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La lactancia materna exclusiva, es decir, la alimentacion con leche materna sin
afadir ningtn otro alimento sélido o liquido, es el método ideal de alimen-
tacion durante los primeros meses de vida, ya que ofrece, entre sus muchas
ventajas, una nutricién éptima y una alta protecciéon contra enfermedades res-
piratorias y digestivas en los nifios, y un menor riesgo de un nuevo embarazo
en las madres. Sin embargo, hasta hace muy poco no se habia llegado a ningtin
consenso sobre la duraciéon dptima de la lactancia materna exclusiva.

La 54.2 asamblea de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
celebrada en Ginebra del 14 al 22 de mayo de 2001, emiti6 recientemente una
resoluciéon donde se recomienda que los niflos sean amamantados de forma
exclusiva durante los primeros 6 meses de vida. Esta recomendacién, resul-
tado de un proceso de consenso, se basa en la conclusiéon de que ya son sufi-
cientes las pruebas cientificas en el drea de la salud publica para cambiar la
recomendacién anterior de amamantar de forma exclusiva de 4 a 6 meses
después del nacimiento (1). América Latina contribuyé de manera impor-
tante a llegar a este consenso, gracias a la influencia de un estudio experimen-
tal llevado a cabo en Honduras. Este estudio demostr6, por una parte, que los
nifilos amamantados exclusivamente por 6 meses crecen tanto como los que
son amamantados de forma exclusiva hasta el cuarto mes de vida, y poste-
riormente alimentados con leche materna mas alimentos semisdlidos sanos y
nutritivos (2). Es decir, la introduccién de alimentos distintos de la leche
materna a los 4 meses de edad no representé ninguna ventaja en términos de
crecimiento, a pesar de la alta calidad de los alimentos suplementarios. Por lo
tanto, es posible que en condiciones reales, en que estos tltimos podrian ser
menos nutritivos e higiénicos que los administrados en el estudio, la intro-
duccién de alimentos adicionales a los 4 meses de edad pueda afectar adver-
samente al crecimiento al aumentar el riesgo de morbilidad del nifio. Por otra
parte, en este mismo estudio se encontraron, tras el amamantamiento exclusi-
vo durante 6 meses en lugar de 4, un mejor desarrollo motor infantil (3) y una
mayor duracién del periodo anovulatorio de la madre después del parto (4).

Las tasas de amamantamiento exclusivo son muy bajas en América
Latina y el Caribe, como en casi todo el mundo (5). Esta situaciéon ha desper-
tado dudas sobre la practicalidad de recomendar un régimen de alimentacién
infantil que se sigue con muy poca frecuencia. Sin embargo, los hallazgos
recientes de dos estudios experimentales (6, 7) y uno cuasiexperimental (8)
demuestran que la consejeria sobre lactancia materna en los hospitales (8) y en
la comunidad (6, 7) es una manera de promover la salud maternoinfantil de
gran efectividad en funcién de los costos (9), ya que aumenta muy notable-
mente las tasas de lactancia materna exclusiva. Segtin un estudio experimen-
tal en una zona periurbana marginal de México, D.F. (6), la frecuencia de la
lactancia materna exclusiva 3 meses después del parto fue cinco veces mayor
en el grupo de madres que tuvieron seis contactos prenatales, y cuatro veces
mayor en el grupo que solo tuvo tres contactos prenatales y posnatales en
relacién con el grupo testigo, que no tuvo contacto alguno con las consejeras
capacitadas para el estudio (67, 50 y 12%, respectivamente [P < 0,001]). Los re-
sultados de esta investigacion coincidieron con los de un estudio cuasiexperi-
mental llevado a cabo en Santos, Brasil, donde las madres que dieron a luz en
un hospital donde habia consejeria sobre lactancia materna dieron amaman-
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tamiento exclusivo por 53 dias mas que las que dieron a luz en el hospital tes-
tigo, donde la consejeria era escasa (8). En un segundo estudio experimental
en la Ciudad de Dhaka, Bangladesh, (7) se encontré una prevalencia de lac-
tancia materna exclusiva a los 5 meses de edad de 70% entre las madres que
tuvieron 15 contactos pre, peri y posnatales con consejeras, a diferencia de 6%
entre las mujeres asignadas aleatoriamente al grupo testigo, que no recibié
ninguin asesoramiento (P < 0,001).

Los estudios experimentales y cuasiexperimentales que exploran la
consejeria sobre lactancia materna demuestran que con toda probabilidad esta
ayuda a fomentar la lactancia materna exclusiva en contextos sociales,
econdmicos y culturales diversos. Pero para poder disefiar programas de con-
sejeria sobre lactancia materna, es muy importante comprender las causas
reales que llevan a muchas madres a no amamantar a sus hijos de la manera
recomendada por la OMS: 6 meses de forma exclusiva, seguidos de la adicién
paulatina de alimentos nutritivos preparados higiénicamente, sin suspender
la alimentacién al pecho hasta que el nifio cumpla 2 afios de edad. En este
numero de la Revista Panamericana de Salud Piblica/Pan American Journal of
Public Health se presenta un estudio interesante (10), llevado a cabo por
McLennan en la Republica Dominicana, donde se pretende identificar qué fac-
tores comunitarios obstaculizan la lactancia materna, para de esa manera
lograr que las madres notifiquen causas que de ordinario no revelan cuando
las preguntas son directas y personales. Es decir, el estudio aplica preguntas
indirectas para reducir a un minimo el sesgo de “complacencia social”, que
lleva a las madres a no indicar las causas reales de su decisién de no ama-
mantar cuando se les pregunta de forma directa por qué no observan una
préactica de alimentacién infantil que la mayoria saben que se considera ideal
para sus hijos.

Un resultado interesante de ese estudio es que, al formularse las pre-
guntas indirectamente, es decir, al preguntar a las madres cuédles eran las acti-
tudes o los comportamientos tipicos de las mujeres de su comunidad en lo re-
ferente a la lactancia, surgieron entre las razones importantes en la comunidad
periurbana marginal el miedo de que se afecte la figura o la forma del seno o
simplemente la falta de deseo de dar el pecho. Sin embargo, al preguntarse lo
mismo de forma directa, las madres dieron razones relacionadas con el lac-
tante o que no podian controlar, como “el nifio no quiso amamantar”— o “no
tuve suficiente leche”. Este enfoque tiene implicaciones muy importantes
desde el punto de vista de futuros estudios encaminados a comprender las
verdaderas razones por las cuales muchas madres no amamantan a sus hijos
de forma exclusiva. Tales estudios son esenciales para poder desarrollar pro-
gramas de consejeria que tengan una buena relacion entre efectividad y costos
en distintos contextos socioeconémicos y culturales.

Aunque al autor de este comentario editorial le habria gustado
finalizarlo con una nota feliz celebrando los grandes avances recientes en la
investigacion sobre la promocién de la lactancia materna exclusiva, una
segunda recomendacién de la asamblea de la OMS lo obliga a abordar el tema
de la transmision vertical del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) por
la leche materna. Especificamente, la OMS recomienda que se hagan investi-
gaciones sobre cémo prevenir o combatir este grave problema. Segiin sus
datos, cerca de 4 millones de nifios en el mundo han sido infectados por el
VIH. De estas infecciones, 90% han ocurrido en Africa, y en América Latina se
detecta una incidencia relativamente alta en ciertas partes de algunos paises
de Centroamérica, América del Sur y el Caribe de habla inglesa, francesa y
espafola. De estos 4 millones de nifios, se estima que 3,6 millones fueron infec-
tados por la madre en el ttero, en el canal del parto o al lactar (i.e., de forma
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vertical de madre a hijo). Se estima, ademads, que entre 1,2 y 1,8 millones de los
nifos infectados contrajeron el virus a través de la lactancia materna, lo cual
indica que esta practica causa entre una tercera parte y la mitad de las trans-
misiones verticales de madre a hijo (11).

Esta situacion ha llevado a los Centros para el Control y la Preven-
ciéon de Enfermedades de los Estados Unidos de América a recomendar que
las madres seropositivas al VIH no amamanten a sus hijos. Sin embargo, esta
recomendacion acarrea serias consecuencias para paises en desarrollo, donde
el riesgo de un nifio de morir por no ser amamantado puede ser igual o mds
alto que el riesgo de morir debido a que la madre le transmita el VIH. El Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la OMS han propuesto
una estrategia basada en el tamizaje materno voluntario y en programas de
consejeria, con el fin de que las madres dispongan de la informacién necesaria
para tomar una decision fundamentada (12). Se ha contemplado, especifica-
mente, la posibilidad de ofrecer férmulas infantiles y otros alimentos de reem-
plazo a madres seropositivas al VIH durante el embarazo. Desgraciadamente,
esto no ha sido muy factible en las zonas de mds riesgo, que es precisamente
donde hay menos acceso a la prueba de deteccion del VIH y a agua limpia y
refrigeracion para preparar y almacenar de modo higiénico la férmula infan-
til. Un argumento que también se ha utilizado por quienes se oponen al tami-
zaje de las embarazadas es que en sociedades donde lo habitual es dar el
pecho, las mujeres que no amamantan por ser seropositivas al VIH podrian
ser identificadas facilmente y por lo tanto estar sujetas a discriminacién por
parte de la sociedad.

Ha generado mucho interés la posibilidad de que los nifios amaman-
tados de forma exclusiva tengan un menor riesgo de ser infectados por la
leche materna. La hipoétesis se basa en que la introduccién de alimentos o
liquidos distintos de la leche materna a una edad temprana puede causar
microhemorragias en la pared intestinal que facilitan la penetracién del VIH
en el organismo del nifio. Un estudio observacional reciente en Sudafrica (13)
apoya esta hipoétesis, pero es preciso confirmarla mediante otros estudios con
disefios mds rigurosos antes de llegar a una conclusién. En hijos de madres
infectadas por el VIH, el riesgo acumulado de transmisién vertical del virus
aumenta en la medida en que el nifio se expone a la leche materna. Por con-
siguiente, también se ha propuesto que el amamantamiento se practique de
forma exclusiva, pero que la leche de la madre se reemplace por completo con
otros alimentos cuando el nifio cumpla 3 meses de edad. De esta manera, el
nino se beneficia de la lactancia materna exclusiva durante un periodo muy
vulnerable de su vida, y reduce su riesgo de infeccién por el VIH al ser ali-
mentado con leche materna solo por un tiempo relativamente corto, es decir
por 3 meses.

Algunos estudios observacionales crearon grandes expectativas al
sugerir que el riesgo de transmision vertical del VIH de madre a hijo a través
de la leche materna se podia reducir mediante la suplementacién materna con
vitamina A. Lamentablemente, tres estudios experimentales efectuados en el
Africa hace poco tiempo no han arrojado los mismos resultados (14). Se ha
documentado que la pasteurizacion de la leche materna puede destruir el VIH
sin alterar de manera importante la calidad nutricional o inmmunolégica de la
leche. Pese a las implicaciones favorables para los bancos de leche materna, en
muchos paises en desarrollo las madres ya no quieren que sus hijos sean ali-
mentados con leche materna de origen desconocido. Ademas, no siempre se
puede garantizar el buen funcionamiento de los sistemas de pasteurizacién de
los bancos de leche (por falta de acceso a pruebas de tamizaje para verificar la
ausencia del VIH en muestras de leche, o por problemas con la electricidad o
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el combustible), de tal modo que estos han dejado de funcionar en muchos
hospitales e instituciones.

Los antirretroviricos, como la azidotimidina (AZT), se han utilizado
de forma efectiva para reducir el riesgo de transmisién intrauterina o en el
canal del parto. Sin embargo, hasta hace poco no se sabia si los antirretroviri-
cos también podian reducir el riesgo de transmisién del VIH por la leche
materna. Segin algunos resultados recientes, la administracion de nevirapina
a la madre durante el parto y al nifio poco después de nacer puede reducir
notablemente el riesgo de transmisién del VIH por la lactancia materna a un
costo aproximado de US$ 4 por tratamiento (15).

Aunque ahora comprendemos mejor la magnitud del problema de la
transmisién vertical del VIH por la leche materna, para prevenirlo y comba-
tirlo falta, entre otras cosas, identificar los enfoques de prevencién primaria
que dan mejores resultados en distintas sociedades. Debido a las enormes
implicaciones que encierra este tema para los programas de sida y de promo-
cién de la lactancia materna, es sumamente importante que se establezca un
dialogo permanente entre todos los programas locales, nacionales y regionales
relacionados con él y que se apoye la ejecuciéon de estudios que permitan
responder a las siguientes preguntas: 1) ;Cudl es la epidemiologia del VIH
pediatrico en América Latina y el Caribe, incluida la distribucién de la infec-
cién en distintos grupos poblacionales y de los factores de riesgo de la trans-
misién de madre a hijo? ;Qué porcentaje de las transmisiones verticales ocur-
ren entre madres que estdn infectadas desde el embarazo, y qué porcentaje
entre madres que se infectan cuando estdin amamantando, que es cuando
aumenta aun mas el riesgo de transmisiéon vertical por la leche materna?
(Cuan comun es que en las salas de maternidad o en comunidades rurales
mujeres que estan lactando amamanten a hijos ajenos?, 2) ;Qué papel desem-
pefia la lactancia materna exclusiva en la prevencién de la transmisién del
VIH al nifio? ;Por cuanto tiempo deben ser amamantados de forma exclusiva
los hijos de madres infectadas por el VIH?, 3) ;Cuanto acceso tienen distintas
poblaciones a las pruebas voluntarias de deteccion del VIH durante el
embarazo? ;Qué papel desempefia el tamizaje voluntario de la madre en la
prevencién de la transmision vertical del VIH? ;Cudnta y cudn buena es la
informacién sobre el VIH que tienen a su alcance los trabajadores de la salud
de la Region? ;Qué porcentaje de las madres seropositivas cambian sus planes
de alimentacién infantil cuando se les explican sus riesgos de transmision y las
opciones que tienen?, 4) ;Cuén factible es en distintas poblaciones que las
madres infectadas puedan elegir las opciones propuestas (el uso de alimentos
de reemplazo preparados y almacenados de manera segura)?, 5) ;Como se
puede aumentar el acceso a medicamentos antirretroviricos, tales como el
AZT y la nevirapina, para madres infectadas y sus hijos?, 6) ;Qué papel
desempeiia el estado nutricional de la madre y del nifio en el riesgo de trans-
misién vertical del VIH? ;Hay un exceso de desnutricién y mortalidad mater-
na entre madres seropositivas que deciden amamantar?, 7) ;Cémo se puede
dar acceso a métodos anticonceptivos eficaces a las madres a quienes se les
aconseja que no den de mamar?, 8) ;Qué papel puede desempenar la conse-
jeria sobre la lactancia materna en la prevenciéon de la mastitis o de pezones
agrietados y sangrantes que pueden conllevar a un mayor riesgo de trans-
misién del virus al nifio a través de la lactancia materna?

Es fundamental comprender cémo la pandemia del VIH afecta a los
patrones de amamantamiento entre las madres seronegativas al VIH. Por una
parte, es posible que ejerza un efecto negativo a nivel institucional, ya que
agencias internacionales como la UNICEEF, cuyas iniciativas antes se dirigian
Unicamente hacia la promocién de la lactancia materna, ahora se preocupan
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por combatir el problema de la transmision vertical del VIH (12). Si con este
fin se comienza a distribuir férmula infantil a nivel comunitario o en los hos-
pitales, es posible que las madres seronegativas consigan tener acceso a estos
productos, con el resultante menoscabo de la lactancia materna. También es
posible que las madres seronegativas que se consideran a si mismas en alto
riesgo de infeccién decidan, por su propia cuenta o como resultado de pre-
siones sociales, no amamantar a sus hijos, para no exponerlos al riesgo de
infectarse. Por otra parte, si se confirma que la lactancia materna exclusiva
tiene un efecto protector contra la transmisién vertical del VIH, es posible que
las madres seronegativas elijan este método de alimentacién como una simple
medida preventiva. También podrian sentirse motivadas a observar practicas
sexuales més seguras, lo cual contribuiria a la prevencién primaria. A estas
areas de investigacion se les debe dar muy alta prioridad en nuestra Regién, y
enfoques como el presentado en el trabajo de McLennan (10) pueden servir
para ayudar a comprender qué factores llevan a las madres a amamantar o no
a sus hijos en la era del sida.
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