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LO MEJOR ES LA LACTANCIA MATERNA
J,..LEVEMOSLOA LA PRACTICA
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INTRODUCCION:

Para tener una idea de la situación de la lactancia mater-
na en grupos de clase media y alta, quisimos hacer una en-
cuesta de sondeo entre pediatras y madres de centros
privados. La finalidad de hacerla a ambos fue la de valo-
rar la retroalimentación que esas madres recibían de sus
pediatrias, y la de tener una idea de la profundiad de
conocimientos que sobre lactancia materna tenían los
pediatras encuestados. Reportamos lo encontrado, para
que ésto sirva de incentivo en nuestra lucha por la imple-
mentación del estribillo tan conocido: "Lo mejor es la
lactancia materna", y para que superemos nuestras defi-
ciencias individuales sobre estetema.

MATERIAL Y METODO

Se elaboraron dos cuestionarios, uno para ser aplicado a 38
pediatras con más de dos años de ejercicio profesional, que con-
tenía catorce pregu ntas, las cuales estaban orientadas a evaluar
el conocimiento y los motivos que llevan al pediatra a la imple-
mentación de la lactancia materna.

Otro fue aplicado a 35 madres primíparas, las cuales eran pa-
cientes de los mismos pediatras y contenía doce preguntas for-
muladas con el propósito de evaluar el grado de orientación so-
bre lactancia materna que habían recibido de sus pediatras. Se uti-
lizaron exclusivamente madres primíparas con el objetivo de que la
experiencia no fuera un elemento distorsionador de los conoci-
mientos que estas madres tenían sobre el tema. Esto favorecía
que dichos conocimientos hubieran sido proveídos mayormente
por los pediatras encargados de la orientación de esas madres.

Es importante aclarar que la pregunta número dos del cues-
tionario materno, que se refiere al inicio de la lactancia incluyó
a madres que amamantaron exitosamente, madres que intentaron
amamantar pero fracasaron y madres que desde un inicio lactaron
artificial mente.

La encuesta fue realizada durante los meses de enero a mayo
de 1981, a pediatras del área urbana de Santo Domingo, que la-
boraban en las Clínicas Gómez Patiño, Centro de Pediatría y
Especialidades, Centro Médico Dr. Betances y Policlínico Naco,
que representaron el 35 % de pediatras del total (102) del área
mencionada.

Las preguntas fueron hechas directamente por los investigadores,
requiriéndose una respuesta inmediata de los encuestados (Pedia-
tras y madres) limitándose a lo señalado en el cuestionario, y mo-
dificando muy poco la orientación de la pregunta cuando éstas
se hacían a las madres en términos de lo que le recomendó o
aconsejó su pediatra.

Se tuvo muy presente no agregar argumentos o conocimientos
que distorsionan la autenticidad de las respuestas del encuestado.

La proporción de un pediatra a una madre no fue lograda el
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100 % de las veces, dado que al momento de la encuesta tres
de los pediatras no tenían práctica privada.

Las preguntas 13 y 14 sobre ventajas y contra indicacionesde
la lactancia materna solo fueron formuladas a los pediatras pues
solo nos interesó la profundidad de conocimientos que en esos
aspectos tenían los pediatras. Hay que aclarar que la pregunta
número cuatro, pasada a los pediatras y a las madres no suman
el total del número de encuestados debido a que una misma
persona daba más de una respuesta.

CUESTIONARIO

1.- ¿Ustedaconseja la lecha materna o artificial?
2.- ¿A qué tiempo de nacido el niño usted aconseja comenzar

la lactancia materna?
3.- ¿Qué tipo de alimentación recomienda a la madre?
4.- ¿Prohibe usted algunos alimentos, medicamentos o bebi-

das a la madre?
5.- ¿Qué tipo de higienerecomienda para el senomaterno?
6.- ¿Si usted tuviese oportunidad de hacer una consulta pre-

natal a la madre de su paciente, qué le aconsejaría?
7.- ¿Qué técnica para alimentar al niño usted aconseja a la

madre?
8.- ¿Cómo usted espera que evacue el niño alimentado al seno?
9.- ¿Hasta qué tiempo recomienda el seno?
10.- ¿Cómo retira el seno materno?
11.- ¿Cuándo comienza a introducir otro alimento?
12.- ¿Si sale embarazada, aconseja la suspensión de la lactan-

cia? Si o No, ¿Por qué tiempo?
13.- ¿Porqué usted prefiere la leche materna?
14.- ¿En qué situaciones usted contraindicaría el seno mater-

no?

R E S U L T A D O S:

En relación a las preferencias de los pediatras por el seno mater-
no, todos contestaron que lo preferían. Si embargo, sólo 6
(17.1 %) de las madres alimentó al niño exclusivamente con leche
materna; 16 (45.7 %) usó alimentación combinada, y 13 (37 %)
usó leche artificial. Los pediatras iniciaron el seno materno, 28 de
ellos (73.6 %) de O a 6 horas; 4 (10.5 %) entre 6 y 12 horas; 5
(13 %) después de 12 horas, ninguno entre 24 a 48 horas.

Las madres señalaron que iniciaron o trataron de iniciar la lac-
tancia, 13 de ellas (37.1 %) luego del tercer día; 12 (34.2 %)
entre 24 y 48 horas; 8 (22.8 %) antes de 24 horas, y 2 (5.7 %)
no les interesó comenzarlo. '

Sobre el tipo de alimentación recomendada a la madre por los
pediatras, 18 de ellos (47.3 %) indicaban dieta balanceada y 14
(36.6 %) abundantes líquidos. En orden de frecuencia decrecien-
tes, indicaron también dieta corriente rica en proteínas, minerales
y carboh idratos.

Al encuestar a las madres si el pediatra le había recomendado
alguna alimentación especial, éstas contestaron que las recomenda-
ciones fueron: balanceada en dos casos (10 %); abundantes lí-
quidos,9 casos (40 %) Y no aconsejaron nada en 11 casos (50 %).

Los pediatras prohibieron las bebidas alcohólicas en 21 ocasio-
nes (55.3 %); cigarrillo en 11 ocasiones (28.9 %), igual porcen-
taje hubo para ninguna prohibición.

En orden de frecuencia decreciente, fueron prohibidos tam-
bién, picantes, condimentos, tetraciclina, penicilina ningún medi-
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camento y café. Las madres respondieron que no se les prohibió na-
da en 18 casos (81.7 0/01; picantes, antibióticos, alcohol yanticon-
ceptivos en i~al número de casos 2 (9.8 0/01.

La mayoría de los pediatras (291, recomendaron a~a hervida y
jabón para el aseo del seno materno (52.60/01; usaron agua hervi-
da solo, 16 (42.1 0/01. Otros utilizaron agua. bicarbonato, alcohol,
jabón y lubricantes del pezón. Tres de las madres (13.6 0/01 no tu-
vieron nin~na información; 9 (40.9 0/01 se lavaron con a~a; 7
(31.8 0/01 usaron agua y jabón, y 3 113.6 0/01 agua y alcohol.

Si los pediatras tuvieran la oportunidad de hacer consulta pre-
natal, aconsejarían sobre las ventajas que ofrece la alimentación al
seno en 21 ocasiones (52.2 0/01; les hablarían sobre las ventajas de
la alimentación. dieta balanceada e higiene 9 ocasiones (23.6 0/01.
En orden decreciente también aconsejaron consulta obstétrica pre-
natal. no fumar, y en 5 casos (13.1 0/01 no recomendarían nada.
Sólo 6 (27.1 0/01 madres asistieron antes del parto a su pediatra y
el mayor número 16 (72.7 0/01 no tuvo consulta pediátrica prena-
tal.

Las técnicas de alimentación recomendada por la mayoría de
los pediatras en 18 ocasiones (47.36 0/01 fue un ambiente tran-
quilo; 11 (28.9 0/01 amamantar cada 2-3 horas y pegando el ni-
ño al regazo 6 (15.7 0/01.

Tres de los médicos encuestados dieron la respuesta correcta
(7.9 0/01. Esta misma pregunta hecha a las madres, se notó que
sólo dos (9 0/01 tenían un conocimiento correcto sobre la téc-
nica. En 10 casos (45.5 0/01 la información fue incorrecta. En
igual número de casos no hubo explicación.

En cuanto a las características de las evacuaciones, 26 pedia-
tras (68.4 %) señalaron a las madres que esas eran pastosas y
con olor peculiar; 10 (26.3 %) señalaron u() aumento en el
número de evacuaciones, y 2 (2.5 %) no advertían diferencias.
La mayon'a de las madres 12 (54.5 %) no fueron alertadas sobre
las características de las evacuaciones, mientras 10 (45.2 %) se les
indicó que sen'an más blandas y frecuentes.

Con relación al tiempo en que debían mantenerse la alimenta-
ción al seno, 17 pediatras (44.7 %) recomendaron hasta los 6
meses; 15 (39.5 0/01 de 6 a 12 meses y otros 6 (15.7 %) hasta el
tercer mes; uno les recomendó de 1 a 2 ac;:ps;13 de las madres en-
cuestadas (59 0/01 lactaban hasta que los niños quisieran; el 27 %
no se les habló sobre ello; 2 (9 0/01 hasta 6 meses, y una (4.5 %)
por un año.

Los pediatras señalaron que el destete debe hacerse de manera
gradual en 27 ocasiones (71.1 0/01; sustituyendo una tetada por
biberón en 5 ocasiones (13.1 0/01; bruscamente en 4 ocasiones
(19.5 0/01. Sólo uno dió la respuesta correcta 2.6 %. En 20 ca-
sos (90.9 0/01 los pediatras no les indicaron a la madre como ini-
ciar el destete; en un solo caso (4.5 0/01 se le expl icó correcta-
mente, y en otro caso (4.50/01 se le dijo que poco a poco.

La adición de otros alimentos a la leche materna fue respondida
por los pediatras así: 24 (63.3 0/01 de 0-2 meses; 8 (21 0/01 de
2-4 meses. y 6 115.7 0/01 4-6 meses. Las madres que alimenta-
ban al seno exclusivamente iniciaron la ablactación 1 (16.6 0/01 a
los 6 meses; 1 (16.6 % a los 4 meses; 1 (16.6 0/01 se desconocia.

La mayoría de los pediatras 20 (52.6 0/01 consideraron no sus-
pender la lactancia en caso de que la madre quédase embarazada, 13
de ellos (34.2 0/01 la suspendía, y 5 (13.10/01 respondieron con
ambiguedad.

El 100 % de las madres que amamantaban no quedaron emba-
razadas durante la lactancia y no tuvieron ninguna respuesta.

Las razones que dieron los pediatras para preferir la al imenta-
ción al seno estuvieron basadas en la protección inmunológica que
ella confería. Esta respuesta fue dada en 22 ocasiones (60.50/01. El
hecho de consisderar esta leche más económica se respondió en 20
ocasiones (52.6 0/01. Otras razones que se alegaron fueron: la me-
jor en 13 ocasiones (34.1 0/01. Luego aparecieron en orden de fre.
cuencia decreciente, más higiénica, propia de la especie, favorece la-
zos afectivos entre madre e hijo, menos trastornos gastrointestina-
les, mayor contenido calórico, más fácil administración, previene
el cáncer mamario.

La tuberculosis pulmonar fue la enfermedad que determinó la
prohibición de la lactancia materna con mayor frecuencia, ocu-

rriendo ésto 17 veces (44.7 0/01, seguida de absceso mamario y
mastitis en 9 ocasiones (23.6 0/01.

Las enfermedades mentales crónicas y contagiosas en 9 ocasio-
nes (23.6 0/01. Otros en orden de frecuencia decreciente: desnu-
trición materna y enfermedades maternas no especificadas, eclamp-
sia, sífilis y las madres que toman drogas antitiroides.

La mayoría de los pediatras encuestados (27) tenían más de 3
años de ejercicio profesional, o sea, un 71 %.

COMENTARIOS:

Todos los pediatras dicen preferir la alimentación al
seno y lograron que la mayor parte de las madres ama-
mantaran, aunque con más frecuencia lo hicieron de for-
ma mixta (materna y artificial), Así se observa como des-
de el 1971 en la clase media y alta de nuestro país ha ido
en aumento progresivo la frecuencia de madres que lac-
tan, (ver Cuadros 1,2,3). Creemos que ésto es debido a
que ya se está superando la influencia propagandística
masiva a favor de las leches artificiales que existió mayor-
mente para la década del 60 y comienzos del 70. Asimis-
mo algunos pediatras se han motivado más en el uso de la
lactancia materna.4

CUAD RO No. '-A

PREFERENCIADE MADRESY PEDIATRAS CON
RELACIONA LA LACTANCIA MATERNA.

Tipo de
Lactancia

Materna

Mixta

Artificial

CUADRO No.'-S

FRECUENCIA DE LACTANCIA MATERNA EN
DIFERENTES PERIODOSY ZONASDE LA REPUBLlCA
DOMINICANA.

Año e
Investigador Zona Rural Zona Urbana

Media AltaBaja

1964-Suero y Col. 100 %

1971-Mendozay Col. 100 %

1977-Rondón y Col.

1981-Tavárezy Col.

100 % 20 % 40/0

93 %

635 %

375 %

A pesar de que los pediatras prefieren iniciar la lactan-
cia entre O a 6 horas, la mayoría de las madres comenza-
ron a lactar luego de 72 horas o entre 24 a 48 horas. Es-

Pediatras Madres

No. Free. No. Free.

38 100 % 6 7.1 %

16 45.7 %

13 37 %
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tos hallazgos no se han modificado desde el 77 cuando
Rondón encontró que un 20 010 y 17 010 de las madres
iniciaban la lactancia al tercer o segundo día, respectiva-
mente,3. Sobre ésto se recomienda que los niños sean
lactados en la primera hora de vida, pues ésto favorece
mayores posibilidadesde éxito de la lactancia.5

CUADRO No.2

INICIO DE LA LACTANCIA,SEGUNLO EXPRESADO
POR LOS PEDIATRASY SEGUNLO REALIZADO POR
LAS MADRES.

Tiempo Madre
No. Frec.

Pediatra
No. Frec.

0-6 Horas

6-12 Horas

12-24 Horas

24-48 Horas

48 Horas

28

4

5

73.6

10.5

13 8

12

72 Horas

NO INTERESADO

madres. Una tercera parte, tanto de las madres como de
los pediatras enfatizó la necesidad de la abundancia de

CUADRO No.4

PROHIBICIONESHECHASPOR LOS PEDIATRASA LAS
MADRESQUE AMAMANTANEN COMPARACION CON
LO PRACTICADOPOR ELLAS.

CUADRO No.5

ALlMENTACIONRECOMENDADAPOR LOS PEDIATRAS TIPO DE HIGIENEPARA EL SENO RECOMENDADA
Y ALlMENTACIONPRACTICADAPOR LA MADRE POR EL PEDIATRAY TIPO DE HIGIENE EFECTUADA
DURANTE EL PERIODO DE LACTANCIA. POR LA MADRE.

Tipo de Dieta Pediatra

No. Frec.

Balanceada 18 47.30/0

Abundantes Líquidos 14 36.8 0/0

Corriente 11 28.90/0

Proteínas, Vitaminas
y Minerales 8 21.1 0/0

Ninguna 11 50 0/0

Por otra parte, el lactar temprano es útil en las con-
tracciones uterinas mediadas por la oxitocina, pues favo-
rece la involución más rápida. Además es importante en
iniciar la inducción del flujo de leche.5

En cuanto al tipo de dieta recomendado a la madre,
el término "balanceado" fue el más usado por los pedia-
tras, terminología ésta muy ambigua para orientar a las

Pediatra Madre

No. Frec.

líquidos. Creemos que el término balanceado debe ser
ampliado especificando los alimentos que ella necesita,
aquellos que contengan proteínas, minerales (calcio, fós-

1 2.6

13-
2

CUADRO No.3

Prohibiciones Pediatra Madre
-----------------------

No. Frec. No. Frec.

Bebidas Alcohólicas 21 55.3 0/0 1 4.5 0/0

Cigarrillo 11 28.9 0/0

Tetraciclina 7 18.40/0

Picantes y Condim. 8 21 0/0 2 9.8 0/0

Madre

No. Frec.

2 100/0

9 40 0/0

9 40.9 0/0-
7 31.8 0/0

3 13.6 0/0
-

3 13.6 0/0
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foro, magnesia, zinc, yodo), y vitaminas lipa e hidro solu.
bles. Algunos recomiendan que toda mujer post-parto
debe ser suplementada con hierro por 2 a 3 meses, esté o
no lactando.6,7

CUAD RO No.5-

CONSEJOSQUE DARIAN LOS PEDIATRASA LAS MA-
DRES SI PUDIESENREALIZAR UNACONSULTAPRE-
NATAL.

ríodo, como son: mondongo, pescado, hígado, huevos,
víveres blancos y frutas.8

A pesar de que los pediatras decían prohibir el alcohol,
las madres no mostraron tener en cuenta esa información
y en la mayor parte de los casos no practicaron ningún ti-
po de prohibición porque la desconocían.

CUADRO No.8

CONOCIMIENTOS DE LOS PEDIATRAS SOBRE EL
TIPO DE EVACUACIONES DEL NIKJOAMAMANTADO
E INFORMACION TRANSMITIDA A LAS MADRES POR
ELLOS.

Pediatra Madre

Tipo de Evacuación No. Free. No. Free.

Amarillo Pastosa,
de Olor Peculiar y
Más Frecuentes

Aumento en el
Número

No Hay Cambios

Más Blanda y Fcte.

Es de suma importancia la ingestión de líquidos abun-
dantes, no necesariamente en forma de leche, después de
todo, las vacas forman leche y nunca la ingieren,7. En
nuestras zonas rurales de bajo ingreso se rechazan diver-
sos tipos de alimentos de mucha importancia en este pe-

Nuestras recomendaciones sobre los medicamentos o
tóxicos que deben ser evitados son los siguientes:Cloranfe-
nicol, salicilatos (dosis elevadas), isoniazidas, barbitúricos,
purgantes drásticos (sen), hormonas (píldoras anticoncep-
tivas, entre otros), hormonas tiróideas y tirostáticas, al-
cohol, nicotina, antimetaból itos, fármacos radioactivos,

Consejos No. Free.

Ventajas de la Alimentación
al Pecho 21 52.2 %

Alimentación Balanceada
e Higiene 9 23.6 %

Chequeos obstétricos
Periódicos 5 13.1 %

-
No Fumar 3 7.9 %

-
Otros 3 7.9 %

--

Ninguna 5 13.1 %

26 68.40/0

10 26.30/0

2 5.20/0 12 54.'50/0

10 4520/0
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drogas liposolubles (DDT), hexacloro benceno y la marga-
rina, pues contienen DDT,9,10,11. La atropina está con-
traindicada para la mujer que lacta, pues disminuye la pro-
ducción de leche y causa intoxicación del lactante. El ciga-
rrillo puede reducir el volúmen de leche excretado. Cual-
quier droga en dosis excesivas debe evitarse o de lo con-
trario suspender la lactancia.12

CUADRO No.10

OPINION QUE SOBRE DESTETE DIERON PEDIATRAS
E INFORMACION RECIBIDA POR LAS MADRES

DESTETE

De Manera Gradual

Sustituyendo Tetada
por Biberón

Bruscamente

Respuesta Correcta

Ninguno

CUADRO No.11

PERIODO DE INTRODUCCION DE ALIMENTOS
SOLlDOS

La mayoría de los pediatras recomendaron agua hervida
y jabón, y la mayor parte de las madres usaron agua o

agua y jabón. Es importante señalar que el uso del~abónpuede ser dañino al pezón y contribuir a agrietarlo, . Re-

comendamos asear el pezón solo con agua hervida antes y
después de lactar, y sólo usar jabón en sus baños regula-
res.

CUADRO No.12

EMBARAZO Y LACTANCIA. RESPUESTA DE PEDIATRAS
Y MADRES.

Suspender

CUAD RO No.13

VENTAJAS QUE SEGUN LOS PEDIATRAS PRESENTA
LA LECHE MATERNA.

Ventajas

Protección Inmunológica

Más Económica

Es la Mejor

Más Higiénica

Propia de la Especie

Favorece Lazos Afectivos

Menos Trast. Gastroint.

Mayor Cont. Calórico-Protéico

Otros: Fácil Administ., Previene
Ca Mamario,MenosTrast.
Alerg. 5 13.1 0/0

La mayoría de los pediatras se limitaron a hablar a las
madres de las ventajas de la alimentación al pecho y des-
cuidaron al parecer por falta de conocimientos, las indica-
ciones sobre preparación prenatal del seno para una lactan-
cia exitosa. Estas indicacionesson:

1)- Explicaciones sencillas y claras sobre la fisiología y
anatomía del seno.

2)- Ejercicios del seno (movimientos rotatiros del pe-

No

MADRE
-

PEDIATRlA Si

Frec.
-

No. Frec. No.
Ambigua
-

27 71.10/0 1 4.50/0 Ninguna

5 13.10/0

4 10.50/0
-

2 5.3010 1 4.5 0/0

20 90.9 0/0

PEDIATRA MADRE

PERIODO MESES No. Frec. No. Frec.

0-2 24 63.30/0 10 44.30/0I

2-4 8 21 0/0 7 34.1 0/0

4-6 6 15.70/0 2 9.1 0/0
---

DESCONOCIDO 3 13.60/0

Pediatra Madre

No. Frec. No. Frec.

20 52.60/0

13 34.2 0/0
-

5 13.1 0/0

22 100 0/0

No. Frec.

22 60.5 0/0

20 52.6 0/0

13 34.1 0/0

10 26.3 0/0
-

9 23.6 0/0

8 21 0/0
-

6 15.70/0
-

5 13.10/0
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zón y estiramiento), expresión manual y masajes.
3)- Cuidado del pezón (evitar jabón y usar cremas con

lanolina y unguento A y D.

CUADRO No. 14

CONTRAINDICACIONESA lA lACTANCIA MATERNA
SEGUNLOS PEDIATRAS.

4)- Evaluación del seno (inversión, color, etc.13,14
Es bien conocida la ausencia de consultas pediátricas

prenatales, fenómeno probablemente debido a la falta de
interés de los obstetras de inducir las madres a la lactancia
materna y a una relación temprana con su pediatra. El obs-
tetra juega un importante papel en la motivación que so-
bre lactancia materna puedan tener sus pacientes.9,15

En cuanto a la idea de los pediatras sobre las técnicas
de alimentar al lactante, ellos enfatizaron la necesidad de
que, al lactar hubiese un ambiente tranquilo en posición
sentada o acostado, pero las madres prácticamente en su
totalidad respondieron que no se les explicó o dieron
respuestas incorrectas. Es cierto que el ambiente debe ser
tranquilo, pero ésto no satisface los lineamientos de lo que
debe ser la técnica correcta, la cual debe incluir también
poner al niño a chupar cada vez que desee, y puesto que el
reflujo de eyección de leche requiere al menos 3 minutos
para inciarse, debe el primer día dejarlo 5 minutos en cada
seno y se va aumentando en los días subsiguientes.

los pediatras tenían conciencia sólo de algunos aspec-
tos de la técnica y ésto repercutió desfavorablemente en
las madres, las cuales en su mayoría dieron respuestas in-
correctas, o sencillamente mostraron un desconocimiento
total sobre la técnica. Para seguir una correcta técnica, re-
comendamos que la madre en el momento de lactar se en-
cuentre en una habitación cálida, tranquila, sin rUidos, la

piel del bebé pegada a la de la madre, sentada con la e!r
palda pegada al respaldo de la silla o mecedora. También
podría ser acostada en posición decúbito lateral. luego de
terminar de lactar, el niño debe ser colocado en posición
decúbito lateral o prona.5,13,16,18,19

Debe iniciar la lactancia a la hora e incluso en la salade
parto si todo ha sido normal. El primer día serán cinco
minutos en cada seno y se irá aumentando los días sucesi-
vos. Debe tomar toda areola en la boca a fin de vaciar to-
dos los conductos. Si la areola está muy tensa, lo cual apla-
na el pezón, debe suavizarla ordeñándose un pco por
expresión manual colocando el pulgar y el índice al borde
de la areola y presionando hacia atrás contra la pared to-
ráxica y comprimiendo ambos dedos como si hicieran una
letra C. Puesto que los conductos están dispuestos en cir-
cunferencia, el pezón podría ser comprimido en el mismo
arco a menos que se cambie regularmente de posición. Es-
to evita el dolor y promoverá el drenaje. Estos cambios de-
ben hacerse en las primeras semanas. En caso de que a pe-
sar de haber preparado adecuadamente el seno se produ-
ce plétora, pueden usarse paños tibios húmedos o duchas
calientes para aliviar el dolor. Así también los masajes,que
ayudan a abrir los conductos obstruídos. A mayor fre-
cuencia de la lactancia habrá menos plétora y dolor en los
senos.

A pesar de que los pediatras en su mayor parte estaban
orientados en el tipo de evauación del niño amamantado,
la mitad de las madres no recibieron muy buena informa-
ción al respecto, pues no señalaron ningún tipo de cam-
bios en las mismas. En este sentido es importante conocer
que lo más esperado es que haya un aumento en el núme-
ro de las evacuaciones, llegandoa ser 15 o más en un día.
La consistencia es blanda por su alto contenido en agua. El
color puede ser amarillo o verde amarillo. No obstante, el
niño amamantado podría tener una sola defecación a in-
tervalos de 36-48 horas y hasta una vez por semana. En

esta última situación lo importante es la consistencia ~arano incurrir en el error diagnóstico de constipación.1 ,20
Casi la mitad de los pediatras sugirieron que la duración

de la lactancia materna debía ser hasta los 6 meses, pero la
mayoría de las madres estaban desorientadas al respecto.
Es nuestra recomendación, la lactancia materna exclusiva
hasta el 6to. mes, para la madre que así lo pueda llevar a
cabo, puesto que este es un alimento completo hasta esa
edad. Para favorecer esta medida debería ampliar la Iicen-
cia por maternidad hasta 6 o 7 meses. Esta medida se ha
demostrado en Finlandia aumentó el tiempo de duración
de la lactancia de un promedio 1.7 mes en 1971 hasta 3.6
mes en 1980.21,22. Otros paises como Francia y Chile han
prolongado la licencia por maternidad.23

La influencia de los paises industrializados con propa-
gandas de leche artificial en la década del 1970, fue un fac-
tor contribuyente en la disminución de la lact.lOci.1mater-
na tal es el caso de Colombia entre los años del 1966-
19'76.22

Parece ser que el contacto en los primeros 45 minuws
con el niño favorece significati"amente la duración de la

Situaciones No. Free.

Tuberculosis 17 44.7 %

Abceso Mamario/Mastitis 9 23.6 %

Enfermedades Mentales 9 23.6 ojo

Enfermedades Crónicas o
Contagiosas no Especificadas 9 23.6 ojo

Desnutrición Materna 7 18.40/0

Enfermedades Maternasno
Especificadas 5 13.1 ojo

Medicamentos que Pasana la
leche Materna 3 7.9 ojo

-
Eclampsia 3 7.9 ojo

Otros (No Tomar Alcohol, etc.) 3 7.9 ojo



94 ACTA MEDICA DOMINICANA MAYO-JUNIO, 1982

lactancia materna,24. Igualmente mantener el niño al alcan-
ce de la madre favorece la lactancia materna.25

A pesar que los pediatras recomendaron un destete gra-
dual, casi el 100 % de las madres desconocían esta for-
ma de realizar el destete. En el 1971 Mendoza determi-
nó que el destete se producía en madres de clase media
antes del tercer mes, y en un grupo de clase alta casi siem-
pre antes del primer mes. En la clase baja de la zona urba-
na y en la zona rural el destete se produce alrededor del
año. Para el 1971 y 1975 en la clase baja de la zona rural,
el destete se producla alrededor del año de edad en las dos
terceras partes de los casos.2,26

Para el 1977, con el estudio de la Dra. Rondón com-
prendimos que la situación del destete para clase media y
alta continuaba igual, produciéndose antes del tercer
mes3. En 1975 Alvarez señaló que en la zona rural ocu-
rrla en 83.7 % de los casos después del sexo mes.6. Más
de la mitad de los pediatras encuestados introducen ali-
mentos sólidos en los primeros dos meses, ésto se corre-
lacionó bien con lo expresado por la madre, pues casi la
mitad introdujo los alimentos en ese periodo. Considera-
mos que si la madre lacta al seno no hay necesidad de in-
troducir los mismos hasta el sexto mes. El introducir solo
conlleva a un menor estimulo mediante la succión y como
consecuencia menor producción de leche. Si es inevitable
la introducción de los mismos siempre se debe procurar
que se administren luego de lactar, como complemento,
pero nunca como sustituto,13. Si la madre tiene que tra-
bajar al segundo y tercer mes después del parto, recomen-
damos el seno antes de irse a trabajar, igualmente al regre-
sar del mismo. Por suerte nuestro horario de trabajo permi-
te este tipo de medida. También podría ordeñarse antes de
salir y dejar la leche en el biberón. En otros paises con ho-
rarios de trabajo más prolongados, se ha sugerido hacer
guarderlas cerca del lugar de trabajo para que la madre
pueda lactara su hijo regularmente.De cualquierforma,el
alimento sólido no debe ser introducido antes del cuarto
mes de edad, que es cuando el niño ha desarrollado más la
capacidad de mover el alimento de la boca a la faringe, ó
cuando el niño tenga de seis a ocho Kg. de peso. La in-
troducción más temprana solo conlleva a su sobrealimen-
tación o a alergia gastrointestinal, puesto que en la prime-
ra semana de vida hay mucho más permeabilidad intesti-
nal,27,28,29. Además aumenta el riesgo de infección.22

Una tercera parte de los pediatras recomendaron sus-
pender la lactancia si la madre sale embarazada hasta el
mes. La madre que sale embarazada mientras lacta puede
seguir lactando hasta bien entrado el embarazo cuando
ya los requerimientos del feto sean mayores (último tri-
mestre). Los pediatras demostraron tener conocimiento
de las ventajas que ofrece la alimentación materna; aun-
que sus respuestas fueron un tanto superficiales respon-
diendo, una tercera parte de ellos que recomendaban le-
che materna porque era la mejor. Más de la mitad tenía
conciencia de las ventajas inmunológicas y económicas de
esta leche.

En cuanto a las ventajas inmunológicas de la leche
materna, sabemos que dependen de las concentraciones
de inmuno globulina A, G, M y D, demostrándose que

la IgA está presente en el calostro inicial en concentra-
ciones de 17 mg/ml. y en el calostro de 4 días de concen-
traciones 1 mg/ml. ó también en concentraciones de
680-6040 mg.% 18-30. Se sugiere la adminisrración
de calostro en niños de alto riesgo para disminuir la fre-
cuencia de diarreas y de enterocol itis necrotizante,31. Es-
tos anticuerpos pueden beneficiar al niño puesto que están
fijados a coloides de la misma especie y son capaces de

atravesar las paredes gastro-intestinale~ lo cual no ocurrecon los anticuerpos de otras especies, 2. Aunque normal-
mente los anticuerpos del calostro no son absorvidos si
tienen un papel importante en la inmunidad local previ-
niendo las infecciones locales intestinales,20. El componen-
te del complemento C3 es importante en la lisisde las bac-
terias, también puede estar contenido en el calostro. Los
niveles de éste, aSI como de IgG e IgMdecáen significativa-
mente dos semanas después del parto. A pesar de ser la IgA
la de principal localización de los anticuerpos, también se
han demostrado éstos en la IgD. Otros elementos impor-
tantes son: La lactoferrina, Iisozima, lactoperoxidasa, fac-
tor antiestafilocócico, linfocitos, macrófagos y C4.22

Se conoce la habilidad de la lactoferrina para inhibir en
vitro el crecimiento de ciertos micro-organismos enfati-
zándose la de E, coli, estafilococo albus y aureus, pseudo-
monas aeroginosa, la candida albicans y otros. Parece que
el aumento de saturación de lactoferrina resulta en una
disminución de las propiedades bacteriostáticas.33,34

Es bien conocida la disminución de la morbilidad y mor-
talidad en niños alimentados al seno. Esto incluye también,
aunque en menos proporción a las que reciben alimenta-
ción mixta. Ha sido demostrado por trabajos hechos en
Colombia, Estados Unidos e Inglaterra, entre otros.22,59

McFarland y colaboradores en nuestro pals encontra-
ron 23 % versus 46 % de trastornos gastrointestinales,
22 % versus 30 % de trastornos respiratorios y 23 %
versus 31 % de enfermedades de la JJielen niños lactados
al seno y no lactados, respectivamente.18

La morbilidad en el primer año se incrementa con la ex-
tensión de la alimentación artificial y es dos veces mayor
en niños no amamantados. En los primeros 4 meses fue 4
veces mayor y los primeros 2 meses 16 veces mayor. La
protección conferida es mayor para enfermedades serias
que para enfermedades más comunes o triviales.35

Otro tactor que influye en la baja de morbilidad y mor-
talidad es la higiene, ya que los riesgos de infección por
manipulaciones de la leche materna se reducen al mí-
nimo,13. En los niños de más alto riesgo que no pueden
recibir lactancia al seno directamente, ésta debe ser extraí-
da de su madre y dada al niño preferiblemente fresca, o
de los bancos de leche cuando lo primero no sea posible,
pues ésto disminuye la morbilidad y mortalidad de estos
grupos de alto riesgo.14,36

La alimentación artificial implica un mayor trabajo en
cuanto a la digestión y desintegración de las albúminas,
en cambio las albúminas séricas humanas el lactante las
absorve atravesando el epitelio intestinal sin desintegrar-
se. Esto sucede especialmente en las primeras semanas y
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meses de vida debido a la permeabilidad de la membrana
celular.

El coágulo de la caseínade la leche humana es más pe-
queño que el coágulo de la leche de vaca. La permanencia
de la leche humana en el estómago es de 2-1/2 horas y de
3-4 horas para la leche de vaca. La pepsina,I ipasay lacto-
sa tienen una más fácil actividad sobre la leche materna.
El lactante alimentado con leche artificial debe producir
o secretar 3 veces más jugo gástrico que el niño con lac-
tancia materna. Por otra parte la flora bacteriana es escasa
a nivel del intestino delgado y en el intestino grueso predo-
mina Bacilo b(fido mientras que en las lactadas artificial-
mente puede predominar E. Coli.32

La leche materna es completa, aportando suficientes
nutrientes para el crecimiento y desarrollo del niño hasta
los seis meses.La única sustancia que no está en cantida-
des óptimas es la vitamina 0,36. El hierro en leche mater-
na, sobre el que tanto se ha eSReculado..,es suficiente has-
ta que el niño triplica su peso,22,34,35,j7. También se ha
visto que la composición de la leche de madres de niños
preterminó es apropiada para sus hijos, contiene más pro-
te(nas y menos lactasaentre otros.38

Los niños alimentados artific ialmente tienen mayor
deposición de tejido adiposo subcutáneo,39. Se ha de-
mostrado una mayor liberación de insulina en niños ali-
mentados artificial mente, éstaa suvez estimula más la cap-
tación de glucosa e inhibe la lipolisis,40. En niños de bajo
peso y en niños prematuros, la alimentación natural permi-
te un mejor desarrollo panda estatural que en los lactados
artificial mente en el primer semestré,41,42,43. Otros han
encontrado que estas ventajas se extienden hasta los 9
mesesy siguen siendo mejores que la artificial, aún cuando
la lactancia sea mixta,49. Se cree también que la inciden-
cia de enterocolitis necrotizante puede prevenirse en ali-
mentos con calostro,31. Los mejores éxitos selogran cuan-
do la lactancia es exclusivamente materna y si es mixta,
aún esmejor que la artificial.14

Los niños alimentados al seno sufren menos de proble-
masalérgicosy gastrointestinales. Sobre todo los primeros
están Rrácticamente ausentes (urticaria, eczemas, as-
ma),2,35. La alergia gastrointestinal de los lactantes es
con frecuencia transitoria debido al aumento de la per-
meabilidad de la mucosa gastrointestinal a las part(culas
protéicas grandes en los 3 a 4 primeros mesesde la vida
y termina a los 6 meses, pudiendo persistir por muchos
años,29.Es precisamente esta etapa de la vida en que po-
demos proteger al niño usando el seno materno y en que
la producción de IgA del niño es muy baja hasta el 7mo.
mes y no puede neutralizar el efecto del material antigéni-
ea ingerido.27

Los beneficios psicológicos para el nilio y para la rela-
ción madre-hijo han sido múltiples veces enfatizados. La
separación de la madre y del infante durante las primeras
horas luego del parto hace dif(cil para la madre la unión
con su hijo y puede influenciar en la conducta de la nlJdre
hacia su hijo mesesy añosdespués.La comunicaciónen-
tre ambos es mejor si ha habido una relación muy Intima
temprana a través de la lactancia,45,46,47,48. Nuestr,ls
madres de áreas rurales y urbanas lactan a sushijos por nJ,ís
tiempo,2. Entre otros factores podrl'a influir el hecho dl'

un contacto temprano con su hijo, ya que sabemosestos
niños son entregados a sus madrescasi de inmcdiato lue-
go de nacer, permaneciendo con su madre hasta que se
van a suscasas.En el manejo de la lactancia materna inter-
vienen dos mecanismos psicofisiológicos importa ntes: el
reflejo de eyecciónde leche y la estimulación mediante
la succión. Este reflujo de eyección puede ser bloqueado
o inhibido ensituacionesdestressemocional o ambiental.49

La estimulación por la succión es psicológica puesto
que produce placer a la madre y ésto cqnstituye su re-
fuerzo paravolver a poner a chupar al niño.)O

Se debe enfatizar la importancia en la succión,> tem-
prano contacto con el niño c0lT!.0factor beneficioso en
la duración y éxito de la lactancia.)l

Otras ventajas, ya más bien para la madre que ofrece el
seno materno son: de tipo económica, menos costo Jlo
cual tiene más valor en esta época inflacionaria),13,)2,
la administración y transporte es más fácil; la involución
del útero por el efecto de la oxitom(a es más rápida y la
reaparición de los ciclos sexuales y ovulación es más tar-
de.

Esto último se atribuye al hecho de que la hipofisis es-
tá ocupada produciendo prolactina y baja la producción
de gonadotropinas. Si una mujer lacta totalmente a su
hijo, solo 1 % sale embarazada, la menstruación aparece
7 a 15 mesesdespués y una o varias de las primeras mens-
truaciones son anovulatorias,20. Algunos han encontrado
disminución de las incidencias de cáncer de mama.20

Los pediatras contra indicaron el seno materno cuando
la madre tuviese también tuberculosis o tuviese infeccion
del seno.

La TB en tratamiento en sí misma no parece ser una
contraindicación lo que sí es una contraindicación es el uso
de isoniazida, que pasa activamente a través de la leche
materna y puede ser tóxica al niño,9,14. Se deberían usar
entonces otras drogas que fueran inocuas al niño hasta
que llegue el destete. Igualmente no debe ser una contra-
indicación la rnastitis o el abceso mamario, sino por el
contrario, el niño debe succionar u ordeñarse el seno o los
senos afectados, pues las infecciones leves al no seguir lac-
tando se empeoran. También usará calor local (paños ti-
bios), o sumergir el seno en agua tibia. Se usará un anti-
biótico, unos sugieren ampicilina y otros una droga anti-
estafilocóccica, pues con frecuencia se trata de un estafi-
lococo resistente a la penicilina,14. El estreptococo del
grupo B se ha implicado en caso de mastitis y en dos casos
se ha encontrado infección por el mismo germen en el
niño. No obstante, ésto no debe ser motivo para contra-
indicar la lactancia materna.53,54

Cualquier medicamento que pase a través del seno ma-
terno no debe ser contraindicado, sino solo aquel que sea
dañino al niño. Todo obstetra y pediatra debiera tener a
mano una tabla de los medicamentos que son inocuos al
niño que es amamantado y puedan ser ingeridos por la
madre durante la lactancia.

Parece ser por lo publicado hasta ahora que las enfer-
medades crónicas no son en sí mismas una contraindica-
ción para amamantar lo que sí puede ser un factor limi-
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tante son los medicamentos que la madre esté recibiendo.
La desnutrición materna, como creyeron algunos pe-

diatras no debe ser una contraindicación para dar el seno,
es obvio que nuestras madres de zona urbana de clase baja
y de zona rural llevan con mucho, un mayor porcentaje de
éxitos en la lactancia materna y son mujeres "desnutridas".
Algunos estudios han encontrado que los hijos de muje-
res delgadas a los 3 meses tenían peso, talla y perímetro
del brazo más bajo que hijos de los controles. Sin embar-
go, la com~osición de la leche no variaba aunque sí el vo-
lumen.22,55

Pero estos hallazgos no constituyen una contraindica-
ción para lactar. También se ha visto en Egipto que la can-
tidad de leche producida por madres desnutridas excedió
a las bien nutridas para el 3ro. a 4to. mes y si se incremen-
tan las caloría o proteínas de la dieta materna, el volumen
de la leche también aumenta,56. En la segunda guerra
mundial las madres que decidieron lactar a sus hijos lo lo-
graron con éxito.57

CONCLUSIONES:

1.- En la mayoría de las respuestas9 no hubo correla-
ción en lo expresado por los pediatras y lo expresado o
realizado por las madres. Y muchas de esas respuestas eran
ambiguas. Una respuesta en la que hubo correlación (res-
puesta madre-pediatra), fue la de introducción de sólidos,
la cual desafortunadamente se está llevando a cabo muy
precozmente. Otras 4 respuestas podrían catalogarse de
regulares a buenas.

2.- Debemos de promover más intensamente la salida
de los recién nacidos desde los "nurseries" hacia la habita-
ción de la madre, a fin de aumentar la frecuencia de ma-
dres que amamantan en grupos de clase media y alta, ya que
en grupos de clases bajas en casi todos los períodos ha sido
exitoso.

3.- Los programas son muy positivos. Pero tan impor-
tante como ésto es el aprendizaje que sobre lactancia ma-
terna tenga el estudiante de medicina y más que ésto, el
adiestrado de post-grado de Obstetricia y Pediatría, los
cuales debieran recibir más y profunda información sobre
el tema.

4.- Crear como rutina la consulta pediátrica pre-natal,
motivando a los obstetras a cooperar en la implementación
de esta medida.

5.- Finalmente debemos reforzar y apoyar los esfuer-
zos que realiza en nuestro país la Liga de Leche Interna-
cional, a fin de crear reuniones periódicas (semanales o
quincenales) de madres que lactan o desean lactar a sus
hijos, y que muchas veces fracasan porque no encuentran
la paciencia y la sapiencia del pediatra para guiarlasacerta-
damente. Estos grupos permiten el intercambio de ideas y
experiencias entre las mujeres que lactan o han lactado a
sus hijos y facilitan la labor del pediatra y el éxito de la lac-
tancia.
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