La consulta Pedidtrica

Prenatal Colectiva

Dr. Luis Fdo. Blanco Rojas*

Es importante que la madre del futuro
nifio conozca los tipos de consulta que
existen. En la primera consulta, a los 8 dias
(o antes), el pediatra revisara con la madre
aspectos basicos de lactancia, observard si
existen problemas fisicos en los pechos
maternos y se haran procedimientos como
retraccion del prepucio en el varén, y en
ambos sexos se explicaran las técnicas mas
adecuadas de higiene umbilical, genitales,
orificios del cuerpo, etc. Logicamente quedarda
en esta consulta, adecuadamente elaborada la
historia clinica pedidtrica y examen general
del recién nacido, con referencia al curso del
embarazo, parto (apgar al minuto y S minu-
to y 5 minutos), etc.

A los 30 y 90 dias; son consultas esencia-
les, para dar apoyo a la madre lactando y
hacer de su conocimiento:

a. El riesgo de fallo al introducir el
biberon, y,

b. El fenomeno normal que sucede a estas
edades del nifio, el cual succiona
fuertemente y los pechos ya no estaran
llenos, o ingurgitados como en los
primeros dias, lo que gran mayoria de
madres interpretan como “‘fallo inmi-
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nente” y, ésto les produce angustia, y
recurren al biberon, o intensifican su
uso si ya lo estaban haciendo.

¢. La no necesidad de ablactacion tem-
prana, la cual si se hace antes de los dos
meses edad, atenta contra una adecuada
lactancia.

CONFERENCIA SEMANAL

I.  Introduccion

El grupo de pediatria de la Clinica Fran-
cisco Bolafios, de Heredia, preocupados por
el alto porcentaje de madres que no hacen
uso de la lactancia materna, y considerando
la tremenda importancia desde el punto de
vista inmunolégico que representa la inges-
tion de leche materna en el recién nacido y
lactante menor, grupos etarios mds afectados
(mayor morbi-mortalidad). Desde el punto
de vista econémico, social, desarrollo inte-
lectual, el papel que representa este elemento
es también de considerable importancia.
Nos hemos propuesto modificar el habito
alimentario del recién nacido y lactante, lo
cual conseguiremos con un programa educa-
tivo a las madres embarazadas.

Con base en el trabajo-encuesta: “Factores
de abandono de la lactancia materna™ de los
doctores Blanco Rojas y Osegueda Lopez,
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conocemos que los pacientes de mayor
riesgo de abandono o no inicio de la lactancia,
son: primigesta, madres solteras, madres con
bajo nivel educacional, falta de instruccion
prenatal por parte del pediatra. La mater-
nidad de procedencia juega un papel impor-
tante, en cuanto a instruccion, uso temprano
de la leche materna y, por consiguiente, el no
uso de formulas maternizadas u otras, excep-
to en casos especiales.

El pediatra y el obstetra son los médicos
mas indicados para la preparacion fisica,
psicolégica o animica, tanto para el embarazo
como para la culminacion de este proceso,
y posteriormente la persistencia de la union
madre-hijo mediante el seno materno; para lo
cual es fundamental generalizar el “aloja-
miento conjunto” en todas las maternidades.

Berg propone el siguiente esquema de edu-
cacion y preparacion de la paciente para el
parto y la lactancia materna (3).

II.  Anatomia bsica de la glandula mamaria

Obsérvese como en la figura 1 existen
miles de alveolos mamarios en glandulas
mamarias que desembocan en conductos

mamarios, los cuales llevan la leche hasta los
senos colectores que desembocan en el
pezon. Este sistema glandular con sus
canaliculos de drenaje, siempre deben perma-
necer permeables durante la lactancia a fin
de evitar mastitis o abscesos. Esto se logra
con un adecuado masaje en cada pecho,
buscando el sitio de drenaje en el pezon. El
pezén también debe recibir masaje. buscando
la protractibilidad y endurecimiento. Estos
ejercicios se inician al sexto mes de embarazo,
5 minutos cada 8 horas; usando cremas o
aceites de lanolina.

III. Endocrinologia o fisiologia de la
lactancia

La glaindula mamaria y la produccion
lictea estd sujeta a una interrelacion estrecha
con el sistema neuro-endocrino (hipotalamo-
hipofisis).

La madre del lactante debe conocer lo
fundamental de este proceso. Lo esencial es el
conocimiento del reflejo de eyeccion de la
leche (Fig. 2).

Obsérvese en el diagrama anterior que el
reflejo se inicia con la estimulacion de la boca

Figura N1
ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA
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1. Tejido graso

2. Glandula

3. Alveolo

4. Conductos mamarios
5. Senos colectores

6. Pezon
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del nifio sobre receptores nerviosos, y el
estimulo viaja a la médula espinal, luego al
hipotidlamo en los nucleos supradpticos y
paraventriculares que a la vez estimulan la
hipofisis posterior, que descarga la produc-
cion de oxitocina, y, como se observa en el
diagrama, por via sanguinea la oxitocina llega
al corazéon que la envia de regreso a la

una disminucion de la produccién lictea.
(Fig. 3).

Ademds, estas situaciones de stress hacen
producirse cantidades de norepinefrina y
epinefrina, que producen vasoconstruccion,
por lo cual la oxitocina no llega a las células
mioepiteliales.

Figura N%2
EL REFLEJO DE EYECCION DE LA LECHE

1. Estimulacion mecanica

7. Nicleos supraopticos y
paraventriculares
8. Hipofisis posterior

2. Seccion médula espinal 9. Ojos
13 3. Cordones posteriores 10. Oidos
! 4. Cerebelo 11. Corazén
5. Corteza cerebral 12. Aorta
6. Hipotalamo 13. Glandula mamaria

glandula mamaria donde hace contraerse las
células mioepiteliales y se produce asi la
eyeccion de la leche.

La otra hormona que juega un papel
fundamental es la prolactina, la cual produce
la leche en las células alveolares. Esta
hormona se produce también en la hipofisis
posterior.

Es importante que las madres conozcan
como el stress, la intranquilidad, ansiedad,
llegan a afectar este reflejo y por consiguiente
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Se ha demostrado que la administracion
de oxitocina via intramuscular o nasal hace
lograr la eyeccion de la leche en algunos
casos. Por otro lado, el stress actua directa-
mente sobre el hipotalamo.

Durante el embarazo y la lactacion entran
en juego una serie de hormonas mads, como
se observa en la siguiente figura:

Obsérvese que los niveles de estrogenos
y progesterona aumentan conforme progresa
el embarazo y en menor forma la prolactina,
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Figura

3

CICLO DE LA INHIBICION DEL REFLEJO DE LA LECHE

Ansiedad e
inseguridad materna

Fallo materno
Cesa la lactancia

/

Alimentacion problematica

f

Madre desalentada

!

Nifo frustrado y enojado

\

Aumenta ingugitacion
de los pechos

Inhibicion
salida leche

Excesiva acumulacion
de leche

v

Ingurgitacion de pechos.
Mayor aplanamiento del pezon.

»

Fallo del nifio para alimentarse

Aumenta la
ansiedad materna.
Sensacion de fallo.

pero las dos primeras son responsables de que
no haya produccion de leche; y caen casi
verticalmente después del parto con la predo-
minancia de la actividad prolactinica y
H.G.H.

Algunas observaciones sobre otras hormonas:

Otras hormonas que tienen también
influencia sobre la produccion lictea son la
hormona de crecimiento, ACTH, TSH,
insulina y hormona paratiroidea (Fig. 3).

Se ha visto que ratas hipofisectomi-
zadas requieren de ACTH y prolactina
exdgena para mantener la lactacion. La admi-
nistracion de T.R.H. aumenta el volumen de
leche en madres con lactacion insuficiente
pero no las aumenta en las normales.

Los alcaloides de la ergotamina producen
disminucion de prolactina en el suero de
varios animales y humanos. La L-Dopa
disminuye la produccion de leche y ha sido
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usada para suprimir lactacion en humanos
que padecen enfermedades severas. La
H.G.H. tiene una accién sinérgica con la
prolactina.

Glucocorticoides adrenales: la adrenalec-
tomia inhibe la produccion de leche y la
hipersecrecion adrenal produce lactacion
persistente en humanos.

Las hormonas tiroideas: se ha observado
que los animales grandes productores de
leche tienen mas baja concentracion de
tiroxina.

La extirpacion de paratiroides en animales
disminuye la produccion de leche y la admi-
nistracion de paratohormona la restituye.

Hormonas oviricas: la administracion de
estrogenos y progesterona disminuye la lac-
tacion en muchas especies. Los contracep-
tivos que tienen estrégenos inhiben la lacta-
cién, y los que son a base de progesterona
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no la inhiben cuando la lactacién esta bien
establecida.

IV. Composicion de la leche materna
Algunos autores dividen la leche materna
en: a) calostro del cero al quinto dia.
b) leche transicional del sexto al décimo dia.
c¢) leche madura después de los once dias.
Es conveniente que la madre conozca que el
calostro es el elemento precioso y salvador
del recién nacido, ya que se conoce posee
aproximadamente de cuatro a seis veces mas
cantidad de anticuerpos que la leche madura.
El calostro tiene una alta concentracion de
proteinas, de las cuales la mayor parte es
inmunoglobulina A que juega un gran papel
proteccional en infecciones del tubo diges-
tivo, tridquea, bronquios y nasofaringe.

Figura

dificilmente, presenta una dificil digestion:
la digestion de leche materna es de 1°/2 hr. a
212 hs. y en leche de vaca es de 3'/2 hs. a
4 hr. Esto tiene mucha importancia, ya que
generalmente el horario de alimentacién del
nifio es de 2'/2 a 3 hrs. (vomitos del
lactante, dispepsias, regurgitaciones).

La concentracion de caseina en el calostro
y la leche madura parece ser variable: Walter
y Cols, reportan un promedio de 323 mg
por 100 ml de caseina nitrogeno en 40
muestras tomadas entre el uno y el cuarto dia
post-parto, y 144 mg en 84 muestras tomadas
del 5 al 14 dias post-parto. Nagasawa y Cols.
encontraron 28.6 mg de caseina nitrogeno en
14 muestras del 3 al 5 dia y 87.6 mg de 15
muestras del 6 al 10 dia.

4

CAMBIOS EN CONCENTRACION DE A-LACTOALBUMINA
EN TEJIDO MAMARIO Y HORMONAS EN SUERO O PLASMA SANGUINEO
(Periodo peri-partum en vacas)

Glucocorticoides !
ng/ml de suero

Hormona de
crecimiento
ng/ml de suero

/“

Prolactina 200 |-
ng/ml de suero  {py

Progesterona
ng/ml de suero

Prostaglandina F
ng/ml de plasma

Estradiol-17 B

200
pg/ml de suero 100 |- ‘—’/V’_/_/ZJN
0 g

Lactogeno placentario 1000 | u’_x
ng/ml de suero 500 |

Lactoalbimina
Ug/g de tejido &

— —
mamario 100 F /

-26 -22 -19 -15

Dias antes del parto

1. Proteinas: Como se observa en la figura 5,
la proteina fundamental de la leche es la
lactoalbumina, la fundamental en la leche
de vaca es la caseina, que se encuentra en
concentraciones de 2.5 g por 100 ml (80%
del total de la proteina de la leche de vaca es
caseina. En leche materna solo el 20% es
caseina) (0.18-0.20 gramos por 100 ml).
Siendo la caseina una proteina que precipita
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Después del parto

La leche materna tiene los niveles mds
bajos de proteinas que otras leches (tabla
N93), sin embargo, el crecimiento de los
nifios alimentados al seno materno es muy
similar en los alimentados con otra formula
con igual capacidad calorica pero con mayor
contenido de proteinas. La diferencia puede
radicar en la calidad de proteina (mayor
cantidad de caseina y menor cantidad de
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lacto albumina en las otras formulas).
2. Factores defensivos de la leche materna:
a. Inmunoglobulinas: IgA, 1gG, IgM,

I1gE,IgD. De todas, la mds importante es
la I g A que se encuentra en altas concen-
traciones: 140 mg por 100 ml. LaIg A
secretora es un dimero de IgA. Las
concentraciones de IgM e I g G son mas
bajas, en el rango de 1 a 5 mg por 100 ml.
Las inmunoglobulinas en la leche materna
contienen anticuerpos contra una gran
cantidad de microorganismos y toxinas.
Aparentemente no se absorben, pero
impiden la absorcion de sustancias extra-
fias.

Las inmunoglobulinas activan al comple-
mento que libera varios mediadores de
inflamacion tales como anafilotoxinas y
factores quimiotacticos. Los neutr6filos
responden a este estimulo, fagocitando el
complejo inmune o destruyendo la célula
con enzimas secretadas. La cantidad de
inmunoglobulinas es maximaen la primera
semana. McClelland y Cols han calculado
que el 97% de las proteinas del calostro
es IgA, y cae al 25% al cuarto dia.
Ogra y Ogra encuentran valores mas bajos
de Ig A (16%) en el calostro y también
encuentran una caida significativa en los

primeros dias. C3, C4 e 1 g A son las que
se mantienen mas altas en el calostro.
IgE se ha encontrado mas alta en el
calostro que en el suero. Estudios de
Walker, y Ogra y Cols indican que los
anticuerpos de secreciones lacteas, solo se
absorben inmediatamente al nacimiento.
Estudios inmunohistoquimicos demues-
tran que IgE e IgM son absorbidos
preferentemente en las criptas epiteliales
del intestino. Carlsson y Cols demuestran
que anticuerpos IgA en la leche
anti-escherichia coli, permanecen casi
constantes durante toda la lactacion.

Los nifios alimentados con leche materna
tienen menor test - I g E - piel positiva: se
cree que los anticuerpos maternos hacen
un bloqueo, y ademads, por no exposicion
a alergenos de la leche de vaca.

. Leucocitos: la leche materna contiene una

cantidad de leucocitos comparable con la
propia sangre materna, de ahi la frase:
“La madre que da su leche esta transfun-
diendo a su hijo con su propia sangre”.
El 90 de los leucocitos son macréfagos,
y el 10% son linfocitos.

Los linfocitos se dividen en: linfocitos T,
que son los circulantes en la sangre y la
linfa, juegan un papel en el reconocimiento

Tabla N°1
ESQUEMA DE CONSULTA PEDIATRICA

Nifio Sano

Nifio Enfermo

- Consulta con el pediatra

-8 dias edad

-30 dias

-90 dias
y luego cada

- 3 meses hasta
el aiio edad.

- Después del
ano se hace una
consulta por
ano.

- Se practica cuando
se justifique.

- Consulta con enfermera
de Pericultura

- Se hace coincidir
con el esquema
de vacunacion.
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Figura

5

CONTENIDO DE NITROGENO (9)
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de antigenos. También pueden actuar
como efectores (células citotoxicas). Los
linfocitos B son los encargados de sinte-
tizar inmunoglobulinas. Tienen también
receptores propios para el complemento.
Se encuentran fundamentalmente en la
médula 6sea, bazo, nodulos linfaticos v
placas de Peyer. Los neutr6filos respon-
den al llamado de los factores quimio-
tacticos y anafilotoxinas que producen las
inmunoglobulinas al activar el comple-
mento.

. Lisozimas: es una proteina, que tiene una
accion bactericida.

. Lactoferrina: es una proteina con una
molécula de hierro. Actia como un
quelador de hierro, impidiendo asi el
crecimiento de las bacterias.

. Lacto bacilus bifidos: constituyen bac-
terias (bacilos), que desdoblan los aziica-

res propios de la leche materna en 4cido
acético y lactico con lo cual dan un grado
de acidez a la materia fecal del intestino,
lo que impide el crecimiento de bacterias.

Estos bacilos crecen gracias al factor
bifidus que es un oligosacirido propio de
la leche materna (Lacto-N-tetraosa y
Lacto-N-fucopentosa).

El bacilo bifidus se ha identificado como
un bacilo gram positivo.

3. Vitaminas y minerales: Como se nota en
la tabla N93, el contenido de minerales de
las leches comerciales es significativamente
mayor que la leche materna. Este aumento
de solutos, lleva consigo aumento de los
requerimientos de agua, hiperosmolaridad y
edema. Se ha relacionado esta situacion con
la aparicion de hipertension en la vida de
adulto, o con secuelas del sistema nervioso,
cuando el nifio sufre deshidratacion
(hiperosmolar) en caso de diarrea o vomitos.
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Vitaminas: las tnicas vitaminas que se
encuentran en cantidades mads bajas que
en otras leches son las vitaminas D y K
y se reponen ambas en la dieta y parente-
ralmente, en el caso de la segunda.

Hierro: Es bajo en todas las leches (0.5
mg por litro). Algunas formulas se han
fortificado quedando con 12-13 mg por
litro. Niflos alimentados con cualquier
tipo de leche, debe darseles Fe suplemen-
taria a dosis profilacticas en el nifio de
bajo peso, iniciandose al mesy en el peso
adecuado a los 3 meses dosis de 0.5 mg
por Kg por dia de Fe** elemental.

Contenido fluoruro:

la leche humana

contiene cantidades adecuadas cuando el
agua que se ingiere contiene mds de una
parte por millon o en dreas donde el
contenido de fluoruro del agua es menor,
los nifios alimentados con leche materna
deben recibir fluor suplementario a dosis
de 0.5 mg por dia.
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Figura N96
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Calcio y fosforo: la leche humana tiene
mucho menos fosforo en relacion a
proteinas y calcio. En la leche de vaca, la
relacion proteina-calcio-fosforo es de
1:0.039-0.031 y en la leche humana es de
1:0.039-0.017. (Tabla N23).

Grasa: aunque el contenido total de grasa
es relativamente mayor en leche materna,
la composicion fina de la grasa de leche
materna hace que exista una mayor
absorcion intestinal (mayor cantidad de
triglicéridos). En leches modificadas, al
intentar agregar otros acidos, grasas, tales
como linoleico, se ha mejorado la absor-
cion de grasa, pero disminuye la absorcién
de vitamina D.

La absorcion de calcio: Es mayor en la
leche materna. La hipocalcemia que se ve
en nifios recién nacidos es alimentado con
leche de vaca, generalmente debido a dos
factores: 1) la menor absorcién de calcio.
2) mayor contenido de fosfatos.

Carbohidratos: El carbohidrato esencial
de leche materna y formulas comerciales
es la lactosa que se hidroliza en una
molécula de glucosa y una molécula de
galactosa. Galactosa es un componente
importante de los lipidos del sistema
nervioso central. La leche de vaca tiene
apenas la mitad del contenido de lactosa
que la leche materna y las formulas comer-
ciales le han aumentado este azlcar.

Causas de fallo en la lactancia materna

. En el nifio:

a. Enfermedades congénitas graves:

Cardiopatias, atresia esofago, atresia
intestinal, paladar hendido (conocemos
madres con nifios con este problema, y
se mantienen alimentando a su nifio
con leche materna, mediante extrac-
cion manual, o uso de “tira-leche” o
extraccion con bombas, con lo cual
logran mantenerlo con este beneficio
mientras al nifio se le corrige el proble-
ma).
En muchas patologias con correccién
quirtrgica, la madre, si esta suficiente-
mente motivada, se estimulara los
pechos, y logrardi extraerse su leche,
para mantenerse con adecuada produc-
cibnp mientras el nifio es apto para
iniciar la via oral.



Tabla N92
GUIA PARA LA EDUCACION DE LA FUTURA MADRE

Segiin Berg (3)
Transcurso del Embarazo Procedimiento a seguir
y Post Partum
En la mitad del embarazo a. Informacion bdsica sobre ventajas y beneficios

b.
c.

tanto para el nifio y la madre que hacen uso de
la lactancia materna.

Sesiones de preguntas y respuestas.

Cuidados del pecho y pezones.

6 - 8 semanas antes del parto

Examen de pezones para ver la protractibilidad.
Demostracion de las técnicas de amamantamiento.

Discusion de la estructura y funcion de la glandula
mamaria.

Revision de la informacion previa sesion preguntas-
respuestas,

Post parto inmediato

Continuacion Post-Partum

Posiciones correctas de madre y nifio lactando.
Interaccion de madre-nifio. Técnicas preventivas.

Guiay adiestramiento como sea necesario. Revision
de la consulta prenatal.

b.

Enfermedades metabolicas: Fenilceto-
nuria, galactocemia, deficiencia congé-
nita de disacaridasas, son patologias
en las cuales el pediatra indica suspen-
der la lactancia materna. Ictericia
importante (inhibicion de glucoronil-
transferasa por la hormona pregna-
nediol de la leche materna).

Se suspende la lactacion por un periodo
de dos dias mientras se logra un
descenso adecuado de las bilirrubinas.

2. En la madre:

b.

Carencia de educacion respecto a la
lactancia materna.

Pezones dolorosos y agrietados (Ver
técnicas de tratamiento, tabla 2).
Mastitis y absceso: (Ver técnicas de
prevencion, tabla 2). El tratamiento
consiste en: continuar la lactancia,
evacuacion completa de leche en zonas
afectadas. Antibioticos, si es necesario,
compresas tibias locales.

. Uso de biberén: Cuando la madre usa

alimentacion mixta (materna y otra
formula) el riesgo de fallo es muy
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grande. Sobre todo si se inicio biberon
desde 1a maternidad.

Inicio de ablactacion temprana: Si se
introduce antes de los dos meses, el
riesgo de fallo es muy alto.
Infecciones generales: Septisemia,
tuberculosis, paludismo.
Enfermedades severas, crénicas o
agudas: Insuficiencia cardiaca, insufi-
ciencia renal cronica, insuficiencia renal
aguda.

Caracteristicas de las evacuaciones del
recién mnacido alimentado al seno
materno

Color amarillo.
Con olor dcido (no hay fetidez).

. Consistencia grumosa, suave, en ocasiones

semiliquida.

. Frecuencia: Variable, desde 1 deposicion

hasta 8 deposiciones por dia, en ocasiones
minutos después de la ingesta de leche.

VIL. Ventajas
1) economica. 2) inmunolodgica. 3) mayor
desarrollo fisico del nifio. 4) mayor desarrollo
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Tabla N23

11
COMPARACION ENTRE LE(lCH)E HUMANA, LECHE VACA
Y FORMULAS MATERNIZADAS
Humana Vaca Maternizadas
Agua (ml/100 ml) 87 87 87-90
Proteina (gr/100 ml) 1.1 35 1.5
Relacion lacto albimina
caseina 60/40 18/82 20/80
Lactosa (gr/100 ml) 6.8 49 7.1a7.2
Grasa (gr/100 ml) 4.5 327 3.6
Acido linoleico (% de grasa) 7 1 21 a4
Calorias (Kcal/100 ml) 67-75 67 67
Minerales:
Sodio (Meq/litro) 7 22 9-11
Potasio (Megq/litro) 13 35 19-20
Cloruro (Meq/litro) 11 29 11-16
Calcio (Mg/100 ml) 34 117 55-58
Fésforo (Mg/100 ml) 14 92 43-46
Magnesio (Mg/100 ml) 4 12 4-5
Hierro (Mg/100 ml) 0.05 0.05 Trazas**
Cobre (Mg/100 ml) 0.04 0.03 0.4-0.6
Total cenizas (Gr/100 ml) 0.2 0.7 0.3-04
Vitaminas:
Vit. A (U.1L/litro) 1898 1025 1700-2500
Tiamina (Ug/litro) 160 440 400-710
Rivoflavina (Ug/litro) 360 1750 630
Niacina (Mg/litro) 1.5 09 4-8
Pirydoxina (Ugllitro) 100 640 260-420
Pantotenato (Mg/litro) 1.8 35 2-3.1
Félico (Ug/litro) 52 55 32-100
B 12 (Ug/litro) 03 4 12
Vit. C (Mg/litro) 43 11 36-53
Vit. D (U.L/litro) 22 14 400-422
Vit. E (U.L/litro) 1.8 04 10.13
Vit. K (Ug/litro) 15 60 19-69

++: Formulas suplementada con hierro: contienen hasta 12 mg por litro.

intelectual, se cree que la presencia de  “Se dice que el nifio alimentado al seno
taurina en la leche materna, el cual es insufi-  materno, se convierte en drbitro de su propia
ciente en otras leches, participa en el desarro-  ingesta”.

llo del sistema nervioso. 5) evita la obesidad.
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VIII. Técnicas de lactancia

1. Posicion correcta (Fig. 6)

2. Frecuencia duracion de las tetadas: con
base en la demanda, se recomienda iniciar el
primer dia cinco minutos de cada pecho y en
los dias siguientes ir aumentando el tiempo,
(esto ayudard al endurecimiento progresivo
de los pezones); hasta llegar a dar 15 minutos
cada lado. Posteriormente, de acuerdo al
apetito y velocidad de alimentacion del nifio,
asi sera el tiempo de lactancia.

3. El acto de suspender o cambiar de pecho:
no debe hacerse bruscamente. Se introduce
el dedo niimero cinco de la mano (mefiique)
en la boca del nifio, con el cual se le retira el
pezon y en este momento se hace el cambio
o se suspende.

4. Limpieza o higiene: la madre no debe
hacer uso de alcohol, jabones, etc., bastara
con el bafio diario y toques con agua hervida
tibia en el pezon y la areola (se evitara asi la
descamacion y pezones agrietados y
dolorosos).

5. Se recomienda prendas de vestir suaves o
ligeras, uso de sostén o brassier a base de
material absorvente o del todo no usarlo. No
se recomiendan brassiers con material
plastico.

6. Se recomienda que después de cada tetada,
la madre deje sus pechos al aire libre por 15
6 20 minutos para mejorar el endurecimiento
de los pezones. Puede recomendarse exposi-
ciones cortas a la luz solar o calor local, sin
SET en exceso.

7. Rotacion: si la madre comienza la lactan-
cia con el seno derecho, en la tetada siguiente
(2 a 3 hrs. después) iniciara con el pecho
izquierdo, en el entendido de que siempre se
debe dar de ambos senos.

IX. Dieta de la madre lactando

Debe ser usual o que la madre acostum-
bra. Si se debe hacer énfasis en que la ingesta
de calcio e hierro, debe ser adecuada. Dar
suplemento de hierro y calcio, sobre todo
a madres de escasos recursos economicos que
no pueden ingerir leche y carne en cantidades
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adecuadas y diariamente. No es necesario
contraindicar la ingesta de ningiin alimento,
si la madre esta acostumbrada a ingerirlo,
siempre que sea en cantidades moderadas.
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