0,005), sobre todo entre madres de bajo
nivel socioeconémico.

Frank y cols. (1987), en los Estados Unidos, eva-
luaron dos intervenciones: el apoyo postnatal y los lotes
de regalo no comerciales (ver Paso 6). Dos grupos reci-
bieron en el hospital una sesion de 20 a 40 minutos
con una consejera de lactancia, y 8 llamadas telefonicas.
Los otros dos grupos recibieron la atencion de enferme-
ria habitual después del parto y una sesion de educacion
antes del alta en la que se hablaba algo de lactancia. La
lactancia materna completa a los 2 meses y la lactancia
materna (en general) a los 3 meses eran significativa-
mente més prevalentes en los grupos que habian recibi-
do el apoyo extra.

En Bangladesh, un estudio controlado aleatorio de
lactantes hasta las 12 semanas midio el efecto del aseso-
ramiento (consejeria) sobre lactancia en un hospital de
enfermedades diarreicas (Haider y cols., 1996). Los con-
sejeros fueron formados usando el curso de 40 horas de
la OMS y el UNICEF Consejeria en Lactancia Materna:
Curso de Capacitacion (OMS, 1993). Las madres de
250 lactantes parcialmente amamantados, ingresados
para el tratamiento de la diarrea, fueron asignadas al azar
a recibir tres sesiones individuales de asesoramiento, dos
en el hospital y otra una semana mas tarde en su casa
(grupo de intervencion); o bien la educacion sanitaria en
grupo habitual en el hospital (control). Dos semanas
mas tarde, el 75 % de los lactantes en el grupo de inter-
vencion tomaban lactancia materna exclusiva, frente a
s6lo el 8 % del grupo de control (p < 0,001).

Un estudio de cohortes en Brasil se centro en el
asesoramiento sobre lactancia en los centros de salud.
Barros y cols. (1995b) siguieron hasta los 6 meses a
605 madres de ingresos medios y bajos. Los lactantes
que asistieron a centros de lactancia (el 73 % acudieron
tres veces 0 mas) tenian mas probabilidades que los que
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no lo hicieron de tomar lactancia materna exclusiva a los
4 meses (43 frente a 18 %) y a los 6 meses (15 frente a
6 %). También sufrieron menos episodios de enferme-
dad, y ganaron més peso.

10.4 Efecto del apoyo tras el alta sobre la
lactancia: Grupos de madres

Se han publicado pocos estudios sobre los grupos de
apoyo de madre a madre. Un estudio transversal
(Meara, 1976), realizado en los Estados Unidos, encon-
tr6 que las madres afiliadas a la Liga de la Leche (LLL)
tenian mas probabilidades que las no afiliadas de dar el
pecho a demanda en el hospital (60 frente a 29 %) y de
retrasar la introduccion de la alimentacion complemen-
taria hasta los 4 0 6 meses (87 frente a 31 %). Sin
embargo, el efecto del grupo de apoyo no puede ser eva-
luado debido a la inevitable autoseleccion.

Un estudio en Guatemala (Maza y cols., documen-
to no publicado, 1997) mostrd que las actividades de
un proyecto de promocién de la lactancia y apoyo de
madre a madre de la Liga de la Leche de Guatemala,
realizado en areas periurbanas, se mantenian incluso
cuando ceso la financiacion. Las consejeras de lactancia
ofrecian apoyo individual y en grupo, y parecian ser efi-
caces para ayudar a madres individuales. Sin embargo,
como reconocen las autoras, s6lo el 30 % de la pobla-
cién diana o blanco (embarazadas, madres con hijos
menores de 24 meses y otras mujeres en edad reproduc-
tiva) conocia la existencia de los grupos de apoyo, y de
estas sdlo el 37 % habia asistido a alguna reunidn.

10.5 Efecto del apoyo tras el alta sobre la
lactancia: Promotoras de la comunidad

Hasta la fecha, nueve estudios han evaluado el efecto
sobre la lactancia materna del apoyo por consgjeras o
promotoras de salud de la comunidad (apoyo entre
pares), a veces en conjuncion con profesionales de la
salud (Burkhalter y Marin, 1991; R. Lundgren, docu-
mento no publicado, 1992; Kistin, Abramson y Dublin,
1994; Mongeon y Allard, 1995; Long y cols., 1995;
Alvarado y cols., 1996; Davies-Adetugbo, 1996; A.L.
Morrow y cols., documento no publicado, 1996; Leite
y cols., 1998). Todos los estudios excepto el de

Mongeon y Allard (1995) hallaron un aumento de la
lactancia materna exclusiva o parcial, medida hasta los 6
meses después del parto.

Burkhalter y Marin (1991) estudiaron tres grupos
de madres suburbanas en Chile, con niveles socioeconé-
micos variados; un grupo antes y dos después de la
intervencion. Los grupos de intervencion recibieron
apoyo prenatal y postnatal, pero los autores considera-
ron que el postnatal era el mas importante. Consistio en
un seguimiento mensual en el consultorio del nifio sano,
con protocolos especificos para las madres que estaban
pensando en empezar a dar biberones; ocho visitas a
domicilio de un miembro del personal del programa,
apoyo en grupos de iguales y visitas semanales adiciona-
les cuando surgian dificultades. A los 6 meses, los gru-
pos de intervencion tenian tasas significativamente més
altas de lactancia materna completa (p < 0,001).

Davies-Adetugbo (1996), en Nigeria, evalud un pro-
grama de educacion para la salud basado en la comuni-
dad que incluia carteles y folletos para las madres, charlas
en los consultorios y en casa, y asesoramiento (conseje-
ria) individual por agentes de salud de la comunidad
especialmente formados. La prevalencia de lactancia
materna completa a los 4 meses era significativamente
mayor en el grupo de intervencion (40 %, IC 30-50 %)
que en el de control (14 %, IC 8 -21 %).

Un estudio de México (A.L. Morrow y cols., docu-
mento no publicado, 1996) encontrd que las madres
que recibian 6 visitas domiciliarias por promotoras no
profesionales especialmente formadas tenfan més proba-
bilidades de estar dando lactancia materna exclusiva a
los 3 meses (72 %) que las que recibian sélo 3 visitas
por las mismas promotoras (50 %, p < 0,001). En el
grupo de control, sélo el 7 % (p < 0,001) daban lac-
tancia materna exclusiva a los 3 meses.

En una comunicacidn breve, Fukumoto y Creed
(1994) observaron que un programa comunitario en el
Per(, que incluia educacion prenatal y postnatal, aumen-
taba la proporcion de lactantes de 2 a 4 meses con lac-
tancia materna exclusiva. El efecto de la educacion se
debia a la disminucion en el uso de infusiones y agua;
pero no hubo cambios en el nimero de madres que usa-
ban otras leches, lo que sugiere que la intervencion no
logré un aumento suficiente de la confianza de las
madres en su propia leche.
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Los resultados preliminares de un estudio controla-
do en Fortaleza, Brasil (Leite y cols., 1998), indican
que las promotoras de la comunidad pueden aumentar
las tasas de lactancia materna predominante al mes. Las
madres y sus hijos, cuyo peso medio al nacer fue de
2.690 g (entre 1.770 y 2.900 g), fueron asignadas al
azar a un grupo de intervencion (n = 385), visitado por
las promotoras tres veces durante el primer mes, 0 a un
grupo de control (n = 455). Al mes, la prevalencia de
lactancia materna predominante era mas alta en el
grupo de intervencidn (65 % frente a 51 %).

10.6 Conclusiones

Varios tipos de apoyo postnatal a la lactancia parecen
ser eficaces para mantener la lactancia hasta los 3 0 4
meses, y en un estudio hasta los 6 meses. Es probable-
mente ventajoso que el apoyo comience antes de la dada
de alta en la maternidad, para permitir a las madres
establecer la lactancia y prevenir las dificultades.
Probablemente, la combinacion de apoyo prenatal, hos-
pitalario y postnatal actia de forma sinérgica.
Convendria involucrar a la familia inmediata de la
madre, especialmente a su compariero y a las abuelas del
bebé, y a las amigas cercanas, porque pueden tener una
importante influencia sobre la lactancia.

No es posible decir cuantas horas de apoyo se nece-
sitan para conseguir un efecto determinado; pero los
estudios parecen indicar que los contactos mas frecuen-
tes tienen més efecto.

Tampoco esta claro qué tipo de intervencion es mas
eficaz. El consejo individual y la ayuda dirigida a difi-
cultades especificas o a crisis en la confianza de la
madre podria ser lo mas Gtil. Las llamadas telefonicas
no parecen ser Gtiles por si mismas.

Es urgente estudiar con mayor detalle el potencial
de los grupos de madres y de las promotoras comunita-
rias. Puede que sean mas capaces que los servicios de
salud formales de ofrecer la ayuda personal y frecuente
que las madres necesitan para aumentar su confianza y
superar las dificultades. Posiblemente, una combinacion
de apoyo dia a dia en la comunidad, respaldado por una
atencién mas especializada en los servicios de salud
cuando sea necesario, podria ser mas eficaz que cual-
quiera de ellos por separado.
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PASO 9: Apoyo a la madre

Lactancia materna exclusiva en la semana anterior, en los grupos de

intervencion (3 o 6 visitas) y de control
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Grupos intervencion de con 3 visitas y con 6 visitas frente a control contemporaneo: p < 0,001
Grupo con 6 visitas frente a grupo con 3 visitas: p < 0,001
Control contemporaneo frente a cohorte histérica: p < 0,001
Fuente: Morrow et al (1996) The effectiveness of home-based counseling to promote exclusive breastfeeding among Mexican mothers. En: Exclusive
breastfeeding promotion: a summary of findings from EPB’s applied research program (1992-1996). Wellstart International’s Expanded Promotion of
Breastfeeding (EPB) Program (documento no publicado)
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Estudio [Limitaciones

metodolégicas]

CUADRO 10.1. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Apoyo continuo - Servicios de salud

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion

Tamaio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

Hall 1978 Madres casadas de clase Control I: atencién hospitalaria Contl: 12 Contl: 6 (50 %) LM a |12 (80 %) LM alas 6 |Aumento no significativo
(EE.UU.) media que dan pecho por | habitual Cont ll: 13 las 6 semanas semanas de la LM a las 6 semanas
primera vez Control I1: lo anterior + pase de Int: 15 Cont Il: 6 (50 %) LM a
diapositivas + folleto. n= 40 |las 6 semanas
Int: como control Il + visitas en el
hospital + 2 llamadas telefdnicas +
consejera disponible por teléfono
si la necesita
Houston 1981 Madres lactantes urbanas | Control: atencion habitual de los Cont: 52 | 40(78 %) LM alas 12 |28 (100 %) LM a las 12| El apoyo a domicilio favo-
(Escocia) con recién nacidos sanos a | servicios de la comunidad Int: 28 |semanas semanas ** reci6 la LM a las 20 sema-
término Int: visita en el hospital + 11 visitas n= 80 |33(64%) LMalas20/25(88%)LMa las 20 |nas
a domicilio + consejera disponible semanas semanas *
por teléfono si la necesita
Bloom 1982 Primiparas casadas con Control: folleto sobre técnicas de LM | Cont: 49 | Duracién media de la | Duracién media de la | La duraci6n de la lactancia
(Canada) hijos sanos, Apgar superior | Int: lo anterior + 3 llamadas de Int: 50 | LM: 21,0dias LM: 28,6 dias materna aumento 1 sema-
[8] a los 5 minutos, parto teléfono (1 por semana, 5 a 10 min) n= 99 na (p = 0,05)
vaginal ofreciendo consejo desde el dia
10 + consulta especializada si se
solicita
Saner 1985 Madres sanas de bajos Control: contacto al mes Cont: 35 |20% LM completaa |Intl: 95 % LM comple-|La LM completa aument6
(Turquia) ingresos con recién nacidos | Int I: 3 charlas en el hospital sobre | Intl: 40 |los 3 meses *** ta a los 3 meses *** | con la informaci6n post-
[5, 8] a término, con poca infor- | ventajas de la LM + visitas men- IntIl: 14 Int II: 50 % LM comple-| parto sobre las ventajas
macién sobre nutricion suales n= 89 taalos3 meses*** |delalM
infantil Int 1l: 1 charla en el hospital sobre
ventajas de la LM + 1 visita 3
meses después del parto
Jones 1986 Primiparas y multiparas que | Control: atencién hospitalaria Cont: 355 | 256 (72 %) LM alas 4/192 (84 %) LM alas | Las visitas a domicilio
(Gales) intentan dar el pecho habitual Int: 228 |semanas*** 4 semanas ** favorecieron la LM a los 6
Int: visitas en el hospital y a domi- = 583 |99 (28 %)* LM alos 6 |87 (38 %)*LMalos |meses

cilio de una enfermera de lactancia
para ofrecer asesoramiento

meses **

6 meses **

*p < 0,05; **p <0,01;

***p < 0,001.

LM: lactancia materna

Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencién

a: datos recalculados
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CUADRO 10.1. (cONTINUACION) RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Apoyo continuo - Servicios de salud

Estudio [Limitaciones

metodolégicas]

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion

Tamaio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

Frank 1987 Madres lactantes urbanas, | Control: atencién habitual + lote Cont: 83 |LM completa 2 LM completa 2 meses:| El apoyo adicional
(EE.UU.) en su mayoria de bajos regalo comercial Intl: 79 | meses: 17 (20 %) Int I: 34 (43 %) ** favoreci6 la LM completa
ingresos y raza no blanca, |IntI: apoyo experimental (en el IntIl: 84 Int Il: 24 (29 %) cuando se afadieron
recién nacidos sanos hospital + 8 llamadas por teléfono +| Intlll: 78 Int I11: 22 (28 %) lotes regalo de LM
servicio de informacién por teléfono n= 324
las 24 horas) + lote regalo de LM
Int Il: apoyo experimental + lote
regalo comercial
Int I11: atencién habitual + lote
regalo de LM
Grossman Mujeres de bajos ingresos | Control: atencién habitual a la LM n= 76 |LMalas 6 semanas: |LMalas 6 semanas: |Elapoyo después del
1987 que recibieron educacién en el hospital Gruposno |77 % 73 % parto sélo por teléfono no
(EE.UU.) prenatal y tenian intencién | Int: asesoramiento intensivo en el | especificados fue beneficioso
[1, 2, 5] de amamantar hospital + contacto telefénico en
los dias 2,4,7010,yalas3y6
semanas para apoyo y orientacién
+ consulta telefénica posible las
24 horas
Jenner Primiparas casadas de raza | Control: una entrevista prenatal Cont: 19 LM completa alos3 |LM completaalos3 |Las visitas prenatalesy
1988 blanca y clase obrera con estructurada en domicilio + breve Int: 19 meses: 4 (21 %) meses: 13 (68 %) ** | postnatales aumentaron
(Inglaterra) intencién de amamantar visita en el hospital n= 38 la LM completa
Int: lo anterior + 2 visitas prenata-
les en domicilio + 2-3 visitas pos-
tnatales a domicilio + teléfono
disponible para contactos
Saunders 1988 Mujeres rurales de bajos Control (pre-int): atencién habitual | Cont: 75 LM a las 16 semanas: | LM a las 16 semanas: | El apoyo combinado des-
(EE.UU.) ingresos, en su mayoria his- | Int I: 1 visita en el hospital + 1 lla- Intl: 36 |35 (47 %) Int I: 24 (67 %) * pués del parto aumenté la
[1, 6] panas, atendidas en un pro- | mada telefénica 4 o 5 dias tras el Intll: 44 Int 1I: 16 (37 %)? LM a las 16 semanas
grama de distribucion de parto + 1 clase de apoyo a las 2 n= 155

alimentos

semanas
Int 1l: s6lo 1 0 2 de las intervencio-
nes anteriores

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.

LM: lactancia materna

Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencién

a: datos recalculados
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CUADRO 10.1. (cONTINUACION) RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Apoyo continuo - Servicios de salud

Estudio [Limitaciones
metodolégicas]

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion ‘

Tamaio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

Grossman 1990 Mujeres de bajos ingresos | Control: educacion habitual antes | Cont: 48 | Duracion mediana de |Duracién mediana de | Las llamadas telefénicas
(EE.UU.) con recién nacidos sanos a | de la dada de alta, por el personal Int: 49 la LM: 14,8 semanas |la LM: 8 semanas no fueron eficaces (lactan-
[4] término, que en el momento | de enfermeria obstétrica = 97 LM a los 6 meses: LM a los 6 meses: cia materna)
del parto tienen intencion | Int: 1 visita en el hospital + llama- 10/44 (23 %) 7149 (14 %)
de amamantar dasalos2,4y7010diasyalas3
semanas postparto
Neyzi 1991a Primiparas urbanas con Control: visita a domicilio el dia5 o| Cont: 442 |LM exclusiva: LM exclusiva: El apoyo (pelicula, visita a
(Turquia) parto vaginal, recién naci- |7 (higiene y cuidados del bebé en Int: 499 |1semana:12 % *** |1semana: 47 % *** | domicilio) aumenté la LM
[4] dos sanos de mas de 2.500 | general) n= 941 [2meses: 2%* 2 meses: 4,3%* exclusiva a la semana
g, en un hospital de la Int: 1 sesién en el hospital, incluye
seguridad social pelicula sobre LM y 40 minutos de
educacion sobre la practica de la
LM; visita a domicilio de 20-30
minutos el dia 5 o 7 + librito
Ambos: 1 sesidn en grupo en el
hospital con pelicula sobre la dia-
rrea; seguimiento mensual
Neyzi 1991b Igual que el anterior Control: Igual que el anterior Cont: 442 |LM completa LM completa El apoyo continuado
(Turquia) Int: lo anterior + control por un Int: 96 |1mes: 61% *** 1mes: 85 % *** aumenté la LM completa a
[4] residente de pediatria a las 2 n= 538 |4meses: &5 % *** 4 meses: 68 % *** | los 4 meses
semanasy a1, 2,3y 4 meses (con
pariente cercano)
Chung-Hey 1993 Madres de recién nacidos | Control: ninguna intervencién Cont: 60 |Duracién media de LM:| Duracién media de LM:| Las visitas a domicilio y
(Taiwan, China) sanos a término, LM a la Int I: visitas a domicilio por una Intl: 60 |Cont: 3,35 semanas |Intl: 4,1 semanas las llamadas de teléfono
dada de alta, saben leer enfermera 1, 2, 4y 8 semanas tras | Intll: 60 El motivo para termi- |Intll: 3,6 semanas no afectaron a la duracion
chino ser dadas de alta = 180 |nar la LM fue «falta El motivo para termi- | de la lactancia materna
Int I1: llamadas telefénicas por una de leche» en 40 % nar LM fue «falta de
enfermera 1, 2, 4 y 8 semanas tras leche»:
ser dadas de alta Intl: 43 %
Int11: 38 %
Haider Lactantes de < 12 semanas | Control: consejos habituales de LM | Cont: 125 |LM exclusiva a la LM exclusiva a la dada| El asesoramiento favore-
1996 (Bangladesh) |de edad, con diarrea de durante la estancia en el hospital Int: 125 |dada de alta: de alta: 74 (60 %) *** | ci6 la lactancia materna
menos de 5 dias de dura- Int: 3 sesiones de asesoramiento = 250 |7 (6 %) *** LM exclusiva 2 sema- | exclusiva 2 semanas des-

cién, peso para la talla > 60
% de la mediana del NCHS,
todavia maman

(consejeria) sobre LM mientras
esta en el hospital para tratamien-
to de la diarrea + 1 sesién en casa 1
semana después de la dada de alta

LM exclusiva 2 sema-
nas después de la
dada de alta:

8/103 (8 %) ***

nas después de la
dada de alta: 78/104
(75 %) ***

pués de la dada de alta

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.

LM: lactancia materna

Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencién

a: datos recalculados
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Estudio [Limitaciones

metodolégicas]

CUADRO 10.2. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Apoyo continuo - Consejeras de la comunidad

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion

Tamaio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

Burkhalter 1991 Todos los partos registra- | Control (pre-int): cuidados prena- | Cont: 137 |LM completaalosé |LM completaalos6 |Elapoyo prenataly post-
(Chile) dos en la zona de un centro | tales habituales, consultorio del Intl: 115 | meses: meses: natal fue beneficioso (LM
[1, 6] de salud suburbano con nifio sano Intll: 117 |46 (34 %) *** Int I: 74 (64 %) *** completa) a los 6 meses
variado nivel socioeco- Int I: 4 conferencias prenatales + n= 369 Int I1: 64 (55 %) ***
némico controles mensuales + 8 visitas a
domicilio en 6 meses + apoyo en
un grupo de iguales (pares)
Int 11: lo anterior, 1 afio después de
los cambios
Lundgren 1992 Control: actividades de promocién |Cont (pre): Duracién media de la | Duracion media de la | La LM exclusiva aument6
(Honduras) Poblaciones rurales con de la LM (reuniones mensuales, |209 LM exclusiva LM exclusiva en los pueblos en que los
[1] acceso limitado a agua, distribucién de materiales educati- |Cont (post): | (pre/post-estudio): | (pre/post-estudio): | voluntarios capacitados
letrinas y servicios de salud | vos) realizadas por los Comités de (226 1,3 / 1,2 meses 1,2 / 3 meses ofrecian apoyo
Salud Rural en 20 pueblos Int (pre): 207| LM exclusiva a los 2 |LM exclusiva a los 2
Int: las mismas actividades de pro- |Int (post):221 | meses (pre/post): meses (pre/post):
moci6n de la LM, realizadas por  |n =863 20% /18 % 20% /50 %
voluntarios de la comunidad for- (Cont respecto a Int) **| (Cont respecto a Int) **
mados para asesorar sobre LM, en
20 pueblos
Grupo de control (ambos): embara-
zadas y madres con nifios menores
de 1 afio
Kistin 1994 Control: sin consejera Cont: 43 | Duracién media de la | Duracién media de la |Las madres que recibieron
(EE.UU.) Mujeres urbanas de bajos | Int: llamadas telefénicas de una Int: 59 |LM: 8 semanas * LM: 15 semanas * apoyo de sus iguales die-
ingresos con intencion de | consejera de la comunidad (= n= 102 | LM completa: 4 sem.* | LM completa: 8 sem.* | ron pecho mas tiempo

amamantar, que solicitaron
apoyo

2/semana hasta que la LM esta
establecida, luego cada 1-2
semanas)

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.

LM: lactancia materna
Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencion
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CUADRO 10.2. (cONTINUACION) RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Apoyo continuo - Consejeras de la comunidad

Estudio [Limitaciones
metodolégicas]

Caracteristicas
de poblacion

Control/Intervencion ‘

Tamaio
muestral

Resultados

Control

Intervencion

Conclusion

Mongeon 1995 Control: sin apoyo adicional Cont: 100 |«Falta de leche»: 45 | «Falta de lechex»: El apoyo por voluntarios
(Canada) Embarazadas sin experien- | Int: 1 visita a domicilio (preparto) + Int: 100 |% (no estan claros 37 % no fue beneficioso
[7] cia previa de lactancia, con | seguimiento telefénico cada sema- n= 200 |otros datos)
intencion de amamantar na (6 semanas) y luego cada 2
semanas por una voluntaria
Ambos: 1 visita a domicilio por una
enfermera comunitaria, otros con-
tactos a peticion de la madre
Long et al 1995 Control (pre-int): atencién prenatal | Cont: 67 | De las madres segui- | De las madres segui- | El apoyo de las promoto-
(EE.UU.) Indigenas americanas habitual Int: 41 das hasta los 3 das hasta los 3 ras aumenté la LM a los 3
[4] embarazadas de bajos Int: contacto telefdnico prenatal y n= 108 |meses: meses: meses
ingresos postnatal (1, 2y 4 a 6 semanas 70 % iniciaron LM; 84 % iniciaron LM
postparto) con una consejera de la 36 % LM alos 3 (p = 0,05);
comunidad; visitas a domicilio, en meses 49 % LM alos 3
el consultorio o ambas meses
Alvarado 1996 Control: atencién a enfermedades | Cont: 66 | LM completaalos4 |LMcompletaaloss4 |LalLM completafue mas
(Chile) Mujeres de bajos ingresos | agudas por un médico, y control (a1, Int: 62 | meses **:8 % meses **: 90 % probable hasta los 6
[1, 6, 8] en condiciones inadecuadas| 2, 4 y 6 meses) por la enfermera n= 128 |LMcompletaalosé |LM completaalos6 |meses con elapoyo de las

de sanidad ambiental, en
una zona periurbana

en el centro de salud

Int: visitas a domicilio por promo-
toras de salud de la comunidad,
educacién en grupo (preparto y
después cada mes) + 8 contactos
con el médico y la matrona en el
centro de salud hasta los 6 meses

meses **: 0 %

meses **: 42 %

promotoras de salud

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.

LM: lactancia materna
Cont: grupo de control

Int: grupo de intervencién
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Apoyo continuo - Consejeras de la comunidad
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Estudio [Limitaciones Caracteristicas Control/Intervencién Tamaiio Resultados Conclusién
metodolégicas] de poblacion muestral Control Intervencion
Davies-Adetugbo Control: atencién habitual en con- | Cont: 130 | Comenzaron a mamar | Comenzaron a mamar | El apoyo prenatal y post-
1996 Embarazadas en el tercer sultas prenatales de atencién pri- Int: 126 |antes de 30 minutos |antes de 30 minutos |natal aument la lactancia
(Nigeria) trimestre de 6 comunidades maria, visitas a domicilio n= 256 |tras el parto: tras el parto: materna completa a los 4
[6] agricolas, de etnia predomi- (problemas de LM se remiten a 6/108 (6 %) 31/98 (32 %) meses
nanteme|’1te yoruba otro nivel). Pérdidas: 21 (pérdidas LM completa a los LM completa a los 4
de seguimiento, nacidos muertos o 4 meses: meses:
muertes en la infancia) 15/108 (14 %) 39/98 (40 %)
Int: > 3 sesiones de asesoria pre-
parto + visitas mensuales a domi-
cilio postparto (reforzar mensajes,
se solucionan la mayoria de pro-
blemas de LM). Pérdidas: 28 (pér-
didas de seguimiento, nacidos
muertos o muertes en la infancia)
Morrow 1996 Control contemporaneo (CC): aten- | [CH: 316] | LM exclusiva en CC: | LM exclusiva en Int I: | Las visitas a domicilio por
(México) Embarazadas de una zona cién habitual en la clinica CC: 15 a las 2 semanas, 35 %| a las 2 semanas, 70 % | promotoras capacitadas
periurbana de Ciudad de Cohqr}e histérica (CH): pre-inter- Intl: 40 |alas12semanas,7 % |a las 12 semanas, tuvieron un efecto favora-
México, en su mayorfa de vencion o . Intll: 25 |***(CCfrentea CH, |50 % *** ble y dependiente de la .
bajos ir,|gresos Int I: 1 visita a domicilio al final del n= 80 |CCfrentealntl+Il) |(ntlfrentea Intll) dosis sobre la LM exclusi-
embarazo + 1 visita poco después Sélo 3-6 % de HC dan | LM exclusiva en Int I: | va, al menos en los 3 pri-
del parto + 1 visita al final de la LM exclusiva en la a las 2 semanas, 79 % | meros meses
semana 2, por promotoras capaci- semana previa a la a las 12 semanas,
tadas (formadas) por LLL (México) entrevista *** 72 Y%***
Int Il: 2 visitas a domicilio durante
el embarazo + 4 visitas a domicilio,
poco después del partoy a las 2, 4
y 8 semanas, por las mismas pro-
motoras
Leite 1998 Control: atencién habitual en los Cont: 455 |LM predominante al |LM predominante al | 3 visitas por consejeras no
(Brasil) Madres con recién nacidos servicios de salud Int: 385 | mes:51% mes: 65 % profesionales aumentaron
sanos con peso al nacer < Int: 3 visitas a domicilio (dias 5, 15 n= 840 (RR=0,56 la LM predominante al
. y 30 tras el parto) por consejeras IC del 95 % 0,42-0,75) | mes
3.000 g en 8 maternidades no profesionales

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001. LM: lactancia materna Cont: grupo de control Int: grupo de intervencién LLL: Liga de la Leche
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CUADRO 10.3. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS
LONGITUDINALES Y TRANSVERSALES
Apoyo continuo

Estudio EEL

Tamaiio

[Limitaciones

metodologicas]

Poblacion

muestral

Exposicion

Intervencion

Conclusion

Meara 1976 | Miembros de la Liga| Exp: 436  |Afiliacién a la Ligade |LM ademanda |LM ademanda |La afiliacion a la
(EE.UU.) de la Leche (ensu | No exp: 117 |la Leche antes de la en el hospital: |en el hospital: |Liga de Leche se
[9] mayoriaamasde |n=nose lactancia. 34/117 (29 %) | 262/436 (60 %) | asocié con mejores
casa con educacién | especifica |No expuestas: ensu | Introdujeron | Introdujeron conocimientos,
superior e ingresos | clarament |mayoria embarazadas | otros alimentos |otros alimentos | actitudes y practi-
medios), cuya expe- que acuden a lasreu- |entre 4y 6 entre 4y 6 cas
riencia con la lac- niones para prepararse | meses: meses:
tancia tuvo lugar para una nueva lactan- |13/42 31 %) |379/436 (87 %)
sélo antes (no cia
expuestas) o sélo
después (expues-
tas) de su afiliacion
Barros 1995 | Recién nacidos Exp: 289  |Asistencia a un centro |LM exclusivaa |LM exclusivaa |La asistenciaaun
(Brasil) sanos de madres No exp:246 |de lactancia los 4 meses: | los 4 meses: centro de lactancia
urbanas de ingresos| n =535 44 (18 %) *** | 124 (43 %) *** | se asoci6 significa-
medios y bajos con Alos 6 Alos 6 tivamente en la LM
alojamiento conjun- meses ***: meses ***: exclusiva a los 4

to. Seguimiento 6
meses

LM 135 (55 %)
LM exclusiva 15
(6%)

LM 197 (68 %)
LM exclusiva
43 (15%)

meses

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001.
LM: lactancia materna

Exp: expuestos
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INTERVENCIONES
COMBINADAS

11.1 Introduccion

Las secciones precedentes han revisado las pruebas de cada uno de los
Diez Pasos, considerado en la medida de lo posible como una interven-
cidn aislada. Sin embargo, como ya se habra observado, varios estudios
combinan varios pasos a la vez, y parecen indicar que las intervenciones
combinadas pueden tener mas efecto sobre la lactancia que cada paso por
separado. A efectos précticos, ésta debe ser considerada una de las con-
clusiones mas importantes de esta revision.

11.2 Efecto sobre la practica de la lactancia

Se han identificado siete estudios en los cuales podia diferenciarse el efec-
to de méas de una intervencion de promocion de la lactancia. Seis de ellos
mostraron un aumento significativo de la lactancia materna (Frank y
cols., 1987; Saunders y Carroll, 1988; Strachan-Lindenberg, Cabrera y
Jiménez, 1990); Altobelli y cols, 1991; Pérez-Escamilla y cols., 1992;
Pugin y cols., 1996).

Un estudio pionero de Salariya, Easton y Cater (1978) en el Reino
Unido encontré que las madres que iniciaban la lactancia inmediatamente
después del parto y continuaban dando el pecho cada 2 horas tenian mas
probabilidades de dar el pecho a las 12 semanas que las madres que empe-
zaban més tarde y amamantaban cada 4 horas. Sin embargo, los ndmeros
eran pequefios y los resultados no alcanzaron significacion estadistica.

Frank y cols., en los EE.UU. (1987), encontraron que las madres que
habian recibido un lote regalo de promocidn de la lactancia en el hospital
y asesoramiento adicional sobre la lactancia, tanto en el hospital como en
casa, tenian mas probabilidades de estar amamantando al mes que las que
s6lo habian recibido una de las intervenciones. Saunders y Carroll (1988)
observaron que tres sencillas intervenciones combinadas (una sesion de
orientacion en el hospital, una llamada telefénica y una clase de lactancia
después de ser dada de alta) tenian un efecto significativo sobre la lactan-
cia, pero ninguna de las intervenciones tenia un efecto por separado.

Pérez-Escamilla y cols. (1992), en México, encontraron un aumento
de la lactancia materna completa a los 4 meses cuando se combinaban el
alojamiento conjunto y la orientacion sobre la lactancia; mientras que el
efecto del alojamiento conjunto aislado s6lo duraba un mes. Del mismo
modo, Strachan-Lindenberg, Cabrera y Jiménez (1990) observaron que
la combinacion de orientacion sobre la lactancia y alojamiento conjunto
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producia un aumento de la lactancia materna a la sema-
nay a los 4 meses, pero que la combinacion de orienta-
cion sobre la lactancia y contacto precoz sélo tenia un
efecto significativo a la semana.

Pugin y cols., en Chile (1996), compararon un
grupo de control antes de la intervencion con un grupo
expuesto a un programa de promocién de la lactancia
que incluia cinco intervenciones (\Valdés y cols., 1993):
capacitacion (formacion) del equipo de salud, activida-
des en la consulta prenatal y en el hospital (primer con-
tacto mas temprano, orientacidn sobre la lactancia,
reduccion de los suplementos, refuerzo del alojamiento
conjunto), creacion de una consulta externa de lactancia
y ofrecimiento del método de la lactancia y la ameno-
rrea (MELA) como forma inicial de planificacion fami-
liar. Seis meses después del parto, la lactancia materna
completa era significativamente mayor en el grupo de
intervencion (67 %) que en el de control (32 %, p <
0,0001), incluso después de ajustar por la paridad. Un
subgrupo que habia recibido educacion prenatal adicio-
nal mostraba una mayor prevalencia de lactancia mater-
na completa (80 %) que el subgrupo con las mismas
intervenciones pero sin educacion adicional (65 %, p <
0,005) (comentado en el Paso 3).

Se han identificado otros 10 estudios comparativos
en los que se media el efecto de varias intervenciones
juntas sobre la lactancia. Ciertas pautas comunes surgen
de estos estudios: el apoyo o asesoramiento después de
ser dada de alta, combinado con el asesoramiento pre-
natal o en el hospital, es particularmente eficaz para
aumentar la lactancia materna. Algunos autores conside-
ran que el apoyo postnatal, a través de grupos de igua-
les, visitas a domicilio o seguimiento en un consultorio,
fue el componente mas importante (Burkhalter y Marin,
1991).

También son posibles las interacciones negativas
cuando se mantienen practicas nocivas como el uso de
leche artificial. Reiff y Essock-Vitale (1985) estudiaron
las précticas alimentarias de 77 madres que dieron a luz
en un hospital en que los materiales educativos, el aseso-
ramiento, el apoyo y las normas eran en general favora-
bles a la lactancia materna, pero en el que se seguia
usando leche artificial. Las actitudes del personal de
enfermeria hacia la lactancia eran positivas: mas del 80
% decian comentar de forma rutinaria las ventajas de la

lactancia materna con las madres. Sin embargo, 59
madres (77 %) habian introducido biberones 2 o0 3
semanas después del parto, la mayoria (93 %) recordaba
qué marca se habia usado en el hospital, y 52 (88 %)
estaban usando la misma marca. Los padres pueden
interpretar el uso rutinario de leche artificial en el hos-
pital como un respaldo a la lactancia artificial por parte
del personal, a pesar de los claros mensajes verbales en
favor de la lactancia materna.

De este modo, unas pocas intervenciones, en condi-
ciones experimentales, pueden mejorar en alguna medi-
da las précticas y actitudes hacia la lactancia materna
(Houston y cols., 1981; Jones y West, 1986; Jenner,
1988; Long y cols., 1995; Davies-Adetugbo, 1996).
Las intervenciones parecen ser mas efectivas, sin embar-
go, cuando forman parte de un programa bien estableci-
do (Hardy y cols., 1982; Popkin y cols., 1991,
Nylander y cols., 1991; Burkhalter y Marin, 1991,
Lutter y cols. (1997). Es més probable alcanzar el éxito
cuando las intervenciones tienen el respaldo de las nor-
mas de la institucion, y cuando se abandonan las préacti-
cas nocivas. En Brasil, Lutter y cols. (1997) compararon
un hospital con un programa activo de promocion de la
lactancia con otro hospital cercano de control en que se
practicaba el alojamiento conjunto y se restringia el uso
de leche artificial, pero las actividades de informacién y
apoyo tenian una menor cobertura. Las mujeres en el
hospital con programa tenian mas probabilidades de
recibir informacion y apoyo, y la duracion mediana de
la lactancia materna exclusiva era de 75 dias (53 dias
mas que en el hospital de control).

11.3 Efecto de las intervenciones combinadas
sobre la rentabilidad y morbilidad

Los programas de promocion de la lactancia realizados
a través de los servicios de maternidad pueden ser una
de las intervenciones de salud mas rentables para ganar
afios de vida ajustados en funcion a la discapacidad
(AVAD), prevenir casos de diarrea y prevenir muertes
por diarrea (Horton y cols, 1996). Se evaluaron progra-
mas realizados en Brasil, Honduras y México, y se
encontrd que la rentabilidad era mayor cuando los pro-
gramas incluian dejar de usar leche artificial y reducir el
uso de farmacos durante el parto. Esto se debe en parte
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a que el costo de estas intervenciones es minimo, y
puede incluso constituir un ahorro. Invertir en educa-
cion en el hospital y en apoyo a las madres seguia sien-
do extremadamente rentable, aunque menos que
suprimir la leche artificial; porque la educacion requiere
mas tiempo y personal preparado, y por lo tanto es mas
cara. El apoyo, la educacion y el asesoramiento para las
madres se introducen mas lentamente que otras inter-

venciones, y se requiere un esfuerzo adicional para lle-
varlos a la practica. Mientras que la supresion de la
leche artificial y el alojamiento conjunto pueden ser
requisitos esenciales para el inicio de la lactancia, las
actividades relacionadas al apoyo directo y a la informa-
cion tienen el mayor impacto para alargar la duracion de
la lactancia materna exclusiva (Lutter y cols., 1997).

Lactancia materna exclusiva: curvas de prevalencia en dos hospitales.

Santos, Brasil, 1992-93

—&— Programa (n = 168)

1,0

0,8

0,6

Probabilidad de LM exclusiva

0,2

o 20 40

Mediana = 75 dias

Mediana = 22 dias

—e— Control (n = 152)

60 80

Edad del lactante (dias)

Hospital con programa frente a hospital de control: p < 0,0001

Fuente: Morrow et al (1996) The effectiveness of home-based counseling to promote exclusive breastfeeding among Mexican mothers. En: Exclusive
breastfeeding promotion: a summary of findings from EPB’s applied research program (1992-1996). Wellstart International’s Expanded Promotion of

Breastfeeding (EPB) Program (documento no publicado)
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Estudio [Limitaciones

CUADRO 11.1. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Intervenciones combinadas — Efectos diferenciados

oo _d
metodolégicas] Control Intervencion Resultado general Cuadro

Salariya 1978 Contacto tardio, lactancia | I: 4 + 8 parcial (contacto precoz, lactancia cada | Aumento (estadisticamente no significativo) de la LM al 4.1
(Escocia) cada 4 horas 2 horas) combinar el contacto precoz y las tomas cada 2 horas 8.1
[8] I: 4 (contacto precoz)

I1I: 8 parcial (lactancia cada 2 horas)
Frank 1987 Consejos habituales + I: 5+10 (orientacion sobre LM) + obsequio Efecto significativo al mes (LM completa) de las intervencio- 6.4
(EE.UU.) obsequio comercial comercial nes combinadas. Efecto significativo de cada intervencién 10.1

Il: 5+10 + obsequio LM por separado

I1l: consejos habituales + obsequio LM
Saunders 1988 Sin intervencion 5+10: orientacion sobre LM en el hospital, una lla-| La duracién de la LM aumenté significativamente hasta las 10.1
(EE.UU.) mada a los 4 o 5 dias o una clase estructurada a |16 semanas, sélo cuando se combinaban las 3 actividades
[1, 6] las 2 semanas
Strachan- Separacién completa entre |I: 4+5 (contacto precoz y mensajes normalizados | Efecto significativo a la semana (LM completa) con cualquie- 4.1
Lindenberg 1990 madre e hijo hasta ser sobre LM). ra de las intervenciones. Efecto (LM) a los 4 meses sélo sig- 5.1
(Nicaragua) dados de alta Il: 5 (mensajes sobre LM) +7. nificativo con alojamiento conjunto y orientacion sobre la 7.1
[8] lactancia
Altobelli Alojamiento conjunto Hospitales Ay B: 2 + 5 (capacitacion + desarrollo | Aumento significativo de la LM exclusiva a las 4 semanas en 2.1
1991 parcial de mensajes normalizados sobre LM). Los pasos | los hospitales en que se formé al personal. Efecto significa- 5.1
(Per(i) 6 a 9 ya se aplicaban parcialmente en ambos tivamente mayor a largo plazo (12 semanas) en el hospital A

(exposicidn intensiva a mensajes sobre LM) que en el hospi-
tal B (exposicion moderada)

Pérez-Escamilla Se entregaron algunas I: 7 (alojamiento conjunto), sin muestras gratuitas| Efecto significativo a largo plazo (LM completa) del aloja- 5.1
1992 muestras gratuitas de leche | II: 5+7 (orientacién sobre LM [mensajes normali- | miento conjunto con orientaci6én sobre la LM entre las primi- 7.1
(México) artificial zados] y alojamiento conjunto). Sin muestras gra- | paras; pero aisladamente el alojamiento conjunto sélo tuvo

tuitas efecto a corto plazo. No hubo efecto en las multiparas
Pugin 1996 Pre intervencion: alojamien-|l: 1a 3y 5 a 10 (+ primer contacto mas precoz) Al aplicar los 9 pasos se observé un aumento significativo 3.1
(Chile) to conjunto parcial I1: lo anterior + paso 3 intensivo de la LM completa a los 6 meses. Al afiadir la educacién pre-
[6] natal intensiva se produjo un nuevo aumento significativo

a: Los nimeros se refieren a los Diez Pasos

LM: lactancia materna
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CUADRO 11.2. RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Intervenciones combinadas — agrupadas

oo _d
metodolégicas] Control Intervencion Resultado general Cuadro
Houston 1981 Visitas habituales por per- | 5+10: asesoramiento sobre LM en el hospital y Aumento significativo en la prevalencia de LM a las 12 y 20 10.1
(Escocia) sonal de salud comunitaria | después de la dada de alta semanas en el grupo de intervencion
Hardy 1982 Sin intervenciones, no 2+5+10: capacitacion, asesoramiento sobre LM en| Aumento significativo de la LM completa y de la LM com- No
(Brasil) habia alojamiento conjunto | el hospital y después de ser dada de alta. Ya se pleta o parcial en el grupo de intervencion hasta los 9
[6] practicaba el alojamiento conjunto meses. No hubo cambios entre las menores de 25 afios, las
menos educadas o las que tenian parejas de edad inferior a
30 afos
Jones 1986 Sin intervenciones 5+10 (asesoramiento sobre LM en el hospital y La LM a las 4 semanas fue significativamente mayor en el 5.1
(Gales) después de ser dada de alta) grupo de intervencién 10.1
Jenner 1988 1 visita prenatal a domicilio | Como el control + otras 2 visitas prenatales a Las visitas a domicilio antes y después del parto se asocia- 10.1
(Inglaterra) + 1 breve visita tras el parto | domicilio + 2 o 3 visitas a domicilio tras el parto ron con mas LM completa a los 3 meses (p < 0,01)
(Paso 10)

Burkhalter 1991 Pre intervencién: no hubo | Después: 3 + 10 (preparacidn prenatal y asesora- | Aumento significativo en la LM completa en los grupos de 10.2
(Chile) intervenciones; no se des- | miento sobre LM tras ser dada de alta) intervencion, especialmente a los 5 y 6 meses
[1, 4b, 6] criben las practicas hospita-

larias
Nylander 1991 Pre intervencién: no habian | Después: 2+4+5+6 parcial (restriccion de suero Aumento significativo en la LM completa a los 6 meses, tras 6.1
(Noruega) empezado las intervencio- | glucosado y leche artificial) +8 el comienzo del programa
[4b, 6, 8] nes
Popkin 1991 Pre intervencién: uso habi- | Campaiia en los medios de comunicacion y pro- Aumento significativo en el inicio y duracién de la LM, 2.1
(Honduras) tual de alimentos prelacte- | grama de promocion de la LM en 3 grandes hospi-| sobre todo en zonas urbanas, pese a los cambios en las

os y suplementos de leche |tales: pasosi+2+4a9 caracteristicas de la poblacion que hubieran disminuido las

artificial, separacion entre tasas de LM

madre e hijo
Long y cols. 1995 Pre intervencién: atencion |3 + 10: asesoramiento prenatal y postnatal por Aumento de la LM al nacimiento y a los 3 meses (no signifi- 10.2
(EE.UU.) prenatal habitual promotoras capacitadas cativo)
(4]

a: Los ndmeros se refieren a los Diez Pasos

LM: lactancia materna
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CUADRO 11.2. (coNTINUACION) RESULTADOS COMPARADOS DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
Intervenciones combinadas — agrupadas

Estudio [Limitaciones
metodolégicas]

Control

oo _d
Intervencion

Resultado general

Cuadro

Alvarado 1996 Control de salud en un 3+10: visitas a domicilio y educacion en grupo por| Aumento significativo de la LM exclusiva a los 4 meses 10.2
(Chile) centro de salud promotoras capacitadas no profesionales
Davies-Adetugbo Atenci6n habitual en con- | 3+10: orientacion prenatal + visitas mensuales a | Mejores conocimientos y actitudes hacia la LM, aumento de 10.2
1996 sultas prenatales de aten- | domicilio después del parto (se solucionan la la LM completa a los 4 meses
(Nigeria) cién primaria, visitas a mayoria de los problemas de LM)
domicilio (se remiten a otro | I: 3+10, 3 visitas a domicilio por promotoras capa-
nivel los problemas de LM) | citadas no profesionales (al final del embarazo,
poco después del parto y al final de la segunda
semana)
Morrow 1996 Atenci6n habitual en la cli- | I1: 3+10, 6 visitas a domicilio por las mismas pro- | La LM exclusiva a los 3 meses es significativamente mayor 10.2
(México) nica (controles contempora- | motoras capacitadas no profesionales (2 en el en los grupos de intervencién que en los de control, y signi-
neos e histéricos) embarazo, 1 poco después del partoy a las 2, 4 y | ficativamente mayor con 6 visitas a domicilio que con sélo 3
8 semanas)
Lutter 1997 En general, pocas activida- |4 a 7, 10 (posiblemente 1, 2, 8, 9) La LM exclusiva fue 53 dias mas larga, segiin el andlisis de No
(Brasil) des de promoci6n de la LM supervivencia

a: Los nimeros se refieren a los Diez Pasos

LM: lactancia materna
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CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Las pruebas en favor de los Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural
son abundantes, incluso cuando se considera cada paso por separado, y a
pesar de lo dificil que resulta distribuir los grupos al azar cuando se ha
de respetar la libertad de eleccion de la madre.

Los pasos mas claramente establecidos son los tres relativos a la
orientacion y apoyo a la madre: el Paso 3, educacion prenatal; el Paso 5,
mostrar a las madres como dar pecho, y el Paso 10, apoyo continuo des-
pués de ser dada de alta. Son los pasos que pueden resultar mas dificiles
de aplicar adecuadamente, y con frecuencia se introducen con lentitud.
Estos requieren un personal capaz, y por lo tanto formado; y consumen
tiempo del personal, por lo que hay que revisar las descripciones de los
puestos de trabajo. Sin embargo, juntos estan entre las intervenciones en
salud maés rentables, y se deben reforzar los esfuerzos para dar apoyo ade-
cuado a las madres que lactan aunque los recursos sean limitados.

Hay bastantes pruebas en principio del Paso 4, relativo al contacto
precoz, aunque probablemente el momento dptimo para la primera
mamada del recién nacido no es tan restrictivo como sugiere la redaccion
original del paso. La parte méas importante del procedimiento es que el
bebé tenga contacto piel con piel con su madre desde el momento mismo
del nacimiento hasta que espontaneamente dé muestras de querer mamar.
Esto suele ocurrir en el curso de la primera hora, aunque podria suceder
en cualquier momento de las primeras dos horas, 0 mas tarde incluso si
la madre ha recibido petidina.

Las pruebas a favor del Paso 7, alojamiento conjunto, y del Paso 8,
lactancia a demanda, que son féciles de aplicar pero dificiles de separar el
uno del otro, son altamente sugestivas. No hay ninguna prueba a favor de
las précticas opuestas, la lactancia con horario o la separacion entre
madre e hijo. La lactancia a demanda no aumenta el riesgo de dolor en
los pezones; y el alojamiento conjunto no interfiere necesariamente con el
descanso de la madre, ni aumenta las infecciones cruzadas.

El Paso 6, sobre el uso de suplementos, y el Paso 9, sobre el uso de
tetinas y chupetes, también estan estrechamente relacionados. Aunque
muchos estudios muestran una estrecha asociacion entre el uso de suple-
mentos y tetinas o chupetes y el abandono precoz de la lactancia, no es fcil
demostrar una relacién causal, principalmente por la dificultad de la asigna-
cion aleatoria. Sin embargo, si el uso de suplementos, tetinas y biberones es
en parte un marcador de las madres que tienen dificultades con la lactancia
0 escasa confianza en si mismas, entonces también constituye una indica-
cion de que los agentes de salud necesitan mas conocimientos y habilidades
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para ayudar a las madres mas eficazmente. Sin una orien-
tacion adecuada y un apoyo continuo, no podréa abando-
narse el uso de suplementos.

Sigue siendo probable que las tomas de leche artifi-
cial, las tetinas y los chupetes interfieran con la fisiolo-
gia de la lactancia, y que su facil disponibilidad y uso
socaven la confianza de la madre. Raramente deberian
ser necesarios los chupetes y tetinas en una maternidad;
y existe una amplia justificacion para no administrar
suplementos a los lactantes a no ser que haya un motivo
médico insuperable, y para darlos, cuando sean necesa-
rios, con un vaso y no con un biberdn. Algunos estu-
dios sugieren que, cuando existe una indicacion médica
clara, los suplementos pueden interferir menos con el
establecimiento de la lactancia que cuando se adminis-
tran sin motivo justificado.

A este respecto, otros dos puntos resultan claros.
Primero, la distribucion de lotes de regalo comerciales
que contienen muestras de sucedaneos de la leche
materna afecta negativamente a la lactancia materna, y
no hay justificacion para darlos. Segundo, dejar de dar
leche artificial en los servicios de maternidad ha resulta-
do ser una de las intervenciones de salud més rentables
(ue se conocen.

Quedan los Pasos 1 y 2, sobre normas y capacita-
cién, que son necesarios para la aplicacion de todos los
demés. La experiencia muestra que sin normas estrictas
y una buena formacién del personal, no es posible cam-
biar las practicas.

Con la llegada de la Iniciativa Hospital Amigo del
Nifio se ha adquirido una amplia experiencia con dife-
rentes tipos de formacién. Aungue todos ellos pueden
tener algn efecto, cabe hacer algunas observaciones.
Dieciocho horas de capacitacion parece ser un minimo
absoluto, y probablemente se necesita mas tiempo para
aumentar las habilidades y cambiar las actitudes. La for-
macién ha de incluir un fuerte componente practico y
clinico, y no basarse Ginicamente en explicaciones y cla-
ses tedricas. Parece que la préctica clinica bien organiza-
da es mas eficaz que las conferencias para cambiar las
actitudes hacia la lactancia.

En conclusion, la premisa bésica de la Iniciativa
Hospital Amigo del Nifio, que requiere que todos los ser-
vicios de maternidad cumplan los Diez Pasos hacia una
Feliz Lactancia Natural, es valida. Sin embargo, la aplica-

cion selectiva de sdlo algunos pasos puede ser ineficaz y
decepcionante. La lactancia materna exclusiva aumentara y
se mantendra de forma mas eficaz cuando las normas con-
sensuadas Y la capacitacion adecuada del personal se diri-
jan al cumplimiento de los diez pasos a la vez, incluyendo
el apoyo continuo a las madres en la comunidad y la res-
triccion del uso de leche artificial a las situaciones en que
hayan motivos médicos claramente definidos.

Recomendaciones

1. Existen suficientes pruebas de la eficacia de los
Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural para
justificar plenamente la extension de la Iniciativa
Hospital Amigo del Nifio, que se basa en ellos, a
todos los servicios de maternidad. Ya no puede
considerarse aceptable que los servicios de materni-
dad no sean amigos del nifio.

2. Los Diez Pasos deben aplicarse juntos, y no se debe
esperar que sean eficaces cuando se introducen
incompleta o aisladamente.

3. Las instituciones de salud deben desarrollar normas
estrictas, que abarquen todos los Diez Pasos e
incluyan la restriccion de las muestras gratuitas de
sucedaneos de la leche materna, con provisiones
adecuadas para su aplicacion y supervision.

4. La capacitacion de los profesionales de la salud en
relacion con los Diez Pasos debe ser de duracion
adecuada, y debe incluir un fuerte componente prac-
tico para garantizar la mejora de las habilidades cli-
nicas y de asesoramiento (consejeria). La formacion
debe abarcar también las actitudes hacia la lactancia
de los agentes de salud y el uso de suplementos.

5. Deben hacerse esfuerzos renovados para fortalecer
los pasos relativos a la educacion, orientacion y
apoyo para las madres antes y después del parto,
incluso después de ser dada de alta hospitalaria,
pues son las intervenciones mas claramente eficaces.
Sin educacion, orientacion y apoyo para las madres,
la aplicacion de los pasos organizativos, como el
alojamiento conjunto, es posible que tengan sélo un
efecto limitado. Todas las madres deberian tener
acceso a la orientacion y el apoyo apropiados
durante todo el periodo de lactancia.
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LISTA DE LIMITACIONES METODOLOGICAS

(Ver pagina 3)

1. Control inadecuado: no hay datos basales, o las diferencias entre grupos no se tuvieron en cuenta durante el
analisis

2. Variables de confusion no controladas

3. Autoseleccion de los participantes

4.Pérdidas de seguimiento elevadas (mas del 10 %) distribuidas irregularmente

5. Validez interna indeterminada: pérdidas no especificadas, métodos mal explicados 0 comunicacion breve no
publicada

6. Comparacion de uno a uno

7. Largo periodo de recuerdo

8. Definicidn confusa de los indicadores de lactancia

9. Basado en la intencion de amamantar y no en la practica real

TIPOS DE LACTANCIA

Lactancia materna exclusiva; el lactante recibe solamente leche materna (directamente al pecho o por otro método, de su madre
0 de otra mujer). Ningun otro alimento ni bebida, ni siquiera agua. Puede recibir también gotas o jarabes de vitaminas o
medicinas.

Lactancia materna predominante; el lactante recibe leche materna (directamente al pecho o por otro método, de su madre o de
otra mujer) como principal fuente de alimento. Puede recibir agua, infusiones, zumos de fruta, sales de rehidratacion oral,
liquidos rituales y gotas o jarabes de vitaminas o medicinas. No recibe leche artificial ni ningin otro alimento.

Lactancia materna completa: incluye la lactancia materna exclusiva y la predominante.
Lactancia materna parcial: el lactante recibe leche artificial u otros alimentos ademas de la leche materna.
Lactancia materna: incluye la lactancia materna completa y la parcial.
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