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BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

DEFINICION

Hablamos de lactancia materna exclusiva cuando el lactante ingiere Unicamente
leche materna incluyendo leche materna extraida o de nodriza: no se le dan otros
liquidos ni sdlidos (ni agua), exceptuando la administracion de una solucion de
rehidratacion oral o de vitaminas, minerales o0 medicamentos en forma de gotas o
jarabes (OMS, 2013).

La leche materna contiene todos los nutrimentos que necesita el recién nacido en
su primer semestre de vida. Lo protege contra enfermedades infantiles comunes,
como la diarrea y la neumonia, y puede producir también efectos beneficos a largo
plazo, como la disminucién de los valores de presién arterial y colesterol y la

reduccion de la prevalencia de obesidad y de diabetes de tipo 2 (OMS, 2013).

La OMS recomienda alimentar a los lactantes exclusivamente con leche materna
durante los primeros seis meses de vida, para que su crecimiento, desarrollo y
salud sean Optimos. Posteriormente, los lactantes deberdn recibir alimentos
complementarios inocuos y nutricionalmente adecuados y deberan continuar

recibiendo leche materna hasta los dos afios o0 mas.

La lactancia materna es también una estrategia de salud publica para mejorar la
supervivencia y salud infantil, la mejora de la morbilidad materna, la disminucién
de costos de atencion de la salud, y la conservacion de los recursos naturales
(James y Dobson, 2005).

EPIDEMIOLOGIA

La declaracion de Innocenti del 2005 nos dice que las préacticas de alimentacion
inapropiadas, es decir la alimentacién deficiente o la ausencia de lactancia
materna (LM) y la alimentacion complementaria inadecuada, contindan

representando la principal amenaza para la salud y la supervivencia infantil en



todo el mundo. Una mejor practica de la lactancia materna por si sola ayudaria a
salvar las vidas de mas de 3.500 nifios y nifias por dia, mas que cualquier otra

intervencion preventiva.

Aunqgue la iniciacion temprana de la lactancia materna podria evitar cerca de una
quinta parte de las defunciones de los recién nacidos, en solo ocho de los 14 los
paises que disponen de datos el 50% o méas de los recién nacidos son ama-
mantados durante la hora posterior a su nacimiento. Aunque la OMS recomienda 6
meses de lactancia materna exclusiva, solo en cinco de 19 paises esto se aplica a
la mitad de los lactantes (Edmond, 2006).

Actualmente, a nivel mundial, menos del 40% de los nifios menores de seis meses
reciben lactancia materna como alimentacion exclusiva. La proteccidén, promocion
y facilitacibn de la lactancia materna es importante porque esa forma de
alimentacion, aunque natural, es también un comportamiento aprendido
(Bustreo,2011).

Practicas de alimentacion infantil por edad
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En América Latina, solo 38% de los lactantes son alimentados exclusivamente con

leche materna durante los primeros 6 meses de vida. En algunos paises, la



lactancia materna exclusiva ha sido particularmente resistente al cambio. Por

ejemplo, durante los 20 ultimos afios en México disminuy6 de 20% a 14.5% (OPS,

2013).

La duracion de la lactancia materna en México es de cerca de 10 meses; cifra
estable en las tres encuestas de nutricion y salud de 1999, 2006 y 2012 (9.7, 10.4
y 10.2 meses respectivamente). El resto de indicadores de LM indican un alto
deterioro de la LM. El porcentaje de LM exclusiva en menores de seis meses bajo
entre el 2006 y 2012, de 22.3% a 14.5%, y fue aun mayor en medio rural, donde
descendio a la mitad (36.9% a 18.5%) (ENSANUT, 2012 y OPS, 2013).

Figura 1. Practicas de lactancia materna. México, ENSANUT 2012
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Similarmente, la lactancia continua al afio y a los dos afios disminuy6. El 5% mas
de niflos menores de seis meses consumen férmula y aumentd el porcentaje de
nifios que ademas de leche materna consumen innecesariamente agua. Esto es
negativo porque inhibe la produccion de lactancia e incrementa de manera

importante el riesgo de enfermedades gastrointestinales (ENSANUT, 2012).



Figura 3. Indicadores de alimentacion infantil. México, ENN 1999, ENN 1999, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012. México

Hiios que fueron amamantados alguna vez (< 2 afios)
Ladtanda materna exclisiva (< 6 meses)

Lactancia matera predominante (< 6 meses)

Lactancia materna continua al aode vida (12a 15 meses)
Lactandia matema continua aos 2afis (20a 23 meses)

Lactanda matema adecuada seginla edad (< 1 afiol

Consumo dealimentosricas en ierro (6 a 1 meses)

Introduccidn deal salidos, semisdlidy meses)

Diversidad alimentaria minima (6.2 11 meses)

199 [ 2008 W02

* Diferencia significativa con ENSANUT 2006 p<0.05)

DESCRIPCION

Todos los bebés humanos reciben algo de proteccion antes del nacimiento.
Durante el embarazo, la madre pasa anticuerpos al feto a través de la placenta.
Estas proteinas circulan en la sangre del bebé durante semanas o meses después
del nacimiento, la neutralizacion de microbios o marcandolas para su destruccién
por las células fagocitos-inmunes que consumen y degradan las bacterias, los
virus y los restos celulares. Pero los bebés alimentados con leche materna
obtienen una proteccién adicional a partir de anticuerpos, otras proteinas y las

células inmunes en la leche humana (Newman, 1995).

La leche humana tiene muchos efectos benéficos sobre la salud de los nifios
(incluidos los prematuros y lactantes de bajo peso al nacer). La leche humana es
la Unica superior a todos los sucedaneos de leche materna y esta especificamente
disefiada para satisfacer las necesidades nutricionales de los bebés humanos.
Tiene siempre el balance adecuado de nutrimentos, en formas de facil digestion y

altamente biodisponibles (James y Dobson, 2005). Diversos estudios muestran



que la LM disminuye substancialmente el riesgo de muerte por enfermedades

infecciosas en los 2 primeros afos de vida (LANCET, 2001).

Es algo admitido que la lactancia materna exclusiva es la intervencion mas eficaz
para reducir la mortalidad de menores de cinco afos; las practicas Optimas de
alimentacion; inicio temprano, lactancia materna exclusiva y continuacion de la
lactancia proporcionando al mismo tiempo alimentos complementarios inocuos vy
apropiados, podrian reducir en una quinta parte la mortalidad entre los nifios.
Ademas, propicia una relaciéon de proximidad y carifio entre la madre y el hijo
(Bustreo,2011).

Los cambios en la composicion de de la leche, desde el calostro para el recién
nacido hasta la leche madura para los lactantes mayores, es para satisfacer las
necesidades nutrimentales del nifio en crecimiento. Proporciona cantidades
generosas de hidratos de carbono, &cidos grasos esenciales, acidos grasos
saturados triglicéridos de cadena media, poliinsaturados de cadena larga y
colesterol. El relativamente bajo contenido de proteina presenta una carga de
nitrégeno relativamente modesta para el rifidbn inmaduro. La proteina es en gran
medida lactoalbumina, que forma una suave y facil de digerir. La leche humana
tiene un relativo bajo contenido en sodio, o que permite que se cumplan los
requisitos de liquido del lactante, manteniendo la carga renal de solutos baja. El
2:1 calcio - fosforo es ideal para la absorcién de calcio, fésforo, y el magnesio. La
cantidad limitada de hierro y zinc es altamente absorbible (James y Dobson,
2005).

Varios estudios indican que algunos factores en la leche humana pueden inducir el
sistema inmune de un bebé a madurar mas rapidamente de lo que eran el nifio
alimentados artificialmente. Por ejemplo, los bebés alimentados con leche materna
producen niveles mas altos de anticuerpos en respuesta a las inmunizaciones.
También, ciertas hormonas en la leche (como el cortisol) y proteinas mas

pequefias (incluyendo el factor de crecimiento epidérmico, factor de crecimiento



nervioso, factor de crecimiento similar a la insulina y la somatomedina C) actian
para cerrar el revestimiento de la mucosa que gotea del recién nacido, por lo que
es relativamente impermeable a los patégenos no deseados y otros agentes

potencialmente nocivos (Newman, 1995).

La lactancia materna disminuye la incidencia y la gravedad de diarrea y
enfermedades gastrointestinales, infeccion de las vias respiratorias inferiores, otitis
media, meningitis bacteriana, enterocolitis necrozante, desalineacion de los
dientes, enfermedades alérgicas, asma, leucemia infantil, y el sindrome de muerte
subita (James y Dobson, 2005). Ademas los nifios amamantados tienen mayor
coeficiente intelectual y menos riesgo de diabetes (ENSANUT, 2012).

Se ha sugerido que la lactancia materna puede prevenir el desarrollo de
sobrepeso u obesidad, no sélo en los primeros afios de vida, sino también a largo
plazo (Grummer, 2004 y Butte, 2001). Existen distintos mecanismos propuestos
gue explican el efecto protector de la lactancia materna contra la obesidad, uno de
ellos nos asegura que el consumo de proteina en nifios amamantados es menor y
esto sugiere que un alto consumo de energia, durante la infancia se relaciona con
el desarrollo de obesidad en un futuro (Horta y Victoria, 2010). Los nifios
amamantados ganan menor peso-grasa corporal, ya que el exceso de proteinas

acelera el rebote adiposo (Mercedes, 2013).

Otra posibilidad es que los nifios alimentados con férmula y amamantados al seno
tienen diferentes respuestas hormonales a la alimentacién; con la formula existe
una mayor respuesta de la insulina que resulta en la deposicion de grasa y
aumento de numero de adipocitos (Horta y Victoria, 2010). En parte, esto se deriva
del aspecto sobre la insulina, como también, relacionado a que la metabolizacion
de la grasa presente en la LM, se ubica fundamentalmente hacia el tejido
subcutaneo y no a la grasa visceral, y esto también tiene que ver con otros

elementos de programacion donde influyen una serie de citocinas. A demas



favorecen la maduracion o la forma de interpretacion de ciertas areas del cerebro,

gue tienen que ver con los mecanismos de saciedad y hambre (Moraga, 2010).

La cantidad de acidos grasos de cadena corta (AGCC) también han sido
asociados, ya que en el nacimiento, el tracto gastrointestinal es estéril y comienza
a ser colonizado por bacterias que provienen de la madre y del medio ambiente.
Muchos factores pueden influir en la colonizacion bacteriana: edad y tipo de
alimentacion. Una mala microbiota intestinal ha sido asociada con trastornos
sistémicos, tales como obesidad, diabetes y enfermedades alérgicas. Se han
encontrado mayor numero de microorganismos patdogenos en los nifios
alimentados con férmula que aquellos alimentados al seno, ademas de una clara
asociacion entre la presencia de aquellos grupos bacterianos y la produccion de
AGCC (Plaza-Diaz, 2012).

Se ha propuesto que la diferencia de preferencias en el consumo de alimentos
explica la asociacion del sobrepeso con los nifios alimentados con férmula ya que
se ha observado que los nifios amamantados tienen mejores elecciones
alimentarias (Horta y Victoria, 2010). Implica, que los nifios que han sido
alimentados con biberon, tienen una mayor apetencia por otros alimentos: y alli
hay una programacion conocida. Se conoce que el sabor dulce, consumido de
manera precoz, programa para que el ser humano tenga apetencia por alimentos

de mayor densidad caldrica en la edad adulta (Moraga, 2010).

Von Kries et al.(1999), permiti6 demostrar que la duracion de la LM tiene una
relacion importante con la obesidad, encontrando una diferencia significativa entre
aguellos nifios que fueron alimentados con LM contra aquellos que no lo fueron: al
agruparlos por los meses de duracion de la LM se encontrg, que la prevalencia de
la obesidad a futuro es menor en aquellos con mayor duracion, en cambio, los de
menor tiempo de LM, tuvieron una mayor prevalencia del obesidad en la etapa
preescolar y habia una reduccién del 4% en el riesgo de tener obesidad en la

etapa escolar.



Bergmann et al. (2003), relacionaron la obesidad con los nifios que son
alimentados con biberdn frente aquellos que estaban alimentados al pecho hasta
el primer afio de vida, y observaron que a la edad de los seis afos, este efecto
temprano tenia repercusiones futuras y permitié establecer que aquellos nifios que
no tuvieron una LM suficiente, tenian un mayor riesgo de desarrollar obesidad, y al
realizar mediciones de pliegue subescapular determinaron, que el aumento de
peso fundamentalmente estaba representado en masa grasa. Demostraron que la
ganancia de peso se aumenta en aquellos nifios que fueron alimentados por LM
durante menos tiempo, siendo cuatro meses el tiempo minimo para ofrecer
lactancia, y que el efecto acumulativo seria hasta un 35% en la reduccion del
riesgo de obesidad, en los nifios en etapa preescolar que han sido alimentados
con LM.

Forestel et al. (2007), demostraron ciertos determinantes de la aceptacion de
frutas y vegetales en nifios, entre los que se destaca el haber sido alimentados
con LM lo que nos permite mejorar los habitos de alimentacion por el resto de la

vida.

Singhal et al. (2004), en su estudio demostré que aquellos nifios que estan siendo
alimentados con LM, reciben una cantidad de colesterol bastante més alta frente a
los alimentados con férmula infantil, los cuales tienen una menor cantidad de
colesterol, éste aumento de la concentracion de colesterol sanguineo en los nifios
gue son alimentados con LM, permite que a través de la HMGCoA, enzima
fundamental para la sintesis de las lipoproteinas, en estos nifios el dia de mafiana
tengan una capacidad menor de sintesis de colesterol, de acuerdo a la ingestion
que ellos tengan en los primeros afos de vida, y de alguna manera, hacen que
tengan una facilidad metabdlica para que este tipo de prevencidén se establezca.
Estos datos corresponden con lo descrito por Wong et al. (1993), quienes
determinan que los niflos alimentados con LM, reciben mayor cantidad de

colesterol (142+33 mg/l) en comparacion con los alimentados por formula infantil



(23 mgl/l), y observan que los nifios que se alimentan con LM tienen una velocidad

de sintesis de colesterol bastante menor.

Distintas camparias para la prevencién de obesidad comienzan con el apoyo a la
lactancia materna. Ademas distintos estudios indican que existe una reduccion del
15% al 30% en las tasas de obesidad en adolescentes y adulto si se ha producido
cualquier tipo de lactancia en la infancia en comparacion con ningun la lactancia
materna. Se ha notado un menor IMC y una mayor concentracion de HDL en los
adultos (Bartick, 2010).

Los datos mas recientes y mas completos sobre la calidad de la dieta de nifios de
0 a 4 afos de vida, se encuentran en el estudio Feeding Infants and Toddlers
Study. Los resultados indican que la ingesta de energia promedio es mayor que
los requerimientos estimados, en todas las edades estudiadas. Y este exceso
empieza temprano. Los lactantes menores de seis meses de edad mostraron una
ingesta energética 14% mayor que los requerimientos estimados para esa

poblacién (83 kcal/dia de exceso) (Saavedra, 2012).

Cada mes de lactancia materna se ha asociado con una reduccion del 4% de
riesgo de sobrepeso. Esto es particularmente importante ya que la autoregulacion
del consumo de los niflos amamantados incrementa la habilidad de la
programacién oportuna de la autoregulacién afectando la ganancia de peso en la
edad adulta, ya que se ha observado que los nifios alimentados con biberén ya
sea formula o leche humana extraida tendran una pobre autoregulacion y una
excesiva ganancia de peso comparado con los nifios solo alimentados al seno
materno (Eidelman, 2012). El mismo acto de alimentar con biberon puede afectar
la percepcion y la interpretacion por parte de la madre de las sefiales de hambre y
saciedad del lactante. En el nifio amamantado, estas relaciones estan muy bien
reguladas y no interfieren significativamente con los mecanismos de oferta y

demanda del amamantamiento (Saavedra,2012 y Megan 2011).



RECOMENDACIONES

Como hemos observado la lactancia materna tiene una infinidad de beneficios a
corto y largo plazo, pero aun con ello en México sigue siendo poco practicada se
ha encontrado que de las causas que las madres mencionan para suspender la
lactancia materna las mas comunes son de origen materno relacionadas con
dificultades en la lactancia (poca leche, hambre del bebé) y problemas personales.
Algunos autores han reportado que la produccion baja de leche (hipogalactia)
como causa real de necesidad de leche artificial, s6lo se presenta entre 4 y 10%
de los casos, de tal manera que constituye el motivo o pretexto de la madre para
justificar el abandono de la lactancia materna (Delgado-Becerra, 2006).

La Estrategia Mundial, adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud y el Consejo
Ejecutivo del UNICEF en el 2002, reconocio que “la malnutricién ha sido la causa,
directa o indirectamente, del 60% de los 10,9 millones de defunciones registradas
cada afo entre los nifios menores de cinco afios. Mas de dos tercios de esas
muertes, a menudo relacionadas con unas practicas inadecuadas de alimentacion,
ocurren durante el primer afio de vida. Tan sélo un 35% de los lactantes de todo el
mundo son alimentados exclusivamente con leche materna durante los primeros
cuatro meses de vida; la alimentacion complementaria suele comenzar demasiado
pronto o demasiado tarde, y con frecuencia los alimentos son nutricionalmente
inadecuados e insalubres. Los nifios malnutridos que sobreviven caen enfermos
mas a menudo y sufren durante toda su vida las consecuencias del retraso de su
desarrollo. Puesto que las practicas inadecuadas de alimentacién constituyen una
gran amenaza para el desarrollo social y econémico, son uno de los obstaculos
mas graves a los que se enfrenta este grupo de edad para alcanzar y mantener la
salud.” (WHO, 2003). Es por esta razén que la OMS y UNICEF reconocen que el
apoyo y la orientacién de consejeras es un componente importante de las politicas
y los programas de apoyo a la lactancia materna. Uno de los 10 pasos de la
iniciativa en pro de los hospitales “amigos del lactante” recomienda a los

hospitales y los centros de maternidad que “promuevan el establecimiento de



grupos de apoyo a la lactancia materna y remitan a las madres cuando reciban el

alta en el hospital o clinica”.

El apoyo de consejeras tiene una repercusion favorable sobre la iniciacion
temprana de la lactancia materna, la lactancia materna exclusiva y la duracion de
la lactancia materna. En los paises de ingresos bajos y medios, el apoyo de
companieras redujo el riesgo de interrumpir la lactancia materna exclusiva por 30%
(Sudfeld, 2012). Ademas se indica que las consejeras mejoran eficazmente las
tasas de iniciacion, duracion y exclusividad de la lactancia materna (Chapman,
2010).

Cuadro 1. Indicadores de politicas y programas de la Iniciativa Mundial sobre Tendencias de la Lactancia Materna (WBTi)

Pais Indicador Puntuacién
ajustada
(1-10)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Politicas y IAHN Codigo Protec- Apoyo de los Apoyo Apoyoinfor- | Alimentacién Alimentacidn Seguimien-
programas cidndela sistemas de | comunitario mativo @ infeccion durante las toy
maternidad salud porelVIH emergencias evaluacion

Argentina 4 6,5 8 4 7.5 4 8 2 3 4 51,0

Bolivia 10 4 8 3 6 6 4 15 0 9 51,5

Brasil 9 2,5 10 75 5 1 8 5 0 5 53,0

Colombia 5.5 5.5 7 4 9,5 5 8 3.5 0 2 50,0

Costa Rica 10 7.5 10 9 6,5 9 9 4 4 7 76,0

Republica 3 6,5 10 25 5 3 3 25 0 2 37,5

Dominicana

Ecuador 5 6,5 7 6 5 4 5 3 2 4 47,5

Guatemala 7 5 8 3 4 3 6 25 1 6 455

México 2 5 7 35 5 4 1 35 0 0 31,0

Nicaragua 9 88 7 7 9 8 8 55 7 6 75,0

Perd 5 6 8 4,5 4,5 2 2 3.5 2 5 42,5

Uruguay 6,5 7.5 4 5 6 6 5 6,5 0 6 52,5

OMS, 2009

Una revision de Cochrane encontré que los cambios en las practicas del cuidado
materno dentro de las instituciones aumentaron efectivamente la iniciacion de la
lactancia y las tasas de duracion. Estos cambios se pueden dar por varios
motivos, como los llevados a cabo en la IHAN (Iniciativa Hospital Amigo del Nifio),

o pueden ser por intervenciones de educacion en lactancia individuales, asi como



el aumento en el alojamiento conjunto de las madres y babés (Kramer, 2001 y
Philllip, 2001).

El apoyo continuo durante el trabajo de parto mediante asistentes de trabajo
capacitados como doulas se ha demostrado que mejora los contratiempos de la
lactancia materna inmediata. El contacto piel a piel entre la madre y el nifio se ha
asociado con una mayor duracion de amamantamiento. De lo contrario, las
practicas de parto como el retraso en la primer lactada y el uso de analgésicos,
anestesia epidural, y quirdrgico (cesarea) han mostrado un impacto negativo en la

lactancia materna (Hodnett, 2003 y Anderson, 2004).

Se ha demostrado el impacto negativo en la duracion y exclusividad de LM debido
a la distribucion de muestras de férmula infantil y materiales de promocién para las
madres que amamantan en forma de paquetes en su alta hospitalaria (Donnelly,
2004). En un estudio se demostré que los materiales educativos sobre la lactancia
materna producidos por los fabricantes de férmula infantil y distribuidos a las
mujeres embarazadas que tenian la intencion de lactancia materna tuvo un efecto
sustancialmente negativo en la exclusividad y la duracion de LM. Este impacto fue
mucho mayor en las mujeres con metas de lactancia inciertos o cortas (Howard,
1999).

CONCLUSIONES

Un beneficio importante para la salud de la lactancia materna es la prevenciéon de
la obesidad. La obesidad es uno de los problemas de salud mas graves que
enfrentan los nifios y los adultos de hoy. La obesidad infantil a menudo conduce a
la obesidad del adulto, lo que causa muchos problemas de salud como
enfermedades cardiacas, diabetes, e incluso la muerte prematura. Los
investigadores estan aprendiendo mas sobre como la lactancia materna puede
ayudar a prevenir la obesidad. La leche materna proporciona al bebé con

alimentos que sean faciles de digerir y muy nutritiva, y su hijo ayuda a decidir



cuanto comer y cuando comer. Tanto la propia leche materna y la forma en que su
bebé se alimenta le ayudan a desarrollar patrones de alimentacion saludables. Los
bebés amamantados parecen ser mas capaces de regular su ingesta de alimentos

y por lo tanto estan en menor riesgo de obesidad.

Los mecanismos por los cuales la lactancia materna puede disminuir el riesgo de
sobrepeso o obesidad son multifactoriales y no claramente dilucidados, pero es
aparente que la composicion de la leche materna determina la programacion de
procesos metabdlicos en el lactante, e incluso modula el nimero y el tamafio de
los adipocitos. El incremento de la ingestion de energia, proteinas, o ambos,
asociados con la alimentacion de formula infantil se ha propuesto como factor

contribuyente al desarrollo de obesidad.

Ademas, la lactancia materna proporciona al lactante una amplia gama de sabores
derivados de los alimentos ingeridos por la madre, que a su vez pueden influir en
la aceptacion posterior y la preferencia de estos sabores en los alimentos de
destete. Estas primeras experiencias con compuestos de sabor en la leche
materna parecen modificar la aceptacion posterior de alimentos por parte del

lactante, potencialmente modulando sus preferencias alimentarias a largo plazo .
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