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Este paquete de documentos ha sido preparado por el Centro Regional
de Documentacidn sobre Nutricidn Materno-Infantil, Lactancia y Destete del
Instituto de Nutricidén de Centro América y Panama (INCAP) para ser distri-
buido a los médicos participantes en "Las Jornadas Departamentales Materno-
Infantiles", organizadas por el Colegio Médico de Guatemala a través de la
Comisidn deEducacidn Médica Continua. Los propdsitos de este paquete son:

. Proporcionar informacion relevante sobre aspectos relacionados con
[] y & [] -
nutricion materno-infantil, lactancia y destete.

. Promover el intercambio de informacidn relacionada con los temas
arriba mencionados.

Con el objeto de ampliar la documentacidn disponible en nuestro centro
y contar con material elaborado en las diferentes instituciones, mucho agra-
deceremos se sirvan enviarnos una copia de todo aquel .material relacionado
con nutricidn materno-infantil, lactancia y destete, que se encuentre dis-
ponible en sus lugares de trabajo.

Esperamos que la informacidn suministrada sea de utilidad. Para soli-
citar informacidn, sugerencias o comentarios, dirigirse a:

Licda. Veronika M. de Palma

Centro Regional de Documentacidn sobre
Nutricion Materrno-Infantil, Lactancia y
Destete

INCAP

Apartado Postal 1188

Guatemala, Guatemala

Centro America
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MIDIENDQ EL ESTADO NUTRICIONAL DE LAMADRE Y EL CRECIMIENTO FETAL

Las mujeres embarazadas, lactantes y
los nifios menores de cinco anos constitus
yen el grupo mis vulnerable de sufrir
desnutricion, debido a que sus requeri-
mientos nutricionales son proporcional-
mente mas elevados que los del resto de la
poblacion,

En los ninos menores de cinco afios,
el “bajo peso al nacer’’ (BPN < 2.5 kg) es
un factor condicionante de desnutricion e
incluso de muerte durante el primer afio
de vida. Los estudios realizados en el
INCAP han demostrado que la prevalen-
cia de nifios con BPN alcanza cifras hasta
de 400/0 en algunas areas rurales de Gua-
temala, fluctuando entre 13 y 430/o para
olros paises.

Tomando en cuenta [a magnitud y
repercusiones del problema se ha tratado
de determinar sus causas, entre las que
podemos mencionar el estado nutricional
materno, la edad, historia obstétrica y
caracteristicas de las madres. Con base en
¢oles causas se han definido ‘factores de
riesgo’ que permitan la identificacion de
madres con alto riesgo de tener nifios con
BPN (ver Cuadro).

Conociendo que el estado nutricional
de la madre ¢s uno de los principales fac-
tores condicionantes del BPN, se han
sugerido varias medidas antropométricas
que ayuden a evaluarlo. Entre estas medi-
das se encuentran el aumento de peso
durante el embarazo y la altura uterina

Aumento de peso durante el embarazo:

Para medir el aumento de peso du-
rante el embarazo se han elaborado cutvas
basadas en peso-para-tallajedad gestacio-
nal, como la del Centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano del
Uruguay (ver pag. 5). En base a esta cur-
va, con una medida de peso en cualquier
?eriodo de la gestacion, se puede saber si
este es adecuado para la edad del embara-
z0. La curva esta basada en la relacion:

Peso actual de ]a embarazada x 100
Peso ideal segln talla

Ejemplo: Una mujer en la 30ava. semana
de embarazo, que desconoce su peso habi-
tual liega por primera vez al control
prenatal. En esta fecha su peso es de 61.3

" kg y su talla de 159 cm; de acuerdo con la

tabla de Jelliffe el peso ideal para 159 em
es de 55.9 kg; entonces:

61.3kZ - 100 = 110
B55 kg ©

Poniendo este valar en la curva de
referencia, a las 30 semanas de gestacion,
ésta esta por encima del décimo percenti-
lo, por lo que se considera que el peso
materno en este periodo de gestacion es
adecuado. Los autores indican que todo
peso que se ubique dentro de los percenti-
les 10 y 90 puede ser considerado como
adecuado,

El uso de esta tabla permite conocer
l1a adecuacion del peso de la embarazada

# cv oy
ST I

0, ‘H|"‘".',,'-":
.-.|,,‘\'

R ™ME S

en cualquier etapa del embarazo, aun
desconociendo el peso habitual pregravi-
dico, por lo que se considera un instru-
mento util para detectar y tratar aquellas
mujeres embarazadas cuyo aumento de
peso sea bajo.

Altura Uterina

Otro método simple de monitoreo de
crecimiento fetal consiste en medir la
altura uterina, para ello se recomiendan
dos técnicas:

a) Realizar la medicion, utilizando cin-
tas especiales en las que se indican en
diferentes colores para el sexto, séptimo y
octavo mes de embarazo los limites maxi-
mos y minimos de la altura uterina.

b) Medir la altura uterina a partir del
ombligo de la embarazada, utilizando el
dedo indice y medio del trabajador en

Vaalapag. 5

Comadrona midiendo altura uterina de madre embarazada



ALIMENTACION DEL NINO EN EL PRIMER AND DE VIDA

En el Suplemento sobre Nutricion
Materno-Infantil, Lactancia y Destete,
Vol. 3, No. 1, publicado en febrero de
1985 se dieron a conocer las “Normas
basicas para la atencion prenatal’”, las
cuales fueron tratadas durante la Reunion
celebrada en San José, Costa Rica, duran-
te los dias 23-27 de julio. En dicha
oportunidad se revisaron las normas de
atencion matero-infantil.

En este nimero damos a conocer las
normas para la ‘“Alimentacion del nifio en
el primer afio de vida".

La alimentacion del niiio puede divi-
dirse en tres periodos:

1. Lactancia materna exclusiva —

Durante los primeros 4 a 6 meses de
vida del nino, éste debe recibir alimenta-
cion natural exclusiva. El uso del biberon
debe ser eliminado.

2. Periodo de transicion —
Durante este periodo, del cuarto al

sexto mes, se mantiene la lactancia
materna y se introducen alimentos que
aporten fundamentalmente energia. Las
fuentes de energia pueden ser cereales
naturales, no precocidos y tubérculos,
que pueden complementarse con grasas.
Debe ponerse énfasis en el consumo de
jugos y papillas de frutas y verduras
naturales y se debe desestimular el uso de
alimentos procesados.

3. Introduccion a la dieta del hogar —

A partir de los seis meses se debe dar
a los ninos la dieta familiar adaptada,
continuandose la lactancia materna. A
esta edad los nifios tienen una madurez
digestiva completa, pueden consumir ali-
mentos con proteinas de buena calidad,
tales como huevos, Incaparina, leche de
vaca, pescado, carne y leguminosas.

Fuente: Revisibn de las Normas de Atencién
Materno-Infantil, con Enfasis en la Alimenta
cioén del Nifio y Apoyo a la Lactancia Natural,
1984, (Publicacién INCAP DE-27396). »

MEJORANDO LOS ALIMENTOS DE DESTETE

La mayoria de las actividades de apo-
yo al destete estan enfocadas a promover
una mejor alimentacion durante este
periodo, siendo importante definir el tipo
de alimentos y las mozclas especificas que
deben promoverse. Istus preparaciones
pueden ser elaboradas en el hogar, en un
centro de distribucion local o empacados
para cocinar en el hogar.

Hay muchas formas de mejorar los
alimentos de destete, como por ejemplo:

1. Anadir, al alimento preparado a nivel
del hogar, otros ingredientes, disponibles
localmente,

2. Afiadir al alimento local, uno o dos
ingredientes ‘‘niuevos’’. Estos pueden no
estar disponibles localmente y por lo
general son empacados a nivel central.

3. Utilizar una pre-mezcla o alimento
preparado que pueda ser servido en un
centro comunal o distribuido para ser uti-
lizado en el hogar.

La experiencia ha demostrado que en
la mayoria de los casos un alimento pre-
parado en el hogar puede ser la opcion de
mejor costo/beneficio.

Algunos paises, sin embargo, han de-
cidido promover los alimentos preparados
y empacados. Las ventajas de los mismos
son que su calidad puede controlarse y
que puede especificarse la cantidad que el
niiio debe consumir. Los alimentos pre-
parados pueden ser la mejor opcion en
areas donde las mujeres trabajan fuera del
hogar, y puede ser la forma mas apropia-
da de ayudar a las familias mas pobres.

Los alimentos preparados pueden o
no ser elaborados en forma comercial; y

ser producidos localmente o a nivel cen-
tral.

Las ventajas y desventajas de los ali-
mentos preparados en el hogar, contra los
alimentos procesadbs y empacados se pre-
sentan en forma resumida en el siguiente

cuadro: Vaalapag. 4

E! Suplomento sobre Nutricibn Materno-
Infantii, Lactancia y Destate es un suplemento
del Baletin JNCAP INFORMA. Se publica 3
veces al afo ‘;':or 8l Centro de Documentacién
del Proyecto Regional de Promocién de Lac-
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EDUCACION Y FORMACION DEL PERSONAL DE SALUD

La lactancia materna es una funcion
biologica natural, 1a cual se ha practicado
a través de la historia. Existen diversas
bondades y ventajas de la lactancia, tales
como las nutricionales, inmunologicas,
emoclonales y econdmicas. Sin embargo,
se ha observado que durante las Gltimas
docadas esta practica ha disminuido debi-
do a miltiples factores. Entre estos pue-

EN MATERIA DE LACTANCIA MATERNA

de mencionarse el papel del personal de
salud.

El papel de apoyo y promocion de la
lactancia materna que desempefia cl per-
sonal de salud depende mucho del adics-
tramiento recibido a través de su forma-
cion basica y en servicio. Se considera
que este personal debe informar y resol-

O = ko o o i e e e e e o o A e et o e Con S 0 D

: Il CUADRO ::
il MODULOS EDUCATIVOS SOBRE LACTANCIA MATERNA 1]
]|
:: L  Requerimientos Nufricionales de Madres y Nifios Pequeiios T
11 — Nutricién materna durante.?] embarazo y la lactancia kA
T — Estimacion del estado nutricional materno T
it - Requerimientos nutricionales de infantes y menores de cinco afos T
-~ Crecimiento y desarrollo de los infantes y nifios pequenos
i ]
§] 1L La Alimentacion Materno-Infantil i
it — Dieta materna, tomando en cuenta disponibilidad de alimentos, cultur il
] y situacion socioeconémica ] ]
il — Alimentacion del infante, introduccion de semisolidos y solidos il
:: III. Lactancia Materna: Conocimicentos Actuales ::
T — Anatomia del pecho y fisiologia de l1a lactancia i3
T — Composicion bioquimica de la Jeche materna T
T — Propiedades inmunologicas de 1a leche materna "
1 — Ventajas de la lactancia natural "
i1 IV. Tactores que Influyen en la Practica del Amamantamiento i
i — Creencias y practicas relacionadas con la lactancia H
i — La madre trabajadora "
il — Comercializacion de sucedaneos de 1a leche materna i
] — Apoyo familiar, del personal de salud y de otros grupos delacomunidad lII :
T *
T V. Manejo Clinico de la Lactancia i
T — Técnicas adecuadas para una lactancia exitosa 13
1] - Complicaciones médicas de la madre o del nifio que pueden interferir §§
I en una lactancia exitosa
Il V1. Pricticas Hospitalarias Especiales 48
]|
i — Bancos de leche
it — Apego y alojamiento conjunto en las maternidades it
] — Educacién a la madre durante el periodo pre y postnatal : ;
il
VIL Farmoquinética
i 1
T — Excrecion de drogas en leche humana T
T — Drogas que pueden o no ingerir las embarazadas y madres lactantes gg
81 VIN. Legislacion y Promocion de Lactancia Materna ::
]|
n I1X. Alimentacion del Nifio que no Pu-'le ser Amamantado a4
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ver problemas que confronten las madres
lactantes, asi como brindarles el apoyo
necesario durante los periodos criticos.

Actualmente en la mayoria de las
escuelas de medicina, cnfermeria, nutxl-
cion, trabajo sacial, auxiliar de enferme-
ria, técnicos de salud, el contenido del
plan de estudios sobre aspectos tedricos y
practicos relacionados con la lactancia es
minimo. Por ello se considera que éstos
deben ser revisados para incorporar los
contenidos que permitan que e} estudian-
te, al finalizar su formacion, tenga la
capacidad para:

® Identificar a las madres que presen-
tan los mayores riesgos de no amamantar
a su hijo o abandonar tempranamente
esta practica.

® Identificar los factores que estan
interfiriendo en la merma de estas practi-
cas,

® Explicar a las madres las ventajas del
amamantamiento y la alimentacion del
nifio durante su primer afo de vida.

O  Prescribir métodos anticonceptivos
apropiados para las madres lactantes.

La revision del plan de estudios del
personal de salud debe cstar a cargo de
un grupo multidisciplinario de trabajo,
que tome cn cuenta el tipo y nimero de
facilidades y servicios de salud disponi
bles. Es necesario que ¢l grupo revisor
unifique criterios sobre las metodologias
educatives a emplearse, los libros de texto
a utilizarse, asi como determinar la forma
eit que se integrara este contenido en el
programa de estudios. La instruccidn
puede realizarse mediante cursos, semina-
rios, conferencias o cducacion a distancia
sicmpre teniendo disponibles manuales y
material mimeografiado, con informacion
actualizada. Es imporiante considerar
que los materiales audiovisuales constitu-
yen un complemento 4til, y que pueden
estimular la discusion o ilustrar un aspec-
to especifico del programa.

En el cuadro se listan los modulos
que pucden incluirse en los planes de es
tudio, de diversos téenicos y profesiona
lIes; tomando en cucnta sus funciones en
la promocion de la lactancia materna. »
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS METODOS DE PREPARACION DE ALIMENTOS EMPLEADOS PARA

MEJORAR EL DESTETE
.Tipo de preparacion Ventajas Desventajas
Alimentos preparados ® Costo minimo para la familia ® Requieren de mayor tiempo de proceso y prepara-
en el hogar (olla fami- @ Disponibilidad local de ingredientes. cion.
liar) ® No necesitan tecnologia nueva. ® Requiere de actividades de educacion nutricional.
® No tienen costos de distribucion ni de empa- @ El personal debe estar entrenado en los mensajes
que. basicos y la forma de comunicarlos.
® Tienen el potencial de formar habitos alimen- @ Las variables estacionales pueden restringir 1a dispo-
tarios al consumirse diariamente, nibilidad de los diversos alimentos.
@ La calidad de los alimentos varia.
Alimentos preparados ® Los alimentos son preparados bajo supervi- ® Hace a las personas dependientes de comprar ali-
por grupos a nivel de sin, por lo que puede asegurarse su calidad mentos procesados que no pueden prepararse a
la comunidad e higiene. nivel del hogar.
® Mas barato que el procesamiento central. ® Puede ser dificil de organizar.
© Se pueden ensefiar mejores practicas de pre- ® La materia prima puede ser dificil de obtener.
paracion y de conservacion cuando éstos se ® Requiere capital inicial y costos para su manteni-
procesan en grupo. miento.
® Tiene potencial para generar ingresos. ® Requiere nociones de administracion de empresas y
® Puede sexrvir como una demostracion de los personal dispuesto a permanecer en el proyecto.
beneficios de nuevos alimentos locales. ® Necesita grandes esfuerzos de educacion y promo-
® Puede generar entusiasmo en la comunidad cion, y debe proveer personal y capital de trabajo.
y otros beneficios directos al grupo que tra-
baja en el proyecto.
® Permite algin procesamiento que podria to-
mar demasiado tiempo si las madres Jo hicie-
ran a nivel del hogar.
Alimentos procesados ® Son preparados bajo supervision, por lo que @ El costo del producto es alto ya sea para el gobjer-
a nivel central - el contenido de nutrientes es controlado. no o para las familias.
® Ahorra tiempo para la persona que prepara ® Hace a las familias dependientes de comprar ali-
el alimento, mentos,
©® Ahorra combustible. @ Requiere inversion de capital para facilidades fisicas
® Algunos alimentos sin procesamiento que de procesamiento y almacenamiento.
son inadecuados para el consumo de infan- ® Requiere un plan de mercadeo que asegure que las
tes, pueden transformarse en alimentos politicas de precios, 1a red de distribucion y las es-
adecuados y nutritivos. trategias de promocion estén coordinadas.
@ Pueden crear conciencia de la introduccion ® Los alimentos comerciales puede que no lleguen
oportuna de alimentos. al grupo objetivo sino a aquellos que puedan ad-
® Pueden almacenarse sin contaminacion. quirirlos,
® Puede ser el método de mejor costo/bene- ® La materia prima puede scr dificil de obtener en
ficio para el gobierno al proveer alimentos suficiente cantidad debido a malas cosechas loca-
a familias con bajo poder adquisitivo les o a la ixregularidad en el envio de alimentos
importados.
® Alto costo de empaque y distribucion.
® Los cambios en los habitos alimentarios hechos

con base en la existencia de cienjtos alimentos no
son faciles de mantener si no hay suficiente dispo-
nibilidad de los mismos.

Traducido del original en inglés:

“Improving foods".

World Federation of Public Health Associations. Geneva, pp. 21-23. Julio, 1984. g

4

En Information for Action Issus Papers. Frogram Activities for Improving Weaning Practices.
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Cinta meltrica para medir altura utering

salud. A los cinco meses el {itero debe
estar a la altura del ombligo y cada mes
debe aumentar 2 dedos. Un aumento ma-
yor o menor puede representar peligro.

La ventaja de estos métodos.es que
son sencillos, practicos y pueden scr
usados en el hogar de la embarazada.

Cualquiera de los métodos que se

utilicen tienen como finalidad primordial.

identificar a las madres de alto riesgo y
proporcionarles tratamiento oportuno
para mejorar el peso del nifio al nacer y
por ende su expectativa de vida.
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CUADRO

ALGUNOS FACTORES DE RIESGO RECOMENDADOS PARA
IDENTIFICAR A LAS EMBARAZADAS CON MAYOR POSIBILIDAD DE
TENER NIROS CON BAJO PESO AL NACER

1. Historia Obstétrica
— Cinco o mas nifios
— Antecedentes de aborto y/o mortinatos
Cesareas previas
Menos de un aiio entre embarazos
Antecedentes de nifios con BPN
Hemorragia durante el embarazo
— Plernas hinchadas durante embarazos previos o en el actual
—  Presion arterial alta

2. Estado Nutricional

— Peso pregravidico menor de 38 kg.
— Peso de 42 kg o menos a las 34 semanas de embarazo
— Talla menor de 145 cm

3. Edad

— Mayor de 35 aitos
— Menor de 15 afios

— Mayor de 30 afios y primigesta

4. Apariencia

— Palidez severa (como signo de anemia
— Pérdida de pliegues cutineos

— Delgadecz general

5. Varios

— Habitos de fumar
— (Clase de actividad

— Consumo de alcohol
— Nivel socioeconomico
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nutricibn de la comunidad, Organiza-
¢ibn Mundial de la Salud, Ginebra, 1968.
{Serie de Monografias 53).

Panajachel, Guatemala, March 12-16,
1979,  Arch Latinoam. Nutr., 29
(Suppl. 1, No. 4):1-202. 1979,

7.

Lechtig, A., ed. “Effects of matemal nu-
trition on infant health., Implications
for action.”” An International Workshop.

Villar, J.; et, 8l. “Monitoring fetal growth
in rural areas: An alternative utilizing
nonprofessional personnel.”” Bufll Pan
Am, Hith. Organ., 13{(2):117-123. 1979a
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VLRI RECURSOS FiE
DE NUESTRA COLECCION

Los siguientes documenlos estan dis-
ponibles en el Centro Regional de Docu-
mentacion y pueden ser solicitados gratis.
En caso contrario, mencionamos a donde
deberdn dirigirse.

® Manual de Lactancia Matemna para
Parteras. Elaborado por la SECO-
NAN; Ministerio de Salud Publica y
CALMA. 1985. 26 p. Financiado
por UNICEF,

Este manual orienta a las parteras
acerca de las ventajas de la lactancia
materna; presenta las creencias existentes
relacionadas con el amamantamiento, asi
como las técnicas adecuadas para permitir
una lactancia exitosa,

Blanual de
Lactancia
Materna para
_Parteras

Caratula Manual de Lactancia Materna
para Parteras

® Guia para Voluntarias, Producido
por el Centro de Informacion de Lac-
tancia Materna, PROLACMA, Pana-
ma, 1985, 10 p.

Esta guia esta dirigida a madres con
problemas en el amamantamiento; brinda
consejos practicos y soluciones para resol-
ver estas dificultades.

® Diarrea Aguda: Consecuencias Nutri-
cionales en la Infancia. Por la Nestle
Nutrition, 1983. 36 p.

La diarrea aguda en la infancia es un
tema de pran importancia dada la alta pre-
valencia de casos en los paises en vias de
desarrollo y de la alta mortalidad que
origina. Hace apenas pocos aiios, 1a dia-
rrea se atribuia a un apente infeccioso
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conocido. Actualmente’se han efectuado
grandes progresos tanto en las medidas
preventivas como las curativas de la
diarrea, Con el objeto de revisar los
aspectos mas relevantes y actualizados
sobre el tema se organizo un taller en el
cual se analizaron aquellos aspectos rela-
cionados con la epidemiologia y etiolo-
gia, consecuencias nutricionales, asi.como
la terapéutica y prevencion de la diarrea
aguda. En este folleto se presenta un re-
sumen de los puntos fratados.

SRS EVENTOS ok

@ (Cartas de entendimiento interagen.
cial OPS/INCAP/UNICEF.

Con el objeto de coordinar la asisten-
-ia técnica proporcionada a los paises de
la Subregion en el apoyo de Supervivencia
Infantil, en respuesta a los planes nacio-
nales, la OPS/OMS, el UNICEF y el
INCAP, han firmado Cartas de Entendi-
miento para la coordinacion interagencial.
Recientemente se firmo la Carta de En-
tendimiento en Honduras y se estan
preparando las bases para la firma de la
Carta Interagencial en El Salvador.

kit

*

® Evaluacion de los programas de con-
trol de enfermedades diarreicas, de
sulud y nutricion materno-infantil.

El INCAP, a través del programa de
salud y nutricion en atencion primaria en
salud ha estado coordinando las activida-
des de evaluacion de Control de Enferme-
dades Diarreicas (CED) en Centroamérica
y Panama. El Programa Regional de CED
de la OPS/OMS delego al INCAP la coor-
dinacion de estas evaluaciones en la
Subregion Centroamericana. Durante el
mes de mayo se realizo la evaluacion de
CED en El Salvador y en junio la evalua-
cion del Programa Materno-Infantil de
Panama.

Las evaluaciones desarrolladas en El
Salvador y Panama estuvieron a cargo del
grupo de profesionales de cada pais, con
la participacion de profesionales del
UNICEF, de 1a OPS/OMS y del INCAP.

® Campana de Promocion de la Lactan-
cia Materna en Guatemala

La Comision Nacional de Promocion
de Lactancia Materna de Guatemala con
colaboracion de UNICEF, INCAP y dela
Agencia Publicitaria Contacto, estan im-
pulsando una campaiia de promocion de
lactancia materna, a través de los medios
masivos de comunicacion. Esta campana
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esta orientada principalmente hacia las
familias de las zonas urbanas del pais. En
la primera fase se estan transmitiendo en
la radio y television cunas de entrevistas
con diversas personas sobre su actitud
acerca de la lactancia materna. Posterior-
mente se difundiran las entrevistas con
parejas que han compartido esta experien-
cia y con profesionales del campo de la
salud. En una Gltima fase se transmitiran
cuatro minidocumentales de corta dura-
cion sobre las ventajas de la lactancia para
Ia madre y el niiio, asi como la situacion
actual de esta practica en el pais.

® Prevalencia y Duracion de la Lactan-
cia Materna: Datos de Guatemala,
1983.

Recientemente se publico en Guate-
mala, informacion acerca de la situacion
de la lactancia materna a nivel nacional.
La encuesta sobre Planificacion Familiar
y Salud Materno Infantil de 1983, realiza-
da por la Asociacion Pro-Bienestar de la
Familia (APROFAM), el Ministerio de
Salud Pablica y Asistencia Social y la
Oficina de Censos, encontro que el 94%/o
de las mujeres que tuvieron un hijo en los
24 meses previos a la encuesta, dan de
lactar, (979/o0 en poblacion indigena,
930/0 en la ladina y 939/0 en los residen-
tes en ¢l Departamento de Guatemala).
La duracion promedio de la lactancia, a
nivel nacional fue de 18 meses, siendo 23
meses en la poblacion indigena y de 14
meses en los residentes del depariamento
de Guatemala,

En relacion con la alimentacion com-
plementaria en nifios lactantes, la infor-
macion indica que el 259/0 de los infan-
tes de 1 a 3 meses de edad reciben alimen-
tacion complementaria {el 159/o) o han
sido destetados (109/o). La leche es el
alimento mas frecuentemente utilizado
como complemento alimentario.

@ Curso de Manejo Clinico de la Lac.
tancia en Repablica Dominicana.

Este curso se realizo del 22 al 26 de
abril, al cual asisticron 54 profesionales
provenientes en su mayoria de Hospitales
Regionales. Entre los temas tratados fue-
ron: Patologia de 1a madre y niiio lactan-
te; Lactancia materna durante la atencion
pre y postnatal; Planificacion de activida-
des de apoyo a la lactancia; Situacion de
la lactancia materna en la Reptblica
Dominicana; y Grupos de apoyo a la
lactancia. m
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PUBLICACIONES INCAP*
RELACIONADAS CON NUTRICION MATERNO-INFANTIL
CON ENFASIS EN LACTANCIA NATURAL

PrRoGRAMA DE Di1Fusi6N E INTERCAMBIO DE
INFORMACION CIENTIFIcO-TECNICO EN ALIMENTACION Y NUTRICION

INsTITUTO DE NuTRICION DE CENTRO AMERICA Y Panama. (INCAP)

GUATEMALA., ABRIL DE 1983

* kstos articulos pueden ser solicitados a la Oficina de Editorial e
Informes del INCAP, identificando los articulos Gnicamente por su cidigo
(por ejemplo E~251, I-845).
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la". Publicaciones cientfficas del Instituto de Nutricidn de
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Organizacidn Panamericana de la Salud. 1966. pp.183-189.
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Scrimshaw, N. S.; Martha J. Thomson, R. P. Bays y Estella E.
Howley. "“Relacidn entre los hibitos dietéticos y la incidencia
de pre-eclampsia y eclampsia en mujeres embarazadas de Panama

y de la Zona del Canal”. Memoria del II Congreso Centroamerica-
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de 1956, 1958. pp.182-197.
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Arroyave, G.; Y. Moscoso y A. Lechtig. "Relationship between

serum vitamin A 1n pregnant women and their new-borns in two
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and child growth". En: Pediatria XIV. Vol.5. Crecimiento y
desarrollo-endocrinologig. Buenos Aires, Argentina, Editorial
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Habicht, J-P.; A. Lechtig, C. Yarbrough y R. E. Klein. “Maternal
nutrition, birthweight and infant mortality". En: Elliot, K. y

J. Knight. Eds. Size at birth. Amsterdam, Associated Scientific
Publishers, 1974, pp.353-377. (Ciba Foundation Symposium 27).
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ships of birthweight, maternal nutrition and infant mortality".

En: Nutration Reports International, 7(5):533-546. 1973. (Special
1ssue on "The effect of maternal nutrition on the development af

the offspring”. An International Symposium sponsored by The

Johns Hopkins University and The Lord Rank Research Centre, Nov.
6-8, 1972; Buckinghamshire , England.

Lasky, R.; A. Lechtig, H. Delgado, R. E. Klein, P. Engle, C.
Yarbrough y R. Martorell. "Birth weight and psychomotor perform-
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Lasky, R. E.; R. E. Klein y Sonia Martinez. “Age'and sex
discriminations in five and six-month-old infants". J,., Psychol.,
88:317-324. 1974.
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Am. J. Clin. Nutr., 28:1223-1233. 1975.

I-779 Lechtig, A.; C. Yarbrough, H. Delgado, R. Martorell, R. E. Klein
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1979. pp.74-93.
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AUMENTO DE PESO DURANTE EL EMBARAZO.
METODO PARA SU CALCULO CUANDO SE DESCONOCE

EL PESO HABITUAL

Ricardo Horacio Fescina'

Se presenta una curva patron de aumento semanal de peso
corporal materno durante el embarazo y su indice de incre-
mento, asi como otro indice para evaluar, con una unica
medida de peso, si este es adecuado para una edad gesto-
cional dada para mujeres que desconocen su peso habitual

pregravidico.

Introduccion

El aumento de peso corporal durante la
gestacién es uno de los parimetros con
que se cuenta en el control prenatal para
evaluar la evolucién normal del embarazo
y el estado nutricional de la madre y su ni-
no. Esta tecnologia simple y de gran utili-
dad requiere el conocimiento previo de
los valores normales para la poblacién
atendida. El desconocimiento del peso
habitual previo a la gestacion muchas ve-
ces imposibilita el calculo del aumento
ponderal.

En tres hospitales pablicos (1-3) donde
se asisten embarazadas de condicién so-
cioeconémica media-baja, se observé que
a medida que aumenta el nivel de instruc-
cién disminuye el desconocimiento del pe-
so pregravidico. Cuando el porcentaje de
educacion primaria o superior es de 75,
de 45 y de 10%, el desconocimiento del
peso habitual alcanza a 15, 35y 70%, res-
pectivamente.

Este trabajo se realizd en la Unidad de

! Centro Latinoamericano de Perinatvlogia y Desarrollo Huma-
no, Unidad de Salud Perinatal. Casilla de Correo 627, Montevi-
deo, Uruguay.

Salud Perinatal del Centro Latinoameri-
cano de Perinatologia y Desarrollo Huma-
no, Montevideo, Uruguay, en 1982. Sus
objetivos fueron estudiar, en una pobla-
cién normal, el aumento semanal de peso
corporal materno y su indice de incre-
mento. Ademais, elaborar, para aquellas
madres que desconocen su peso habitual
pregravidico, una tabla por medio de la
cual, con una Gnica medida de peso, se
pueda conocer, en cualquier momento de
la gestacidn, si este es adecuado para esa
edad gestacional.

Material y métodos

Se obtuvieron 1 003 medidas de peso
materno durante el seguimiento de 43
embarazadas de raza blanca, de clase me-
dia y normalmente nutridas (entendién-
dose por tales a las mujeres con peso
pregravidico adecuado para su talla, con
pliegue tricipital durante el embarazo
dentro de limites normales y que no pre-
sentaron anemia). Las mediciones se re-
alizaron cada siete dias. Estas embaraza-
das, controladas en la Unidad donde se"
realizo el estudio, cumplieron los siguien-
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tes requisitos: informacién indudable
sobre la fecha de la dltima menstruacion
conocida; no utilizacién de anticoncepti-
vos orales en los tres meses previos a la
gestacion; ausencia de hemorragia genital
durante el primer mes de embarazo; exis-
tencia de feto Gnico y vivo; comienzo
temprano de control prenatal (entre 10 y
13 semanas); ausencia de patologia ma-
ternofetal; parto de término con neonato
de peso adecuado para su edad gesta-
cional y sin malformaciones. Ninguna fu-
maba durante el embarazo y no se efec-
tuaron restricciones dietéticas.

El peso materno habitual pregravidico
se obtuvo por interrogatorio en la primera
consulta de aquellas que recordaban su
valor dentro de los tres meses previos a su
embarazo. El peso durante la gestacion se
determiné con la embarazada descalza y
con ropa interior liviana, en una balanza
de palanca convenientemente calibrada.

La talla materna (vertex-talon) se de-
termind en centimetros con un tallémetro
inextensible, estando la embarazada er-
guida, descalza y con los pies juntos. En la
poblacién estudiada el promedio de peso
habitual pregravidico fue de 58 kg * 6,5
kg y de la talla fue de 159 * 6,8 cm.

El peso actual es el peso en kilogramos
alcanzado a una determinada edad gesta-
cional. El peso de referencia segin su
talla se tomé de la tabla de Jellife (4) en la
cual se asigna, por cada centimetro de
talla a partir de los 140 cm, un peso ideal.
Para calcular el indice se dividen ambos
pesos y se multiplica por 100. Este indice
se calculé desde la semana 13 a la 36 de
gestacion.

Para trasladar todos los valores a sema-
nas completas de gestacion se efectud in-
terpolacion lineal. Esto no se hizo cuando
el intervalo entre medidas fue mayor de
una semana; cuando la embarazada no
concurria una semana ese valor no se uti-
lizaba para el cédlculo. Se calcularon los
percentiles 10, 50 y 90. Las curvas se sua-
vizaron utilizando los promedios méviles.

Resultados

El percentil 50 de la ganancia total de
peso materno a la semana 40 de gestacion
es de 11 kg, siendo de 6 kg para el percen-
til 10 y de 16 kg para el 90 (figura 1). Co-
mo se observa en esta grafica, el aumento
practicamente es lineal ascendente desde
las 13 hasta las 36 semanas de gestacion y
luego, de manera progresiva, se hace casi
horizontal, pues el aumento es més lento.

El indice de incremento trimestral de
peso materno fue mayor en el segundo tri-
mestre que en el tercero (semanas 14-27)
seglin se consigna en el cuadro 1, hecho
que concuerda con la mayor rapidez del
aumento de peso semanal registrado entre
las semanas 18 y 25 (alrededor de 400 g
semanales) (figura 2).

En la figura 3 y en el cuadro 2 se obser-
va c6mo el indice de peso actual de la em-
barazada sobre el peso de referencia fue
aumentando en forma progresiva a lo lar-
go de la gestacién, ya que su denomina-
dor (peso de referencia pregravidico se-
gin talla) permanece constante y su nu-
merador (peso actual en un momento de
la gravidez) aumenta progresivamente. El
incremento traza una linea oblicua ascen-
dente menos pronunciada que la de la fi-
gura 2, hasta la semana 33, a partir de la
cual comienza a hacerse casi horizontal.

Discusion

El aumento de peso materno observado
en esta poblacion es similar al descrito por
Hitten (5), en Inglaterra, y algo mayor
que al presentado por Belizan (6), en Ar-
gentina, especialmente en lo referente al
percentil 10. Es de hacer notar que nues-
tra poblacién no tuvo restriccion dietéti-
ca, con lo cual se evité un factor impor-
tante de error en el comportamiento de
esta variable. Otro hecho observado es
que la tasa de incremento es mayor en el
segundo trimestre (5,8 kg) que en el terce-
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FIGURA 1—Aumento de peso corporal materno (en kg) en
funcion de la edad gestacional (N =1 003 determinaciones).
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ro (3,8 kg), lo cual coincide con lo repor-
tado por Hitten (5) pero no con lo descrito
por Kiser (7) quien encuentra un incre-
mento mayor en el tercer trimestre; ni con
Hellman (8) y Gueri (9) quienes observan
igual aumento en el segundo y tercer tri-
mestre.

Por ejemplo, una gestante en la semana
30 que desconoce su peso habitual con-
curre, por primera vez, al control prena-
tal. En esa oportunidad su peso es de 61,3
kg y su talla 159 cm. Se busca en la tabla
de Jellife (4) el peso de referencia para 159
cm; este es de 55,5 kg y, por lo tanto, el
indice es 613 k& . 109 = 110. Este valor

55,5 kg

CUADRO 1—iIndice de incremento trimestral
(percentiles 10, 50 y 90) del peso corporal materno
en gramos (N =1 003 determinaciones).

Semana N°

Hasta la 13 14-27 28-40
Pyo -400 4100 2 200
) 1 650 5 850 3 800
Pgg 3500 8 200 4 300

rTITTrT i rrrrrrit
28 32 36 40

Semanas de amenorrea

para 30 semanas estd por encima del P, de
la curva de referencia. Se interpreta que el
peso materno en ese momento de la gesta-
cién es adecuado. No hemos encontrado
en la literatura un patroén de este indice
durante la gestacién.

Las curvas de aumento de peso son de
gran utilidad para evaluar el estado de
nutricion durante el embarazo y para co-
nocer la probabilidad de tener un pro-
ducto de bajo peso al nacer (10). El incon-
veniente mis importante con que se tro-
pieza durante el control prenatal es el des-
conocimiento del peso habitual previo y,
por lo tanto, la imposibilidad de calcular
la ganancia de peso. Para salvar este in-
conveniente se elabord la relacion peso
actual de la embarazada sobre peso de re-
ferencia segiin su talla. Este indice se
puede calcular en cualquier momento de
la gestacion. De esta manera, se obtiene
un indicador objetivo para conocer si €l
peso materno es adecuado para esa edad
gestacional, aGn desconociendo el peso
habitual previo.
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FIGURA 2—indice promedio de aumento semanal de peso
corporal materno en gramos (N =1 003 determinaciones).
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Las curvas presentadas contribuyen a
conocer, por un lado, el patrén de ganan-
cia de peso corporal materno y su indice
de incremento trimestral para una pobla-
cién latinoamericana con nutriciéon nor-
mal y sin restricciones dietéticas durante
el embarazo. Por otra parte, el indice pe-
so actual/peso de referencia en las emba-
razadas con desconocimiento de su peso
habitual pregravidico permite saber si el
peso alcanzado a una determinada edad
gestacional es el adecuado para su talla.
Por ello, consideramos este indice como

27 29 31 33 35 37 39

Semanas de ameanorrea

un aporte tecnolégico sencillo y apro-
piado para todos los niveles de atencion
que controlen poblaciones de bajo nivel
cultural en donde el desconocimiento del
peso habitual pregravidico es muy signifi-
cativo.

Resumen
En el Centro Latinoamericano de Peri-

natologia y Desarrollo Humano de Monte-
video, Uruguay, en 1982, se realiz6 un es-

FIGURA 3—Indice de peso actual sobre peso de referencia
para una talla dada, en funcion de la edad gestacional. Los tres
puntos de la izquierda representan los percentiles 10, 50 y 90
de este indice de las madres fuera del embarazo (N =1 003 de-
terminaciones).
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CUADRO 2—Indice de peso actual sobre peso
de referencia para una talla dada, desde la 13 a 39
semanas de gestacion (N=1003 determina-
ciones).

Semanas de Percentiles
amenorrea 10 50 90
13 85 100 113
14 87 101 116
15 89 102 117
16 91 103 118
17 93 105 119
18 94 107 119
19 96 108 119
20 98 109 120
2] 100 109 120
22 101 110 121
23 102 111 121
24 103 112 122
25 104 113 123
26 104 114 124
27 105 114 124
28 105 115 125
29 105 116 125
30 106 117 126
31 106 118 126
32 107 119 126
33 107 119 126
34 107 120 127
35 108 120 128
36 108 120 128
37 108 120 129
38 108 120 130
39 108 120 131

tudio sobre aumento de peso durante el
embarazo. Se obtuvieron 1 003 medidas de
peso materno durante el seguimiento de 4%
embarazadas. Los objetivos del trabajo
fueron: 1) estudiar en una poblacién de

Agosto 1983

embarazadas que concurrian a un servicig
pablico el aumento de peso corporal ma.
terno y su indice de incremento y 2) ela
borar una tabla para conocer en cualquier
momento de la gestacion si el peso es ade-
cuado para la edad gestacional, destinada
a las madres que desconocen su peso habi-
tual pregravidico.

Se obtuvieron los siguientes resultados:
el aumento de peso fue practicamente li-
neal desde la semana 13 hasta la 36 de ges-
tacién; el indice de incremento trimestral
de peso materno fue mayor en el segundo
trimestre de gestaciéon que en el tercero, y
el indice de peso actual de la embarazada
sobre el peso de referencia fue aumentan-
do progresivamente a lo largo de la gesta-
cién. Sobre la base de los datos preceden-
tes y en cumplimiento del segundo objeti-
vo, se elabord una tabla que salva el incon-
veniente de desconocer el peso habitual
antes del embarazo segin la siguiente for-
mula: peso actual (en el momento de la
medicién) sobre peso de referencia (segiin
tabla de Jellife) por 100. Se considera que
este es un aporte tecnolégico apropiado
para los niveles de atencién de poblaciones
de bajo nivel educacional. |
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Weight increase during pregnancy. A method for calculation
when the normal weight is unknown (Summary)

A study on weight during pregnancy was
conducted at the Latin American Perinatal and
Human Development Center in Montevideo,
Uruguay, in 1982. Weight was measured 1 003
times during the follow-up of 43 pregnancies.
The objectives of the study were: 1) to study
the weight and rate of weight increase in the
pregnant population of a public service and 2)
to prepare a chart that would indicate if
weight is satisfactory in relation to gestational
age at any time during gestation for mothers
who do not know what their normal weight was
prior to pregnancy.

The following results were obtained: weight
increase was practically linear from the 13th to

the 36th week of gestation; the quarterly rate
of increase in maternal weight was greater
during the second quarter than during the
third and the rate of current weight of the
pregnant mother over the reference weight
increased progressively throughout gestation.
On the basis of such data, the second objective
was achieved by preparing a chart that solves
the problem of not knowing the normal weight
before pregnancy with the following formula:
current weight (at the time it is measured) over
the reference weight (according to Jellife’s
chart) times 100. This technological
contribution is considered useful for providing
care to populations of a low educational level.

Aumento de peso durante a gravidez. Método de calcula-lo
quando se ignora o peso habitual (Resumo)

No Centro Latino-Americano de
Perinatologia e Desenvolvimento Humano em
Montevideo, no Uruguai, em 1982, fez-se um
estudo sobre o aumento de peso durante a
gravidez. Durante o seguimento de 433
mulheres em estado de gravidez obtiveram-se
1 003 medidas de peso materno. Os objetivos

do trabalho eram: 1) estudar numa populagao
de mulheres gravidas que iam a consulta em
um servico plblico, o aumento de peso
corporal materno e a sua taxa de elevagdo e 2)
preparar uma tabela que permita aos
pesquisadores saber em qualquer momento da
gestagdo se o peso registrado € o adequado a
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idade gestatoria especialmente para ajudar as
maes que nao sabem qual era seu peso habitual
pré-gravidico.

Os resultados obtidos foram os seguintes: o
aumento de peso foi praticamente em sentido
linear comegando com a semana 13 até a 36 da
gestacao; a taxa de aumento trimestral do peso
materno foi maior no segundo trimestre de
gestacio do que foi no terceiro; o indice de
peso atual da mulher grivida sobre o peso de
referéncia foi aumentando progressivamente

ao longo da gestacdo. Sobre a base dos dados
precedentes e cumprindo com o alvo do
segundo objetivo, preparou-se uma tabela que
resolve o problema de ignorar o peso habitual
antes da gravidez, de acordo com a seguinte
formula: peso atual (no momento da medicao)
sobre o peso de referéncia (segundo a tabela de
Jellife) por 100. Acredita-se que esta & uma
contribuigdo tecnolégica apropriada para
niveis de atendimento médico prestado a
populacao de grau educacional baixo.

Augmentation de poids au cours de la grossesse. Méthode de calcul
pour la déterminer lorsqu’on ignore le poids habituel du sujet (Résumé)

Dans le cadre d’'une étude effectuée par le
Centre latinoaméricain de Périnatologie et du
Développement humain de Montevideo,
Uruguay en 1982, et portant sur
I'augmentation de poids durant la grossesse, il
a été procédé a 1 003 pesées de 43 femmes
enceintes. Cette mise en observation visait: 1) &
étudier au sein d'un groupe de femmes
enceintes d'un service public ['élévation de
poids en cours de grossesse et son taux
d’'accroissement, et 2) 2 dresser un tableau
permettant aux futures parturientes qui
ignoraient leur poids normal de vérifier, a tout
moment de leur grossesse, si leur nouveau
poids correspondait bien au degré
d'avancement de celle-ci.

On a constaté que l'augmentation de poids
était quasiment linéaire de la 13e 3 la 36e

semaine de gestation, que le taux
d’accroissement trimestriel avait été plus élevé
au cours du deuxiéme trimestre que du
troisiéme et que le rapport entre le poids
enregistré et le poids de référence s'était
progressivement élevé tout au long de la
grossesse. A la lumiére des données ainsi
recueillies—et comme le voulait le second
objectif —un tableau a été dressé grice auquel
on peut éluder l'inconvénient que présente
I'ignorance du poids antérieur a la grossesse, 2
'aide de la formule suivante: poids actuel (2
un moment donné de la grossesse) sur poids de
référence (selon le baréme de Jellife) multiplié
par 100. Cet apport technique est appelé a étre
des plus utiles dans les soins médicaux
dispensés aux personnes n'ayant qu'un faible
degré d’instruction.
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LACTANCIA MATERNA
VALOR BIOLOGICO

NOCUMENTND ESPECIAL!ZADD PARA EL PERSONAL DE NIVEL UNIVERSITARIO

1.a leche materna ha sido durante milenios el Wnico recurso para fa Fs muy posilivo, por lo tante, que sc esten desarrollando en diversos
alimentacivin de los laclandes y aquellos que se han visto privarlos de €1 esia- Ingares del mundo estudios tendicnics a determinar mcjor la «originalidad
ban condenados a desaparccer en un plazo relalivamente breve, Sin embargo, biokigicas de 1a lechic malerna y a valorar de manera nids precisa su papel
los progiesos de la (éenica y de Ia higiene han permitido, a partir de los Anos praleclor asl como los efecios que produce su conscrvacidn en sus difcrenles
20, Ia fabricacién de Jeches infantiles cada vez mds perfeccionadas. Uste propiedades.
hecho, unido a la evolucion de fas coslumbres ¥ a las exigencias de 1a socie- Originalidad da ls leche materns
dad incdustrial, ha lacititado la generalizacidn masiva Je laleche arlificial Prateinas y nitrdgene no prall."tca

hasta ¢l punto que, desde comicnzos de la década del 70, la alimentacion al \ L,
Aparle de Ia diferente proporcion cn «ue ellos se encucnlean cn fa

scne malerno ha sido casi abandonada, . . ) )
leche de mujer y fa leche de vaca, exislen difcrencias en las caracterfsiicas e

Las presiones de la industria, la indiferencia del personal médico las casefnas que ambos tipos de Icche contienen. La composicidn de sus
y para médico y el provecho que ellos pueden oblener de la situacion, han fracclones solubles es aun mas diferente, ya que la Bdacloglobulina, que cs
conttituudo y contribuyen a a respaldar la idea de que fa alimentacidn la fraccidn dominante del laclosucro hovino, esta (olalmente auscnle de I
al seno materno no es superior a fa alimentacidn artificial. Solo argtimentos leche lmmana. En Ia leche hiumana, fa a-lactoalinfmina, las lnmunaglobulinas
psicoldgicns han sido esprimidos -por lo demds, no siempre funitados en métodos y Ia lactoferrina son las 3 fracciones dominantes, en tanla que exisien en
cicntflicos- para Intentar coulrarrestar esla corricnte dominante [ as conse- pequedas canlidades o sélo como trazas en la leclie de vaca. Bl N no proteico
enensias de esta siluaciin son atn dificiles de prever en las sucicidades industria- representa lambidn una fraccidn muclio mds importante en la leche hnnana
lizadas, pero el acjemplon de (ales socicdades cs, sin duda, una de fas causas (aproximadamenie un 25% en la Ieche madura) que en Ia leche de vaca, donde
tle Ias verladeras catfstrofes que ocurren hoy en dia, en este campn, en los sélo alcapza a un 5% del N total. Estd fraceldn estd constitniida csencialmente

pataes en vias e desarrollo.
' Actualizacion tdcuica preparada en el marco del Proyecto Centro Internacionsl de la
Infancia/Ministerig da la Educacion, de la Salud y del Bienestar (Estados Uiiidos do América)
efectualo con ocasion del Ano Internacional del Niro.



de urea y de aminoacidos libres; los olros componenles presenles en canti-
dades relativamenle Importantes son la creallna, la creatlnina, el dcido rlco
y numctosos pdplidos, cspeclaimente los glicopéptidos, cuyo papel no estd .
lotalmente dilucidado.

la «ml::placlvjnu de las leches indusiriales lleva, por lo tanto, n un
cnriquechnicnto de dichas leches en fl-lactoglobulina, que cs una de Ins
fracciones mas anlipénicas de 1a leche. Por otra parle, Incluso st el N no
pmléico represenia un porcentaje mucho mds Imporfante en dichas leches
que en of produclo de base, las difcrenclas de concentracion enltre sus distin-
tos componcules - especlatmente Ia de ciertos nuclediidos y mas aun Ia de
Ia 1aurina (que son {an imporiantes para el desarrollo cerebral, scgufin se ha
descublerlo recicniemenle), cuyas lasas son entre 30 y 40 veces mids eleva-
das que en la leche da vaca - no han sido cempensadas hasta ahora. Aslmis+
mo, las camactesfsticas de las glicnprolcﬁms de fa leche humana, en especial
de las lnmunoglobulinas y de Ia lactolerrina, no pueden tampoco reproda-
cirse.

Los dcidos grasos y 13 estructura de los glicéridos

En Ia composicidn de las grasas de la leche hwmana entra un
ndmero conshlerable de achlos grasos (150, o quizas mids). Tl origen y el
cventunl papel de la mayoria de ellos, al Jgual que el de diversas fracclones
lipftllcas menores de Ia leche, son desconocldos. Por olra parle, esta compo-
sicion es muy varlahle segun ef régimen y el estado de nutricidn de a madre.
Ils llusorio, por lo tanlo, pensar que se piicde reproducir Ia t:omposiclc;u de
las grasas de la leche humana agregando grasas anlmales y/o vegelales a la
leche de vaca; s6ln Ias principales enfre cllas pueden tomarse en cuenta. La
estructura particular de los triglicérsidos de la feche humana (ampoco puede

ser reproducida, salvo sl se uliliza tocing en logar de pracas I:ﬁ-ligu, en el

cual cl {cido palmiiico estd estetificado preferencialmente en pm'icinfu 2,
como en la fechic humana. Esta witima contiene, ademis, una lipasa, depen-
dicnle de Ias salcs biliares - por lo tlanto Inactiva en fa leclic - que sflo se
presenta en los primales y que permitirfa hidrolizar in vitto ta totalidad de

Ins grasas de Ia leche. Contrarlamente a otrag lipasas (glicerol estee hillrofasa

y lipo-prolefna lipasa), no ticne en realidad especificidad posicional y Hbeta
dcidos grasos libres y glicerot. Parcce, sin embargo, que in vivo cs rcspunsable
shio de una pequena parte de Ia hidfolisis de Jos triglicéridos de Ia lechie huma-
na.

Oligasacridos y factores de crecimiento del 8. bilidus

La leche humana es tambicn notable por su clevada contenida e oli-
gosnca’rldos. algunos de Jos cuales lenen la propicdm) de Favorecer ¢l cereci-
miento de los B. bilidus. Conliene de | a 1,2 gr/100 mil y su concenlracidn
es alin mas elevada en el calostro (2 a 2.5 pr/100 mi). La leche Ja vaca, en
cambio, los conliene en muy poca cantidad (alrededor de 0,1 ge/100 ml).
Cllos son, en general, produclos de sustitucidn de ta lactosa por 1a fucosa o
el {cido slﬁllco; 0 blen produclos de suslitucivn de la lacto-N-letransa o de
la laclo-N-neolctraosa por los mismos componentes, los cuales ticnen una
mids fucrte actividad frente al crecimiento de los B, lifidus, La leche humana
contiene también diversos glicopéptidos y glicommcf;ms que puciden, a <u ver,
lavorecer el crecimienlo de los B. hifidus, Jo que no sucede en la leche e
vaca.

Les Inmunoglobulinas

Las Inmunoglobulinas de Ia leche humana y de la leche de vaca son cuan-
tHatlvamenle y cualitativamente diferenics. 1a leche de vacuno conticne



principalinente fgCt e IgM; Ja concentracidn de las IgA en ¢l calostra bovine
es inferior a la de las IpA séricas. La leche humana, en enmmbia, posce esen-
. [ 4
cialmenle 1gA-S, Jas que represenian mas de fa mitad de las protefuas de Ia
leche en el calustro inicial y que ticnen actividad de anlicuerpos contra la
mayor parie de las baclerins y de log virus, especialmente contra Ias enfero-
- - . o F » .
hacterias. Las 1gA-S no impiden la colonizacion del tubo digestivo por eslas
especics, pero son capaces, al igual que las IgA producidas localmente, de
o - [ ] 's 8 . ’ a- - '
tnhibir la fijacion de eslas baclerias sobre Ias glicoproteinas de 1a membrana
intestinal y proteger de este modo al huésped de sus efeclos paldgenos. Tanr-
« P . v
bicn ha sido demostrado nue las IgA pueden Inactivar la enterotoxina produ-
cida por cicilas enterobaclerias, previnicwdo asf sus cfectos sin climinar las
baclerias paldpenas del huésped. Parece posible, finalmente, que ellas favorez-
. . [4
can la prolifcracion de cepas incnos virulentas. Ast pues, las IgA-S de Ia leche
maferna conslituyen en cicrla manera una suerfe de inmunidad natural trans-
milidha pasivamente al laclante, capaz de protegerlo [rente a gérmenes pasados
) ’
o futuros y contra fos cualcs su madre esla inmunizada. La estrecha relacion
P t o, . ' . .
anligénica quc exisle cnfre Ias diversas enteroloxinas podria explicar asimisimo
qtre pueda tambien obscrvarse vn efcclo proleclor contra gérinenes a los
cuales tas madres no han estado mumca expucstas. Junlo con ofros faclores
L] ' ) - . 13 ' [} '
inmunolagicos, las IgA-S pueden inhibir la absorcion de diversos anligenos
. . . . ’ . 7
alimenticios, lo que puede lener alguna implicacion en la prevencion de manl-
' . . . ’
(estaciones alérgicas. Estos anlicuerpos podrian incluso preveuir la absorclon
’r ~
de los anligenos e la leche de vaca en aquellos niltos que sou alimentados

solo parcialmenle al seno materno,

La factaferrina y los compuesios oxidados del dcida tdlico y la vitamina B4,

la aclividad anlimicrobiana de la leche malerna no depende

unicamente e sus anlicucrpos. Contrariamente a la leche de vaca, que shlo
posce trazas, la leche materna presenta una convenlracion clevada de lacto-
ferrina, que lega hasta 3,5 y 4 mge/ml en el calustro y alrededor de

1.7 wige/mil en la teche madura, Aun cuando Ia lactoferrina (o lactatransferri-
na) huinana sca diferente en numerosos aspectos de la transfesrina sérica,
ambas poscen fa propiedad de [ijar revasiblemente el hicrro en sitios espect-
ficos, lo que explica su efeclo bacteriostatico.

El crecimiento de las baclerias requicre de Ia presenciadel Fe, pero la
constante de asociacion de las transferrinas con cf metat s tal {del orden
de IOJOJ quc la cantidad de hicrro libre en enuilibrio con un complejo satu-
tado al 25% es aproximadamenle 108 veces menor que 1a que se necesita
para el crecimiento bacteriano. La capacidad |1='.||u,gcll=| e las baclerins y las
levaduras es pues funcidn, en clerla mcdida, de su capacidad de entrar en
compelencla por el Fecon las translerrinas  micntras mayor sea la saturacidn
de las translcrrinas, mayor serd la susceplibilidad del huésped frenfe a cstos
agentes patdpenos. El suplemento de hicrro en el régimen de Ins laclantes
liene, en consccuencia, al sobrepasar la capacidad de saturacidn de h lacto-
lerrina, de por sf baja en la Jeche de vaca, la posibitidad 1edrica de favorecer
cl creclmicnto de las cnlerobacterias y aumenlar, asf, su susceplihilidad a
las infecciones.

El crecimiento bacteriano requicre tambidn de la presencia del stida
f§lico y de la vilamina B i 2- La leche materna, en lado caso, posee también
una concenlracidn parlicilarmenie elevada de compuestos oxidados, los gue
actuarfan en compclicio'u con los microorganismos y juga fan un papel hac-
teriostdlico comparable al de fa lacloferrina. Toslas estas substancias, que no
se encucnlran en las preparados para laclanies, pucden en consccuencia ser



conslderadas como reguladores importantes de Ias Inleracclones huésped-
' 13
parasilos.

Lisozima, componentes celulares y otros lactores da defensa contra la
infeccion

La COIICCI“I’%‘ICiI{II de lisnzima en ia leche matcrua es de 0,3 a
0.5 mpr/ml en promedio; es declr, cerca de 3 000 veces siperior a la de [a
leche de vaca. Su posihle influencia en la flora fecal estd scgurida por cj
liecho tle que se [a encuenira cn cantidad significatlva en Ias deposiclones
de los lactanles alimenladns al scno materno. La lisozima de la clara de
lucvo que sucle anadirse a los preparados para lactanles es susceplible,
tambi€n, de atravesar inlacla el tracto gastro-Intestinal, pero haslta la fccha
no ha sido demoslirada venlaja alguna de esia prn’clicn. 1.2 leche humana
conlicne asimismo una Iacloperoxidasa acliva contra los cslreplécncos.
un lactor anti-estafilocOccico, Ias fracciones C3 y C4 del complemento, sobre
tado la Fracclon C'3, asf coma los faclares anlivirales no especificos que se
cncucniran lguatmente en [a leche de vaca fresca o pastcurizada, pero noen
las Icches en polve nl en {og preparados para laclanles.

La leche materna conliene, por {llllmo. un gran ndmero de lencdcitos.
Fstos son particularmenle numcrosos en ¢l calostro, en el cusl llegan a Ia
praporcidn de 0.5 2 10 x 106/ml. Alrededor del 90% de ellos son macrofa-
gos cuya movilidad esta inhilida por ¢l MIF?, y que ticnen la capacidad de
fagocilar las levaduras y las baclerias y de matar esias ullimas. € calostro
conliene Ignalmente un gran nimero de linfocitos, cuys mitad aproximada-
menle corresponde a la serle T y que son capaces de producir 1gA-S, MIF y
transformarse en presencia de mitdgenns no especllicos o de linfocitos
exleanos. Ha sldo lgualinenle demostrado que, después de estimulaclon por

virus, pueden producie Inlerferon; se ha dicho asimismno que pueden

’ L] . - LY T
descmpenar un papel en 1a transferencia de una hipersensibilidad relardada
de la madre al nito.

El papel protecior de /s leche materna y la inlluencia de los procedimientng
de conservacién

Ll recidn nacldo alimentado al seno se encuentra, entances, prolephto
de las Infecclones y de la absorcion cxcesiva de los antipenos alimenticios
mediante toda wna serie de mecanismos, en un momenlo en que sus sistemnas
de defensa no ‘estdn avn desarrollados y en que el ricsgo de muerte sibila es
el mas alto. En la pr:’:lica. st bien es diffcit cstablecer la parte que cortesponde
al papel proiector de fa leclie materna o, al contratio, al aumento e la conta-
minacidn debido a la lactancta artificial, pasticularmente en los |1:I|'St'< en vias
de dcesarrollo, la frecuencia de las infecciones enléricas es menor en los lac-
tantes al seno que en los nitos alimenlados con feche de vaca; y esle efecto
se exllende mucho mas allf que ef perfodo neo-natal.

Cl eflecto protecior de cierlo nitmero e factores se cjerce, sin enihar-
g0, s0lo con la leclie fresca. Para evilar su contaminacidn, Ia leche hunana
destinada a los niios enfermos y a los prematuros es, a menudo, eslerilizada
por calentamicnto a 1002 C. Varlos Irahajos recientes demucstran que, si hien
csta prdctica es elicaz desde este punlo de vista, las IgA y las lactolcrrinas
no logran ya ser detcctadas, asf como tampoco Ia mayor parle de las lisvzi-
mas, la capachdad de [ijar el dcido folico ni Ia vitamina 13 i la capacidad de
Inhibir In vilro el crecimiento de E. coli aparece tambien suprimicda, sin
lograr modificar esta situacion anadiendo Fe; la aclividadantiviral no c:pccf-
Mca es lamhie'n. finalmente, abolida. La ['I:I!I|t‘lll'i?..'lci(:ll a 62,59 C duranle 30
minutos cs elicaz, con respecto a la contaminacion baclerian, al menos en



la medida en que el recuento dnicial de bacterias sea inferior a 1061 wml; a
pesar de resubtintos contradiclorios, este procedimiento parece reducir la
titulacidn de Ly lgA en cerca de un 20%, as{ como una buena parie de la
lactoferring; en cuanto a la lisozima, dsta us inas cstable a dicha tempera-
tura. Finalmente, ain cuando la mayor parte de los faclores Jde resistencia
3 1a infeccibn no scan modificados por la pasteurizacién - o, mejor, por la
cungcluuéu r.fpidn a - 209 C- lus lcucocitos son Jestrufilus completamente
por estus procedimientos. A si 1a leche (uera simplemente recogida y
almacenada en recipicutes de vidrio, la cantidad de leucocilos se veria gran-
demente disminuida en razdn de 1a fuerte tendencia de los mncrél’ngos a
adlicritse a las paredes del recipienfe.

. I
La compamsicion qufinica de la teche juega as{ un papel no despre-
ciable para la mantencidn de un plt fido y para ef establecimiento de una
. . ' .~ .
Nura gram positiva con predominancia de lactobacios en los ninos alimenta-
. , .
Jos 2l seno. Lo anterior esta comprobado por el hecho de que ciertas carac-
f . . .
leristicas de las deposiciones de los ninos amamantados al secno malerno
. e ! » - A - .
pucden ser reproducidas en tos recién nacidos con lactancia artificiul median-
’ .
{e preparados wadapladosy para que se parezea  lu mmas posible a la feche

huenmana por su conlenido de lactosa, prolcruas y fosfatos y por su poder
|-ll|||ll(|l.

Toda esto pennite esperar que, gracias a la adupclo’u de nuevas formu-
las, pueda obilenerse una cierla prutccciu'u frenle a ba prolifcnciéu de géne-
nes gram negativos. Hay actualmente en curso estudios para ratar de intro-
ducir en las leches inmunoglobulinas. extrafidas del calosiro de vacas sensibi-
lizadas con diversas cepas de E. coli. El agregado de rlbonucticasa en los
preparados para lactantes pmlrfa as( igualente prolcgerlos contra clerlas
infectiones a virus; nada, sin ebargo, perniite :n:u asegurario.
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FACTORES INMUNOLOGICOS DE LA LECHE MATERNA



La lactancia natural proporciona proteccion &l infante contra las enfermedades Inlestinales, las enfermeda-
des respiratorias y algunas enfermedades alérgicas.

Esta proteccion puede atribuirse, en parte, a que el nifio alimentado al pecho tiene menor grado de expo-
sicion a los microbios, que pueden causarle infecciones, o a las substancias que inducen reacciones alergicas.

Ademas, se ha demostrado que el calostro y la leche humanos contienen altas cantidades de varios factores
de proteccion. Entre ellos se encuentran:

EL FACTOR BIFIDO:

Que favorece el desarrbllo de bacterias no daninas llamadas Laclobacillus bifidus, de tal forma que éstas
llegan a predominar en el intestino del lactante y disminuyen la probabilidad que se desarrollen microorga-
nismas gue pueden causar enfermedades.

Ademas, los Lactobacillus producen substancias que hacen que el intestino sea inadecuado para el creci-
miento de microbios daiinos.

FACTOR




LACTOPEROXIDASA

Muchas de las bacterias necesitan de un ambiente sano para poder sobrevivir adecuadamente. Enla leche
humana existe la LACTOPEROXIDASA, que es una enzima que convierle, ¢l oxigeno a agua oxigenada o
peroxido de hidrogeno. El peroxido de hidrégeno mata muchas de las bacterias que pueden causar enfer-
medades.

LACTOFERRINA

Otro elemento que es indispensable para la vida de muchos microbios es el hierro. Las bacterias crecen
saludables cuando el hierro esta disponible. La leche humana conticne LACTOFERRINA, que es una pro-
teina que captura el hicerro y evita que sea utilizado por las bacterias que causan enfermedad. As{, éstas no
pueden desarrallarse en el nino amamantado.

En 1884, un bacteriologo danés, de apellido Gram se dio cuenta que la mayoria de las bacterias podian,
bajo ciertas circunstancias, tenirse o de violeta o de rojo. Ahora se conocen como Gram positivo las primeras,
y como Gram negativo a las otras.




LISOZIMA

Hace poco tiempo se encontré que las bacterias Gram negativo tienen una cubierta especial que, en
cierta forma, les da mayor proteccion. La leche humana contiene una substancia, la LISOZIMA, que tiene
la propiedad de dahar esa capa externa de las bacterias Gram negativo, haciéndolas mas susceptibles a la
accion de los otros [actores de defensa de la leche humana.

LISORINA

EL FACTOR ANTI-ESTAFILOCOCCICO:

Los estafilococos son bacterias que se originan a partir de una sola y que se mulliplican hasta llegar a
formar racimos.

Estafilococo significa “racimo de uvas”. En el calostro y en la leche humanos existe una substancia que
no permite que la bacteria madre se mulliplique, evilindose asi que pueda ilegar a causar enfestnedades.




COMPLEMENTO

Un factor importante en la defensa contra infecciones es el sistema de complemenlo. Se llama comple-
menilo porque esta formado por varias proteinas que se complementan unas a otras y actian en forma con-
junta. Una vez aclivado el sistema de complemento en su totulidad, pucde abrir agujeros en la superficie de
los microbios, causindoles la muerte. Ademas, algunas fracciones del sislema de complemento facilitan la
llegada de globulos blancos, que también son capaces de eliminar microarganismos, &l lugar donde se encuen-
tran esos microblos. La leche humana contiene los componentes del sistema de complemento.

COMPLEMENTO

ANALOGOS DE RECEPTORES

Algunos microbios, y las toxinas que ellos producen, causan enfermedad después de haberse unido a las
células del cuerpo humano. Por ejemplo, las toxinas, como la que causa el colera, tienc dos parles: una que
facilita su union con un “receptor” presente en la superficie de la célula y otra que es la responsable de la
diarrea. La leche humana conliene substancias iguales a los “receptores” presentes en las células; los “analogos
de receptores” bloquean la unionde la toxina con la célula y, por lo tanto, previenen la enfermedad,.




Los neumococos son algunas de las bacterias que necesitan unirse a la célula por medio de un receptor
especifico. La leche humana contiene substancias idénticas a los receptores para neumococos, que se unen a
la bucteria y bloquean su adhesién a la echla, limitando asi su capacidad de producir enfermedad.

Todos los factores hasta ahora mencionados se encuentran presentes en el calostro y en la leche humanos
de todas las mujeres, aunque ellas no hayan tenido infecciones producidas por microorganismos contra los que

actaan.

ANTICUERPQS

Ademas, existen en la leche humana proteinas, que son anticuerpos especificos dirigidos contra microbios
o partes de los alimentos a los que la madre ha estado expuesta. Por ejemplo, hay anticuerpos dirigidos contra
la parte encargada de la union de las toxinas. Al bloquear esa unién, como en el caso de los andlogas recep-

tores, se inhibe la capacidad de producir enfermedad por la toxina

(/]/} J

-
91§ free

ANTICUERPOS
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Otras bacterias pueden penetrar a la célula jntestinal, causando diiarrea acompanada de moco y sanfre,
Los unlicucerpus de 1a leche hunana pueden combatir a esa cluse de microbios.
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ANTICUERPOS

Los virus que causan diarrea también tienen necesidad de entrar a la célula del intestino por medio de un

receplor. Los anticuerpos de la leche pueden neutralizar a los virus, blogueando su union y, por lo tanto, su.
entrada a las células.

ANTICUERPOS

Por ultimo, la leche humana tiene anticuerpos dirigidos contra proteinas de los alimentos que Ja madre
ha ingerida. Sc eree que estos anticuerpos no permiten que ¢ nifio absorba prolernastho digeridas que pueden
causar alergias, permiticndo unicamente la absorcion de los “ladrillos” que forman esas proleinas. Cabe
entonces preguntarse, si el eslomago y el intestino destruyen las proleinas, como es posible gue los anticuer-
pos, que son proteinas, puedan actuar en el tracto gastrointestinal del nino amamantado?
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La respuesta es la siguiente:
IgA SECRETORIA
La gran mayoria de anticucrpos preseates en el calostro y en la leche humanos son del tipo 1gA Sceretora

Se llama asi poryue esti presente en secreciones como ligrimas, saliva y leche, y es diferente ala IgA que existe
en la sangre.

SERICA

SECRETORIA

En la Sangre, la IgA s una sola molécula (mondmero) que no resiste la accion de las enzimas presenles en
¢l estomago y el intestino. La IgA Secretoria tiene dos moléculas (dimero) unidas por una cadena de unién y
con ¢l agregado del componente secrelorio, que le conliere resislencia contra lag enzinas gaslroinlestinales,
En esa forma puede actuar en el intestino.

Alguien ilamo a la leche humana “la sangre blanca” por su alto contenido de células similares alas de la
sangre. Una onza de calostro puede contener hasta 100 millones de globulos blancos; una onza de leche ma.
dura tiene hasta 5 0 10 millones de leucocitos.

POLIMORFONUCLEARES

Los polimorfonucleares (poli = muchos; morfo = formas) son células blancas que pueden comerse cual-
quier subslancia extrana al cuerpo humano. Este proceso se llama fagocitosis (fago = comer), Asi matan o
climinan muchos microbios, Otros leucocitas, los macrofagos (macro = grande; fago = comer) son leucocitos
yue, ademas de [ugocitar, pueden acarrear anlicuerpos que van liberando al mismo tiempo que ingicren mi-
crobios. Asilos eliminan y ayudan acarreando anticuerpos al lugar en donde estin los microorganismos.
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Lu funcion de los polimorfonuclesres y de los macréfugos es inespecifica, es decir, se comen cualquier
cosa.

PoLiMORFORNIUCLEARES

LINFOCITOS
Exislen en la leche humana otro tipo de leucocilos, los linfocilos que son especificos
Por qué se lUaman especificos? Porque estin entrenados 0 progrumados para luchur contra un cuerpo

extrano determinado. Hay dos poblaciones grandes de linfocitos; los linfocitos B, que son los que producen
los anticuerpos y los linfocitos T que ayudan a los B en su funcion.

LINFOCITOS
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Cusndo un linfocito reconoce que su “presa” estd presente se multiplica y le indica o linfocilo B que
debe mulliplicarse y producir los anticuerpos para el alaque. A su vey, el linfocilo T puede atacar directa-
mente a la *presa™ que ha reconocido.

La leche humana Uee prandes cantidadea de linfocitos 'y B,

Todos estos factores de proteccion, actuando en conjunto, pueden prevenir el establecimiento y la muili-
plicacion en el intestino del nifio amamantado de microorganismos que inducen enfermedad. Evitan también
la accion de substancias nocivas que puedan ser producidas por esos microorganismos o que estén presentes en
los alimentos ingeridos por el infante.



Lawrence, Ruth A. "Problemas del Nifio que pueden afectar la lactancia".
En: Breast-feeding: A guide for the medical Profession. St. Louis,
Missouri, C.V. Mosby Co, 1980. pp. 187-220. (Traduccidn para uso
docente).

PROBLEMAS DEL NINO QUE PUEDEN AFECTAR LA LACTANCIAtl’

TRADUCCION PARA USO DOCENTE UNICAMENTE

(1) Lawrence, Ruth A. Breast-feeding: A gulde for the medical profession. St. Louls, MO,
U.S.A., C.V. Mosby Company, 1980, (p. 187-220).
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INTRODUCCION

Un nlio normal a término puede ser amamantado sln mayores problemas
aGin sin consejo médico. E! Infante con un problema médico o quirGrglico pre
sents una sltuacibn especlal, la cual no puede sobreponerse sblo con férrea
voluntad de amamantarlo. El andllsis del problema médlico del nlfio, sus nece-
sidades nutriclonales especlales y los obstéculos mecénlicos de la allmenta
clén y la absorclbédn nutriclonal serdn evalusdos antes de decldir sl se ama-

mantars.

Cuando &l Infante no puede allmuntarse directomonte al pecho, lseré
aproplado proporclonarle leche de la madre? Los padres est8n tan regldés
por la orlentacibn del personal médlco y de enfermerfa de las unldades pe-
di8trlicas de culdado Intenslivo, que a menudo se sienten temerosos de hablar
sobre el tema de fa lactancla. Ademhs, el personal de enfermerfTa esth tan
ocupado balanceando los electrolltos y ajJustando los resplradores, que no
ha pensado en preguntar a la madre qué planes puede tener para allmentar
al bebé antes de que desarrollara un problema. ExIsten contralandlcaclones
absolutas para amamantar al nifio que tienen clertos problemas; estos pro-

blemas son pocos, raros y csda problema médlco se trata en forma separada.

A. PROBLLMAS QUE PUEDEN AFECTAR LA LACTANCIA NATURAL

1« NlfRos de BajJo Peso a) Nacer

Los nlfios que pacen pesando menos del promedio o menos de 2500 g
ser8n llamados Intantes de bajJo peso al nacer. S! los nlfAos tlenen menos
de 37 semanas de gestaclbn, son prematuros; sl estén a térmlno y tienen ba]jo

peso al nacer, son pequefios para su edad gestaclonal (PEG).

lel Infantes premasturos

El pronbstico de sobrevivencla de Infantes que tlenen menos
de 37 semanas de gestacldn al nacer depende de |a edad gestaclional, el peso,
el estado resplratorlio y la presencla de otras compiicaclones. Por ejemplo,
sl el nldo desarrolla la entermedad de membrana hlallna, que requlere de un
resplrador, la tasa de sobrevlvencla dlsmlinuye en comparaclén con los In-

fantes de}l mismo peso y la misma edad sin la enfermedad de membrana hlalina.



Un Infante de 2001 a 2500 g, sln compllicaclones, puede ser trasiadado
de la lacubadora a una cuna en 24 horas. A pesar de que su reflejo de suc-
clén puede ser pobre, usualmente puede ser amamantado. SI su succlibn es
suficlientemente vigorosa, puede Intentarse la lactancla materna. S| puede
estimular el pecho brevemente y obtener el calostro rico en anticuerpos, |o
proteger8 contra Infecclones y le proveerd nutrientes. SI el Infante no
puede succlonar y se le debe allmentar con sonda, cualquler cantldad de
calostro que la madre pueda extraerse manualmente o por bomba, se le puede
dar por la sonda Junto con la fSrmula prescrita. Un estudlo reclente en
Guatemala que se repltid en una unldad de pedlatrfa de culdado especlal del
Hospital Ralnbow Chtldren, en Cleveland, Ohlo, USA, mostrdé que el ritmo de
Infecclédn entre reclén nacldos enfermos y prematuros dismlnuybé grandemente,
proporclionando 15 ml de calostro humano donado dlarlamente por voluntarlas
selecclonadas al azart®. Estos encuentros fueron especlialmento draméticos
en Guatemala, donde la mortalldad por Infeccién en ta sala de neonatos del

hospltal es extremadamente alto.

Requerimlentos protefnlicos. La mayor preocupaclién de los nutricio-

nistas al contempliar el suero de leche humana para los Infantes de bajo
peso al nacer se ha basado en la concentraclén de ﬁrofefnas. Célculos rea-
llzados por medlo'de-lnformaclén extrapolada de curvas de creclmliento Intra
uterino Indican que el prematuro requlere mbs protefna de la que puede pro-
porclonar la leche humana. No hay una forma flcll de determinar la dis-
ponliblliltdad de esta protefna para la absorclédn, a pesar de que se estl de
acuerdo en gque més protelna de la Jeche humana es utillzable que la que hay
en férmulas derlvadas de una base de leche de vaca. Fomon y sus colaborado
res** proporclonaron cllculos para demostrar las necesldades de un prema-
turo y los nutrientes suminlstrados por una cantidad aproplada de leche hu-

mana (Tabla 1).

Estas determinacliones se realizaron utilizando un Infante control, el

cual ha sido descrlto para varlas edades y pesos, y el lncremento dlarlo de

* Kennell, J.H., et al. Early neonatal contact: Eftect on growth, breast teeding and
Infectlon In the first year of |1fe. Peadlatric 10: 426, 1976.

*# Fomon, S.J., E.E. Zlegler, and H.D. V&squez. Human mllk and small premature Intant.
Am. J. DIs. Child. 131: 463, 1977.




TABLA 1

REQUERIMIENTOS DE PROTEINA, CALCIO Y SODIO DE INFANTES PREMATUROS
EN CRECIMIENTO Y COMPOSICION DE LA LECHE

Proteina Calclo Sodlo
{g/100 kcal) (mg/100 kcal) (mEq/100 kcal)
Requerimlentos estimados para
Infantes hipotétlicos en crecl 2.54 132%+ 2,3

miento#*

Composicién de la leche mater

na 2ilmacenada en bancos de 1.50

43 0.8
leche humana

*

Peso asumido 1200 g aumento de peso 20 g/dfa; lIngesta energética 120 kcal/kg/dfa.
La base para estimar los requerimlentos se explica en el texto.

** Este estimado no se aplice 2 Infantes alimentados con fébrmulas de los cuales la

absorcl!én de ca2lclo es menor del 65% de la lngesta.



Ia protefna corporal. Se tomaron en cuenta las pérdidas lnevitables y el
grado de absorclén Intestinal. EI total de estos es el requerimiento.
Para el prematuro, el contenldo corporal del feto de su edad gestional es
considerado ldeal y se presume que la curva de crecimlento ldeal es la al-
canzada en el crecimiento Intrauterlno normal. Fomon y colegas sefialan que,
pars el feto de referencla de entre 28 y 32 semanas de gestaclébn, |a pro-
tefna es aproxImadamente el 12.2% del peso ganado. Tomaron a un Infante
prematuro de 1200 g quo aumeniaba 20 g/dfa, del cual 12.2% es protelna y
determinaron que el crecimlento en la protefna del cuerpo es de 2.44 g.
Hay protefna adicional necesarla para el metabolismo, o no crecimiento que
promedla 0.5 g/kg/dla. Asf, el requerimlento total de protelna absorblda
por el cuerpo es de 3.04 g (2.44 + (1.2 x 0.5)). S1 s6lo 83% de |ls prote-
Tna dletética Ingerlda se absorbe, 3.66 g de protefna se requlieren en la
dieta. SI el requerimlento de kllocalorfas es de 120 kcal/kg/dla, enton-
ces, concluyen Fomon y Ziegler, que el Infante de 1200 gramos neceslta
144/kcal/kg/dfa de la leche humana 6§ 2.54 g de protefna/100 kcal 6 216 ml

de leche humana (180 ml/kg).

Experlenclas de allmentaciédn con leche humana en prematuros. R#&l1hd

y otros* han reallzado estudlos contfrolados en grupos de prematuros, los
cuales fueron allmentados con leche humana y otros grupos de prematuros
alimentados con {6rmulas de leche de vaca alteradas, para proporcionar di-
ferentes relacliones de casefna y protefna del plasma y total. Ellos repor
taron en sus estudlos que reallzaron con las respuestas metabbllcas, el
etecto en el creclmiento, el efecto en los aminofcidos allf&tlicos y amlno-
8cldos con contenldos de sulfuro, y los efectos sobre la tirosina y la fe-
nllalanina en el plasma y la orina. Los prematuros provenientes de uno de
los tres grupos que pesaban menos de 2100 g: T1 era de 28 a 30 semanas, T2
era de 31 a 33 semanas Yy T3 era de 34 a 36 semanas. A |os Infantes se les
aslgnb6 al azar a uno de 5 grupos de comlda, Incluyendo leche de pecho o

una f8rmula isocalbrlica varlando en calldad y cantldad de protelna, pero

no en el contenldo de grasa nl mlnural{(Tabla 2). La Ingesta calbrica fue de

* Gaull, G.E., et al. Mllk proteln quantity and quallty In low-blrth-welght Infants.
I1l. Effects In sulfur amlnoaclds In plasma and urlne. J. Pedlat. 90: 348, 1977,

RBIhd, N.C.R., et al. Mllk proteln quantlty and quallty In low-blrth~weight Intants.
. Metabollc responses und effocts on growthe Pedlalries 57: 659, 1976,




TABLA 2

INGESTA DE PROTEINAS Y CALORIAS DE FORMULAS
COMPARADO CON UN POOL DE LECHE HUMANA

Futricnte Protefna Relaclén de Distribuclbn de calorfas (%)
rens verdadera Calorfas#* kcal protelnas
_(g/kg/dTe) (kcal/kg/dfa) {(g/100/kcel) Protefnas Grasa Carbohidratos
Pool de leche humana 1.63 114 1ed 6 51 43
1.5% (60:40) 2:25 118 1.9 8 50 42
3.0% (60:40) 4.5 116 3.8 17 5% 32
1.5% (18:82) 2.25 118 1.9 8 50 42
3.0% (18:92) 4.5 116 3.8 17 51 32

+

Ingests calbrice celculeda en bese a los valores de combustibn de 4.4 pars protefna, 9.4 para greasa y 3.95

pars csrbohidrato.



117 kecol en 150 mi/Zkg/dTa para ltas férmulas y 170 ml/kg/dfa para la leche
humana (para obtener la misma Ingesta calbérlce por kllogramo como lo pro-

porclonan tas f6rmulas).

RE1nh¥ y asoclados no encontraron dlferenclas signlflcativas en la
tasa del crecimlonto, en el occlplito-sacro, en la longltud femoral, en la
clrcunferencla craneanan, o en la tasa de aumento de peso desde el tiempo de
recobrar el peso del nacimlento al tlempo de ser dado de alta & los 2400 g.
Sus datos tamblén demostraron que e} nltrbgeno de urea en la sangre, la
osmolaridad de la orina, la protefna total del suero, la alblmina sérica y
los nlveles de globulina sérica, varlaron dlrectamente con la cantidad de
protelna en la dleta. La concentracibn de amonlo en l|a sangre tamblén va-
rié con la cantidad y calidad de protefna en la dleta: mientras més pro-
tefna y m8s casefna, mayor la concentraci8n de amonio. La acldosis metabd-
llca en este estudio fue més frecuente, mbs severa y mbs prolongada en el
Infante allmentado con t6rmulas de mayor concentraciédn de casefna que los
allmentados con protefna del suero o leche humana (Flgura 1 a la 4). Las
Investligaclones en aminofcldos espec{flcos mostraron qhe la concentracién
de aminoéclidos en el plasma de Infantes allmentados con férmqlas altas en
protefna y en caselna tenfTan niveles mbs altos de metlonina y fenilalanina,
comparados con los allmentados con leche de pecho. RHIhE y colaboradores
suglrleron que el prematuro est& lImitado en su capacldad de convertir la

metlonina en clstlina.

Amlnofcldos esenclales. Una excepclédn Importante fue ol hallazgo

respecto a la cistina y la taurina en fé6rmulas altas en protelnas, que
producfan altos nilveles de protefna en el plasma. La taurina, que es%&
presente como un aminoécido llbre en la leche humana y en muchas leches de
mam{feros, con excepcibébn de la vaca, era mbs alta en concentraclén en los
Infantes allimentados con leche humana. Los Intantes allmentados con férmu
las baJas en taurina tenfan concentraclones de taurina reducidas en el
plasma y la ortna. RHEIh# y colaboradores suglrieron que la hablllidad del
Infante para convertir la cistina en taurina a través de la clstefna sul-
tinlca &cldo decarboxlliasa es lImltada. Encontraron esta enzlma en cantl-

dades Tnfimas on el hfgado del feto y del edulto. Los niveles de esta
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Fig. 1 Etecto del régimen dietétlico en la concentra
clén medla del niirbgeno de urea en la sangre. Datos
combinados de todos los grupos de edades gestaclona~
les. Férmulas con protefna de suero predomlnantes se
Indican por el 1.58 (60:40) y 3.0% (60:40) y f6rmulas
en casefna predomlinante por 1.5% (18:82) y 3.0% (18:
82)., (Modificado de RAIh¥, N.C.R,, et al.: Pedia-
iras _52_: 659, 1976).

OSMOLARIDAD DE LA ORINA

T
14243

270
240 -

210 - 3003(18382)
160 - )\03;35(60‘40)

f

B 120 - 9‘5 Q oq $  1.5%(18:82)

1.55(60:40)
60 - 'V"”\:f\

leche del pecho

30 Y Y T ¥ T |
0 2 L, 6 8 10 12
SEMANAS '
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enzlma en el humano son una pequefia fracclibn de los nljveles que se encuen-
tran en ofros mamfferos tales como la rata (1/1000), el gato (1/10) o el
mono'(IIIO). Los Infantes que reclibleron t6rmulas predominantes en casefna
Yy bajas protelnas, con la mitad de clistina de la leche humana y casl nlnguna
taurina presentaron una excreclién urinarla de clstlina y taurina signitfica-
tivamente reduclida en dos semanas. Los nlveles de taurlina en el plasma dls
minuyeron f1l jamente. Cuando se allmentaron con f6rmulas predomlnantes en |
caseins y alta en protefnas mantuvleron los nilveles de clstina pero el nlvel
de taurina en el plasma decayb fl jamente. Este trabajJo suglere un requerli-
miento dletétlco de taurlna (Flguras 5 y 6). Se demostrd que la taurina es
de especlal Importancla en el desarrollo del slistema nervioso en el humano

Yy en otros mamf{feros tales como la rata, el conejo, el gato y el mono.

Estudios sobre la tiroslna y la fenllalanlina por estos Investigado-
res* proporclona una evidencla adliclonal de que el Infante Inmaduro no esté
preparado para metabollzar estos aminoSclidos arombtlicos. Las concentra-

clones de tlrosina y fenllalanina en el plasma y la orlna eran mayores en

Intantes allmentados con férmulas altas en protefna que en Infantes allmentados con leche materna.

No se ha reportado el papel de la alta Ingesta de protelnas y de los des-
balances metabbllicos resultantes sobre el desarrollo cerebral. AOn no se
han puesto de acuerdo en los nlveles flslolbéglcos de tirosina. Debe hacer-
se notar que nlngln Intfante allmentado con leche humana tenTa un nlvel de
tirosina mayor de umol/100 m! (Flguras 7 a 10). Fller y asoclados** contir
maron estos acuerdos. Gaull y sus colegas*** concluyeron que la cistina es

un amlnolcldo esenclal para los prematuros y los reclén nacldos.

Requerimlentos de sodlo y calclo. E1 contenldo de cenlzas, especifl-

camente sodlo y calclo, que requleré un Infante prematuro, es mayor del que

puede proporclonar la leche humana. De acuerdo a Fomon y ZIegler‘. para el

* Rassin, D.K., et al. Mllk proteln quantity and quallty In low-bIirth-welght Infants.
tV. Effects on tyrosine and phenylalanine In plasma and urine. J. Pedlat. 90:
356, 1977. -

bkl Fller, L.J., L.D. Stegink, and B, Chandramoulf. Effect of dlet on plasma amlnograms

of low-birth-welght Infants. Am. J. Clin. Nutr. 30: 1036, 1977

bl Gaull, G.E., D.K. Rassin, and N.C.R. Ralh3d. Proteln Intake of premature Infants: A
reply. J. Pedlat. 90: 507, 1977 .

1 Fomon, S.J. and E.E. Zlegler. Mllk ot the premature Inftant's mother: Interpretation
of data. J. Pedlat. 93: 164, 1978.
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feto de referencla entre 28 y 32 semanas de gestaclén, 617 mg de calclo se
le agrega al cuerpo por cada 100 g de peso aumentado. Los requerimlentos

de sostén de calclo son Insignlficantes. Fomon y Zlegler calcularon que sl
65% de calclo de la leche humana se absorbe, entonces se requleren 1950 mg/

dfa 6 132 mgs100 kcal.

Chlculos simllares se han hecho para el sodlo, demostrando que el
mismo feto de referencla de 28 a 32 semanas tlene 7.4 mEq de sodlo corpo-
ral. Cuando se ganan 20 g/dia de peso, hay una retenclbn de 1.48 mEq de
sodlo. Conslderando una pérdida urinsrle de 1.0 mEq/kg y 0.2 mEq/kg a tre
vés de la plel, hay una pérdida total de 1.44 mEq/kg/dfa. Con 87f de ab-
sorclébn de fuentes dletéticas, el requerimliento es de 3.36 mEq/dfa 6 2.3
mEq/kcal, de acuerdo a Fomon y asoclados. La leche humana proporclona 0.8

mEq/100 kcal.

Fomon y colaboradores concluyen que la leche humana es Inadecuada
para satistacer los requerlimlentos nutriclonales de un Intante prematuro
pequefio. Un prematuro mayor de 1800 g, que s6lo aumenta 20 g/dfa, los
requerimlentos, excepto por el calclo, son escasamente satisfechos por la
leche humana (Tabla 3). Sin embargo, el Departamento de Salud, Educaclbén
y Blenestar, en la Oticlina de Salud Materno e Infantll, realizé un ta-
ller para determinar los beneficlos y rlesgos de alimentar a prematuros con
leche humana. Representantes de las organizaclones més Importantes Intere-
sadas en nutrlciébn Infantll, al lgual que representantes claves de Investi-
gaclén aslistleron al taller en diclembre de 1975 y concluyeron que es segu-
ro y benetlcloso allmentar con leche humana & los prematuros con |la poslible
excepclidn de leche humana fresca de una donadora que no sea |a madre. La
mayorfa de los partlclipantes creen que el rlesgo de lnadecuaclbédn nutriclonal
es pequefio en relacldén a los posibles beneflclos. Es Importante saber la
composliciébn qufmica de la comlda y verlflicar el estado nutriclional det! in-

fante.

Leche de madres que dan a luz prematuramente. Se ha sefialado que l|a

leche humana varfTa quimica e Inmunoilbglcamente de mujJer a mujer, pero puede
tamblén varlar en la misma mujer entre comlida y comlda. La leche fresca de

la madre del nlfo puede ofrecer ventajas; este punto |lo demostraron los



TABLA 3
ACUMULACION DE VARIOS TOMPONENTES DURANTE EL ULTIMO TRIMESTRE DE EMBARAZO

Acumulacidn durante varias etapas de gestacidn

Componente :
26-31 sem. 31-33 sem. | 33~-35 semn. 35-38 sem. | 38-40 sem.
Peso de cuerpo (g)+ 500 500 500 500 500
Agua (g) 410 350 320 240 220
Grasa (g) 25 65 85 175 200
Nitrégeno (g) 11 12 12 6 7
Calcio (g) 4 5 5 5 5
Fésforo (g) 2.2 2.6 2.8 3.0 3.0
Magnesio (mg) 130 110 120 120 80
Sodio (mEq) 35 25 40 L0 40
Potasio (mEq) 19 24 26 20 20
Cloruro (mEq) 30 24 10 20 10
Hierro (mg) 36 60 60 40 20
Cobre (mg) 2,1 2.1 2.0 2.0 2.0
Zinc (mg) 9.0 10.0 8.0 7.0 3.0

+ Peso corporal del feto de 26 semanas es de 1000 g; el de 40 semanas es de 3000 g.

-Z{ -
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estudlos reallzados por Atkinson y colaboradores* sobre las concentraclones
de nltrbgenoc de la leche de madres de infantes prematuros y a término. Los
datos demostraron que para un volumen dado de leche, el prematuro reclbirfa
20% mBs de nltr6geno de lo que reclbirfa un Infante a t6rmino, sl ambos fue
ran alimentados con la leche de su propla madre. EI| slgnificado de {a con-
centracibédn més ajta en la Jeche de la madre de)l Infante prematuro serd aln
mayor sl se comparsa con el mlsmo volumen de lngesta de la leche madura del
pecho de una donadora ajena o de un "pool" de leche. Los Investigadores se
Ralan que sI hay una distribuclbdn entre el nitrbdgeno protelco y el nltrbgeno
no protelco en la leche de madres con Infantes, tanto prematuros como a
término, el Infante prematuro recibirfa por lo menos el doble de la protelna
y nitrbgeno utillzable de un volumen lgual de leche de su propla madre du-

rante la lactancla temprana (Fligura 11).

En respuesta a esta pecullarlidad, Fomon y Zlegler han escrlto artfcu-
los sobre s| este hallazgo se debe a la forma de extracclén manual para ob-
tener las muestras. Ellos se preguntaron sl! esta elevada concentracldn de
nutrlentes en la leche de madres que dan a luz prematuramente tamblén in-
cluyen los nlveles de carbohldratos y grasa. S es asf, la relacldn de
energfa y protefnas de la leche de las madres de prematuros no serfTa més
alta que la de las madres de Infantes a término. Se hace necesarlo mayor
Investigaclibébn en este sentlido, para conflrmar los hallazgos de los nlveles
aumentados de nltrégeno y protefna as! como explorar los nlveles de carbo-

hldratos, grasa y mlnerales bajJo las mlismas clrcunstanclas.

Aln queda pendiente la respuesta con respecto al patrbn de crecimliento
normal para el nifio prematuro. Las curvas de crecimlento que se han usado
se han derfvado de curvas de crecimlento intrauterino del feto. AlGn no se
ha resuelto sl esto es, en efecto, ldeal para el Intante con vida extraute-
rina, obtenlendo sus nutrlentes a través del tracto gastrolntestinal en vez
de la placenta. Gaull y sus colaboradores Indlcaron que el prematuro es una
nuevd entidad blolbglca con estédndares inclertos de crecimiento normal y

medldas bloquimlicas normales. Estudlos posterlores son necesarlos para

» AtkInson, S.A., M.H. Dryan ond G.H. Andurson. Humen mlik dlffurcncos In nltrogun concen-
tration In mlik from mothers of term ond premsture Infents. J. Pediat. 93: 67, 1978,
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determlnar sl, cuando y cdmo el Infante prematuro pueda requerir suplementos
sl se le allmenta con leche humana. Gaull y colaboradores cuestlionan sl
los rltmos de creclimlento Incrementados son deseables o no, sl producen

desbalances metabbllcos potenclalmente pelligrosos.

Nlfios prematuros allmentados al pecho. Los nlfios prematuros mayores

de 36 semanas de gestaclén pueden allmentarse al pecho sl su condlclbn es

estable en otros aspectose.

Se debe dar culdado partlicular en aslstir a la madre para que el In-
tfante succlone, especialmente si los pezones son grandes o estfn congestio
nados. El pesc del Infarnfte debe- observarse de cerca pare preveslir pérdl-
dos de peso excesivas. La experlencia ha demostrado que los Infantes que
reciben agua azucarada y suplementos de f6rmula plerden més peso que los
infantes que son amamantados con frecuencla sin suplementos. S1 la lactan
cia va blen, el Infante puede ser dado de alta del hospital con su madre

tan pronto emplece a ganar de peso substancialmente.

Infantes pequefios para la edad gestaclonal. Los Infantes que estén

por debajo del dé&éclimo percentlio & dos desviaclones est8ndar en peso para

su edad gestaclonal son |lamados pequefios para la edad gestaclonal o PEG.
Estos Infantes también pueden ser méas pequefios en altura y tener Jla cabeza
més pequefia, dependlendo sl en su vida gestaclonal hubo algln problema.
Mientras més general sea la falla en el crecimlento, més temprano el efecto_
Intrauterino. Por ejemplo, la rubeola en el primer trimestre provoca J;
retardo total en el crecimiento, mlentras que la hipertensibn en la madre

en el tercer trimestre de embarazo, afecta predomlinantemente el peso.

Mlentras més profundo sea el retraso en el crecimlento, mbs compllcados.

son Jos problemas nutrictonales.

Los Intantes PEG tienden a ser hlpocalcémlicos; sIn embargo, sl se les
puede proporcionar tempranamente leche humana, se puede evltar esta compll[-
caclén. Otros problemas, Incluyendo hlpotermla e hlpogllicenla, conducen
a un cfrculo vicloso de acldosis y probiemas asoclados, que se pueden des-
encadenar por una exposlclién no atendida del nlho a "stress" termlnal an
las primeras horas de vida y una falla pera ldentiflcar tempranamente la hl

pogllicemla. #slT, el personal de la unldad perinatal puede parecer
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obstacullizante para la alimentacli8n al pecho por el manipuleo y culdado
especlal del Infante. Al Iniclo la alimentacldn al pecho, Inmediatamente
después del parto es permisible sl se proporclona un adecuado calor exter=
no. Se debe evaluar con Dextrostix en |a sala de partos y se debe enviar
el reclén nacldo & |a sala cuna sl no se pueden controlar la hlpoglicemla

o la hipotermlia. La alimentaclén al pecho frecuente se puede Inicler a
menos que el nlvel de azlcar en |la sangre ses muy bajJo (por debajo de 30
mg/100 ml o que no responde a un tratamlento oral). Es poslible que aln

una madre multfpara que ha lactado activamente no pueda sustentar a un Ia-
fante PEG Iniclalmente, pero se debe poner al Infante al pecho por |o menos
cada 3 horas y darle glucosa adlclionalmente. Los Infantes PEG usualmente
tlenen una succl8n pobre y una mala coordinacién con el reflejo de degluclébn,
Puede haber conslderable moco, nfusea y flemas. Un simple lavado del es-
t6magoe con un tubo de allmentaciédn (nfimero 8 6§ 5, s! el Infante pesa menos
de 2600 g) y agua glucosada tibla, usualmente allivian la n8usea. Una vez
que este Infante PEG emplece a comer, le Ir8 blen y necesltar8 suficlentes
kllocalorfas para satisfacer Jas necesldades calbrlces do un Infante de

acuerdo a su edad gestaclional.
LN BN DL B BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BE BN BN BN BN BN J

Los Infantes que pesan menos de 1800 g al nacer y tlenen que ser hi-
peralimentados o los Infantes de cualquler peso que tlenen una enfermedad
aguda presentan un problema compliejo. La madre deberfa ser Instrulda para
extraerse su leche manualmente al princlplo y contrlibulr con cualquier can
tTidad de calostro que produzca. Este se puede dar por un tubo géstrico o
nasoyeyunal. Una bomba eléctrica Engell es efectiva para ayudar a la madre
a Incrementar el volumen producldo. Cuando el Infante pesa 1000 g al nacer
y requlere del apoyo de un resplirador por varlos dlas y no se le da deo alta
en semanas, es dlIffcll mantener un gran volumen de leche s6lo bombeando.
Cuando el Infante es suficlentemente fuerte puede mamar mlentras alGn esté
en el hospltal. Cuando el Infante se va a casa, la leche del pecho puede
verse lImltada en volumen o el nlfioc puede rehusar el pecho porque tlene que
trabajJar m8s duro parsa obtener la leche después de scostumbrarse a los sua-

ves mamones para prematuros del hosplital.

Una madre reportd, cuando se le vio en la clinlca de segulmlento

en la Unlversidad de Rochester, que le tomb 4 dfas lograr que su prematuro
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mamara y que no le dlo nada mfs que el pecho durante ese perfodo. Ella pen
s6 que se morirfa de hambre primero. Uno puede ver que las reservas de los
prematuros son |Imltadas s| uno estudla |la composiclbn absoluta y relatliva
de! cuerpo de los Infantes al nacer. S| uno considera culnto tlempo toma~
rfe pora que un prematuro se murlera de hambre, comparado con un Infante a
término, los rlesgos de que un prematuro muera de hambre mlentras se adapta
a mamar al pecho son reales y slgnificatlivos. La soluclén al
problema es proporcionar alimento mientras el Intante estimula la producclbn
materna de leche succlonando al pecho. Exliste en el comerclo un equlipo
|lamado "Lact-Ald" que ayudar§ a esto muy efectlvamente. Se creb para
proporclonar allmeanto al nlfio adoptado, que est8f siendo amamantado por una
madre que no ha estado embarazada, que nunca ha lactado y que sustenta al
infante mlentras se desarrolla el suminlstro de leche de |a madre. E|} mlils-
mo efecto se puede proporclonar al Intante prematuro o enfermo que no se ha
alimentado al pecho desde el nacimlento y neceslta allmento mientras se de-
sarrolla el suministro de leche de |a madre. Experlenclas exltosas se han
reportado en la Unliversldad de Rochester con sels madres que han |levado a
casa a Infantes de 4 a 12 semanas de edad y que han amapanfado. El Infante
contlnlia ganando de peso mlentras estimula el pecho. EI volumen requerldo
del "Lact-Aid" ba]J6 contlnuamente en todos menos en un caso y todos los
Infantes estaban slendo amamantados despu&s de una semana. EIl equlpo "Lact-
Ald" es una forma sencllla de proporclonar una allmentaclbd4n adecuada al In-
fante, mlentras se adapta al pecho. Para su uso es preferlible utllizar
pachas suplementarlas, porque el Infante no se confunde con el mambébn de hule
que requlere de un mecanlsmo dlferente de succlbébn que el pezbn humano. Ade
mbs, la succlidn del pezbn proporciona un estfmulo contlnuo para la produc~-

clén de leche.

1.2 Infantes postmaduros

Los Infantes postmaduros son Infantes totalmente dosarrollados
que se han quedado en el Gtero sobrepasando el vigor total de la placenta

Y que han empezado a porder peso In utero. Ellos usualmente se ven avejqi

tados y miran a su alrededor con los oJos muy ablertos, la plel estd seca
Yy se descama féciimentey el tejldo subcutineo estd dlsmlnuldo. Estos Iniqﬂ
tes han perdldo grasa subcuténea y les faltan dep&slitos de glucbgeno. Iql

clalmente puedén estar hipogllcémicos y requleren de allmentaclones tempranas



para mantener Jos nlveles de glucosa en la sangre en 45 mg/100 ml o més.
8] es amamantado, hay que hacerlo tempranamente, tenfendo culdado con Ia
temperatura corporal, la cual es I18bll. La gllcemia debe monitorarse.
Estos Infantes al Inicjo se allmentan pobremente y hay que estimularlos
para que succlonen. S| se ponen hlpogllcémicos a pesar del manejo culda-
doso, debe conslderarse una soluclbédn glucosa al 10f. En casos extremos de
hipogllcemla, puede ser necesarlo una Infusldn Intravenosa, y el mane]jo
debe segulr |las pautas para cualquler Infante que tlene hipogllicemlia y que
8s resistente a allmentaclones tempranas de rutina. Por otro lado, los
problemas de calclo, a pesar de que son comunes en estos Intantes, son ge-
neralmente raros sl el Infante es alimentado al pecho en forma adecuada Yy
temprana., Esto se debe a ja relaclibn flslolbglca de calclo y t6sforo en la

leche humana.

1.3 Naclmlentos mGltiples

tEs posible amamantar gemelos y trlllizos? Hay muchos repor
tes de casos que apoyan esta Interrogante. Se ha documentado por slglos que
una sola madre puede proporclonar nutrlclbén adecuada para m8s de un Infante.
En el siglo dlecisliete en Franclia, se permltfa a las nodrizas amamantar has
ta sels Infantes al mismo tlempo. Los hogares proporclonaban nodrlzas para
tres a sels Infantes. EI| factor clave para amamantar gemelos no es la can-
tldaed . de leche sino el tlempos S| |la madre puede amamantar 2 ambos gemelos
simultfneamente, el factor tlempo se minimlza. Se han sugerido muchos tru-
cos para lograr esta proeza. En la medlida en que los nlfios crecen y son
m8s actlivos, puede ser dlffcll mantenerlos mamando simulténeamente s&lo con
dos manos. SI la madre tlene algulen en la casa que le pueda ayudar con la
allmentaclén, se puede lograr. E| primer afio de vida de los gemelos es ex-
tremadamente ocupado para la madre y verdaderamente requlere de ayuda, par-
Tlcularmente s! ia madre plensa amamantar. Ella necesttard tlempo para des

canso y nutriclén adecuada.

144 Intantes a t&érmlno con problemas médlcos

Los Infantes que presentan enfermedades agudas tales como
flebre, Infecclbdn resplratorla superior, catarros, diarreas o enfermedades

contaglosas, progresan mejor sl se mantlene la alimentaclédn al pecho. Por



la baJa carga de solutos de la leche materna, un Infante puede mantenerse
hldratado a pesar de la flebre o pérdlidas aumentadas de |Ifqulidos. S! los
sTntomas resplratorios son slgnlficativos, un Infante parece amamantarse me-
Jor 8l pecho que <con la pacha. Se ha documentado esta observaclbn muchas
veces cuando las madres so han quedado en el hospltal con sus Intantes en-
fermos. Los estudlos de Johnson y Sallsbury* sobre las resplraclones sln-
cr8nlcas en el Infante amamantado, en conitraste a la resplracién peribdica

y el patrén de apnea Jadeante del Infante normal allmentado con pacha, puede
ser la explicaclién subyacente para el fenSmeno de que un Infante agudamente

enfermo continlle amamant&ndose.

Ademds de la adecuacldn nufriclonal que da la luactancla materna, provee
segurldad al Infante enfermo por la cercanfa con su madre. S| se desteta
sGbltamente al Infante, o] trauma pslicolbébglco se agrega al "stress" de |a

enhfermedad.

Puede ser dlffclit distingulr el etfecto del trauma del destete abrupto
de los sfntomas de la enfermedad primarta, tal como alimentaclén pobre y le-
targo, sl el Infante con destete agudo falla en responder a un tratamlento
adecuado. Amamantar nuevamente puede ser la respueé*a. eliminando el “sitress"”

de) destete slblto.

No es aproplado darle a |la madre los medicamentos Indlcados para fra-
tar al Infante, especlalmente antibiétlcos. Se ha comprobado que esto esté
en detrimento del nifio puesto que cantldades varlables de droga alcanzan al
Intante dependiendo de la dosls, del horarlo y la cantldad de leche consu-

mlida.

Enfermedades gastrolntestinales

Los ataques de diarrea y enfermedades del tracto Intestinal son menos
frecuentes en Intantes amamantados que en Infantes allmentados con pacha,
pero cuando esto ocurre, no debe descontlanuarse la lactancla. La leche hu-
mana es una soluclén tlslolbglca que no causa nl deshldrataclén nl hlper-

natremla.

* Johnson, P., and D.M, Sallisbury. Breathlng and sucking durlng feeding In the newborn.
in: Ciba Foundation Symposium No. 33, Parent-Infant {nteraction, ™M.A. Hofer (ed.)
Eisevler Sclentitic Publ. Co., 1975.
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Ocasionalmente un Infante puede tener diarrea o resentimlento Intestl
nal por algo en la diets materns. Usualmente estos casos son |Imlitados y
el mejJor tratamlento es contlnuar allmentando aj} pecho. SI 1a madre ha to-
mado un laxaante que es absorbldo o ha estado comlendo comldas con efecto
laxante como frutas crudas en exceso, deberfa ajJustar su dleta. Lo dlarrea
Intratable deberé evaluarse como se evaluarfa en cualqulr Infante. Lo aler
gla 2 la leche de la madre es extremadamente rara y requerliria evidencia
substanclal para apoyar el dlagnbstlico. La deficlencia de lactosa en ja
leche puede manlfestarse por dlarrea crénica. La Gnlica cura es una dleta
Jibre de lactosa. Algunas enfermedades crfnlicas se controlan mejor con |a
leche del pecho y los sTntomas se vuelven més severos con el destete. SI
un infante ha slido destetado y le va mal con la f6rmula, se puede conslide-
rar Yrelactar" con la madre; esto serfa mAs fhcll sl se tuvliera disponible

el equlipo “Lact-Ald", o similar.

Enfermedades resplratorlias

Los Infantes que desarrollan enfermedades respliratorlas deben ser .
amamantados. Las ventajas agregadas de los antlcuerpos y las propledades
antl-Infecclosas son vallosas para el nifio. Un Infante enfermo puede mamar
mbés fbclimente que adaptarse a la pacha. Més aflin, el apoyo de tener cerca
a su madre es Importante cuando el Infante Tlene una crisis, por lo cual

el destete durante la enfermedad puede ser devastador.

Los nliios pequefios que tlenen hermanos mayores pueden estar expuestos
a algunos virus y bacterlias. E| Croup o varlcela en desarrollo, por ejem=-
plo, puede enfermar serlamente al Infante. Puede mantenerse |a hidrataclién
por allmentaclones frecuentes y cortas. Estudlos han mostrado que las
resplraclones pueden mantenerse m8s téclimente cuando el ﬁlﬁo se allmenta
al pecho que con leche de vaca. Amamantar al nifio permlte que tenga respl
raclones regulares, mientras que la allmentaclbédn con pacha esté asoclada
con un patrén de respliraciones més Jadeante. S1 el Infante es hospltall-
zade, se deben hacer todos los esfuerzos para mantener la alimentaclén al
pecho todo el tlempo, esto serla poslble sl la madre permaneclera
con el nifio en un cuarto separado o sl hay una sala de culdado general dis

ponible.



Galactosemlia

La galactosemla se debe a la deflicltencla de urldllitransferasa de los
glébulos rojos, es una rara clrcunstancla en la cual el Infante es Incapaz
de metabollizar la lactosa y debe ponerse en una dleta Iibre de lactosa. La
enfermedad puede ser répldamente tatal en su forma severa. E| Infante puede
tener Ictericle severa y/o persistente, vbmitos, dlarreas, desbalances de
los electrolltos, slgnos cerebrales y pérdida de peso., Esto requiere de
destete de! pecho a una f6rmula especlal, porque la leche humana contlene

altos niveles de lactosa,

Errores lnnatos del metabollsmo

Otros sindromes de deflclencla metabSlica usualmente s6lo se obser-
van como fallas leves en el creclmlento hasta que el Infante es destetado
del pecho y los sfTntomas se vuelven severos. Esto se atribuye particular-
mente a los errores Innatos del metabollsmo debidos a Ilanhablllidad para ma-
nejar uno o més de los aminoScidos esenclales. La Infeccibn es una compll
caclén comlin tomprana en las vlidas de estos Infantes con errores lnnatos;
en el proceso de fratar |la Infeccidn aguda, el Infante puede ser destetado

y el desorden metabdlico se hace aparente precipltadamente.

Un Infante en coma fue transferlido a la unldad de culdado Intenslvo
de! Centro Mé&dlico de la Universldad de Rochester de oiro hospital donde
habfa sldo admitido a las 7 semanas de edad. EI nlfio habTa estado blen has
ta las 3 semanas de edad, cuando fue sGbltamente destetado del pecho de su
madre, porque desarrolib sepsls y poslible meningltis. Se puso agudamente
acldétlco, luego comatoso con s{ntomas de "shock". Cuando se le transflrlé
de un hosplital a otro tenfa un nivel de amonio en la sangre de 1600 umol/L.
La enfermedad se Je diagnosticd postmortem finalmente, después de esfuerzos

herb6icos para volver el amonfTaco a nlveles normales.

S} uno se reflere a la Tabla 4, observaré que en |a leche humana hay
significativamente menos cantldad de clertos aminofcidos que en la leche de
vaca, tal como la fenllalanina, metionlina, leuclna, Isoleucina, y otros aml
nodcldos asoclados con desbrdenes metabdlicos. EI| menejo de un desorden me-
tabblico de 2amino8cldos mlentras se amamante dependerd del monltoreo culda-
doso de Jlos nilveles de clertos aminoédcldos especTilcos Involucrados en san-

gre y orina. Dado que estos son amlnocécldos esenclales, una clerta cantldad



TABLA 4

COMPONENTES NO PROTEICOS Y COMPONENTES AMINOACIDOS DE LA LECHE HUMANA
(Comparada con leche de vaca en nliligramos)

Calostgo Trans icional Madura
Constituyentes (1-5 dias) (6-10 dfas) (ggsggézjde leche de vaca
Componentes no proteicos
Creatina - - 3.3 3.1
Creatinina - - 2.2 0.9
Urea - 23.3 32.2 15.1
Acido drico - - Leb 1.9
Aminodcidos Dispensables
Alanina - - 35 75
Acido Aspartico - - 116 166
Cistina - 55 29 29
Acido Glutdmico - - 230 680
Glicina - - 0 11
Prolina - - 80 250
Serina - - 69 160
Tirosina - 125 62 190
Aminodcidos Indispensables
Arginina 126 64 51 124
Histidina 57 38 23 80
Isoleucina 121 97 86 212
Leucina 221 151 161 356
Li¢sina 163 113 79 257
Metionina 33 24 23 87
Fenilalanina 105 63 64 173
Treonina 148 79 62 152
Triptomane 52 28 22 50

Valina 169 105 90 228
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es necesarla en |la dieta de todos los Infantes, Incluyendo a ios que tlenen

la enfermedad. Uns comblinaclién aproplada de allmentaclién al pecho y leche
{ibre de los aminoécldos dafilnos puede proporclonarse. El culdado de dlchos
Infantes deberfa hacerse en consulta con un pedlatra endocrinblogo. La tirosl
nem!a neonatal translitorla, se ha reportado que ocurre en un alto porcentaje
(80%) de Jos neonatos allmentados con pacha, est8 asoclada con nlveles de
tirosina en la sangre djez veces mayores que de la de los adultos. Wong y

asoclados* han asoclado casos severos con problemas y aprendlizaje en afios

posterlores.

Acrodermatlitis enteropltlica (STndrome de Danbolt-Closs)

La Acrodermatitls enteropftice es una enfermedad rara y especlial en
Ila cual la allmentacibén con leche humana puede salvar |a vida del nlfio se hereda
por un rasgo autosdbmico receslivo. Se caracterlza por alergla simétrica al-
rededor de |la boca, los genltales y la perltferla de las extremlidades. EI
"rash" es una erupcidn eczematosa aguda, frecuentemente Infectada secundar[g

mente por Candlda alblcans. Puede verse por |la tercera semana de vida o mfs

tarde en la Infancla, y se has asoclado al destete del pecho. Fallas en el pro-
greso, pérdida del pelo, Irritablillidad, y dlarrea Intratable severa crbnlca
&8 menudo amenazan la vida. La enfermedad se ha asocliado con nlveles bajos
de zlnc en el plasma. Sulfato de zlnc oral ha producldo remislones de |a

ontermodad.

La leche humana contlene menos zinc que la leche bovina, con concen-
traclones de zinc que disminuyen en ambas a través de |a lactancla. Eckhert
Y sus colegas** estudlaron la unibén del zlinc en las |leches humana y de vaca;
notaron que |la llgadura de bajo peso molecular alslada de la leche puede
enrlquecer con la absorclibén de zlnc en estos paclentes. La cromatogratfa
coh gal Indlve quu la mayor pario dol zluc on lo locho do vaco estabo aso-
ciado con fracclones de alto peso molecular, mlentras que el zinc en la leche
humana estaba asoclado con fracclones de bajo peso molecular. La relacibn

de zlnc/cobre puede también ser slignltlcatliva, puesto que la relaclbn es m&s

*  Wong, P.W.K., A.M, Lambert and G.M. Komrowe. Tyrosinaemla and tyrosturla In Injancy.
Dev. Mode. Chllid. Nourol. 9: 551, 1967,

*+* Fckhert, C.D., et al. Zlnc binding: a dlfference beween human and bovine mllke. Sclence
195: 789, 1977.
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baje en la luche de vaca. La tuncibébn llgadora del zlnc de la leche humana o
prostaglandinas E)se ha identltlcado por la cromatograffa, ultrafllitracltbédn y
espectroscopfa Infrerroja*., Estos paclentes tlenen bajJos niveles de 8¢ido
araquidbénico. EI &cldo araqulidbnlico es un precursos de la prostaglandlina.
La eflcoacla de la leche humana en el tratemliento de la acrodermatltls ente-

ropética resulta de la presencla del complejo de zlnc prostaglandina.

El signlflcado clinico de la relaclbén de la leche humana y el comlenzo
de |la entermedad estd asoclado con el destete del nific. La lactancla retar-
dada o la relactancla es poslble y debe ofrecerse como una opclbn a8 la madre

de ese nlfio.

STndrome de Down

El Infante con sfTndrome de Down u otras trisomfas usualmente es diffl-
cll de alimentar. Cuando son amamantados requlere de gran paclencla por par-
te de las madres para ensefiar al Infante a succlonar con suflclente vigor e
Inlclar el reflejo de bajada de leche. Se Inlcla con expreslédn manual, sos-
tenlendo el pecho flrmemente para que el Infante tome el pezbn sln que se le

salga de la boca cuando de je de succionar.

E! nacimliento de un Intfante con una anormalidad genétlica mayor es un
Impacto grande, alin para aquellos padres més fuertes. Sl la madre desea ams
mantar, se le debe ofrecer todo el estIimulo y apoyo necesarlos. Usualmente
neceslta habler con alguien Gnlcamente para expresar su angustia sobre el
Intfante, no sblo sobre (a2 oalimentaclén per se. Una enfermera practicante con
una disposlclén tfavorable puede ser Invalorable para proporclonar el apoyo
as1 como la experlencia necesaria para ayudar a la madre en e| manejJo de es-

tos problemas.

Hipotiroidismo

Bode y colaboradores** han reportado que un Infante con cretlnlsmo
congénlto tue palvado de los efectos severos de la enfermedad porque fue

amamantado., Esto se atrlbuybd a las cantldades slgnTficativas de la hormona

P

* Evans, G.W. and P.E. Johnson. Defective prostaglandln synthesls In entercpathlic scroder-
matitlse Lgncef{lj .22, 1977,

- Bode, H H., E. Vanjonack ond A.Y. Sweet. Effect of feeding stool endotoxins., Posslble
refationship to necrdtlizing entero colltis Pedliat. Res. 10 352, 1976




tiroldes en la leche. Sack y asoclados®* mldleron las concentraciones de
tiroxina en la leche humana y encontraron que est8 presente en cantldades
slgniticativas. Varma y sus colegas** reportaron el estudlo de las con-
centraclones de tlroxina, trlyodotironlina y trlyodotironlna Inversa,en la
leche humana en 77 madres eutlroldes sanas, desde el dfa del parto hasta
148 dfas postparto. Calcularon de sus datos que sl un Intante reclibfa de
900 & 1200 ml de leches/dla, recliblrfa de 2.1 a 2.6 ng de tiroxina/dla,
basado en 238.1 ng/dl de leche despubés de In primera semana. Esta cantl-
dad de T_ es mucho menor que |a dosls recomendada para el tratamlento del
hlpotliroidismo (18.8 a 25 ug/dfa de levo-triyodotironina). La T3 en la
leche humana puede allvlar o enmascarar parclalmente el hipotliroldlismo en
ajgunos Intantes. La T4 era esenclaimente no medible en la leche muestrea
da. No se encontrd una relaclbén deflnltiva entre los niveles de T3 Yy T3
Inversa. Por Jlo tanto, se suglere que la Investlgacldn neonatal para Ia
entermedad tiroldea puede ser aGn més urgente sl los sIntomas clTnlcos son
aptos de ser enmascarados en el Infante amamanfado. No hay contraindlca-

clén para la lactancla materna cuando el Infante es hlpotiroldeo y es bene

filcloso. Debe también Instltulrse una terapla apropladae.

Hiperblllrrublnemla e 1cterlcla

En los afios reclentes, la ictericla en el reclén nacldo se ha conver
t1do en una tuente de conslderable mala Informaclén, contfuslbén y ansledad.
Hay une mayor Inclidencla de Ictericla en los infantes 8 térmlno que hace
una dbcada. M&s médlcos ponen atenc]én al desarrcllo de hiperblllirrubine~-
mla en los reclén nacldos. Estos factores slrven para Incrementar la fre-
cuencla de la pregunta sobre el papel de la leche materna en casos de |a
hiperbllirrublinemla neonatal. Se puede atrlibulr parte de la confusibn e

Inconslstuncls asoclads con el manejJo de una terminologfa Indeclisa.

Por qué la preocupaclbn acerca de la Icterlcia? La bllirrublna

es uno touxlna cujular, como so puuvde demostrar dramftlcamente agregando un

poco de blllrrubine a un cultivo de te}ldo, que serd r8pldamente destruldo.

bd Sack, T., 0. Amado and B. Lunenfeld. Thyroxlne concentratlon In human mllk. J. Clin.
Endocriblol. Metab. 45: 171, 1977.
bl Varma, S.K., et al. Thyroxine, tri-iodothyronline, and reverse ir]-lodothyronine con-

centration In human milk. J. Pedlat. 93; 803, 1978.



La bilirrublna en exceso provoca preocupaclén porque cuando hay bllirrublna
ltbre, no conjugada en el sistema, puede deposltarse-en—varlos—tejidos pro-
vocando finalmente la necrosls de las células. Las células cerebrales no

se regeneran, sl son destruldas por depésitos de blllirrubina. El resultado
tinal total es una encetalopatfa de billrrublna o kernfcterus, que es esen-
clalmente un dlagnbstico patoléglco que se ldentlflca por la plgmentacién
amarllla y la necrosls en el cerebro, especlalmente en los gangllos basales,
la corteza del hlpocampo y los nlicleos subtalamicos. Aproximadamente 50%

de los Intantes con kernfcterus en la autopsia tamblén muestran otras lesio
nes debldas a la Intoxlcaclén con bllirrubina. Puede haber necrosls de las
células tubulsres renales, la mucosa Intestinal o las células pancrefticas,
o hemorragla gastrointestlnal asoclada. Las manifestaclones clfnlcas clb~
slcas de la encefalopatfa de blllrrublna son caracterlzadas por letargo
progreslvo, rlgldez, oplstétonos, llanto de alto tono, f{lebre y convulslo-~
nes. La mortalidad es de 50%. Los sobrevivlentes usualmente tlene parb-
lisls cerebral coreoatetolde, sordera de alta frecuencla y retraso mental.
Los Infantes prematuros son especlalmente susceptibles al dafio cerebral
relaclonado con la blllrrubina y pueden tener kernfcterus en |a autopsla sin
el sfndrome cifnico tipico., EI kernTcterus cléslco ocurre raramente hoy dfa,
pero lo que sT puede desarrollarse son etectos leves en el cerebro que se
manlfestarén cifnicamente m&s tarde en la vida como Incoordlinacién, hlper-
tonlcldad, y reftraso mental asoclado con problemas de aprendlza]je, sTntomas

que a veces son |lamados colectlvamente lesién cerebral minima.

Mecanlsmo de produccién de billrrublna en el neonato. EIl reclén

nacldo normal, a término, tlene un hematocrito In utero del 50 al 65%. De-

bildo a la baJa tenslbédn del oxTgeno enviado al 1oto a través de la placents,
el feto requlere de mids hemcogloblina para acarrear el ox{geno. Al nacer

el Infante e Inlclar la resplracibn, dismlnuye su requerimiento. La médula
6sea del nlic no produce més células y las células en exceso son destruldas
y no son substltuldas. CI| lapso de vida do un glébulo rojJo tetsl es de 70
a 90 dfas, en lugar de los 120 dfas en el adulto. Normalmente cuando los
glébulos rojos se destruyen, la hemogioblna liberada se descompone en hemo
en el slstema retlculoendotellal (SRE). Las células retfculoendotelilales
contlenen una enzlma microsomal, hemooxlgenssa, que es capaz de oxldar el

carbép puentealta metano de la molécula hemo despufs de la pérdlida del hlerro



Yy la globlina para formar blllverdina, un pigmento verde*. La blllverdins
es hldrbsoluble y es répldamente degradada en blllirrublna. Un gramo de he-

mogloblna produciré 34 mg de blilirrublna.

La c8iula retfculoendotellal |lbera la billrrubina hacla la clrcula-
clbébn en donde es répldamente unida a la albGmina. La bllirrublna es esen-
clalmente Insoluble (menos de 0.01 mg/100 m! soluble). La alblmina del
odulto puede unlr dos moléculas de blllrrublina, la primera més estrechamente
que Ja segunda. La albGmina de} reclén nacldo tlene capaclidades fI jadoras

molares reducldas.

La blilrrublipa no conjugada es removida de |a clrculaclén por el he-
patoclto, que la convlerte por conjugaclién de cada molécula de bilirrubina
con dos moléculas de &cldo glucorbnlco en blllirrublina dlrecta. La bilirru-
bina directa es hldrosoluble y es excretada a través de la bllls a las
heces. E| balance entre Ia captaclén de las células hep8ticas de blll-
rrubina y el rltmo de la producclén de blllirrublna determinan la concentra-

clén de blllirrublna no conjugade® en el suero.

Evatuaclbédn y maneJo. A los reclén nacldos normales a término

se les hacen pruebas serladas de billlrrublna para determlnar el rango de

los valores. Muchos han observado que el nlvel de blliirrublna del cordén
puede ser tan alto como 2.0 mg/100 ml y elevarse en las primeras 72 horas

a 56 6 mg/100 ml, escasamente en el rango vislble, y gradualmente Ir disml
nuyendo; asumlendo pnlveles de adultos (1.0 mg/100 mi) en 10 dfas. Menos

del 50X de los Infantes normales se observan Ictérlcos &n lus priweraz se-
manas de vida. Nc se sabe por qué el nifio est§d lctérlico, a pesar d3 que se
ha sugerldo por Gartner y Lee que se debe & una sfntesls Insuflclente de
enzlmas, Inhlbiclén de la actlvidad enzlmftlca por substanclas que ocurren
naturalmente, sintesls deflclente del donador glucordénlco, o una comblinaclébn
de factores. Esto sugerlirla que la Icterlcla es ldeopética, no flslolbglca.
El nlvel aceptable de blllrrublina depende de un nlmero conslderasble de fac-
tores. En algunos prematuros, aGn niveles de blllrrubina por debajJo de 10

mg/100 m|l puede ser de rlesgo.

* Gartner, L.M. and K.S. Lee: Jaundice and llver disease. In: Neonatal-perlnatal mediclne
disvases of the fetus and Infant. Bebrman, R.E., J.M. Drliscoll, Jr., and A.E. Seeds
(Eds.), 2nd Ed, 5t. Louls, The C.V. Mosby Co., 1977.
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Factores Influyentes. Para un nivel dado de blilrrublna, es ne

cesarlo conslderar varios factores asoclados. S| ha habido acidosls, hlpoxla,
asfixla, hipotermla, hipogllicemlia o Infeccibén, alin nlveles menores de bill-
rrublina pueden tener un rlesgo slgnlflicativo en produclr kernicterus. Los
tactores que Incrementanla susceptibllldad del cerebro a la deposliclbébn de bill-
rrublna son: prematurez, astixla, hipoxla, hipoglicemia, hipotermla, acl-
dosls e Infecclédn. Hay una Inclidencla Incrementada de nlveles elevados de
blilrrublna en clertas razas y poblaclones. Las poblaclones orlentales,
Incluyendo la china, Japonesa, coreana y los Indlos amerlicanos pueden tener
niveles de bllirrublina que promedlan entre 10 y 14 mg/100 ml. También hay
una mayor Incldencla de kernfcterus Identlflcado en la autopsla. No parece
estar relaclonada con deflclencla de glucosa P6 deshldrogenasa (GE6PD), que

tambi1én es comln en estos grupos.

Determinaclé4n de la causa de la lctericla. S uno sigue |la cadena

de eventos del glbbulo rojJo y su destrucclén en el reclé&n nacldo hasta la ex
creslén flnal de la blllrrubina conjugada en las heces, se simplifica {a com
prenslbén de un caso especlTflco de Icterlicta. Las causas Incluyen (1) des-
truccibébn aumentada de glébulos rojJos, (2) conjugaclbén dismlinulda en el sls-
tema de glucuronldasa (3) unlén de alblGmina dismlinulda y (4) reabsorclén
aumentada del! tracto gastrolntestinal. Las condlclones asocladus con la des

truccléd4n aumentada de las células rojas se pueden dellnear como 'slgue:

1. Isolnmunlizacién materno-fetal por:

- Incompatibllilidod Rh

- incompatibilitidad ABO

- Incompatibllidad de antfTgeno y subgrupo.
2. Nlveles elevados de hematocrito por:

- hipoxia intrauterina crbnica

- madre fumadora

- transfuslédn de gemelo a gemelo

- falla Intrauterina de crecimlento

- desgarramlento en el cordbén
S Hemorragias ocultas:

- cetalohematomas, hemorragla del cuero cabelludo, hematoma

subdural

- equlmosls, especlalmente en parto de nalgas



- hemanglomas extensos
4. Defectos en los glébulos rojos:
- defliclencla piruvato qulinasa
- defliclencia G6PD
- deflclencla de hexoqulnasa

- portiriaeritropoyética congénlta

5. Anormalldades estructurales de los glbbulos rojos:
- esferocltosis hereditarla
- ellptoclitosls hereditaria

- plcnocltoslis

6. Infecclén:
- bacterlal (lues, Infecclones de vlas urlnarlas, sepsls,
menlingl{tls)
- viral (cltomegalovlirus, hepatlitis)
- protozoarla (toxoplasmosis)

7. Causas de conjugaciédn disminulda de bllirrublna en las células
hep&ticas son como slgue;
7.1 Defectos hereditarlos:
~ deficlencla de glucuronlltransferasa, de tipo | (Sindro
me de Grigler-Na]jor)
~ Sf{ndrome de Gllbert
-~ Deflcliencla de glucuroniltransferasa de tlpo il.
7.2 Hiperbliirrublnemla neonatal famlllar transitorla
7.3 Drogas que complten en el slstema de conjugaclén (tal como
la vitamina K, la novoblocina sulfonamldas, antimalérlcos)
7.4 Prematurez (y por lo tento, prematurez del hfgado y sus
sIstemas de enzlmas)

7.5 Jlcterlcla de leche materns

Cuando se altera |la unlén de la albGmlna, la vislibllldad de la lc-
terlcla no se ve afectada. EI nivel de bllirrublna puede no ser muy alto,
pero la substancla no se uno a la albOmina y est8 disponlble & nlveles més
bajJos psra pasar a las células del cerebro. Los Infantes prematuros tlenen
nlveles mucho més baJos de alblmlna y por lo tanto tlenen menos sltlos de

unién. Drogas que taombién se unen a la albGmina compiten por los sitlos de
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unlén. Estas drogos Incluyen la asplrina y lo sultadlazlna. Un nlvel més
baJo de blllirrublna pone al Intante que tlene estos medlicamentos en su sls-
tema de rlesgo, porque ja bllirrublna no ests unida y esté dlsponible para

entrar a las células de los tejidos, lIncluyendo las células cerebrales.

Reabsorci8n del tracto gastrolntestinal puede Incrementar el nlvel de

blllrrubina. Esto ocurre cuando la bllirrublna conjugada que fue excretada
hacla el colon no ests iibre y por la acclén de las bacterlas intestinales
es reabsorblda, lo que sucede cuando las heces se disminuyen o se detlenen
en su trénsito. Allmentaclones pobres, estenoslis pllérlica y otfras formas
de obstrucclén son causas comunes. Algunas bacterlas son més aptas de to-

ner este efecto en la blilrrublna conjugada que otras.

Niveles seguros de bllirrubina. Los niveles seguros de bllirru

blna dependen de un nlmero de factores que se anotaron previamente, Inclu-
yondo la acldosls, hlpoxla o anoxla y la sepsis. Una buena regla a segulr
es la correlaclién del peso del nacimlento en el Infante prematuro y el ni-
vel Indirecto de billrrubina, usando un valor de 2 a 3 mg m&8s bajo cuando

el Infante tlene problemas mlGltiples.

Cualquler valor de 20 mg7100 ml o mayor Justliflca tratamlento. La
fototerapla es generaimente utiljzada cuando la blllrrublina estf aproxlima-
damente 5 mg/100 ml bajJo el nlvel de Intercamblo. La Icterlcla que es vi-
sible antes de las 24 horas de edad es de especlal preocupaclén porque esté
usualmente asoclada con una incompatlbliidad o Intecciébn. Los niveles de
blllrrublna que aumentan r&pidamente también son de preocupaclén, y un au-
mento de 0.5 mg/100 ml en una hora tamblén es una Indicaclén para trata-

mlento, usualmente una axsanguTneotranstuslbne.

Tratamiento. EIl tratamlento depende en ldentlflcar la causa.

La Incompatibllldad sangufnea debe fratarse con exsangufneotransfusién, sl
es suflclentemente sevora (l.e. billrrublina de 20 mg/100 m|l o que se eleva
0.5 mg/100 ml/hr o hematocrlto que disminuye). La exsangufneofﬁansfusl&n
remueve los glébulos rojos, anticuerpos y mejora los nlveles exceslvos de
blliirrubina. ST la causa es la sepsis, se debe tratar la Infecclbn asf

como el problema de la bilirrublina. Aproxlimadamente la mitad de los casos



de Ictericla no tendr&n una causa ldentiflcada y puede clasificarse como

una lctericla Idiopétice mbs que flsfolbgica*.

Ictericla de la leche humana. Un pequefio grupo de intantes que

Gartner y Lee estiman ser menor de 1 en 200 amamantados, desarrollaron lc-
tericle directamente asoclads con la leche humana. ODrew reportb sblo un
caso de lIcterlcla por leche humana zomprobada a revislén de 13,102 Infantes
que nacleron consecutlivamente; 878 (6.7%) de estos nlfios tenfan lctericla

patoldglica.

El patrén de esta lcterlcia es marcadamente diferente. Normalmente
la lctericla ldlopstica tlene su plco en el tercer dfa y luego empleza 2
baJar. La Icterlicla de la leche humana, sin embargo, se hace aparente o
continGa elevindose después del tercer dfa, y los nlveles de bllirrublina
pueden llegar a su plco en cualquler momento del séptimo al décimo dfa.
Con los casos no tratados se han reportado plcos altos como en el quince-
avo dfa. Los valores han varlado desde 10 hasta 27 mg/100 ml durante este

tlempo. No hay correlaclbén con pérdida o aumento de peso y las heces son

normales.

Arlas y sus colaboradores*** han atribuldo el sTndrome de la lcte-
ricla de la leche materna a una substanclia en la leche de algunas madres
que Inhlbe 1a enzima hep&tica glucuronilitransferasa, previnlendo la con-
Jugaclbédn de bllIrrublna. La substancla se ha identlflcado como 5ﬁ3-pregnano-
3« —20;9 ~-dlol, un producto degradado de la progesterona y un Isbmero del
pregnanedlol que usualmente no se encuentra en la leche, pero ocurre nor-
malmente en cerca del 10% de la poblacién lactante. E! Isbmero del pregna
nedlol se encuentra en la leche del pecho y la orlna de estas mujeres lac-
tantes. Cuando no estén lactando, nada de este metabollto se encuentirea en
la orlna, aln cuando grandes dosis de progesterona se dan oralmente. Gear-
tner y Lee han asumido que este metabollto es sintetlzado en el tojlido de

ls gléndule mamarla durante perlodos de lactancla active. No tlene oiro

* Manual of Neonatal Care. The Brown Co., Boston, 1980.

Malsels, M.J. Neonatology. Llipplicott, Phlladelphla, 1972.

bkl Drew, J.H. Breastfeeding and jJaundice. 1l. Infant feeding and Jaundice. Keeplng
Abreast. _J_. Hum. Nutr. 2: 53, 1978.

***  Arlas, |.M. et al, Prolongad neonatal unconjugatud hyperblllirubinemla assoclated with
breastieedling and sieroid pregnage-3d, 208-diol In matenral miik that Inhiblts
glucoronide formation In vitro. .jf Clin. Invest. 43: 2037, 1964.
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slgnlflcado conocldo, y estas mujJeres no se dlferenclan en ninguna otra

forma.

Arles y Gartner adminlstraron 5/48-pregnano, a 3¢ , 20(9-dlol a reclién
nacldos a térmlino y produjeron hilperbilirrublinemia no conjugada que dismlnu-
y6 tan pronto como se descontlinué el materlial. Los Infantes mayores y los
adultos & qulenes se les dlo el mlsmo materlal no se pusteron lctéricos.

Esto demostrd que la hiperbllirrubinemla no conjugada se puede produclir en
Intantes a término muy J6venes por dosls orales de 5/3 -pregnanoy 39, 208 - diol
en cantldades equlvalentes a aquellas alsladas de |la leche humana Inhlibltorla.
Este materlal tamblén se ha alslado de la leche y el suero de madres cuyos
Infantes tenfan Icterlcla. Follot y sus asoclados* mostraron que la leche
humana patoi&glca de madras de nlfios Ictéricos Inhlbe la bromosulfalelna
(BSP-)~Z unldora de protefna Gnlcamente cuando se deposlita en condlciones que
tambl&n pueden causar la aparlenclade 1a capacldad de Inhiblr la conjugaclbn

de la blllrrubina In vitro, asfT como causar la liberaclbébn de &cldos grasos

no esterlflicados. Ellos concluyen que la aparfencla de esta capacldad In-

hibitorla In vitro parece estar ligada a la actlividad ilpolTtica pecullar de

las leches patolbglicas.

Se ha reportado por Luzeau y asoclados** que las leches con actividad
Inhibldora contlenen concentraclones elevadas de Acldos grasos llbres. Estas
formas simples de grasa se presume son derlvadas por la descomposlclén enzl-
m&tica de los triglicéridos normaimente presentes en la leche, lo que sugle-
re una mayor actividad de iipasa. Alglin tlpo de efecto sinerglstico entre
a] pregnandlol y los 8cldos grasos llbres puede ser responsable de causar el

sTadrome clinlco de la lctericla de la leche humana.

El dlagnbstlico se basa en evidencla clrcunstanclal, puesto que no hay
una prueba de laboratorlo réplda y fécll. Todas les otras causas, Incluyendo
la Infecclbn deben descartarse de la manera usual y a través de una hlstoria
compliaeta, Incluyendo los medicamentos y 12 historla famillar. Usualmente el

70% de los nlfios prevlismente amamantados por |a madre, cuyo reclén nacldo

* Follot, A., et al Breast mllk Jaundice: In vIitro Inhlbltlon ot rat llver bllicubln-uridlne
dlphosphate glucuronylirans{icrase acflﬁ?fy and Z proteln-bromosul fophthaleln blndlng by
human breast mllk. Pedlatr. Res. 10:594, 19774

#% | uzeau, R., et al Demonsiration of llpolytic activity In human millk that Inhiblts gluco-
con Jugatlon ot blilirubln. Blomedlclnelzl: 258, 1974.
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anterlor tuvo lIctericla por la leche materna también. La diferencla puede
estar relaclonada con una mayor madurez del slstema de glucuronlitransferasa.
S| la madre tlene un Infante que tuvo lctericla pero fue alimentado con pacha,
esto debe poner en duda el dlagnbstlco de lctericla a la leche humana para
establecer el dlagnéstico flrmemente, y esto es necesarlo cuando el nlvel de
btlirrubina est8 por encima de 15 mg/100 ml por mas en 24 horas, una lectura
de bllirrublna se debe obtener 2 horas después de amamantado y luego descon-
tlinuar el amamantemliento por lo menos 12 horas. E!| Infante se debs allmen-
tar con iIfquidos y calorfas, preferlblemente con una leche 60:40 lactoalbl~-
mina/caseina. En algunos casos una madre de un nilfio sIn lctericla estd dis-
paonible para amamantar al nlfio o proporclionar leche de pecho. La madre del
Infante debe ser asistlida pars extraerse la leche de sus senos y mantener su
producclibn l8ctea. Después de las doce horas sin la leche, tlene que medir-
se el nivel de bllirrublna. SI hay una reduccién signlflcativa de mfs de 2
mg/100 m}l, entcoences el Infante puede ser amamantado nuevamente. Los nlveles
de blllirrubina deben obtenerse para determlinar sl la blllirrubina se eleva Yy
culnto. En la mayorfa dé los cesos, en el tlempo que no se amamanta, el
cuerpo del! infante equlilbra los nlveles suflclentemente, por lo que hay un
leve aumento en los niveles de bllirrublna. Sl ese es el caso, la alimenta-
clén al pecho puede continuar. EI nlvel de billrrubinasa debe chequearse a los
dlez y a los 14 dlas parn asegurarse que la billrrubina realmente se esté

eliminando.

SI la billrrublna no ha baJado signiflcativamente despu&s de las 12
horas sln el pecho, el tiempo sin &1 debe extenderse entre 18 y 24 horas,
mldliendo les niveles de blilirrubina cada 4 6 6 horas. Sl la bllilrrublna au-
menta mlentras no mama, deflnitivamente la causa no es la leche humana. La
allmentacién al pecho debe relniclarse y deben reevaluarse otras poslbles

causas de lcterlicia,

Fototerapla y la lcterlicla de la leche humana. Fototerapla es

e} uso de la luz de una fuente de luz fluorescente, que proporclona luz en

un rango de azul a blanco del fotoespectro. Las l&mparas fluorescentes (20 W),
luz de dfa, blanco irfo o azul son usualmente utlillzadas y proporclonan de

420 a 500 am. Un foco fluorescente proporclona esta energfa de luz por

solo 400 horas de sus 14,000 horas de vlda usuales. Las l&mparas promedlo
estén disponlibles para su uso con pgnfallas de plexlglass para fllirar la

Pequefs cantldad de Juz ultraviolets y proteger al Infante sl el foco se



- 34 -

romplern. Ellos decbon estar por lo menos a 16 pulgadas (40 cm) del nilfo
desnudo. La toloterapla puede destrulr la retina en 12 hores, por lo que es
ocbllgatorio protegerle tos oJos con proteciores opacos. Las luces de-
ben apagarse da recolectar las muestras de sangre. E] Infante debe all-
mentarse slin la lu. sln los proteclores de oJos para proporclonar un cl-
clo de luz y obscuridad para el establecimlento de rltmos clrcaedlanos norma

'US.

S1 so Iniente esteblecer el dlagnbstico de la lctierlicla do la leche
humana, la fotoicrapla no debe utliilzarse mlentras se descontlnua 12 allmen
tacibn al pecho. SI establecer el diagnbstlico no ¢s necesarlo (tal vez por
que fue el mismo dlagnbstico en hermanos mayores), se puede utillzar la fo-
toterapla para llevar los valores a un rango m&s aceptable, o sea, bajJo 12
mg/100 ml. Cuandeo se descontinbGa la fototerapla es muy Importante estable-
cer que no haya rebote. Adembs serd Importante un seguimiento del Infante
en el hogar después de darlo de alta, por |o menos durante 14 dfas de vida ©
més sl los valores no estén por debajo de los 12 mg/100 ml. No debe asumlr-
se que el dlagnbstico es lctericla de la leche humana, cuando se ha descon-

tinuados la lactancla y se ha Inlclado simulténeamente |la tototerapla.

Dlagnbstico tardfo de la Ictericla de la leche humana. Con los egre-

sos tempranos algunos infantes amamantados del hospital serén dados de al%a
antes que la lcterlcla se manlfleste. Puesto que la ictericls por la leche
humana puede retrasarse hasta el cuarto o qulnto dfa, con un plco a los 10
& 14 dfes, la mayoria de los Iniantes normales ya estén en cesa. Ocaslonal
mente se observe un Infante de laclinica del pedlatra a2 los 10 dlas de
edad con un nivel de billirrubina sobre 20 mg/100 ml, a menudo 23 a 25 mg/
ml (lo m&s alto, 27 mg/ml}. Esta es una emergencla médlca. Debe hosplta-
llzarse para un chequeo completo. Es lmportante reconocer que se deben
descartar otras causas de hlperbllirrublnemia, Incluyendo las Incompatlbl-
lldades. A esta edad tamblén es necesario descartar obstruccidn blllar vy
hepatitls, que pucvden tener un nlvel de blllrrublna directa o conjJugboda
alta. Hay una opinidn confllctiva en cusnto a s] es apropledo recllaar
una exssngulincoiraenstiusldbn  lunudlpgicemente o descontlnuar o leche del
pecho y utlllzar foutoierapla por 4 v o horas, para establecer sl este te-

rapta serd elective pare bajar el nivel. Nuestro drabajo he sicdo suspender
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la lactancla natural y empezar |a fototerapla Inmedlatemente después de la
adnlislébn mlentras se efectfia el dlagnbstico. (E|l nlvel de bllirrublina debe
obtenerse antes, pero no es necesarlo reportar el resultado antes de Inlclar
la tersplia,sl el nlfioc tlene 7 dias o m8s mlentras que se decide efectuar una
exsanguTneotransfusibén. Usualmente toma alrededor de 4 horas completar la-
boratorios dlagnésticos y preparar |a sangre compatlible para una exsangulneo-~
transfusibn, por lo que de hecho no se plerde tiempo. Solo una vez hemos

tenldo que reallzar una exsangulneotranstusldn en un nifio con dlagnbstico

probable de Icterlcla por leche materna.

lctericla persistente en un Infante amamantado. Se ha reconocl-

do que la Icterlcla de |Ia leche humana es extremadamente rara, pero en este
caso raro, el Infante mantendrd nliveles de blllirrubina por arrlba de 12
mg/100 ml si es amamantadoa. Los pedlatras en Rochester han reportado que
esto perslilste pasadas 6 semanas de edad y sblo se altera dando una o dos ma-
madas de f&rmula al dfa para dlilulr el efecto de |Ia leche humana o des-
contlnuando del todo la leche materna. No hay estudlos prospectlivos de esta
naturaleza, de un rango de 7 aifios para conflrmar que esta es una condlclén
benigna. La polTtica ha sldo dar suticlente allmentaclibn con fé6rmula para
mantener el nlvel de bllirrubina por debajJo de 12 mg/100 ml {(preferlblemen-
te por debaJo de 10 mg/100 ml) que se selecclona arblitrariamente. Ocaslo-
nalmente los nlveles estarfn entre 15 mg/100 ml o m&s altos con allimentaclbn
de térmula, en cuyo momento se deberf suspender la allimentaclbédn al pecho
(dos casos en 5 afios). Una exsangulneotranstusidn puede ser una alternativa
para bajar la blllrrublina significativamente y contlinuar la allmentacibdn al
pecho. EI| médico debe pesar las ventajJas y rlesgos con la famllia. Tamblén
es apropliado rechequear el nivel de billrrublna directa y el color de la
orina y las heces para descartar hepatitls y obstrucclén blller. EIl teno-

barbltal no ha sldo etectivo en el perfodo postnatal.

Lactancla materna vy la hiperbllirrublinemla. No todos Jos In-

tantes amamantados que tlene lctericle tlenen lctericla de leche humana.

Cuando las curvas de blllrrublna de Infantes amamantados y de infantes ali-
mentados con pacha se comparan, deberla obsurvarse que los nlveles de blll~
rrubina son los mismos en Jos prlmeros 3 dlas de vida. Se ha sugerlido que

el Infante amamantado que estd deshidratado y que por eso el nivel de blllirrublnea
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es eloevado, pero el hematocrito, volumen de orina y gravedad especi{flca de
i orina estén dentro del rango normal. En un estudlo de Dahms y sus cole-
gas* de l9§ nlRos amamantados y allemntados con pacha que fueron seguldos
durante los primeros 4 dfas de vida, los valores medlos de bllirrublna se
encuentra simllares, sln Importar el régimen ajimentlclo. Observaron una pérdida de
peso medla de 8f en Infantes amamantados sin suplementos an comparaclén

con una pérdida del 4% en todos los otros Infantes. La hlperbliirrublnemla
no estaba relaclonada con la pérdlida de peso. EI| porcentaje de Infantes
con concentiraclones de blllirrublna en el suero mayores de 15 mg/100 ml| era
la misma, tanto para Infantes amamantados como para Infantes allmentados
con pacha. E|l hematocrlito era estable para cualquler Infante alin cuando

el peso camblb signlticativamente. EIl recuento de reticulocito estaba entre

7 vy 8% a las 48 horas.

Los Investlgadores concluyeron que la allmentacibbn al pecho per seo
no est8 asoclada con hlperbllirrublnemia. Otros artfculos de la lIteratura
no se han puesto de acuerdo en este punto, pero nlinguna serle de estadfsti-
cas muestra una dlferencla marcada. Este estudlo sefiala que el grupo de nl
fios amamantados plerde m&s peso que los controles y 122 desarrollé flebre
que respondfa a la allmentaclébn de agua o tébrmula. La flebre, sin embargo,
no estaba asoclada con la hiperbllirrublnemlia. Un estudlo rotrospectivo de
200 Infantes en Rochester que fueron estudlados con tablas para pérdida de
peso, Ingesta, blllirrublna y temperatura corporal mostraron que los Infantes
amamantados que eran suplementados con pacha éstuvleron crlticds , perdleron
m&s peso que los que no fueron suplementados y despufs de Jos 4 dfas de vida manl
festaron més probliemas al lactar. Datos m8s detallados se hacen necesarlos para
callflicar las Interrogantes de la suplementaclbédn temprana y allmentacién al

pecho ad libltum.

Es Interesante notar que Wong y Wood** reportaron que enire los Infan
tes amamantados en las salas pedlétricas normales de un hosplital de mater-
nidad, una Incldencla slignificativa mayor de lcterlcla ldlopética se encon-

tré6 en Infantes do madres que habTan estsdo tomando la pfldora antlconceptiva

. Dahms, B.B., et al. UBroastfuuding snd serum bilirubin values durlng the first 4 days of
I1fe. J. Pedlat. 83: 1049, 1973.

**  Wong, Y.K. and B.S.B. Wood. Breast mllk jaundice and oral contraceptives. Br. Med. J.
4: 403, 1971.
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antes del embarazo actual que en los Infantes cuyas madres nunca tomaron la
misma. Esto Incluye madres que habTan tomado estrbfgeno-progestercona oral

solo con propbsitos antlconceptlivos y por lo menos durante 21 dfas.

B. INFANTES CON PROBLEMAS QUE REQUIEREN DE CIRUGIA

El Perfodo Neonatal Jnmedlato

Desérdenes del primer arco. Cualquler tlpo de allimentaclbdn se

puede ver obstacullzada por anormalldades de la mandfbula, narlz y boca.

Una barblilla retrognética puede ser un problema menor, que requliere solo de
colocar la barbllla hacla adelante. Una madre puede enganchar el 8ngulo de
la qul Jada con su dedo y Jalarla hacla el frente. S1 la lengua es muy gran
de para la qulJada, el Infnate lactarf mejJor al pecho que con la pacha por-
que ol pezbn humano cabe en la boca con menos bulto. Los Infantes con anor
malldades del primer arco usuaimente requleren de ayuda conslderable para
allmentarse. Un paiadar hendido tambl&n puede estar presente. Puede ser
necesarlo Insertar tubos nasales semlipermanentes para que €l Infante pueda
ser allmentado oralmente hasta que sea mayor. La clrugfa definltiva puede
ser necesarla mbfs adelante. Una vez que los tubos nasales gst8n en su lugar,
el Intante puede amamantar. La allmentaciébn por medlo de cualquler técnlca,

no es t8cli.

Lablo leporino. Un lablo leporlino unillateral es usualmente repa-

rado en las primeras semanas de vida. Antes de la clrugla, el Infnate nece-
sitarf ayuda para poder allmentarse al pecho s| se puede desarroller un sello
alrededor de la areola, De hecho, el pecho puede cubrlr el defecto y no ha-
bré& problema con la succlébn. Es Importante estimular el Infante para que
succlone y fortalezca los mGsculos de la lengua y las mand{bulas. Sl lo an
terlor fallara, puede Intentarse con un protector del pecho, colocando un

mambébn especlal para lablo leporino al protector.,

La madre puede tener que extraerse o bombearse la leche y ofrecerla
con gotero u otro medio, sl Ja succlén es Inefectlve. EIl pedlatra, el clru
Jano pléstlico y los padres deben trabajar como un equipo desde el momento
del naclmlento para determlnar un plan de tratamlento coordlnado. Algunos
clrujanos +lenen protocolos especlales antes y después de la clrugfa para

asegurar una curaclon Sptima. Es Importante hscer todos los planes pare la
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allmentaclbn alrededor del plan qulirGrglco. Hay reportes en la |lteratura
de experlenclas Indivlduales de madres que amamantaron Infantes con detfectos
en los lablos. La mayor precaucibn al compartir estas experlenclas es con-
slderar que el enfoque qulrlGrglco de apoyo puede dlferenclarse de los repor-

tados en los casos en la 1lteratura.

Paladar hendlda, EI pronbstlco para la allmentaclbn exitosa de

un Intnante con paladar hendido depende del tamafio y posiclén del detecto
(paladar blando, paladar 6seo), asT como de las leslones asocladas. Lublt*®
recomlenda la apllcaclén de una prbtesls ortopédica al maxllar neonatal para
cerrar la separaclbn, y asl ayudar a la lactancla, estimulando el desarollo
orofaclal, desarrollando los pllegues del paladar, previniendo las dlistor-
cloqes de la lengua, previnlendo la Irrltacién del septum nasal, y dismlnu-
yendo ol nlmero de Infecclones auditivas. Esto ayudar§ al clrujano pléstico
y tamblén psicolbglcamente a la madre. Lublt relata, ademés, que una flsura
que involucra el paladar secundarlo puede Interferir con la lactancla.normal.
Para que el Infante succlane, la parlz debe estar sellada separfindola de la
boca, creando una preslién negativa en la cavidad oral. La leche tamblén
puede Irse hacla la narfz. La ausancla de teJldo del paladar puede prevenlr
la expulslibn de la leche de! pezbn. La apllicaclbn ortopédica restaura praos-

tétlicamente la anatomfa dol paladar permlitliendo Ia succlibdn normal.

Puesto que el propbsito de [a presibn negativa en la boca es sostener
el pez6d y la areola en su lugar y no extraer la leche del pecho, es necesa
rfo un sello para mantener |la presién. Una madre fue capaz de reallzar la
tarea de colocar el Infante sostenlendo el pecho en la boca del mlsmo flrme
mente entre dos dedos. E| Infante ser8 entonces capaz de succlonar Ja areola
Yy el pezbn con la tengua, preslonéndola en contra del clelo de la boca, aln
con la flsura. E| pecho se mantendr8 en poslcldn como se sostendrfa una pacha

durante |la comida.

Los Infantes amamantados tlene menos ataques de otltls medla, lo que
se ha atrlbuldo a la posliclién del Infante mlentras se amamanta, as! como a

las propledades anti-Infecclosas de la leche. Clertamente es una conslderacldn

b Lubit, E.C. Cleft palate orthodontlcs: why, when, how. Am. J. Orthod. 69: 562, 1976.
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Importante en nlhos con paladar hendido, ya que se ha ldentlficado que tle-

nen mbs Infecclones de ofdo en general que otros Infantes.

Allmentar Infantes con defectos orales requiere de mayores esfuerzos.
Cada Infante es levemente diferente. Usualmente las madres aprenden a all~-
mentar a sus proplos Infantes mbs efectivamente, de lo que puede un profe~
slonal dlestro. Esto amplfa el hecho de que requliere de paciencla y una hablildad
especlal. La allmentacién al. pecho puede ser un éxlto. Los Infantes con lablo
leporino o paladar hendldo deben mane Jarse como Infantes normales. Deben
permanecer con la madre para que sean amamantados como cualquier Infante.
Reforzar el hecho de que el Infante es normal y Gnicamente neceslta alguna
clrugfa reconstructiva es Importante apara syudar a los padres a sjustarse.

AqQul los programas de orlentaclbdn padre-a-padre son muy vallosos.

Tracto Intestlnal. Los infantes con anomalfas del tracto gastro-

Iintestinal que causan obstrucclédn desarrollan sfntomas que dependen de la

locallzacién del problema en el tracto gastrolntestinal.

Ffstula traqueoesoffglca. La f{stula traquecesofliglca (T-E),

aparece tempranamente, dependiendo de la anatomla exacta de las leslones,
muestra sintomas respliratorlios y de obstrucclédn. Esta es una emergencla
qulrlrglca. SI no se han dado comldas y no se ha asplrado leche, la clrugfa
debe hacerse tan pronto como sea poslible. Si la neumonfa Interviene, el
curso se protracta y el Infante puede tener que mantenerse con allmentaciébn
venosa perlférica hasta que se pueda hacer la clrugfa y la curaclbn se lleva

a cabo.

Una madre que desea amamantar a un Intante con una fIstula T-E puede
extraerse manualmente o bombeal |a leche, guardando todas las muestras en
el caongelador hasta que el Infante pueda allmentarse oralmente. SI1 el In-
fante tlene colocado un tubo de gastrostomfa, se puede dar Inlclo temprano a la all
mentaclén con pequefias dosls de leche humana, ya que la leche humana es lo
fdea) sl estB disponlble, por su tacll digestibilldad y sus propledades an-
tlinfecclosas., S! Iniclalmente hay necesidad de suplementar parclalmente
la leche con ITquldos Intravenosos, =e pueden calcular los ITquidos para
llenar la diferencla entre las necesldades y los nutrlentes suminlstrados
por la leche humana tomada oralmente. En la medida en que progrese |a

nutrictién, y s! el sumlnistro no se mantlene a |la par de los requerimlentos,
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se puede suplementar con otros nutrlientes. Cuando estd listo para rmﬂbh‘a[L
mentaclién oral, un lnfante a término o un Infante prematuro grande pueden
alimentarse al pecho. A menos que |a madre pueda permanecer |la mayor parte
de| dfa y 1a noche en el hospital, el Infante tendr§ que reclblr tamblén
allmentaclbdn con pacha. S| la madre hes podlido guardar sutlclente leche, el
Infante puede satlsfacer sus necesldades con |la leche humana. Una vez que
se da de alta al Infante, se Iniclard el amamantamliento y el sumianlstro In-
crementarf lnmedlatamente, llenando sus neceslidades. S| hay preocupaclién
por una deflclenclia nutrlclonal entre las neceslidades y la producclén léc-
tea por la madre, el equlipo de Lact-Ald puede utillzarse brevemente para

estimular el pecho sln agotar al Infante.

Estenosls pllérica. La estenosls plidérica ocurre aproximadamente

en 2 de 5 en 1000 naclmlentos vivos. Hay una predlsposiclédn tamlllar, pero
la enfermedad es mBs comlGn en los primogénltos varones. Usuvalmente ocurre
entre la segunda y sexta semana de edad, a pesar de que puede ocurrlr en
cualqulaer momento despu&s del naclimliento. Los vébmltos son caracteristlicos.
Es Intermltente al princlplo y progresa después de cada comlda. Estos
infantes est8n hambrientos y buscan més leche hasta que la pérdida dée peso
y le deshldrataclébn los torna anslosos e Irrltables. En la Investligacibn
de Jos vbmltos es Importante tener en mente que la sobreallimentaclién puede
provocar el escuplir y vomlitar, aln v6mlitos de carbcter expulslvo, pero no
estén asoclados con la pérdida de peso, orlina,, heces disminuldos y deshi-
drataclédn. La terapla conslste en plloromlotomfa previa correcclén de la
deshldrataclén y anomalfas de electrolltos. S! el procedimlento no es
compllcado, el Infante puede volvera allmentarse al pecho entre 6 y 8 horas, sl después
de probar agua se muestra que el Infante estf alerta y succlonando blen.

El Infante amamantado puede darse de alta en 24 horas, sl la lactancla va
blen. S1 el duodeno es perforedo al momento de la operaclibn, serfn necesa-
rios la decompresién géstrlca y soluclones endovenosas,

retrasando la alimentacibn oral por varlos dfas hessta que ocurran signos

de clcatrizacibn. Un Infante amamantado resumird la alimenteciébn mas tem-
prano que al allmentado por pacha, por el tlempo de vaclamlento g8strico

m&s r&pldo y por la tenslén cero del cuajo de |la leche.
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Desérdenes del Intestino delgado. Los desbébrdenes del Intestino

delgado, Incluyendo obstrucclbn duodenal, malrotaclén, obstruccibdn y dupll-
caclbén yeyunolleal requleren de clrugfa. Dependiendo de la extenslén de la
leslén y sl la pared Intestinal estf ablerta, sl segmentos del Intestino
fueron removldos y sl hay lesltones asocladas tales como p8ncreas anular; el
Infante requerlirf mantenimlento postoperatorlo con |ITqulidos Intravenosos Yy
olimentacidbn. La madre que desea amamantar puede o nohaber amamantado al
Infante, dependiendo del comlenzo de los sfpntomas y su severldad. La madre
debe ser aconsej)ada sobre el pronbstlico y estimulada a extraer su leche ma-

nualmente o por bomba sl parece viable que eventualmente le dé de mamar.

Desébrdenes del colon. Los desbrdenes del colon ocurren mis comqi

mente en Infantes a térmlno. La enfermedad de Hlrschsprung o el megacolon
agangl16nico congénlito es la lesibn més comln. Usualmente el trénsito retar
dado del meconlo. Sin embargo, sb8lo del 10 sl 15% de todos los nlfios con pa
saje retrasado de) meconlo tlenen la enfermedad de Hlirschsprung. Lea constl-
paclén y distenslidn abdominal son los sTntomas Inlclales més frecuentes.
Pueden empezar durante los primeros dfas de vida y progresar gredualmente has
ta Inclulr v6bmltos de bllis. EI| cuadro clinico puede ser distingulble del
fllo meconlal,atresla Ileal, u obstruccién del Intestlino grueso. En cualquler
Infante con pertforaclén del colon, Tleon o apéndlce, la enfermedad de Hlrsch-
sprung debe conslderarse. E| Infante amamantado puede tener sTntomas més le~-
ves y un Iniclo més tardfo del verdadero stress porque las heces de nifios ama
mantados son usualmente mAs blandas, granuladas y pasan tféclimente. E| pH y
la flora del tracto Intestinal tamblén son dlterentes, conduclendo a menos
dlstensién. La enterocolltls puede ocurrir en cualquler edad y es una causa
mayor de muerte. No se han locallzado datos para dlstingulr la Incldencla de
esta complicaclén en nliios allmentados con pacha y amamantados, a pesar de que
podrfa argumentarse respecto al valor de |la lga secretorlia y la flora Intestl-
nal de los nlfios amamantaedos. EIl tratamlento depende de los sintomas, los ha-
llazgos de las radlograffas y los resultados de |la blopsla para la ldentliflca~-
cldbn del segmento agangliénlico. Usualmente se hace una colostomTa durante el
dlagnbstlco y se hace la cirugfTa deflnltlva més adelante en el primer afio de
vida. La allmentaclén puede relnliclarse tan pronto comoc el infante esté estable,
después de que la calostomTa haya sanado suflclentemente como para permitir la actl

vidad Intestlnal. La leche humana tlene las mismas venta}as para la allmentaclbn
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postoperatoria en esta enfermedad por sus propledades antl-Intfecciosas y su

t8cil dligestibllidad.

STndrome del tapén de meconial y el Tleon meconlal, El sfndrome

de]l tapbn de meconlal y el Tleon meconlal son menos comunes y menos severos
en nlfios amamantados que han reclibldo una medida completa de calostro. EI
calastro tlene un efecto catértico y estimula el pasaje del meconlo. SI
cualqulera de los desbrdenes se dlagnosticara, el Infante debe contlnuar

smamantfndose y reclbir el tratamlento adecuado.

Enterocolltls necrotlzante. A pesar de que |la enterocollitls ne-

crotlzante (ECN) se ha conocldo por més de clen afios, no ha sldo slino hasta
1960 que se |le ha ldentlticado con frecuencia, 1o que suglere que es un com-
ponente latrogénico. Se presenta frecuentemente en Intantes prematuros y en
infantes comprometldos con asfixla; se ha asoclado con catéteres umblilcales,
exsangufneotransfusiones, policltemla, allmentaclones hiperosmolares e In-

tecc!bn. Su causa no estd clara.

Trabajo con animales ha sugerido que la leche humana, especl{ficamente
el calostro, proporclona protecclédn contra la enfermedad. A la fecha no se
han reportado suficlentes estudlos do control para evaluar 6sto en recién na-
cldos humanos. "Una dosls o dos" de leche humana puede no ser suflclente.
Se han reportado casos de ECN tan temprano en Ja vida, que no se haya proporcio
nado alimentaciones. Los regimenes presentes de tratamlento requleren el
cese de toda alimentacién oral, el uso de gentamiclna oral y slstémica, de-
compresibdn géstrica, trasfuslones de sangre y/o plasma y supervlisibn riguro
sa para la progreslifn o pertforaclbn con estudlios serlados de radlograffa,
as1 como pruebas de laboratorlo para descartar sepsls. Se neceslitan estu-
dlos m8s detallados para determlnar la causa, la poslble prevenclbén y el

papel que el calostro y la leche humana pueden Jjugar en el tratamiento.

Les organlsmos generalmente asoclados con el ECN son organismos gram-

negatlivos tales como Bacteroldes, E. coll y especlalmente Klebslella. Brown

Y sus colegas®* rupurtaron que 89% de Jos Infantes con ECN habTan reclibldo

LY L

b Brown, E.G., E. Alnbender, and A.Y., Sweet. Effect of feeding stool endotoxins: posslble
relationship to necrotizlng enterocolltis, Pedlatr. Res. 10: 352, 1976.
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térmulas de Jeche de vaca presentaron bactorlas gram-negativas y endotoxlinas

en fas heces. De acuerdo a Mata y Urrutlia*, la colonizacibén de Klebslella

en infentes amamantados no ocurre, y predomlna el L. blifldus. Jelllffe y

Jellltte** reportaron que en todos los nifios prematurosque son allmentados por ru-
tIna con calostro y leche del pecho en Helslnky y tlenen una baja incldencla de

ECN

Anc lmperforado. Los defectos del recto y el esfinter anal son

usualmente dliagnosticados en las primeras horas de vida, por examen fIslco
o cuando el termbmetro rectal no puede pasar. Cuando |a bolsa clega es més
grande, el dlagnbstico se efectuar8f por la ausencla de defecacibébn. Depen-
dlendo de las leslones asocladas y ffstulas a la veJlga o vaglna, la decom-
prestbn qulrlrgica puede realizarse. E| tratamlento suglere detener las
com{das orales. Las Jeslones altas requlieren una colostomfa Iinmedlata con
una reparaclén final, mlentras que las leslones bajJas pueden ser reparadas
con el procedimlento primarlo a través de un método perineal. Los Infantes
pueden ser amamantados tan pronto como se pueda permitir la actlividad Intes

tinal, a menudo dos o tres dfas postoperatorlo.

Hemorragla gastrolntestinal. L& causa mé&s comfin de vomltar san-

gre o del trénsito de sangre por el recto de un Infante amamantado, es un
pezbn agrletado con sangre, que en |a madre puede o no ser doloroso. En
cualquler momento en que se encuentre sangre en el vémlto o las heces de
cualquler reclén nacldo, la sangre debe examlnarse para encongrar sl es he-
mogloblna adulta o fetal. SI la hemogloblna es adulta Indlca que la fuente
es materna. Esto se hace por medlo de un examen cuallitatlvo, la prueba APT.
[Eazclar sangre con 2 & 3 m| de una soluclén sallna normal, agregar de 2 a

3 ml de HaOH al 10f (0.25). Mezclar suavemente y observar el camblo de co-
lor. Utlllzar una muestra adufta conoclda como control de colorz: La hemo-
globlna fetal es estable en &lcall y permanecer8 rosada, mlentras que Ia

hemogloblna adulta se vuelve caté. SI |a sangre es de hemogloblina adulta,

en un Infante emamantado, la posiblillidad de un pezbn rajJado y sangrante debe

*+ Matas, L.J. and J.J. Urrutla. Intestlnal colonlzation of breast-fed chlldren In 3 rural
area of low soclo-economic level. Ann. N.Y. Acad. Scl. 93: 1976, 1971.

®*¢ Jalllffe, D.B. and E.F.P. Jolllfie. Human mlilk In the modurn worid. Oxford Unlverslty
Press, Oxford, 1976.
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descartarse por Inspecclbén del pecho materno. SI la hemogloblna de la san-
gre es tfetal, el dlagnb6stico dlferenclal de hemorragla en cualquter neonato
debe segulrse. La alimentaclibn al pecho puede contlinuarse mleniras tanto,

a no ser que una leslén que requlera clrugfa se ldentlflque. ME&s dal 50%

de los casos de hemorragla gastrointestinal en el neonato pasan sin dlagnqi
tlco. La tisura anorrectal no es una causa muy comln en Infantes amamanta-
dos. La alergla a la leche humana no se ha reportado como una causa de he-
morragla Intestinat. La distribuclén de causas de hemorragia Infestinal en
un neonato sln selecclédn de! tipo de allmentacibn son: Idlopética, 50%;
desbrdenes hemorrfglcos, 20%; sangre materna deglutida, 10%; flsuras anorrec

tales, 10%; lsquemia Intestinal, 5%; y colltis 5%.

Mal formaclibn del slistema nervloso central. Las malformaclones

de) sIistems nervlioso ceniral (SNC) que se dlagnostican al nacimlento In-
cluyen en el espectro cllinico desde anencefalla y craneoraqulsquisis, hasta
senas dérmlcos. Defectos de la médula esplnal van desde una raqulisqulisls
esplnal completa hoasta una espina bTflda oculta. Aquellos que son lncompa-
tibles con la vida o que no son Inoperables presentan el problema adiclo-
nal] para |la madre que habTa planeado amamantar. SI1 al Infante se le puede
otorgar culdado de reclén nacldo normal y la madre desea amamantar a su In-
fante, deberé&n dlscutir Ia lactanclia con el pedlatra. Se ha demostrado que
los padres sufren més tlslolbgicamente sl tlenen contacto con este Infante
anormal, pero su Imaglnacibn puede ser mls perversa que la realldad de Ia
anormalidad dei desarroljo. La opInidn personal del profeslonal en cuanto
a c6mo manejJar a este Infante, no debe Influenciar {a discuslbn con los
padres. S| la madre declde amamantar a su hlJo que no tlene esperanza de
sobrevlvir y el Infante puede allmentarse oralimente del todo, debe respe-

tarse su elecclédn.

Los Infantes con anormallidades del SNC que requleren de clrugfa pueden
ser amamantados hasta la operaclién y postoperatorlamente, tan pronto como se
permlta la Ingesta oral. En estos casos en los cua|e§ el tracto gastrolin-
testlinal no estd lnvolucrado, la allmentaclén al pecho puede Inlclarse enire
6 vy 8 horas postoperatorlamente, a dlscreclén del cirujano. £l riesgo de
irrltactién del pulmébn con la leche del pecho es mfTnima. El tlempo répldo do
vaclamlento del estbébmago y otros factores antlinfecclosos sirven como venta-

Jas en el curso postoperatorlo.



2, Clrugja o Rohospltallzaclbn Pasado el Perfodo Neonatal

El Intfante que requiere clrugfa o rehosplitallizaclién puede y debe ser
amamantado postoperatorliamente en |la mayorla de los casos. La gravedad de
ta clrugla y el lapso de la fase de recuperaclibn determlnarén el tlempo ne-
cesarlo de la madre para exiraerse manualmente o bombearsg el pecho y mantener dlsponible su
porducclién l&ctea. EI Infante que esté hospltalizado sufre traumas pslco-
t1slolbglicos por la separaclén, el amblente extrafio, las persanas y la In-
comodidad de la propla enfermedad. S| se le allmentara oralmente, debe ser
al pecho 1o m8s poslble. S la madre puede quedarse en el hosplital o el
hospltal tlene una sala de culdados por el padre, esto funclanar8 blen. SI
las obllgaclones de {a madre hacen Imposlble que se quede ftodo el dfa, ella
puede bombear su leche y traerla fresca a dlarlo o congelada sl el Intervalo
de tlempo entre visltas es més de un dfa. EI congelamlento destrulré el con
tenlido celular, pero ese no es un problema mayor pasado el perfodo neonatal
Inmedjato. EI| Infante no debe someterse al trauma agregado de ser destetado
del pecho en este momento, cuando m&s neceslta seguridad e Intimldad de la

lactancla, 2 no ser que sea absolutamente Inevitable.

La profesi6n médica neceslta darse cuenta de las necesldades especla-~
les de apoyo de este Infante y de su madre. EI| pediatra debe dlscutlr la
lactancla en el maneJo del nifio. Los padres no tlenen por qué pelear por
el derecho de amamantar a su hlijo. Los planes para bombear la leche y guar
darla deben ser dliscutldos. Sl el Infante est8 alojado en una sala pedlf-
trica ablerta o alin en un cuarto con otros Infantes y sus padres no tlenen
la privacldad adecuada, debe proporclonarse un cuarto separado para que la
madre pueda amamantar o bombear su Jeche. Este cuarto debe ser |lmplo, or-
denado, lluminado adecuadamente y equipado con un Javamanos. Sl se usara
una bomba meclnlica, debe guardarse |Iimpla, estérll y operable. Los cuartos

de almacenaje, de escobas y los vestidores del personal son Inaproplados.

Los arregles para proporclonar reclplentes estérlles para guardar la
leche ¥ recolectarla también deben dlscutirse. Ocaslonalmente una madre
puede amamantarlo muy frecuentemente. De hecho, su nlifio necesltard mas
culdado afectivo que nuirlitlvo de lo usual. E| médico deberé apoyarls y ex-
plicarle al padre acerca de los Instrumentos y aparatos que estin en uso con el In-
fante. EI| padre debe saber que 6| es un mlembro Importante del equlipo, por

lo que su colaboracldn en el trato afectlvo del nlfio es Indispensable.
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RECOMENDA CION

La composicidn de la leche proveniente de madres que
tuvieron partos prematuros no difiere de las de término
y. por ello, se aconseja la alimentacidn del nifio de pre-
término con la leche de su propia madre, simplificAndose
la organizacién de los lactarios y bancos de leche.

PROBLEMA

JL.a leche de madre es nutricionalmente e inmunologicamente adecuada
para el R.N. de término para su correcto crecimiento, desarrollo y preven-
cién de enfermedades. Estas caracteristicas la han sefialado apta para cons-
tituir un marco de referencia con el fin de valorar la calidad de los alimentos.
En el R, N. de pretérmino sus requerimicntos y necesidades son algo diferen-
tes, por lo que se han planteado controversias al respecto, de cudl seria el
mejor alimento para estos nifos.

OBJETIVO

Comparar la composicién quimica de leche de madres con partos de tér-
minu y pretérmino.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 20 muesiras de leche humana meaiernz entre el tercer y
.Cizve dia del naciy ienio Icalostre. v leche transicional), Once eran de rrnadres

s-- oirlos & términe v © de pratémminc,
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Las muestras fueron tomadas antes del almuerzo por expresién manual
s mecdmeca. Las gldndulas fueron vaciadas totalmente, tomdndose una alicuca
de 20 cc, que se almacena a - 20°C hasta el nomento de su procesamiento.

RESULTADQOS

La Tabla I muestra que la osmolaridad, capacidad buffer y compoaicidn
quifmica (lactosa, protelnas, minerales y urea) de la leche de madres de par-
tos de término y pretérmino no son estadistican.ente diferentes (p ) 0.05).

TABLA 1

COMPOSICION DE LA LECHE EN LOS PRIMEROQOS 8 DIAS (J-( ¥ ps)

Término Pretérmino
(n =11) (n = 9) Significacién
+ +

Lactosa (g %) 5.19 - 1,02 4.89 - 0.98 NS
Protefnas (g %) 1.87 ¥ 0.39 2.83 T 1,47 NS
Sodio (mEq %o) 21.50 t 11,60 25.70 ¥ 11.72 NS
Potasio (mEq %oa) 14,70 ¥ 4,77 12.50 ¥ 3,80 NS
Calcio {mg %) 20.20 ¥ 9,130 22.20 T 9,65 NS
Urea (g %o) 0.21 ¥ o0.11 0.22 % 0.1 NS
Osmolaridad
(m. osm. %o) 260.30 T 15,49  251.20 ¥ 32.50 NS
Capacidad buffer 8.70 I 1.79 12.20 ¥ 2.88 NS

La Tabla II muestra que tampoco hay diferencias significativas entre

la proporcién de dcidos grasos saturados e 1nsaturados en ambos tipos de
leches.
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TABLA 1l
COMPOSICION EN GRASAS Y PROPORCION DE ACIDOS GRASOS SATURADOS

Y NO SATURADOS (X Ips)

Térmano Pretérmano
Grasas totales (g/lOO m1l) 1.73 1 0.70 2.21 T 0.26
Porcentaje de 4cidos +
grasos saturados 42.50 T 0.37 43,40 T 3,18
Porcentaje de 4cidos .
grasos no saturados 57.50 ¥ 1.16 56.60 - 3.18

CONCLUSION

Los resultados sefialan que, desde el punto de vista quimico, no hay
diferencias significativas entre ambos tipos de leches estudiadas, por lo que
no se justifica usar leches humanas provenientes de madres de término.
loadecuado seria utilizar leche de su propia madre.
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RESUMEN

Se estudia la osmolaridad y concentracién de diferentes
nutrientes, urea y minerales en leches de madres de
término (N = 11) y pretérmino (N = 9) extraidas en forma
manual o mecdnica entre el 3er. y 8° dia del nacimiento.

Las diferencias halladas en ambos grupos mostraron ser
estadisticamente no significativas en ninguno de los aspectos
estudiados. -Se concluye qQue la leche de las madres con
partos de pretérmino es de gran valor para la alimentacién
de su nifio prematuro.







En: Yngve Hofvander. Ed. Nutricidon Materno-Infantil. UNESCO, Monte-
video, 1983. pp.9-20. (Serie de educacidn sobre nutricién).

CAPITULO 1
ALIMENTACION MATERNA

Nota def Editor: Cuando nace un nifio, ya tiene 9 meses. En algunas culturas
se da la edad del nifo al nacer como 9 meses, lo que puede causar clerta con
fusion. El crecimiento y desarrollo del feto puede constituir un esfuerzo
muy grande para los recursos alimenticios de la madre. Se crefa antiguamen-
te que el feto tomaba lo que necesitaba, aln a expensas de la madre. Se sabe
hoy en dfa que esto no es del todo exacto. El ejemplo mas obvio es el peso
del bebé al nacer, que varfa de una manera conspicua de acuerdo al estado 80
cio-econbmico de la madre, De hecha, se ha propuesto como indicador socio =~
econSmico la proporcifn de bebés con bajo peso al nacer (es decir, menos de
2,500 g) como Indice mis exacto que el producto bruto nacional per cépita,

El estudio y la declaracién siguilente, emitidos durante la 4a. Reunién de
COMYN que tuvo lugar en Ginebra, del 10 al 13 de agosto de 1981, fueron pu-
blicados en el Food and Nutrition Bufletin, Vol. 4, N° 3, y tratan de la ali
wentacidén y desnutricifn materna, Indican lIneas de accidn en distintos cam
pos para aliviar 1la situacién y esbozan las brechas existentes en nuestros
conocimientos acerca de la alimentacién materna.

INTRODUCCION

El té&rmino “"alimentaciSn materna' enfoca la atencidn en las mujeres en tanto que
wadres, en su estado de alimentacibén con relacidn al embarazo y a la alimentacién del
beb€. Al mismo tiempo las mujeres también desempenan un papel vital, aunque muchas
veces no reconocido, en sus familias, comunidades y socledades. Sin embargo, el mal
estado de alimentacidn de muchas mujeres en el mundo contemporéneo compromete su capa
cidad de cumplir con las exigenclas de sus miltiples papeles como madres y trabajado-
ras productivas. La falta de alimentos suficientes, o una deficiencia de un alimento
especifico, como por ejemplo el hierro, tiene claras implicanclas en la desnutricibp
materna hoy en dfa. Sin embargo, muchas veces es la carga pesada de trabajo, que se
complica aiin mds por el diffcil accesc a los recursos basicos (por ejemplo el agua Yy
los combustibles) que lleva a que una mujer con un consumo marginalmente adecuado en-
tre en un estado de desnutricién., Por lo tanto, debemos mirar la alimentaci6n mater-
na dentro del amplioc contexto de las circunstancias en que vive la mujer,

Cuando una mujer inicia su vida como nina desnutrida, con frecuentes enfermeda-
des y una alimentacién pobre durante su infancia, llega a la madurez en un estado que
no es el 6ptimo para emprender el embarazo y posteriormente amamantar al nino. Mien-
tras que las condiciones que producen la desnutricidén contindan afectandola,tantoella
como sus ninos, as{ como la comunidad en general, se verd en desventaja a travésde un
cfrculo vicioso inter-generacional de pobreza y desnutricién.

La Figura 1 ilustra algunas de las grandes influencias sobre, y resultados del
estado de aliwcntacifén materna. De aquf se puede deducir los problemas principales
en cualquier situacién, las medidas para corregirlo y las brechas en nuestros conoci-
mientos que entorpecen el progreso, Al tratar estos temas, no se ha tratado de entrar
en detalles técnicos; la intencién ha sido mds bien de destacar laes &reds donde se de
berd concentrar nuestra atencién en el futuro,
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Fig. 1 - Influencias sobre y resultados del estado de alimentacifn materna.

LAS NECESIDADES MATERNAS DE ALIMENTOS Y PROBLEMAS EN POBLACIONES DESPROVISTAS

Las necesidades de cilertos nutrientes, como ser el calcio, la vitamina A, la tia
mina, el niacin, el riboflavin, el dcido ascérbico, la vitamina D, la vitamina B, el
foliato, el hierro, las protefnas y la energfa durante la gravidez, han sido evalua-
das por varios grupos de expertos de FAO y OMS. Actualmente se estd re-examinando las
necesidades de energla y de proteinas.

Hoy en dfa las estimaclones de las necesidades alimenticias se basan en mujeres
de buena salud, maduras, que llegan a concebir adecuadamente alimentadas y que tienen
una actividad moderada durante el embarazo,

Frecuentemente se aplican a madres mal alimentadas, de un tamafo corporal mis Pe
quefio, que a veces no han terminado su propio crecimiento. Su estado de alimentacién
Y sus reservas pueden ya no ser adecuadas y deben cargar con una fuga de fuerza que es

el parasitismo, agregado al stress de las infecciones frecuentes, Yy pocas veces se re
duce su carga de traebajo ffsico.

Es as{ pues que las cifras publicadas para las necesidades de alimentacién com-
plementaria tienen poca relacién con los requerimientos de muchas madres del Tercer
Hundo. Y tal vez la cosa mds sorprendente no es que estas mujeres envejecen antes de
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tiempo y tienen un promedio de vida reducido, sino mds bien que puedan sobrevivir tan
to, ocuparse de tantas tareas y segulr procreando y amamantando a sus hijos. Sin em-
bargo, es interesante notar que aparte de medir el sumento de peso o de grasa subcutd
nes durante el embarazo, la mayorfa de los estudios sobre alimentacifn materna se en-
focan principalmente sobre la capacidad de la madre de producir un nifio vivo de un ta
mafio adecuvuado y de alinentarlo. Se ha prestado muy poca atencién al impacto de la des

nutricibn entes y durante el embarazo en la madre,

Las principales deficiencias alimenticias en la madre que se encuentran en pobla
clones con carencias pueden resumirse de la sigulente manera:

a) Deficiencias de enengfa - principalmente causadas por la poca disponibilidad
de alimentos pero también condicionadas por la anorexia y las tensiones de las
infecciones, afiadido a las duras exigencias del trabajo fisico.

b) Anemia por deficiencia de hieno - afiadida a la deficiencia de foliantes enal
gunas dreas. Aquf también la causa principal es un consumo muy bajo de ali-
mentos que contienen hierro/foliantes, agravado por las necesidades aumenta
das por el embarazo, En ambientes héstiles existe una carga adicional de ab-

sorcidn reducida, hemopoiesis y una pérdida de sangre aumentada.

¢) Deficiencias de vitamina A - ocasionadas por un consumo bajo. Como la caro
tefna es la fuente principal para las madres del Tercer Mundo, los hébitos de

consumo de legumbres y su disponibilidad estacional son factores cruciales.
Los efectos adversos mas notorjos se ven generalmente en los ninos, después
del destete, cuyas madres presentan deficiencias de vitamina A.

d) Deficiencias de {odo - esto conduce al bocio endémico en &reas donde el conte
nido de iodo del suelo, el agua y las plantas es bajo, especialmente en )lapre
sencia de bisSgenos y donde no se consumen alimentos de otras regilones. Los
efectos adversos en las funciones mentales de los nifios es una de las princi-

pales preocupacliones.

e) Deficiencia de othos micro-nuthientes - tales como la tiamina, el niacin vy
el zinc también pueden ocurrir en algunas regiones geograficas.

ACCIONES PARA MLCJORAR EL ESTADO DE ALIMENTACION MATERNA

Por lo general, las estrategias de intervenciSn empleadas en los pafses en desa-
rrollec no han arrojado los beneficios que se esperaban. En parte, esto se debe a3 los
numervsos factores interrelacionados que influyen en el estado de alimentacidn de 1la
madre, que van desde su ubo fisioldgico de los alimentos y elementos nutritivos duran
te el embarazo y la lactancia, pasando por las influencias socio-econdmicas de la dis
ponibilidad de alimentos y consumo de energfa y las condiciones culturusles y educacio
nales que afectun su capacidad de utilizar los recursos disponibles. Por otra parte,
los recursos severamente limitados generalmente sSlo permiten una cobertura restringi
da de cualquier intervencidén y por necesidad un enfoque bastante estrecho.

En base & los conocimientos actuales se pueden prever intervenciones a largo y
corto plazo. Los prineros son los mds importantes pero se deben tomar medidas a cor-
to plazo simultdneanente para aliviar la situacidn actual.



INTERVENCIONES A LARGO PLAZO

La causa de la mala alimentacidén y la mala galud en muchos pafses se debe a 1la
pobreza. Es responsabilidad de todas las personas que trabajan en el desarrollo -in-
clusive en el campo de la alimentacibn-~ participar en el proceso de formulaciSn de de
cisiones como puedan, para asegurar que el desarrollo resulte en una distribucién m&s
equitativa de los recursos disponibles, especialmente cuando afectan a la alimentacidn
y a4 la salud de la wujer.

En especial las intervenciones a largo plazo que se seleccilonen deberdn ser basa
das en las prioridades locales y en su factibilidad. A contipnuacidén se dan algunos
ejemplos.

Accibén legislativa

Es importante reconocer dos aspectos con la legislacidn: el desarrollo de la le-~
gislacién de por sf y la infraestructura para lmponer las leyes que se formulan.En 4l
tima instancia la accidén legislativa en las siguientes &dreas afectarld el estadoch:ali
mentacién de las mujeres y por lo tanto tendrd un impacto en los problemas de la ali~
mentacidn materna.

Tgualdad de derechos y de oportunidadesd - Por ley deben haber derechos iguales
para ambos sexoa, permitiendo 2 la mujer buscar y obtener empleo con la misma remune-
racifn y asf mejorar los ingresocs y la alimentacidn,

Las Leyes del matrimonio y de La familia necesitan ocuparse entre otras, de las
sigulentes dos &reas:

- BEdad del matrimonioc: existen pafses donde m&s de la mitad de los -primeros emba
razos ocurren cuando las madres tienen menos de 18 anos, antes de que la ado-
lescente haya llegado a su completa madurez fisica, mental y social, loqueocs
siona efectos nefastos en la madre y el recién nacido. Se deberfa formular la
legislacién estableciendo la edad mInima del matrimonio a una edad que sea com
patible con los niveles locales de maduracifn. Se deberfa prestar atencién a
la aplicacibn de tales leyes en los paises donde existen pero donde no se apli
can.

— Disolucidn del matrimonio: las mujeres deberfan tener igualdad de derechos al
divorcio y compartir la propiedad cowln para que su seguridad alimenticia y so
clal no se vea comprometida por el cambio en su situacidn social.

Las Leyes de trabajo de menones deberfan asegurar que las nifias j6venes no sean
expueatas a demandas indebidas que puedan impedir su crecimiento, danar su salud o a
fectar su capacidad de reproduccién,

Las condiciones de trabajo y empleo para Las mujeres deben incluin:

- el derecho a un emplec remunerado;

-~ flexibilidad en la situacién de trabajo para abarcar a los camblos en su esta-
do fisioldgico;

- el derecho a licencia por maternidad paga, beneficios y asignacliones para los
nifios; la licencia por maternidad debe ser lo suficientemente larga para permi
tirle a la madre amamantar al nino por lo menos durante los primeros meses;

~ asignaciénde tiempo y de facilidadesa para permitirle a la wadre seguir amaman-
tando y cuidando del nino una vez que tregrese a sus toreas.



- ]l3 -

Planificacibn familiar - deberfa haber acceso.a los servicios para controlar el
eipacio entre un nific y otro, En vista de la elevada tasa de sbortos ilegales y sus
efectos nefastos en 1a salud de la mujer y en su capacidad de reproduccibn, es necesa

rio la formulacidn y aplicacidn de leyes para &l aborto.

Téxicos aociales (drogas y estimulantes) - Se necesita una legislacibn para pro-
teger a las wmujeres de los efectos adversos de los t&xicos sociales, particulammente

durante el embarazo y la lactancia.

Educacién

Las mujeres que reciben aunque sea una educacidén bdsica minima, generalmente son
mids conscientes que las wujeres analfabetas, de la necesidad de utilizar los recursos
disponibles para mejorar su salud (particularmente el estado de alimentacién) y la de
sus familias. Por lo tanto es imprescindible que las j6venes sean inscritas en la en
sefianza primaria compulsatoria. Tawbién se deberfan ofrecer posibilidades a mujeres
adultas para que se inscriban en programas educativos no formales. Laensenanza sobre
l1a salud y la alimentacidén deberfa formar parte integral del proceso educativo de 3§
venes de ambos sexos. En las Areas donde las carencias culturales y religiosas afec-
tan seriamente el consumo de alimentos de l1a madre se deberfan realizar todos los esfuer
zos posibles para vencer a estas pricticas adversas. Se deberfa prestar una atencidn
especlial para asegurar que la distribucién de los alimentos dentro de la familla pro-

teja el estado de alimentacidn de la madre.

Disponibilidad de alimentos

Las polfticas nacionales en cuanto a agricultura deberfan asegurar una suficien-
cia de produccién de alimentos y un sistema eficiente de almacenamiento y distribu
ciSn. Las tendencias inflacionarias contribuyen a erosionar el poder de compra de las
familias m&s pobres. Por lo tanto, medidas que sseguren que laos familias mis pobres
puedan obtener sus requisitos blsicus de alimentos son especialmente necesarlias,

Tecnologfas apropjadas para reducir la carga de trabajo material

Los pobres accesos al agua, a los combustibles y a las otras necesidades bdsicas
de 1la casa abusan del tiempo, las energfas y la salud de la madre. El empleo de tec-
nologfas apropiadas tradicionales y modernas deberlan implementarse para reducir el gas
to de energfa de las mujeres y para permitirles tiempo para auto-mejoramiento, culda-

do de los nifios y participacidén en la comunidad.

Servicios de salud

La implementacidn de enfogyes promocionados internacionalmente para asegurar el
acceso 8 los cuidsdos de la salud por medio de una orientacién de cuidado primario de
la salud tendrd un gran impacto en la alimentacidén y el estado de salud de la madre.
Los siguilentes puntos son de particular importancia:

- la ensefiunza y formacién de las persovnas que tradicionalmente asisten en 108
partos y de los agentes que se ocupan de los cuidados de la salud;

~ acceso a servicios NCH para acegurar intervalos largos entre nacimientos pro —
porciocunando tiempo para que la mujer pueda establecer sus reservas de alimentos
y cuidar del nino. Tawbién por inmunizacidn y tratamiento precoz reducir 1la
twrtalidad y morbilidad en las mujeres y en los ninos;



- previsién de sanidad ambiental para reducir algunas enfermedades endémicas ta-
les. como la anquilostomiasis que conduce a anemias serias en las mujeres,

INTERVENCIONES A CORTO PLAZO

Mientras se esperan los efectos de las intervenciones a large plazo, es importan
te tomar acciones inmediatas para aliviar los problemas agudos relacionados con la a~
limentacién. Cada pafs tendrd que realizar su propio andlisis para determinar cudles
son los problemas mids urgentes y cuales son los wmétodos mids factibles de wmejorar las
condiciones.

Adecuacibén del suministro de energfa

Hasta la fecha, el aumento de alimentos para las mujeres embarazadas y lactantes,
fuera de los contextos experimentales no han logrado los objetivos de aumentar el pe-
80 de los bebés al nacer y la produccisn de leche materna. Sin embargo, en Vista de
las deficiencias documentadas de energfa en las dietas de las mujeres embarazadas y
que estén amamantando, se deberian realizar esfuerzos a corto plazo para aumentar su
consumo de las sigulentes maneras:

- Estimulando la redistribucidn de alimentos disponibles dentro de la familia.la
factibilidad de tales esfuerzos varfan de una cultura a otra y dependen mayor-
mente en la efectividad del asistente social o agente de salud dentro del con-
texto de la comunidad, asf{ como el vencimiento de actitudes y practicas negati
vas que llevan a restriccionea alimenticias.

- Logrando que sea un objetivo primordial nacional y local asegurar que los mis
pobres de la comunidad tengan la posibilidad de obtener una racidén adecuada de
alimentos. Los insumos varfan desde la promocibfn de la produccién local enuna
economfa de subsistencia hasta el control del mercade comercial en circunstan-
clas mias desarrolladas.

~ Introduciendo tecnologfas apropiadas para reducir la carga de trabajo de la ma
dre e investigando sl esto es mds factible que el aumento de su consumo de ali
mentoa.

Cuando existe una deficiencia a pesar de la implementacidn de lo que antecede,se
pueden erxplear wétudos para suplementar la alimentacién dirigidos a la madre en con-
diciones riesgosaa, contando con la posibilidad de fugaa de alimentos y el desplaza
miento de alimentos famililares existentes. La complementacidn presupone una infraes-
tructura de salud adecuada para su suministro.

Anemia

La ensenanza acerca de la alimentacidon deberfa enfacizar la utilizacién mixima
de alimentos que previenen la anemia y los servicios primarios de cuidados de la sa -
lud deberfan proporcionar una proteccidn simple o tratamiunto de otras causas de ane-
mia tales como la anyulluatomisasis. El proporcionar hierro y prepaiusciones de folia
tos son efectivos vn Jda prevencldn y tratamiento de deficiencias, pero requieren un
servicio eficiente y bien utilizado y tratamientos por perfodos largos.
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Deficiencia de vitamina A

los niveles de vitamina A en la leche materna pueden mejorarse administrando des
pués del parto una Gnica dosis oral masiva de vitamina A que puede ser suministrada
por la partera tradicional (o por el agente de salud de la comunidad)., Llas dosis ma=-
sivas durante el embarazo no son recomendables aunque se pueden suministrar dosis te-
rapfuticas mis pequeiiaa para corregir las deficiencias. En las Sreas donde esto es po
sible se deberd fomentar la plantacidn de vegetales de hojas verdes en las huertas ca
seras y comunitarias para el suministro de alimentos ricos en caroteno.

Deficiencia de iodo

En los lugares donde prevalecen el bocio y el cretinismo deben realizarse todos
los eafuerzos posibles pare introducir el iodo.en la sal. Cuando esto no sea posible,
@ cuanda la sal iodada no llega a clertas capas de la poblacifn, se deberias inyectar
iodo en depbsito a todas las mujeres antes de que concidban. Esto les protegerd duran
te cuatro o cinco anos. Sin embargo, este procedimiento requiere una infraestructura
para implementarlo efectivamente.

Otras deficiencias de vitaminas y minerales

En clertas dreas geogrdficas el beri-beri, el raquitismo, la osteomalacia y otras
deficiencias alin afectan & las mujeres. Aunque und dieta mejorada y variada alejaréd
€5t08 riesgos, podrd ser necesario tener recurso &8 un suplemento a través de los ser-
vicios de salud, particularmente durante el embarazo y la lactancia.

LAGUNAS EN NUESTROS CONQCIMIENTOS CON RELACION A LA ALIMENTACION MATERNA

A pesar de la cuantiosa investigacifn que se ha realizado en el campo de la ali-
mentacidn, es asombroso descubrir cuan extensa €8 nuestra ignorancia acerca de dist{g
tos aspectos de la alimentacién materna, Estas lagunas son tan numerosas que inhiben
seriamente el diseiio, el manejo y la evaluacifn de las medidas para remediar la desnu
tricién materna. Seguidamente enumeramos algunas de las areas principales de preocu-~
pacifn en las distintas etapas del embarazo y la lactancia y sus implicanclas practi-
cas.

La habilidad de evaluar el*estado de alimentacifn de la madre

Actualmente no existen métodos ampliamente aceptados de aplicacidn en el terreno
para medir los estados relativos de alimentacidn y sus efectos funcionales en adultos,
sin discriminacidn de sexos. Consecuentemente, carecemos de una base adecuada para
evaluar el estado pre-embdrazo de alimentacidn contra el cual se pueden medir los cam
bios que ocurren durante el embarazo (las medidas antropométricas no son especificas).
Este problema limita la posibilidad de identificar a mujeres que podrfan beneficiarse
de programas de intervencidn y afecta seriamente nuestra habilidad de evaluar el efec
to filsiolégico y social de tales programas en la madre y el feto.

Los requerimientos de alimentos durante-el embarazo

Considerable informacifn esta disponible acerca de los requerimientos de alimen-~
tos necesarios paia soportar el embarazo en condiciones ideales, pero se requieren co
nocimientos acerca de c6mo las distintas practicas de consumo y preparacion afectan a
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la disponibilidad de alimentos y su utilizacién en mujeres embarazadas que viven en
condiciones de privacidn. Se reconocen que ocurren ajustes homeoestiticos durante el
embarazo pero los lfmites de la adaptabilidad para los distintos alimentos y su rela-
clén con factores genfticos y/o biolégicos y ambientales no son claros. Por lo tanto,
no es posible establecer pautas confiables de las necesidades de alimentos para indi-
viduos de distintos grupos &tnicos, viviendo en ambientes distintos con grados varia-
dos de actividad. Sin un conocimiento preciso de los lfmites de la adaptabilidad, no
es posible evaluar los ajustes homeocestdaticos que puedan ocurrir envarias condiciones
ni de evaluar las consecuenclas para la calidad de vida materna, Incluyendo a futuros

embarazos.

Los efectos en 1a madre de suplementos en su dieta durante el embarazo

La evaluacién de la efectividad de programas para suplementar la alimentacidn ma
terna ha enfocado su interés en su influencia en el peso del recién nacido y en 1lec
produccidn de leche materna, sin tomar en cuenta los posibles beneficios en la salud
materna y la calidad de vida, tanto a largo como a corto plazo. Los beneficios en es
tos términos parecen haber sido minimos o diffciles de demostrar y as{ los significa
dos fisiolégicos y de salud piblica de estos suplementos han sido cuestionados. A la
luz de los costos de los mismos, existe una neceslidad para obtener mayor informacidn
sobre clmo estos programas pueden beneficiar a la madre directamente y mejorar su ha-
bilidad de realizar midltiples papeles tales como el cuidado de su familia y los nifos,
Bu participacién en las actividades sociales, educacionales y comunitarias y su rendi
mientos en el plan laboral,

La factibilidad de mejorar la dieta materna sin mejorar la dieta de toda la familia

Hasta el momento, los programas habfan establecido de que era posible mejorar la
dieta materna con respecto a clertos nutrientes especificos tales como el hierro, la
vitamina A y el iodo, sin mejorar la dieta de toda la familia. La experiencia actual
sugiere que en los programas de distribucisdn de alimentos es muy diffcil llegar a la
madre como objetivo especifico, sin mejorar la dieta de toda la familia. Carecemos de
conocimientos de c6mo disefiar programas con bases amplias que lleguen a la madre y
sean eficientes con relacidn al cosrto.

Eficiencia del reabastecimiento materno en los distintos niveles de consumo

El embarazo y la lactancia imponer demandas de energfa y alimentos que si no se
llenan dgotan el cuerpo de la madre. La repeticidén frecuente de este ciclo, sin in-
tervalos y dietas adecuadas entre medio, probablemente tendrdn efectos acumulativosde
trimentales tanto en la madre como en sus futuros hijos.

Carecemos de conucimientos acerca de los requerimientos de alimentos adicionales
entre cada nacimiento, que permitirfan una recuperacién total, Esto impide la formu-
lacidn de una politica racional para la planificacldén de la familia, en base a consi-
deraciones acerca de 1a salud. )

La oportunidad de la alimentaci6n suplementaria

Se carece de informacidn sobre los perfodos crfticos antes y durante el embarazo
en que los suplementos en la alimentacion afectardn de la wmejor manera posible el es-
tado de salud de la wmsdre y el desarrollo de nuevos tejidos maternos para soportar a
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sus nuevas funclones reproductivas, incluyendo el desarrollo del feto y la produccién
de leche materna. La identificacién de un perfodo Sptimo podrfa influir en el diseiio
y efectividad/costo de los programas para las wmadres.

El! rol de 1a placenta en la utilizacifn de nutrientes

El feto humano goza de una gran medida de proteccién contra los efectos de una
mala dieta materna, Una explicacifin de este efecto de proteccidn puede encontrarse en
el amblente hormonal materno que se altera, introducido por la funcidn enddcrina de la
unidad Ieto-placenta en desarrollo, que parece regular la utilizacién de energia y de
los alimentos. Aunque esto es de interés inmediato, md3s bien cientifico que aplicado,
existe la necesidad de:

- elucidar el mecanismo de transferencia de los alimentos a través de la unidad
feto-placenta;

-~ determinar el impacto de variaciones en el tamafio de la placenta, desarrolle
del vello, infecciones y anomalfas en el mecanismo de transferencia;

- determinar los efectos de 1la mejora de energfa y utilizacién de elementos por
la unidad feto-placenta en la salud y el estado de nutricién de las madres que
tienen un bajo consumo de alimentos,

Los efectos en el feto de los suplementos en la dieta de la madre

Los suplementos de alimentos en madres mal nutridas durante el embarazo tienenun
impacto en el peso del recién nacido, aunque la magnitud del efecto es limitada.No se
dispone de suficiente informacién acerca de la influencia de los suplementos durante
el embarazo en el rendimiento funcional del recién nacido, incluyendo el estado de de
sarrollo, tales como la competencia inmunolSgica, la maduracidn bioquimica y las fun-
ciones neurolfgicds. Los pocos estudios realizados que han demostrado beneficios se
cenfunden por el hecho de que los bebés reciben suplementos después de nacer. Conse=-
cuentemente, la efectividad del costo de los suplementos a la alimentacidn materna en
el beneficio en los nifics que se consigue de esta manera no puede ser evaluado en la

actualidad.

Sindrome de insuficiente leche

La falta de leche o la insuficiencia de leche es la razbn mis comin que se da pa
ra alimentar artificialmente al recién nacido; especialmente en las sociedades indus-
trializadas. Pero, en muchas partes del mundo es importante para la salud de los ni-
nos y para las necesidades de alimentos de las madres de poder antes de )a lactancia,
evaluar la capacidad potencial de producir leche. Esto permitirfa el diseno de conse
Jos spropiados y de programas educativos y la planificacién de la alimentacidn suple-
mentaria. Por lo tanto, existe la necesidad de:

- determinar la proporcién de madres que tienen impedimentos fisioldgicos o ana~
toémicos en suminiscrar leche;

-~ clarificar los conceptos que tienen las madres acerca de la suficiencia (o in-
suficiencia) de leche materna y los factores que influyen; esto necesitarfa in
cluir factores sicoldgicos, fisiolbgicoc, soclo~econdmicos y ambientales y las
vinculaciones entre ellos;
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— 1dentificar indicadores simples pero confiables que puedan predecir el rendi-
miento de la leche materna. Estos pueden variar desde los antecedentes en la
famllla en dar el pecho, un perfil de la personalidad o los cambios ffsicos en
el pecho.

Influencia de la lactancia a largo plazo

La lactancia prolongada es una caracterIstica de muchos grupos de poblaciones.En
algunas poblaciones se han conocido casos de lactancia que duran hasta dos o tres afos.
Por otra parte, se ha recomendado seguir amamantando por el mayor tiempo posible, con
la introduccién aproplada de alimentos suplementarios. Sin embargo, se sabe poco acer
ca del efecto de la lactancia prolongada en la salud y el estado de alimentacibénde la
madre. Este hecho es sumamente fmportante en los cdsos de poblaclones donde la mala
alimentacidn, o la sub-alimentacién es endémica. Las carencias alimenticias de la ma
dre pueden ocurrir en lactancias prolongadas, mientras que por otra parte este mismo
heche puede espaciar los intervalos entre embarazos y postergar el agotamiento de 1l=a
madre por embarazos muy juntos. Existe necesidad de determinar donde se encuentra el
balance justo y eso a su vez puede tener un lmpacto enm la polfitica,

Lactancia durante un embarazo

En algunas partes del mundo las madres contindan amamantando mientras estén emba
razadas, Dadas las necesidades aumentddas de alimentacidn como resultado de la lac-
tancia y el embarazo simultineo, se necesitan mayores investigaciones para poder iden
tificar los efectos adversos posibles en la madre y en el desarrollo del feto. Esto,
salva en algunas localidades, no constituye un problema urgeute.

Lactancia y menstruacidn

Aunque una lactancia prolongada generalmente pospone la menstruacidn, muchas ma-
dres contindan amamantando después de que ésta se haya reiniciado. Especialmente en
poblaciones donde existe anemia, cominmente la pérdida conjunta de nutrientes a tra-
vés de las pérdidas mensuales y la lactancia pueden tener un impacto adverso en la sa
lud y el bilenescar de la madre. El estudio de las posibles interrelaciones entre 1la
menstruacidn, la lacrancia, la debilitacidn materna y la cantidad y calidad de 1la le-
che materna serfa de bastante interés cientifico.

Anti-conceptivas hormonales

Los efectos secundarios de los anti-conceptivos hormonales en la cantidad y cali
dad de la leche materna son causas de preocupacidn creclente, as{ como sus impuactos en
la amenorrea, infertilidad y crecimiento de madres adolescentes, Se necesitan aclara-
ciones acerca de estas hormonas o de aus metabolitos en la leche materna, sus efectos
en el nino lactante y su influencia en la absorcidn o utilizacién de nutrientes espe-
cfficos en la dieta de la madre lactante.

Comportamiento del nino lactante

La frecuencia del amamantamiento y la intensidad del amamantam{ento han sido {-
dentificados coma factores importantes en el mantenimiento de altos niveles de prolac

teo, la capacidad de amamantamiento continuo y un mejor espaclio entre el nacimiento
de los hijos.
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Sin embargo, tanto la frecuencia y la intensidad puede ser asociada con el esta-
do alimenticio de 14 madre, es decir, madres que tienen un bajo volumen de leche en
una toma posiblemente no satisfarn al nifio y se compensard por tomas més frecuentes
que a su vez se acompafiardn por un amamantamiento mis riguroso. Alternativamente pue
den dar tomas complementarias que también pueden influir en el vigor y la frecuencia
de la lactancia. Desde el punto de vista de la programacién, es importante saber sl
la accibn frecuente de succionar es independiente del vigor, asi como 81 el mejor es-
tado alimenticio de la madre resulta en un payor espacio entre tomas. También es im-
portante identificar los efectos de los niveles de prolactina, de la necesidad del ni
fio de succionar (es decir, deseos de chupar el pecho), en oposicibén a la necesidad de
alinentarse {es decir, tomar el pecho principalmente como fuente de alimento).

Sustancias tbxicas

Ripidamente se estd acumulando evidencia acerca de los efectos adversos del al
cohol y los cigarros enel desarrollo del crecimiento del feto. Existe una necesidad de
enfocar mayor atencidn en c6mo influyenenla salud de la madre y en su capacidad de ama-
mantar. También se deberfan extender los estudios para cubrir los efectos de sustan-
cias potencialmente téxicas que se utilizan ampliamente en muchas partes del mundo,por
ejemplo quatl o khat en el Horno de Africa, pan en Asia. Préicticamente no existe in —
formacifn acerca de su efecto en la madre, el feto o el neonato.

El efecto intergeneracional

En t&rminos subjetivos se ha dicho muchas cosas acerca del efecto cumulativo de
dar a luz en circunstancias adversss. De hecho una suma de las lagunas anteriores en
el conocimiento podrfa decirse que contribuye al "efecto intergeneracional".Sin embar
go, se justifica enfatizar el resultado de llegar al embarazo en un estado de inmadu-
rez en condiciones poco favorsbles, la dé&bil iniciacién que esto da a los niios y la
carga que se transfiere a la préxima generacifn. Es importante tratar de cuantificar
este efecto intergeneracional, aunque sea s8lo para enfatizar la importancia de averi
guar, tanto en términos preventivos como de remedio, las necesidades de la mujer inma

dura o con deficiencia putricional que queda embarazada.

Utilizacién de factores de riesgo

Mientras que las acciones para mejorar la alimentacidn deberfan preverse en cual-
quier momento de la vida reproductiva de la mujer, es importante identificar lo mas
pronto posible las que se encuentran en un estado riesgoso,

En los casos de individuos, los mé&todos antropométricos y otros métodos clinicos
deben ser complementados con otros elementos. La utilizacidén de factores de riesgo en
ls idenctificacién de una predisposicién a la mala alimentacién y las complicaciones
relacionadas podrfan ser particularmente convenientes para un enfoque preliminar del
culidado de 1la ghlud. No se sabe lo suficiente acerca de la validez, como indicador
de riesgo, de experiencias de enbarazos anteriores, antecedentes demograficos, perfi-
les socio-econémicos, compurtamiento en el trabajo, y otras caracterfsticas.

Desde el punto de vista de la salud piblica, la planificacién de la salud e iden
tificacién temprana de poblaciones con probabilidades de riesgos, se han realizado po
cos trabajos para sistewmizar el uso de indjicadores soclales y olros que no requieren
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una examinacién clfnica. Estas caracterfsticas, tales como el perfll socio-econbmico,
acceso a y tipos de alimentos, disponibilidad estacional de alimentos, mocdelos de tra
bajo, modelos de fertilidad,niveles educacionales,accesoy trabajo necesitado para con
seguir agua yalimentos y caracterfsticas ambientales,tales como las facilidades de des
prenderse de bdsura y las préicticas y patrones de enfermedades infecclosas merecenuna con
sideracién excepcional. El ensayo controlado de la validez de estas y otra. raracte-
r{sticas como indicadores de una predisposicidn a la mala nutricifn son una Jrgente
necesidad.

Subcomité del ACC sobre alimentacidn
DECLARACION SOBRE LA LACTANCIA DE LOS NINOS

En su octava reunidn, que tuvo lugar en Bangkok,
Taflandia del 15 al 19 de febrero de 1982, el |
ACC/SNC not8 con satisfaccidn los esfuerzos muy
intensos que estin siendo desarrollados para
proteger y promover la lactancia materna enel
mundo entera. Desea reafirmar que el creci -
miento y desarrollo satisfactorio del recién
nacido y del nifoc pequeiio dependen de una bue
na nutricidn materna, una lactanclia adecuada,
alimentacidn complementaria oportuna y el des
tete en el momento apropiado. Estas metas
son universales y se aplican a todoa los paf
ses y grupos soclales,







En: Yngve Hofvander, Ed. Nutricidn materno-infantil. UNESCO, Montevideo,
1983, pp.71-78. (Serae de educacibn sobre nutricidn)

CAPITULO 7
EL. DESTETE Y ALIMENTOS PARA EL DESTETE

Nota del Editor: Por mayores detalles acerca de la teorfa y la pricticaenla
planificacién y preparacidn de alimentos para el destete ver el Manual on
Feeding Infants and Young Children de Margaret Cameron e Ingve Hofvander
(Oxford University Press, 1983).

El término."destete" implica un "acostumbramiento" y describe el proceso por el
cual el nifno gradualmente se acostumbra a la dieta completa del adulto. Duranteel pe
riodo de destete la dieta del nifio cambia desde una de leche sola a una dieta basada
en las comidas normales de la familia. Se deberd dar leche como suplemento a la die-
ta durante el mayor tiempo posible.

El inicio del destete es el principio de un cambio grande tanto para la madre co
mo para el hijo. La muy estrecha relacifn entre ellos que se inicié en el utero;rcon
tinubé después del nacimiento, empieza a debilitarse y debe ser un proceso lento.En al
gunas culturas, se para de amamantar bruscamente, cuando la madre queda embarazada de
nuevo, 0 cree que estd embarazada. Ocurre un corte mas serio si se separa el nino de
la madre completamente y se entrega a los cuidados de los abuelos u otros familiares.
Los efectos psicoldgicos y slimenticios de estos procedimientos pueden ser muy perju-
diciales al nino.

El destete es un momenta peligroso para los beb&s y ninos pequenos. Se sabe que
existe un nivel mds alto de infeccifn, particularmente de enfermedades 1intestinoles
durante el destete que en rualquier otro perfodo de la vida. Esto ocurre porque se
cambia de la leche materna limpTra que contiene factores anti-infecciosos a alimentos
que frecuentemente son preparados, almacenados y proporcionados en formas anti-higié-
nicas.

La wmala alimentacidén es mAs comin durante los primeros 4 a 6 meses de vida por-
que las familias a veces no son consclentes de lae necesidades especilales del nino,
también pueden no saber como preparar alimentos para el destete a partir de alimentos
que son disponibles localmente, o son tan pobres que no pueden suministrar alimentos
suficlentemente nutritivos. En muchos lugares, lap costumbres tradicionales de ali -
mentacién de ninos que eran razonablemente satisfactorias no pueden seguirse més acau
sa de la urbanizacién, nuevos modelos de estructuras familiares, precios mds altos de
los alimentos y cambios en los modelos del trabajo femenino.

El destete se inicia en distintos momentos en distintas comunidades. En algunas
culturas no se inicia hasta pasado lous primeros sels meses, y puede durdr mas de dos
anos, o excepcionalmente hasta los cuatro anos. Por otra pdrte, en las comunidadesur
banas, el destete se inicia mucho antes. A veces se dan alimentos adicionasles cuando
el bebé& tiene pocas sewanas de edad, (Cuando estos alimentos son de bajo valor nutri-
tivo y preparados con poca higiene frecuentemente conducen a infecciones, sub-alimen-
tacién o marasmo,.

AUn en a8reas rurales, un estudio reciente de la OMS demuestra que las radres em-
plezan & dar alinmentos ajarte de la leche materna cuando el bebé& tiene dos o tres ce-
ges {(ver Tabla 21). Sin ecwbargo, en los pafses analizados, la proporcién de rwmadres
que inician el destete tempranamente ers mds bajo que en las Areas urbanas {116]).
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Tabla 21 - Porcemtaje de madres en &reas urbanas y rurales pobres que regularmente dan
alimentoa complementarios a la leche materna (116]

Alimento complementario
suministrado regularmente
a los

2-3 meses 6-7 meses
(%) (%)
Guatemala urbano 52 87
rural 12 62
Zaire urbano 32 83
rural 35 72
India urbano 6 19
rural 2 12

Al realizar el destete la madre con nifios pequefios necesita mucho apoyo y estimu
lo por parte del agente de salud. Las culturas y tradiciones pueden hacer diffcil que
la madre proporcione una parte adecuada de los alimentos a su nifio. S1 se comparten
l1os alimentos de la olla famillar a veces depende en quien se opina tiene la mayor
prioridad por los distintos ingredientes. A veces se le da al padre los alimentos mas
prescigiosos o nutritivos, aunque la madre y el agente de salud saben que el nino pe-
jueiio también tiene necesidades especiales de alimentos. Si no se toman precauciones,
particularmente con el ingrediente mis rico en proteinas, la porcidn del nino puede
ser muy pequeiia. Durance el perfodo de destete el volumen de leche materna decae y el
consumo de alimentos del nifio pequefio depende integralmente en lo que le proporciona

gu madre.

PAUTAS PARA EL DESTETE Y LA ALIMENTACION DE BEBES Y NINOS PEQUENOS
La introduccién de alimentos complementarios o de destete (*)

Cudndo debe «nccitirse el destete

La leche materna sola es suficiente para la mayorfa de los bebé&s hasta entre los
primezos cuatro y seis meses. Algunos bebé&s siguen creciendo satisfactoriamente por
gels meses o aldn mds. Otros,que aparentemente necesitan mds energfa y nutrientes que
los que proporciona la leche materna demuestran sfntomas de hambre y/o un decaimien-
to en el aumento de peso alrededor de los cuatro meses o antes. Donde la desoutri
cién y las privaclones sociales son comunes, el nivel de crecimiento de ninos amaman-
tados sGlo por el pecho puede decaer antes de los cuatro meses. Sin embargo, general
mente no se aconseja dar alimentos complementarios a los beb&s de esta edad porque el
riesgo de contaminacidn es muy alto. Existe el peligro de la gastro-enteritis que
constituye una enfermedad seria en el beb&. Tambié&n el proporcionar alimentos comple
nentarios puede resultar en un decaimiento en la produccién de leche ya que el nino
xama menos vecesd,

(*) Los alimentos complementarios ason alimentos que se introducen para complementar
la leche materna. A vecea sae llama "alimentoa para el destete".
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De todos wodos al llegar a los seis meses de edad, la mayorfa de los ninos nece-
sita alimentos adicionales. El propésito de estos alimentos es de complementar lale
che materna y de asegurarse que el bebé& continda obteniendo suficiente energfa, pro —~
tefnas y otros nutrientes para crecer normalmente. Es importagnte que se siga dando
el pecho durante el perfodo mis largo posible porque la lechf materna suministra can-
tidades Gtiles dt energfa y protefnas de buena calidad.

Cémo introducin alimentos para ef destete

Para ensenar al nifio a8 masticar y acostumbrarse a alimentos nuevos hay que darle
primero una o dos cucharaditas de té de papilla de cereales (por ejemplo, arroz, mafz),

tub&rculos pisados (por ejemplo papss) o frutas recién peladas y pisadas (por ejemplo
bananas).

Se suministra el alimento después de darle el pecho, sin embargo, si el nino no
tiene ganas de comer puede ser que pruebe un poco antes de mamar, cuando tiene hambre.

Hay que esperar unos dfas hasta que el nifo se acostumbre a un alimento antes de
introducir otro nuevao,

Fig. 25 - Alimentar con cucharita y taza es el mejor método porque son faciles de lim
plar (cortes{a de la FAO)
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Fig. 26 - Alimentar a rano es anti-higiénico y deberfa desaconaejarse. También puede
ser peligroso porque el nifio puede sofocarse. Para poder verter la papilla,
debe ser diluida y esto redude su concentracifn de energia.

Utilice una cuchara para alimentar al nifio (ver Fig. 25) porque es ficil de lim-
plar y mucho mis segura que alimentar a mano (ver Fig. 26).

Gradualmente, aumente las cantidades de alimentos que ofrece. Dentrode las 2 ge
zanas se deben introducir mezclas bAsicas y multi-mezclas.

No obligue al nifio a comer y no se preocupe s8i escupe su comida. Tiene que acos
tunbrarse a nuevaa texturas y gustos y a ser alimentado con cuchara. Pruebe todos las
dfas haata que al nifo coma bien loa alimentos.

Una vez que haya aceptado un nuevo alimento, delo con frecuencia para que se a-
¢oatumbre.

A medida que el nino crece, ail se ie deja tocar la comida y tratar de alimentar-
ez solo, se le estimulard para probar nuevos alimentos y comer lo que se le da. Se de
ben vigilar estos eafuerzos para asegurarase que coma lo suficiente.

En un principio se dan estos slimentos una vez al dfa y se van incrementando pa-
ra que & loa geis meses se eatén dando entre 2 y 4 comidaa suplementarias diarias.
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Cémo aseguranse que, Los alimentos de destete sdean Limpios y segurod
S8lo se deberfa usar alimentos recién cocidos o pelados o lavados,

las manos de la madre y del nino deben lavarse antes de tocar los alimentos. Los
uctensilios deberfan fregarse, limpiarse bien, 8i es posible ser hervidos, secados al

sol y guardados tapados,

Se deben cubrir los alimentos para protegerlos de los insectos y de la suciedad.

Las papillas deben hervirse por unos minutos para que las bacterias dafiinas sean
destruidas,

Los alimentos cocidos no deben guardarse por wée de 1 a 2 horas en climas calien
tes,8 menos que estén bien cocinados y que puedan ser almacenados en un lugar muy fres-
co, tapados, 1Ls alimentos guardados de la noche anterior s6lo pueden darse a los
ninos sl han sido almacenados a temperatura de refrigeracidn.

ta alimentaci6n del nifio una vez que se haya acostumbrado a alimentos nuevos

Al aconsejar a las madres acerca de cfmo alimentar a nifios pequeiios se deben te-
ner presente los sigulentes puntos:

Las comidas, incluyendo la leche materna deberfa proporcionar el consumo recomen
dado de todos los nutrientes.

Los nifios pequefios necesitan més de una comida por dfa para complementar la le -
che que toman. Como sus estSmagos son chicos el volumen de comida no debe ser muy gran
de. Hay que alimentar a los nifios pequefios mis veces por dfa que al resto de la fami

iia.

Un nific entre 1 y 3 afios de edad s6lo puede comer unos 200-300 ml (1 -1 tazas)
por vez., Por lo tanto, para obtener suficiente energfa y nutrientes las comidas de -
lblen tener una alta concentracidn de estos y/o deben ser dadas frecuentemente.

Un bebé& de mis de 6 meses necesita alimentacibn & a 6 veces por dfa  ademds del
pecho. Al llegar a los 2-3 afios estara comiendo 3 veces por dfa si la energfa y los

nutrientes son concentrados en los alimentos y suficlentes para cubrir sus necesida -
des. Fn los casos donde es diffcil afiadir aceite, grasa o azicar, el nifioc s6lo podré

obtener suficiente cantidad de nutrientes si se alimenta entre 4 y 6 veces por dfa.Se
le puede dar tres comidas por dfa y proporcionarle meriendas nutritivas entre las co-

nidas.

Una vez que sean bien aceptados, se dan los alimentos de destete después de que
hiaya mamado. De esta forma continuard mumando com fuerzs,

Hasta los dos afios posiblemente el nifio no pueda comer todos los alimentos que €O
we la familia. lLas mezclas basicas simples y preferentemente las wmezclas mdltiples,
que se describen en los Capftulos 15 y 20 son adecuadas tanto por su valor nutritivo
como por su consistencia y volumen.

Al principio sg deben pisar bien los alimentos. A los nueve mesetc los ninos pre
fieren alimentos coFtados en trozos finoe y a los dos afics pueden comer la mayorfa de
los alimentos que consumen los adultos normalmente.
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Utilice una cuchara o uma taza para alimentar al pifio. Se puede ensedar a la ma-
yorfa de los nifios a tomar de una taza a partir de loa cinco meses.

Al cumplir los dos afuvs el nifo deberfa conaumir la mitad de lo que consume un a
dultu. Es una buena idea darle su propio plato y darle su porcifn de la comlda de la
famllia, de esta formu lo puede comer a su propia velocidad bajo la vigilancia de 1la
madre,

En el Capftulo 8 se dan pautas para la preparacifn de recetas adecuadas para ni-

nos pequenos. Las mezclas de alimentos bisicos y de suplementos de protefnas se dan
en las Tablas 22 y 23.

En la Figura 27 se da un plan sencillo para la introduccién de nuevos alimentas.
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Fig. 27 - Un plan sencillo para el perlodo transicional para iniciar la introduccién
de alimentos durante el destete,

COMQ ALIMENTAR AL NLNQ, ENFERMG

Durante el perfodo de destete es comin que los nifios padezcan enfermedades infec
ciosas como la tos convulsa, sarampién o diarrea. Si su dieta ha sido adecuada, gene
ralmente los sintomas son menos severoy que en nifos mal anutridos.

Un nino enfermo necesita alimentos para luchar contra la infeccién sin gastar to
das las reservas de nutrientes que contiene su cuerpo. Sin embargo, puede ocurrir que
no sienta hambre o que se sienta mdl. A veces las madres piensan errSneamente que se
la debe dar poco o ningdin alimento a un nino enfermo.

El amamantamiento deberfa seguir aunque el nino tenga diarrea o vomitos.
Debe tomar bastante 1fquido, especialmente 8l existe una infeccién. Puede darse

agua hervida,té diluido tibio, agua de coco,0 jugo limplo y frescodeuna fruta (naranja,
por ejemplo). Si tiene dilarrea, se le debe dar 1fquidos para la rehidratacién oral.
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Las infecciones afectan al apetito y algunas veces un nino enfermo tiene la boca
o los labios paspadoa. Ta&i vez se le puede persuadir que coma algo si se le da comi-~
da mds blands, no irritantes y mids tentadoras que las que come habitualmente. Por lo
tanto, se le deberfa dar al nino enfermo comidas en pequefias cantidades y {recuentes,
de mezclas de slimentos blandos como: papillas de cereales, leche hervida, pescado
tierno, huevos blandos hervidos y frutas no fibrosas, tal como la banana. Esto es par-
ticularmente importante si tiene la boca sensible o una tos molesta.

Hay que asegurarse que los nifnos con sarampién, diarrea, infecciones respirato -
rias, y otras infecciones serias coman alimentos ricos en vitamina A. En los lugares
donde existe deficiencia de esta vitamina se deberd dar una cdpsula conteniendo una
dosis elevada (200.000 IU) si es posible (ver Capftulo 4).

Mientras que el niiio se recupera hay que darle una dieta bien equilibrada con su
ficiente energfa, protefnas y otros nutrientes para permitirle reponer las reservas
de nutrientes y mantener el crecimiento.



