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{Cémo citar este articulo? Para presentar este taller quiero dedicar unas pocas palabras de elo-
gio hacia el Comité de Lactancia Materna, del cual son miembros los
Esparza Olcina M}, Control del lactante amanan- dos ponentes que intervienen en esta edicién del curso.

tado-en Atencién Primaria. Introduccion. En:AEPap

ed. Curso de Actualizacion Pediatria 2006. Madrid: "y . , .
Exbris Edidones; 2006, p. 241-2. El Comité de Lactancia Materna realiza una extensa labor de divulga-

cién no sdlo hacia la poblacidn en general, sino sobre todo hacia los pro-
fesionales de la salud, especialmente los pediatras. i, digo bien, hacia los
pediatras, que sin reconocer nuestra ignorancia sobre el manejo practico
de las dificultades de la madre lactante hemos colaborado al fracaso de
muchas lactancias de forma innecesaria y lamentable. Pertenezco a la
generacién de pediatras de cuando se iniciaba la alimentacion comple-
mentaria a los 3 meses, de los que a la primera queja de la madre res-
pecto al peso o al llanto del nifio no duddbamos en iniciar la lactancia
mixta que pronto se convertia en artificial, y eso que entonces las leches
adaptadas (o suceddneos de leche materna en la terminologfa del Co-
mité) no gozaban de las bondades reales y atribuidas a las leches actua-
les. Ahora es una satisfaccion mds de mi trabajo diario conseguir que con
mi granito de arena las madres (no todas, muchas menos de las que de-
berfan ser) mantengan la lactancia materna exclusiva contra viento y
marea (Iéase suegras, vecinas, bascula pesa-bebés, trabajo materno, etc.).

Excelente el libro que han editado (Lactancia materna: guia para pro-

fesionales)', impactante el congreso de lactancia materna que junto con
asociaciones de obstetras, matronas y enfermeras organizan bianual-
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mente, bajo el auspicio de la Iniciativa Hospital Amigo
de los Nifios; excelente su pagina web’, donde se puede
aprender mucho leyendo en el foro las preguntas y res-
puestas de las madres y las respuestas del propio Co-
mité.
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[. Comité de lactancia materna de la AEP La lactancia materna:
guia para profesionales. Monografia de la AEP n® 5. Madrid:
Ergon; 2004.

Los dos temas propuestos para el taller este afio son,
a mi entender, clave en la adhesion y el mantenimiento
de la lactancia natural: el control del crecimiento del lac-
tante amamantado y la introduccidn de la alimentacion
complementaria.

2. Comité de Lactancia Materna de la AEP Asociacidn Espafiola
de Pediatrfa. [Fecha de consutta: 05/06/2006]. Disponible en:
www.aeped.es/lactanciamaterna/index.htm
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Lasarte Velilas JJ. Control del lactante amamanta- *  La ganancia de peso de los nifios alimentados al pecho es distinta

do en Atencién Primaria. En: AEPap ed. Curso de
Actualizacion Pediatria 2006, Madrid: Exlibris Edi-
ciones; 2006. p. 243-8,

de aquélios alimentados con leche artificial. Desde abril de 2006
estan disponibles las gréficas de crecimiento del estudio multicén-
trico de la OMS, elaboradas a partir de una gran muestra de nifios
de diferentes etnias dptimamente alimentados (www.who.int/
childgrowth/en/). La principal novedad de estas grdficas es que tie-
nen un enfoque preceptivo, no sdlo descriptivo. Estos gréficos
demuestran que todos los nifios de cualquier region del mundo
pueden alcanzar estatura, peso y desarrollo similares si se les pro-
porciona una alimentacidn adecuada, una buena atencién de salud
y un entorno saludable. Es decir, nos proporcionan informacion
acerca de "cémo debe crecer un nifio”.

*  Los percentiles son medidas estadisticas y, por definicién, la mitad
de los nifios estd por debajo de la media. No es infrecuente que
un nifio “cambie” de percentil en una o mds ocasiones a lo largo
de su crecimiento.

*  Una escasa ganancia ponderal es un sintoma inespecifico que
puede obedecer a muchas enfermedades distintas, aunque fre-
cuentemente tan sdlo se trata de una variacidn de la normali-
dad.
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*  Es mejor utilizar el incremento de peso durante
un periodo que el peso puntual en un momen-
to determinado.

* I control del peso deberfa realizarse siempre
en la consulta. Tras el perfodo de recién nacido
no tiene sentido el peso semanal, salvo en algu-
nos casos con el objeto de reforzar la confianza
de la madre.

METODOS INUTILES PARA COMPROBAR
LA CANTIDAD DE LECHE'

*  Doble pesada: requiere un meticuloso control y
es facil que el"examen al que se somete a la ma-
dre influya negativamente en el resultado, por lo
que lo dnico que origina son dudas en la madre
y en el personal que la atiende.

*  Biberon de prueba: no siempre que un nifio ali-
mentado al pecho acepta un biberdn significa
que esté obteniendo una cantidad insuficiente
de leche; de hecho, un bebé perfectamente ali-
mentado al pecho puede aceptar sin problemas
30 6 60 cc de leche artificial,

*  Sacarse leche: la extraccidn de leche requiere en-
trenamiento y paciencia; es frecuente que las pri-
meras veces que se intenta no se obtenga una
cantidad significativa de leche.

LACTANTE QUE GANA POCO PESO
Y RETRASO DEL CRECIMIENTO

Es habitual que los recién nacidos pierdan un 5-10% del
peso de nacimiento  en algunos casos un poco mds. Esta
variabilidad hace que la evaluacion del peso en los prime-
ros dias tenga que ser un poco mds cuidadosa.

Aunque varios autores aportan limites distintos, en
general, puede hablarse de un retraso de crecimiento si:

*  Elrecién nacido continta perdiendo peso pasa-
do el décimo dfa de vida®.

*  No ha recuperado el peso del nacimiento a las
2 semanas’.

*+  Estd por debajo del P10 de incremento de peso
al mes de vida®.

En nifios mayores, hablamos de retraso del crecimiento
si el incremento de peso es menor de 2 desviaciones
estandar (DS) durante dos meses (nifios menores de 6
meses) o durante tres meses (nifios entre 6-12 meses) v
la relacién peso/talla estd por debajo del P5*

Tabla I.

0-6 semanas 20 g/da
<4 meses [13-227 g/semana
4-6 meses 85-142 g/semana
6-12 meses 42-85 g/semana

*  las caracteristicas de las deposiciones y de las
micciones y la percepcidn de “crecida” por par-
te de la madre’ son signos valiosos en los pri-
meros dias, mds adelante su utilidad es limitada.

o ks fundamental diferenciar dos situaciones bien
distintas, cuyos casos extremos son*:

— lactante bien alimentado que gana poco pe-
so: los pechos tienen un buen funcionamien-
to (pechos llenos y con buena eyeccidn), las
tomas son frecuentes v largas, el bebé moja
mds de 5-6 pafiales al dfa con una orina pdli-
da y diluida, sus deposiciones son normales,
estd alerta y feliz y responde al entorno.

— lactante que esta tomando poca leche y/o
con retraso del crecimiento: el pecho estd
blando, la madre no se ha notado “la crecida”,
las tomas son escasas y cortas (a veces estdn
continuamente pegados al pecho y nunca pa-
recen satisfechos), el bebé moja pocos pafia-
les con orina fuerte, las deposiciones son
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Tabla Il.

Causas maternas

+  Escasa produccion.
- Enfermedad (desnutricion, deshidratacion, shock).
—  Anatdmica (agenesia, traumatismos, cirugfa)
- Hormonal (hipotiroidismo, déficit congénito de prolactina, retencidn de restos placentarios, S. Sheehan).
Nutricional (desnutricién o deshidratacion grave).
- Farmacoldgica (anticonceptivos —estrdgenos-, levodopa, ergotdxicos, bromocriptina, cabergolina, plantas).
+ Alteracion del reflejo de eyeccion.
Fatiga, dolor, estrés, aversién a la lactancia...
Tabaco.
- Alcohol.
- Medicamentos (opidceos).

Causas infantiles

+  Escasa ingesta.

- Tomas infrecuentes o cortas.

— Vaciado defectuoso por problemas de técnica (retraso en el comienzo, postura, agarre, succion, chupetes) u otras causas —aneste-
sia, anoxia, prematuro, bajo peso, trisomfas, afteracion del sistema nervioso central (SNC), hipotiroidismo, enfermedades neuro-
musculares—.

- Problema anatémico o alteracion de la deglucién (macroglosia, labio leporino, frenillo sublingual, micrognatia, atresia de coanas, dis-
fagia postintubacion...).

*  Aumento de las pérdidas.

Vémitos/diarrea (estenosis hipertrdfica de plloro, catdrticos —madre—, alergia).
Malabsorcion.

- Infeccién.

Enfermedad (galactosemia, fenilcetonuria, fibrosis quistica...).

*  Aumento de las necesidades.

- Cardiopatia.

- Bajo peso.

- Hiperactividad (café, té, cola alteracidn del SNC).

escasas y estd apatico, con llanto débil... Estos B) Valoracidn adecuada de la ganancia de peso y
bebés pueden presentar una deshidratacion control hasta que el nifio recupera el peso del na-
hipernatrémica, por lo que es necesario reali- cimiento y estamos seguros de que todo marcha
zar un seguimiento estrecho cada 24 horas. bien.
PAUTA QUE HAY QUE SEGUIR C) Control clinico del nifo.
A)  Realizar una valoracion del RN precoz. Tras el al- *  Exploraral RN para descartar patologfa. Esta-

ta hospitalaria todos los recién nacidos deberfan do general.

ser visitados por un pediatra en las 48 horas si-

guientes””. Un nifio "buenecito” que duerme mu- * Deposiciones (normalmente un bebé hace

cho puede que esté demasiado débil para mamar mas de 3/dia en las primeras semanas, y las

y esté perdiendo peso. A veces, un nifio que ma- deposiciones tipicas tienen que aparecer en

ma mucho es posible que esté mal colocado (ver 5-/ dfas.A partir del segundo mes, es muy fre-

después “sindrome de la posicidn inadecuada”). cuente que no hagan deposiciones nada mds
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que una vez cada varios dfas, siendo las heces
blandas, tipicas del lactante.

* Micciones (> 6 pafiales a partir del cuarto dia).
D) Investigar las tomas
*  Problemas madre/pecho.

* Observacidn de una toma (posicién, chupe-
tes, reflejo eyeccidn...).

* Frecuencia y duracion de las tomas.
ACTUACION

A) Si todo va bien, y la ganancia de peso es ade-
cuada, es preciso tranquilizar a la madre, refor-
zar su confianza, explicarle cémo funciona la lac-
tancia y qué es lo normal. Puede ser necesario
abordar el tema del llanto. En muchos casos serd
conveniente establecer un control semanal has-
ta que la madre se sienta segura.

B) Si hay un problema de técnica de lactancia, lo
esencial es conseguir una técnica adecuada. Al
principio, lo recomendable es una frecuencia de,
al menos, ocho tomas diarias que deben pro-
longarse hasta que el bebé se suelta espontd-
neamente. En el caso de que el nifio esté utili-
zando chupetes, tetinas o pezoneras, deberfan
retirarse. Si el bebé estd tomando suplementos,
también deberfan ir reduciéndose poco a poco
y asegurarse de que los suplementos no se dan
con tetina.

Tabla lll.

+  Cabezay cuerpo en linea recta.
* La cara mira hacia el pecho; la nariz frente al pezén.
* Madre y bebé muy juntos.

* Apoyo a las nalgas, no sélo a la cabeza y el cuerpo.

Tabla IV.

*  El mentdn toca el pecho.

*  Laboca estd muy abierta.

*  Labios evertidos.

* Mejillas redondas o aplanadas contra el pecho.
+ Mds areola visible por encima de la boca.

*+  El pecho se ve redondeado.

Sindrome de posicion inadecuada' un nifio mal colo-
cado produce grietas en el pezdn y extrae leche menos
eficazmente; extrae sdlo la leche de inicio, que contiene
mas lactosa y menos grasa, por lo que necesita estar
mucho rato agarrado al pecho. Esta lactosa es fermen-
tada por las bacterias intestinales y produce distension
abdominal originando molestias al bebé. Como el bebé
tiene que ingerir gran cantidad de leche, es facil que
vomite frecuentemente v los pechos de su madre sue-
len sufrir ingurgitacién debido a la gran cantidad de
leche que tienen que producir,

C) Nino dormilon que no mama con fuerza:

* Reposo materno y lactancia “intensiva’: es
conveniente que la madre dedique todas sus
energfas a la lactancia, que guarde reposo, con
el bebé siempre a su lado, para estar disponi-
ble para €l de forma continua, y despertar al
nifio, si éste no lo hace, para que realice unas
ocho tomas o mds diarias. Es muy importan-
te obtener ayuda del padre u otros familiares
para las tareas domésticas.

*  Exprimir leche en la boca del nifio": mientras
el bebé estd agarrado, la madre aprieta el
pecho por su base y cambiando cada cierto
tiempo la posicion de la mano. De esta mane-
ra se “fuerza” la salida de la leche cuando el
bebé mama con poco vigor:

¢+ Extraer leche con sacaleches.
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— i sale leche pero el nifio no se la toma y
sigue perdiendo peso, probablemente el be-
bé tiene alguna enfermedad que hay que
investigar.

— Sisale leche, el nifio la toma y engorda, pro-
bablemente existe algin problema de técni-
ca que habrd que solucionar o, simplemen-
te, es un nifio pequefito que chupa con
poca fuerza y que necesita mds tiempo para
obtener la leche que necesita por s mismo.

— Sino sale, puede haber una hipogalactia ver-
dadera (hipotiroidismo..) aunque normal-
mente no va a ser asf, ya que sacarse leche
requiere paciencia y entrenamiento y es
muy normal que no salga nada o salga poco
las primeras veces que la madre intenta
extraerse. En este caso, mientras el nifio no
estd obteniendo la leche que necesita, hay
que darle una leche artificial con vasito, cu-
chara o jeringuilla, preferiblemente hidroliza-
do" ya que hay que asegurar una ganancia
correcta de peso. Mds adelante, cuando se
hayan resuelto los problemas, podrd retirar-
se este suplemento.

* Algunos nifios tienen alguna patologfa grave
(SNC, prematuridad, anoxia, Down..) con
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