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Se adiestró a consejeras en materia de lactancia materna para que dieran asesoramiento a las
madres de lactantes parcialmente amamantados y hospitalizados por diarrea, con el fin de
lograr que las madres iniciaran la lactancia materna exclusiva durante su permanencia en el
hospital. Se asignó de forma aleatoria a lactantes (n = 250) de 12 meses de edad o menos a un
grupo de intervención y a un grupo testigo. Las madres del grupo de intervención fueron ase-
soradas individualmente por las consejeras, mientras que las madres del grupo testigo recibie-
ron solo la educación sanitaria impartida en grupo rutinariamente. Durante el seguimiento
que hicieron las consejeras en el hogar una semana más tarde, solo las madres del grupo de
intervención fueron asesoradas. A las 2 semanas de su egreso, todas las madres fueron evalua-
das en términos de sus prácticas de amamantamiento en el hogar.

En cuanto a los 125 pares de madres e hijos que había en cada grupo, 60% de las madres del
grupo de intervención alimentaban a sus hijos al pecho exclusivamente en el momento del
egreso, en comparación con solo 6% de las madres del grupo testigo (P < 0,001); 2 semanas
más tarde, estos porcentajes subieron a 75 y 8 en el grupo de intervención y en el grupo tes-
tigo, respectivamente (P < 0,001). Sin embargo, 49% de las madres del grupo testigo volvie-
ron a alimentar a sus hijos con biberón, en comparación con 12% de las madres del grupo de
intervención (P < 0,001). Por consiguiente, la orientación individual tuvo un efecto favorable
en las madres, ya que hizo que iniciaran la lactancia materna exclusiva durante la hospitaliza-
ción y que la siguieran practicando en el hogar.

Los centros de salud maternoinfantil deben incluir la orientación sobre lactancia materna
como parte integral de sus programas para mejorar las prácticas de alimentación de los 
lactantes.

RESUMEN

A pesar de la alta prevalencia de la
lactancia materna, solo una pequeña

proporción de los lactantes menores
de 4 meses en países en desarrollo son
amamantados al pecho exclusiva-
mente (1). La morbilidad (2–4 ) y 
mortalidad (5) por enfermedades dia-
rreicas se incrementan cuando se
introducen papillas u otros tipos de
leche. Asimismo, los lactantes ama-
mantados que contraen shigelosis y
cólera tienen un menor riesgo de
enfermar de gravedad (6, 7). Los estu-
dios efectuados en países donde son
bajas las tasas de mortalidad en lactan-
tes revelan que los niños alimentados
con leche artificial requieren trata-

miento en el hospital con una frecuen-
cia que es hasta cinco veces mayor que
la observada en niños amamantados
total o parcialmente (8). La lactancia
materna exclusiva proporciona, sin
embargo, la máxima protección (8, 9).
Lamentablemente en Bangladesh,
donde la mayoría de las mujeres ama-
mantan a sus hijos, casi no se practica
la lactancia materna exclusiva (10).

La OMS ha estimado que el fomento
de la lactancia materna podría llevar a
una reducción de 25% de la mortalidad
por enfermedades diarreicas en los pri-
meros 6 meses de vida (11, 12); también
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se ha calculado la eficacia de esa inter-
vención en relación con su costo.4 Las
estrategias para el fomento de la lac-
tancia materna se han concentrado en
madres cuyos hijos nacen en el hospital
o en un servicio de salud (13), pero en
muchos países en desarrollo (como por
ejemplo, en Bangladesh) pocos partos
se producen en esas instituciones. Por
otra parte, a los lactantes se les lleva a
los servicios de salud cuando están
enfermos y la oportunidad de ejercer
alguna influencia en las madres
durante estas visitas no se debe perder.
En el hospital del Centro Internacional
para la Investigación de las Enferme-
dades Diarreicas, situado en Dacca,
Bangladesh, la proporción de lactantes
pequeños hospitalizados por enferme-
dades diarreicas ha aumentado progre-
sivamente con el pasar de los años. De
los 3 058 lactantes menores de 3 meses
que fueron llevados al hospital durante
el período de 1993 a 1994, 63% habían
recibido lactancia materna parcial y
28% no habían sido amamantados
(datos inéditos).

El presente estudio se realizó, por lo
tanto, con el fin de aconsejar a las
madres que llevaron al hospital a sus
lactantes pequeños para el tratamiento
de la diarrea que iniciaran la lactancia
materna exclusiva durante la hospita-
lización y que continuaran la práctica
en el hogar hasta que el bebé cum-
pliera 6 meses de edad.

MATERIALES Y MÉTODOS

En este estudio se han usado las
siguientes definiciones (14 )5:

• Lactancia materna exclusiva: se da 
a los lactantes únicamente leche
materna (ningún otro alimento
líquido o sólido);

• Lactancia predominantemente ma-
terna: se da leche materna más sales
de rehidratación oral (SRO), agua, o
ambas cosas; y

• lactancia materna parcial: se da
leche materna más papillas u otras
leches.

Capacitación del personal que hizo
el estudio

Las consejeras que dieron asesora-
miento sobre la lactancia materna y las
médicas que participaron en la investi-
gación (que fueron mujeres exclusiva-
mente) recibieron un adiestramiento
que duró 3 semanas. Con tal fin se
ofreció el curso sobre asesoramiento
en materia de lactancia materna para
agentes de salud.6 A estos miembros
del personal de salud también se les
dio instrucción, seguida de oportuni-
dades de práctica, sobre el tratamiento
de las enfermedades diarreicas y sobre
las mediciones antropométricas nece-
sarias para hacer el estudio. Final-
mente, se reclutó a algunos pacientes
para hacer una prueba piloto y adqui-
rir familiaridad con los procedimien-
tos y cuestionarios usados en la reco-
lección de datos.

Diseño del estudio 

El estudio fue un ensayo aleatorio
controlado que se inició en el hospital.
Su evaluación, que se efectuó en el
momento en que se dio de alta a los
pacientes y más tarde (en el hogar),
estuvo a cargo de médicas que no par-
ticiparon en el asesoramiento. Los
pares de madres e hijos fueron agrupa-
dos de la siguiente manera:

• Grupo de intervención: madres
de lactantes que recibieron aseso-
ramiento sobre lactancia materna
y apoyo en la misma durante la

hospitalización, con refuerzo en el
hogar una semana después del
egreso; y

• Grupo testigo: madres de lactan-
tes que recibieron los mensajes de
educación sanitaria impartidos de
forma rutinaria, incluido el aseso-
ramiento habitual sobre lactancia
materna, solamente durante la
hospitalización.

Ninguno de los lactantes incluidos
en el estudio había dejado de mamar
y, por lo tanto, no fue necesario reini-
ciar la lactancia. La frecuencia del con-
sumo de leche materna y de otros ali-
mentos durante el día y la noche, así
como la cantidad ingerida, fueron
similares en ambos grupos.

Criterios de inclusión y de exclusión 

Con objeto de facilitar el segui-
miento, se incluyó en el estudio a los
lactantes de 12 semanas de edad o
menos que habían tenido diarrea un
máximo de 5 días, que tenían un peso
para la edad de 60% o más del peso
promedio determinado por el Centro
Nacional de Estadísticas Sanitarias 
de los Estados Unidos de América
(NCHS), y que vivían en Dacca a una
distancia razonable (no más de 15 km).
Se excluyó del estudio a los lactantes
que no requerían hospitalización
(estos fueron enviados a su casa de la
consulta externa con SRO), que tenían
infección grave, o cuyas madres no
podían o no estaban dispuestas a 
quedarse en el hospital. También se
excluyó a los lactantes que permane-
cieron en el hospital menos de 8 horas
después de la selección. Estas exclusio-
nes se hicieron necesarias a causa de
las limitaciones de tiempo para la
orientación.

La selección aleatoria 

Se usaron bloques permutados alea-
torios de longitud variable para selec-
cionar al azar el grupo de intervención
y el grupo testigo. Se colocaron en
sobres cerrados los números seriados
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correspondientes a la lista aleatoria.
Después de haberse obtenido el con-
sentimiento de los padres, debida-
mente informados de los propósitos
del estudio como lo exige el Comité de
Revisión Ética, cada pareja de madre e
hijo fue asignada al grupo de interven-
ción o al grupo testigo según la secuen-
cia numérica indicada en los sobres.

El tratamiento estándar de los casos 

Se elaboró una historia clínica de
base para registrar toda la información
que fuera pertinente sobre la alimenta-
ción del niño en ese momento y en el
pasado y se examinó al paciente. Se
rehidrató a los lactantes y la hidrata-
ción se mantuvo con líquidos intrave-
nosos o SRO. Se siguió amamantando
a los lactantes al pecho durante toda
su hospitalización y los que debían
recibir un alimento formulado para
lactantes fueron alimentados con taza
y cuchara, conforme a la política del
hospital. La investigación y el trata-
miento de las infecciones se hicieron
en conformidad con las prácticas habi-
tuales del hospital del Centro Interna-
cional para la Investigación de las
Enfermedades Diarreicas.

Se programó someter a las madres
incluidas en el grupo de intervención a
un mínimo de tres sesiones de orienta-
ción, que serían impartidas por las
consejeras en lactancia el día 1 y el 
día del egreso, y por el investigador
principal el día 2. La primera sesión
fue breve (tardó de 5 a 7 minutos) por-
que se consideró que las madres esta-
ban preocupadas y ansiosas por la
enfermedad de sus hijos y, por lo
tanto, prestarían menos atención. Las
siguientes dos sesiones fueron más lar-
gas y tuvieron una duración aproxi-
mada de 30 a 40 minutos. Las conseje-
ras en lactancia primero trataron de
determinar las razones por las cuales
se había iniciado tempranamente la
administración de alimentos comple-
mentarios, y luego proporcionaron la
información pertinente sobre la lactan-
cia materna (es decir, que contribuye a
la recuperación de la diarrea, que
cuanto más amamanta más leche tiene

la madre y que la leche materna sola
basta para el crecimiento del bebé
durante los primeros 5 meses de vida)
y sobre la importancia de una dieta
materna adecuada y del apoyo familiar
necesario para que pueda amamantar.
En cada sesión se cubrieron solo tres o
cuatro aspectos importantes de la lac-
tancia materna. Las consejeras también
ayudaron a las madres, cuando era
necesario, a colocar al bebé en la posi-
ción adecuada para que tomara el
pezón. Las madres del grupo testigo
concurrieron diariamente a las sesio-
nes de educación sanitaria de carácter
rutinario, en las que se incluyó orienta-
ción sobre la práctica durante un pe-
ríodo de 5 meses de la lactancia
materna exclusiva, seguida de la adi-
ción de alimentos complementarios
preparados en el hogar.

El seguimiento

Una semana después del egreso,
una consejera en lactancia materna
siguió en el hogar a los pares de
madres e hijos que integraban el grupo
de intervención y el grupo testigo. A
las madres del primero se les hicieron
preguntas sobre la alimentación de los
lactantes (por recordación de las últi-
mas 24 horas), se les dio asesoramiento
sobre cualquier problema de alimenta-
ción y salud, y se las instó a seguir
amamantando. Las madres del grupo
testigo también fueron visitadas por
las mismas consejeras, que les hicieron
preguntas similares pero sin darles
asesoramiento en materia de lactancia
materna. Las consejeras pasaron de 2 a
4 horas en las casas de las entrevista-
das, observando la alimentación de los
lactantes y averiguar las opiniones de
los miembros de la familia sobre el
amamantamiento. Durante estas visi-
tas también se tomó nota de los ense-
res domésticos, del tipo de letrina y del
agua usada para beber y lavar. Al cabo
de 2 semanas de seguimiento domici-
liario, una médica que participó en el
estudio efectuó una evaluación (de los
datos recordados sobre la lactancia del
niño en las últimas 24 horas, de la mor-
bilidad durante el período de 2 sema-

nas, y de las observaciones estructura-
das del amamantamiento).

Evaluación y monitoreo del 
personal del estudio

Las consejeras en lactancia fueron
monitoreadas por el investigador prin-
cipal (RH), que examinó las evaluacio-
nes del amamantamiento mediante
observaciones directas y frecuentes. Se
pidió a cada consejera que evaluara un
episodio de amamantamiento (la posi-
ción de la madre y del niño y la adhe-
rencia de este al pezón, etc.) y que
tomara mediciones antropométricas
de las madres y lactantes. Posterior-
mente esas evaluaciones se compara-
ron a fin de determinar el grado de
variación interobservador. Se monito-
reó de forma similar a las médicas que
participaron en el estudio en relación
con el tratamiento de la diarrea, la
recopilación de datos durante el segui-
miento, y la anotación de los datos.

Los métodos estadísticos 

Después de evaluar los datos de
base para determinar la comparabili-
dad de los pares de madres e hijos en
los grupos de intervención y testigo, se
compararon las variables resultantes
(la situación del amamantamiento en
el momento de dar de alta a los niños
y en el hogar 2 semanas más tarde, el
empleo de biberones, el peso del bebé,
etc.) mediante pruebas paramétricas y
no paramétricas. Se sometieron a
regresión logística las variables que
podrían afectar a la alimentación del
lactante, incluidos su edad y sexo, la
edad y escolaridad de la madre y los
ingresos del padre.

RESULTADOS

Se incluyó en el estudio a un total 
de 250 pares de madres e hijos, 125 
en cada grupo. La edad, el estado
nutricional y la duración de la diarrea
de los lactantes del grupo de interven-
ción y del grupo testigo eran similares 
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(cuadro 1). Veintidós (18%) de los lac-
tantes del grupo testigo y 25 (20%) de
los pertenecientes al grupo de inter-
vención tenían deshidratación mode-
rada o grave en el momento de la hos-
pitalización y fueron tratados con
líquidos intravenosos para su rehidra-
tación inicial; 17 (14%) de los lactantes
de cada grupo tenían además una
infección asociada de las vías respira-
torias. Ambos grupos también eran
similares en cuanto a la escolaridad y
el estado nutricional de las madres, así
como a la escolaridad, ocupación e
ingresos de los padres (cuadro 2). En el
grupo de intervención fueron más los
lactantes primogénitos (65, en compa-
ración con 44 (P = 0,007)), mientras que
en el grupo testigo fueron más los lac-
tantes que eran el segundo hijo (45, en
comparación con 30 (P = 0,03)). Sin
embargo, no se encontró ninguna aso-
ciación entre el orden de nacimiento y
la lactancia materna exclusiva cuando
se aplicaron la prueba de chi al cua-
drado (�2) y la regresión logística para
investigar la relación. Tampoco se
detectó ninguna asociación entre el
sexo del bebé y la lactancia materna
exclusiva. Las viviendas e instalacio-
nes sanitarias de las familias también
fueron similares en ambos grupos. La
mayoría de los lactantes (85% en el
grupo testigo y 80% en el grupo de
intervención) habían recibido alimen-
tos prelácteos después del parto (miel,
agua azucarada, agua sola, etc.), segui-
dos de calostro. En el grupo testigo y
en el de intervención la alimentación
complementaria se inició aproximada-
mente en el mismo momento: a los
16,5 ± 16,6 días y a los 17,6 ± 18,2 días,
respectivamente (cuadro 3).

La duración media de la hospitaliza-
ción ± una desviación estándar (DE)
fue de 4,3 ± 1,8 días en el grupo de
intervención y de 3,0 ± 2,0 días en el
grupo testigo (P < 0,001). En general,
los lactantes del grupo testigo salieron
del hospital antes de que hubiera de-
saparecido la diarrea, que es el proce-
der habitual en el hospital, mientras
que a los del grupo de intervención se
los instó a permanecer hospitalizados
hasta que hubiera desaparecido la dia-
rrea, con el fin de asegurar suficiente
oportunidad y tiempo para la modifi-

cación del comportamiento. En el
momento en que egresaron del hospi-
tal, 74 (60%) de las madres que habían
recibido asesoramiento en materia de
lactancia materna ya habían empezado
a practicar la lactancia exclusiva, en
comparación con solo siete (6%) de las
madres en el grupo testigo. Como
muchos de los lactantes regresaron a
sus hogares antes de la desaparición
de la diarrea, 37 (30%) de las madres
del grupo que recibió asesoramiento
practicaban la lactancia predominante-
mente materna (leche materna + SRO)
en el momento en que sus hijos egresa-
ron, mientras que 24 (19%) de las
madres del grupo testigo practicaban
esa forma de lactancia (P < 0,001). No
se observaron diferencias entre las
tasas de lactancia materna exclusiva
de las madres que habían recibido dos
y tres sesiones de asesoramiento
durante su permanencia en el hospital.

Dos semanas más tarde en el hogar,
cuando se interrumpió la administra-
ción de SRO, la frecuencia de lactancia
materna exclusiva aumentó a 78 casos
(75%) en el grupo de intervención, en
comparación con solo 8 (8%) en el

grupo testigo (figura 1). Por otra parte,
49% de las madres del grupo testigo
habían vuelto a dar el biberón, en com-
paración con solo 12% de las madres
en el grupo de intervención (P < 0,001).

Al cabo de las 2 semanas de segui-
miento solo se pudo evaluar a 103
pares de madres e hijos en el grupo
testigo y a 104 pares en el grupo de
intervención debido a que en el pri-
mero 14 familias habían emigrado y
ocho de los niños habían fallecido, y a
que en el grupo de intervención 19
familias habían emigrado y dos niños
habían fallecido. En el grupo testigo,
seis lactantes habían muerto de diarrea
y dos de neumonía. En el grupo de
intervención, la madre de un lactante
había reiniciado la lactancia materna
parcial en el hogar; al otro niño se le
encontró muerto en la cuna durante el
segundo día de su hospitalización.
Quince lactantes del grupo testigo
sufrieron un nuevo episodio de dia-
rrea en el lapso de 2 semanas, en com-
paración con solo cuatro en el grupo
que recibió lactancia materna exclu-
siva (P = 0,05; razón de posibilidades
(RP) = 2,92; IC95%: 0,86 a 10,92).
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CUADRO 1. Características de los lactantes del estudio en el momento de la hospitalización

No. en No. en
el grupo testigo el grupo de intervención

(n = 125) (n = 125)

Edad (días): 53,8 ± 18,3a 51,0 ± 19,8a

<1 mes 15 (12)b 24 (19)
1–2 meses 66 (53) 54 (43)
2–3 meses 44 (35) 47 (38)

Mujeres 45 (36) 40 (32)
Varones 80 (64) 85 (68)
Peso para la edad
(% de la mediana del NCHSc) 78,6 ± 11,6a 76,9 ± 11,5ba

Peso para la talla
(% de la mediana del NCHSc) 91,8 ± 10,8a 90,8 ± 10,7a

Residencia:
Ciudad 114 (91) 116 (93)
Tugurio 4 (3) 2 (2)
Zona periurbana 7 (6) 7 (6)

Nacido en:
Casa 93 (74) 93 (74)
Hospital 22 (18) 25 (20)
Clínica 10 (8) 7 (6)

Días con diarrea 3,6 ± 1,6aa 3,5 ± 1,7a

a Promedio ± desviación estándar.
b Las cifras entre paréntesis son porcentajes.
c Centro Nacional de Estadísticas Sanitarias, Estados Unidos de América.



DISCUSIÓN

Este estudio se basó en la hipótesis
de que la mayoría de las madres quie-
ren amamantar a sus hijos al pecho
exclusivamente durante tanto tiempo
como puedan. Para ello necesitan, sin
embargo, información correcta, ade-
más de la ayuda, estímulo y apoyo de
la familia y de los profesionales de la
salud. Por consiguiente, se ofreció
orientación estructurada en materia de
lactancia materna para asesorar a las
madres de lactantes atendidos en un
centro de tratamiento de enfermeda-
des diarreicas, y se evaluó el efecto de
la orientación. Según los resultados, el
curso de orientación sobre lactancia
materna dio muy buenos resultados
en lo respectivo a la capacitación de las
consejeras en lactancia materna, que a
su vez pudieron ayudar a las madres a
alcanzar la lactancia materna exclusiva
mientras permanecían en el hospital.

Los hospitales de maternidad que
dicen velar por el bienestar de los bebés
reconocen que el estímulo y apoyo
constantes son esenciales para que las
madres puedan amamantar bien a sus
hijos (13); deben, asimismo, tener pro-
gramas para seguir dando apoyo ulte-
rior a las madres (15). Según informes
procedentes de hospitales en la India y
Pakistán (16, 17), a la mayoría de las
madres que fueron remitidas a clínicas
para el manejo de la lactancia se les
pudo ayudar a superar las dificultades
propias del amamantamiento y a conti-
nuar la lactancia materna exclusiva. En
otros países, los servicios de apoyo y
orientación también han contribuido a
aumentar la frecuencia de la lactancia
materna exclusiva (18). Nuestro estu-
dio difiere de los antedichos porque los
niños no habían nacido en el hospital ni
fueron remitidos a otros servicios para
el manejo de la lactancia materna. Los
investigadores aprovecharon la opor-
tunidad de aconsejar a las madres de
lactantes amamantados al pecho par-
cialmente que modificaran sus prácti-
cas de amamantamiento mientras sus
bebés estaban en el hospital para ser
tratados por diarrea.

Antes de iniciar el estudio, pensába-
mos que las madres primerizas se mos-
trarían más receptivas al asesoramiento
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CUADRO 2. Características de los progenitores de los lactantes que participaron en el 
estudio

No. en No. en
el grupo testigo el grupo de la intervención

(n = 125) (n = 125)

Madres
Edad (años) 23,0 ± 4,2a 22,1 ± 4,0a

Peso (kg) 45,7 ± 7,3 43,8 ± 7,4
IMCb 20,2 ± 3,0 19,5 ± 2,9
Escolaridad (años) 4,2 ± 4,4 4,2 ± 4,3
Perímetro de la parte media del brazo (cm) 23,7 ± 2,5 23,0 ± 2,5

Paridad:
1 44 (35)c 65 (52)d

2 45 (36) 30 (24)e

3 20 (16) 22 (18)
≥4 16 (12) 8 (6)

Padres
Escolaridad (años) 7,2 ± 4,9 6,9 ± 4,9
Ingresos (en takasf): 4350 ± 5218 5052 ± 8843

≤3000 74 (59) 69 (56)
3001–5000 26 (21) 30 (25)
>5000 25 (20) 23 (19)

Ocupación:
Servicios 31 (25) 32 (26)
Negocios 35 (28) 36 (29)
Otrag 55 (44) 53 (42)
Sin empleo 4 (3) 4 (3)

a Promedio ± desviación estándar.
b Índice de masa corporal.
c Las cifras entre paréntesis son porcentajes.
d P = 0,007.
e P = 0,003 (prueba de Mantel-Haenszel).
f 40 takas = US$ 1,00.
g Chofer de carruaje público, obrero, vendedor de tienda, vendedor ambulante, oficios misceláneos.

CUADRO 3. Antecedentes alimentarios de los lactantes que participaron en el estudio

No. en No. en
el grupo testigo el grupo de la intervención

(n = 125) (n = 125)

Recibieron calostro:
Sí 116 (93)a 117 (94)
No 9 (7) 8 (6)

Alimentos prelácteos:
Sí 106 (85) 100 (80)
No 19 (15) 24 (19)

Comenzaron a ingerir otra leche:
A la edad de (días) 16,5 ± 16,6b 17,6 ± 18,2
Recorrido (días) 1–65 1–71

Razón por la cual se dieron otros alimentos:
No había suficiente leche materna 98 (78) 87 (70)
La madre estaba enferma 4 (3) 4 (3)
Otrac 23 (18) 34 (27)

Modo de administración:
Biberón 93 (76) 107 (87)
Taza y cuchara 26 (21) 16 (13)
Ambos 2 (1) —

a Las cifras entre paréntesis son porcentajes.
b Promedio ± desviación estándar.
c Afecciones del pezón, bebé enfermo, diarrea, etc.



en materia de lactancia. Sin embargo,
esa diferencia no se detectó cuando se
compararon el orden de nacimiento y
el logro de la lactancia materna exclu-
siva en ambos grupos, lo cual indica
que la orientación en sí fue el factor
decisivo en cuanto a la modificación de
las prácticas de amamantamiento.

Se podría argumentar que fue más
fácil modificar las prácticas de lactancia
de las madres dentro del hospital por-
que podían dedicarse por completo a
sus bebés y porque era posible contro-
lar en cierta medida el suministro de
otros tipos de leche. En el entorno
doméstico, las madres tienen muchas
tareas que quizá les impidan continuar
practicando lo aprendido. Los resulta-
dos del seguimiento muestran, sin
embargo, que en la mayoría de los
casos las madres pudieron continuar
con la lactancia materna exclusiva en el
hogar. Se produjo otro resultado
importante e interesante: aunque en el
transcurso de la hospitalización todas
las madres administraron a sus hijos
SRO y fórmulas para lactantes, con
cuchara y taza, cuando fue necesario, la
mitad de las madres del grupo testigo
volvieron a usar el biberón en el hogar,
en comparación con un pequeño
número de madres en el grupo de

intervención. El hecho de que solo cua-
tro de los lactantes que recibieron el
pecho exclusivamente sufrieran otro
episodio de diarrea en las 2 semanas
posteriores a su egreso pone de mani-
fiesto el efecto protector de la lactancia
materna exclusiva (2, 5), aun dentro de
un período de seguimiento breve.

Por razones obvias, a las personas
encargadas de evaluar el estudio no se
les pudo ocultar la asignación a los
grupos. Fue necesario mantener a los
pacientes de ambos grupos en partes
separadas del hospital para evitar la
contaminación por el mensaje ajeno.
Las instrucciones médicas y las hojas
de consumo alimentario también pro-
porcionaron información sobre la
dieta de los lactantes. Cualquier sesgo
que pudiera existir sería, sin embargo,
sumamente pequeño, ya que los eva-
luadores mismos no participaron ni 
en el asesoramiento que se ofreció
durante la hospitalización ni en la pri-
mera visita de seguimiento.

Puede que existan dudas en torno a
la reproducibilidad del programa, ya
que es poco factible que en la mayor
parte de los hospitales las consejeras en
lactancia materna puedan hacer visitas
a domicilio de forma sistemática. No
obstante, la visita de seguimiento fue

valiosa; las consejeras consideraron
que el refuerzo de los mensajes trans-
mitidos durante el asesoramiento y la
sensación de seguridad que desperta-
ban contribuyeron a incrementar la
confianza de las madres y les permitie-
ron continuar con la lactancia materna
exclusiva. De no haberse hecho esa
visita, es posible que no se hubiera
obtenido un éxito tan grande.

La falta de confidencialidad durante
las sesiones de asesoramiento en el
hospital puede haber sido un factor
limitante. Es posible que esto suceda
también en otros países en desarrollo
donde por tradición las mujeres no
pueden hablar libremente en presencia
de extraños. Puede que dos o tres
sesiones breves en tales circunstancias
no siempre basten para determinar qué
causa subyacente lleva a las madres a
creer que “no tienen suficiente leche”,
factor que probablemente explique el
fracaso en algunos casos.

En conclusión, se puede decir que la
intervención en sí fue muy eficaz y
que, por lo tanto, se debe incorporar a
los programas de salud maternoinfan-
til, ya que reduce notablemente la
morbilidad y mortalidad de los lac-
tantes. El personal de salud de las uni-
dades de atención pediátrica y de
enfermedades diarreicas debe recibir
capacitación sobre lactancia materna y
asesorar a las madres para ayudarlas a
mejorar las prácticas de alimentación
de los lactantes en alto riesgo. Es pre-
ciso explorar la posibilidad de enseñar
a un grupo selecto de madres a servir
de asesoras en la comunidad, puesto
que sería una manera más económica
y práctica de ayudar y estimular a las
madres a iniciar la lactancia materna
exclusiva inmediatamente después del
parto. También podrían ser fuente de
apoyo ulterior para las madres que
reciben asesoramiento en materia de
lactancia materna en el hospital (como
lo hicieron en el presente estudio) y
podrían, por ese medio, contribuir a
prevenir las enfermedades diarreicas
en niños lactantes.
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REFERENCIAS

Lactation counsellors were trained to advise mothers of partially breast-fed infants who
were admitted to hospital because of diarrhoea, so that they could start exclusive
breast-feeding during their hospital stay. Infants (n = 250) up to 12 weeks of age were
randomized to intervention and control groups. Mothers in the intervention group
were individually advised by the counsellors while mothers in the control group
received only routine group health education. During follow-up at home by the coun-
sellors a week later, only the mothers in the intervention group were counselled. All the
mothers were evaluated for infant feeding practices at home two weeks after discharge.

Among the 125 mother–infant pairs in each group, 60% of mothers in the intervention
group were breast-feeding exclusively at discharge compared with only 6% in the
control group (P < 0.001); two weeks later, these rates rose to 75% and 8% in the inter-
vention and control groups, respectively (P < 0.001). However, 49% of mothers in the
control group reverted back to bottle-feeding compared with 12% in the intervention
group (P < 0.001). Thus, individual counselling had a positive impact on mothers to start
exclusive breast-feeding during hospitalization and to continue the practice at home.

Maternal and child health facilities should include lactation counselling as an inte-
gral part of their programmes to improve infant feeding practices.

ABSTRACT

Breast-feeding counseling in a
diarrhoeal disease hospital


