A O DE REVISION

El recién nacido exclusivamente amamantado.
Control, supervision y resolucion de problemas

Este articulo es una revision practica para el médico en el
proceso de control, supervision y promocion de la lactancia
materna en el recién nacido exclusivamente amamantado.
Se revisan las estrategias para la anticipacion de proble-
mas en la alimentacion de recién nacidos prematuros,
hipoglucemia neonatal en hijos de madre diabética o na-
cimientos multiples. Se discuten los patrones de excretas
en la primera semana de vida, los factores de riesgo y el
diagnéstico oportuno de la deshidratacion hipernatrémica
neonatal. Se revisa laimportancia de la pérdida excesiva de
peso, el bajo aporte de leche y la disminucion del volumen
de excretas como indicadores de alarma. Se describen
otras condiciones clinicas comunes en los primeros dias,
como lairritabilidad debida a gases, el diagndstico y manejo
del cdlico, asi como las diferencias con otras patologias
como alergia alimentaria, reflujo gastroesofagico, intole-
rancia a la lactosa o el cuadro habitual de regurgitaciones
fisiolégicas. Se hacen recomendaciones enfocadas a
evitar el destete o la sustitucion de la lactancia por formu-
la centrando los problemas desde un enfoque clinico de
prevencion y control.
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This article is a review for the medical practice in the
process of control, supervision and promotion of breast-
feeding in exclusively breastfed newborns. Strategies for
anticipating feeding problems in preterm infants, neonatal
hypoglycemia in diabetic mothers’ babies and multiple
births are reviewed. Patterns of excreta in the first week
of life, risk factors and early diagnosis of neonatal hyper-
natremic dehydration are discussed. The importance of
excessive weight loss, low milk supply and a decreasing
volume of excreta as alarm indicators is reviewed. Other
common clinical conditions in the early days, as irritabil-
ity due to gases, the diagnosis and management of colic
and differences with other diseases such as food allergy,
gastroesophageal reflux, lactose intolerance or the usual
pattern of physiological regurgitation are described. Rec-
ommendations aimed at preventing premature weaning
or replacement of breastfeeding with formula are given,
focusing in a clinical and preventive approach.

Key words: Breastfeeding, exclusive breastfeeding, de-
hydration, hypoglycemia, hypernatremia, reflux disease,
regurgitation.

INTRODUCCION

Nadie duda de los beneficios de la lactancia materna para
el binomio madre-hijo. La Secretaria de Salud en México
(NOM-007-SSA2-1993), la Academia Norteamericana
de Pediatria (AAP) y la Organizaciéon Mundial de la Salud
recomiendan la lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida, asi como el contacto y apego
tempranos en los primeros minutos después del nacimiento
y el alojamiento conjunto madre-hijo.'?

La leche humana es tipo especifica y esta perfectamente
disenada para el bebé humano. Todos sus nutrientes estan
en una proporcién cabalmente equilibrada y suficiente, asi
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como los factores bioactivos no nutritivos, entre los que se
incluyen células, agentes antiinfecciosos y antiinflamatorios,
factores de crecimiento y prebiéticos. Todos estos elemen-
tos, sin duda, promueven la supervivencia y el desarrollo
saludable del nifio.

Se han implementado varias estrategias para promover
y establecer la lactancia desde los primeros minutos de
vida; entre ellas, el contacto inicial piel a piel entre madre
e hijo inmediatamente después del nacimiento, pues se
sabe que favorece la transicién fisioldgica del recién nacido,
aumenta la posibilidad del apego temprano y asegura el
éxito futuro de la lactancia.?

Los neonatos con apego temprano después del parto
o cesarea reciben una mayor cantidad de leche durante
los primeros dias de vida, expulsan el tapén de meconio
mds pronto y, por supuesto, reciben oportunamente una
fuente invaluable de nutrientes y factores de proteccion.*

Sin embargo, se requiere tener un control y supervisién
cuidadosos para evitar riesgos, por lo que en su publicacién
del 2012, Breastfeeding and the use of human milk, la AAP
recomienda que todos los recién nacidos amamantados
sean valorados entre el tercer y quinto dia de vida —lo
que generalmente representa de 48 a 72 horas después
de su egreso del hospital- con el objeto de determinar el
estado de hidratacién, los cambios y progresion del peso
corporal, asi como los patrones de eliminacién de excretas.
Adicionalmente, la AAP sugiere que el pediatra analice
con la madre las dificultades y patrones de alimentacion,
y preferentemente observe el proceso de la lactancia para
detectar y corregir problemas de forma oportuna.

Para lograr estos objetivos, el pediatra debe estar en-
trenado y tener el conocimiento necesario en el proceso
fisiologico de la lactancia y la alimentacién al seno materno,
asf como de las dificultades y problemas més comunes. Este
articulo pretende ser una revision practica que ayude al
médico en el proceso de supervision, vigilancia y promo-
cion de la lactancia materna, para disminuir la ansiedad y
el destete prematuro, muchas veces innecesario.

ANTICIPANDOSE A LOS PROBLEMAS

No todos los embarazos terminan con partos fisiologicos
y recién nacidos sanos a término. No todos los bebés suc-
cionan enérgicamente en las primeras horas —es mds, a la
mayoria le cuesta trabajo iniciar la lactancia, sobre todo si
la madre es inexperta y ansiosa, y no recibe la orientacion
adecuada por parte del personal de salud-. Si la mujer
tiene una historia de partos pretérmino, habra que estar
preparados con la estrategia adecuada para amamantar.®
Los padres deben estar familiarizados con los métodos de
extraccion, dispositivos y almacenamiento de leche, asi
como los procedimientos de las unidades de cuidado in-

tensivo neonatal, y también dispuestos para recibir soporte
y entrenamiento por parte del personal especializado.®
Las madres con diabetes gestacional deben saber que la
prioridad es tratar la hipoglucemia neonatal presente en la
mayoria de los neonatos al nacimiento, y que éstos deben
recibir glucosa oral o parenteral en los primeros minutos
de vida si la alimentacién inmediata con leche materna
no estéd disponible o no es suficiente.” Estas condiciones,
asf como otros factores de riesgo, pueden ser identificadas
y anticipadas durante la consulta prenatal con protocolos
bien definidos de accién, prevencion y promocion.®

El médico debe estar preparado para la resolucion de
problemas clinicos como la presencia de pezones planos
o invertidos, grietas o antecedentes de dolor excesivo al
amamantar, fibrosis mamaria, quistes o tumoraciones, an-
tecedentes de procedimientos quirtrgicos en las mamas
por cancer o procedimientos de tipo estético.’

HIDRATACION, PESO CORPORAL Y EXCRETAS

Cuando los recién nacidos toman férmula en biberén es
sencillo cuantificar la cantidad de leche que ingieren y ase-
gurarse de que sus necesidades nutricionales estan cubiertas.
Con leche materna, no es posible medir esto objetivamente.
Santoro y colaboradores determinaron que la cantidad de
calostro que pueden ingerir los neonatos sanos en las primeras
24 horas de vida es de 15 = 11 g,'° para después aumentar
progresivamente hasta 800-900 g al dia al final de la primera
semana.'" Esta aparente restriccion de liquidos inicial, entre
otras situaciones clinicas, puede ser el factor principal para el
desarrollo de deshidratacion hiperténica o hipernatrémica en
algunos si el proceso de lactancia materna no es supervisado
adecuadamente.’> Aunque los nifos estan adaptados fisio-
I6gicamente para mantener reservas hidricas y electroliticas
en los primeros dias de vida, es necesario tener un buen
control de los ingresos y egresos. En el cuadro [ se resumen
los resultados de varios estudios en neonatos de término
en donde se ha calculado un patréon estandar de ingesta de
leche materna, asi como de las micciones y evacuaciones.
Durante el primer dia de vida, la lactancia es un proceso
lento y muchas veces dificil; la mayoria de los recién nacidos
tienen periodos de suefio largos después del nacimiento y
muchos sélo alcanzan a alimentarse de cuatro a seis veces
en 24 horas; otros son mas activos y logran alimentarse mas
veces al dia. Durante la segunda jornada, la frecuencia de
las tetadas aumenta a 8-12 veces en 24 horas con intervalos
muy cortos entre ellas, la produccion de calostro aumenta
progresivamente y comienza poco a poco la transicion a leche
madura (lactogénesis I1) entre las 24 y 120 horas después del
parto. Una buena regla para suponer una buena ingesta de
leche en la primera semana de vida es tener una evacuacion
y una miccién por cada dia de vida, de tal manera que a la
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semana puede haber de seis a siete micciones y evacuacio-
nes en 24 horas. Estas reglas de vigilancia y control pueden
ayudar al clinico a evaluar si el recién nacido esta cubriendo
sus necesidades nutricionales, asi como a detectar y prevenir
situaciones de riesgo cuando se trata de alimentacién con
leche materna exclusivamente.

DESHIDRATACION HIPERNATREMICA NEONATAL

En el neonato, las manifestaciones clinicas de deshidratacion
no son tan evidentes como en el nifio de mayor edad y se
requiere de habilidad y entrenamiento para encontrar datos
clinicos de deshidratacién hipernatrémica. Algunos signos cli-
nicos que pueden encontrarse al inicio son periodos de som-
nolencia o letargia alternados con irritabilidad, llanto intenso
de tono agudo, micciones y evacuaciones escasas, mucosas
orales bien hidratadas por el paso de liquido intracelular al
extracelular. Conforme la deshidratacion y el aumento de
sodio en la sangre progresan, se presentan mucosas orales
y lengua secas, piel con pérdida de su elasticidad, palidez,
ictericia, irritabilidad importante, fiebre, hipertonia de las
extremidades, asi como hiperreflexia osteotendinosa. El
sodio se encuentra generalmente en niveles de 150 mEq/L
0 mas. Esta condicion representa una urgencia médica que
pone en peligro la vida del paciente y debe ser manejada
cuidadosamente, ya que si el tratamiento es adecuado, la
posibilidad de secuelas neurolégicas es baja.™

Un indicador objetivo del estado de hidratacion es la
progresion del peso al nacimiento, asi como el nimero de
micciones y evacuaciones en 24 horas. La calidad de la
leche es dificil de valorar, aunque los patrones de vigilia-
suefio y la necesidad de alimento cada tres horas pueden
ser un indicador (til de saciedad y bienestar del nifo.

lyer y su grupo identificaron exitosamente y de manera
temprana (media, tres dias) la deshidratacion hipernatrémi-
ca cuando vigilaron el peso de los neonatos amamantados
entre las 72 y 96 horas de vida. Ademas, evitaron pérdidas

de peso excesivo (media, 11%) e incrementos de sodio en
sangre mayores a 147 mmol/L.">

Definitivamente, es necesaria la suplementacién con
férmula cuando no existe buena produccién de leche por
falla o retraso de la fase Il de la lactogénesis o cuando hay
una pérdida de peso corporal mayor a 7% en las primeras
48 horas de vida. En algunos casos en los que el neonato no
tiene una succion efectiva pero hay una buena produccién
de leche, puede suplementarse con leche materna extraida
y administrada en vaso, alimentador, jeringa o suplemen-
tador.’> También hay suficiente informacién acerca de
cuando esta contraindicada la lactancia materna.'®

En el cuadro Il se describen las indicaciones médicas para
los casos en que es obligada la suplementacion con férmula
y también aquellas situaciones de duda en donde no hay
razones para suplementar con férmula, por ejemplo, la
presencia de hiperbilirrubinemia con buen peso, ingesta de
leche y excretas suficientes y exploracion neuroldgica normal.

PROBLEMAS DIGESTIVOS COMUNES
DURANTE LOS PRIMEROS DIAS

Intranquilidad/irritabilidad
y gases acompanados con llanto

Las crisis de llanto paroxistico pueden deberse a mdltiples
factores, desde hambre, necesidad de atencién o, incluso,
la presencia de una enfermedad grave. La historia clinica
y la exploracion tienen especial importancia en la identi-
ficacién de estos casos. Casi todos los bebes lloran entre
20 minutos y 3.5 horas al dia,'” pero a veces las crisis de
llanto duran més tiempo y son causa de cansancio fisico
y emocional para la familia. La mayorfa de las veces no
se trata de algo grave, pero causa gran preocupacién y
ansiedad en los padres, que son sometidos a mdltiples
consejos y recomendaciones no probadas que muchas
veces complican las cosas.

Numero de Volumen/dia Volumen/toma Numero Numero
Dia de vida tomas en 24 h (cc/kg/dia) (ML) de micciones de heces
1 4-5 3-17 2-10 1 1
2 6-10 10-50 5-15 2 2
3 8-12 40-120 15-30 3 3
4 8-12 80-160 30-60 4-6 4-5
5 8-12 120-160 45-60 4-7 4-6
6 8-12 130-160 50-60 5-8 4-8
7 8-12 140-170 55-65 >6 >5
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Indicaciones absolutas

Indicaciones relativas

Sin fundamento

Separacion madre-hijo

Enfermedad materna severa o
grave

Algunos errores del metabolismo

Incapacidad para alimentarse de
su propia madre por enfermedad
o malformacioén

Medicamentos maternos como

antineoplasicos o antimetabolitos >18

Hipoglucemia asintomatica

Deshidratacién importante sin mejorar
al asistir la lactancia

Pérdida de peso de 8-10% con retraso
en la lactogénesis Il después de 120 h

Excretas pobres a las 120 h de vida o
dolor intolerable durante la tetada

RN somnoliento en las primeras 24-48
con < 7% de pérdida de peso
Bilirrubina < 18 después de 72 h
con < 7% de pérdida de peso, con
buena ingesta y excretas

Excesiva demanda de leche por la
noche o tetadas diurnas prolongadas
(>1h)

Madre cansada o somnolienta

Ictericia por falta de leche con bilirrubina

Necesidad de macronutrientes o pobre

transferencia de leche

Historia materna de cirugia mamaria
que impida un buen aporte de leche

La mejor evidencia disponible indica, aunque no con-
firma, que estas crisis son comunes y casi especificas de los
bebés mas pequefios, probablemente se deben a cambios
en el desarrollo neuroldgico y constituyen una etapa normal
del desarrollo.'®

En algunos casos, el llanto, los gases y la intranquilidad
prolongada son debidos a factores orgdnicos o problemas
de tolerancia a los alimentos.’ Un nifo intranquilo se
altera facilmente y sufre, incluso, ataques de ira. Es normal
que se degluta una cierta cantidad de aire; sin embargo,
cuando hay una cantidad excesiva, pueden producirse
signos y sintomas como distensién abdominal, flatulencias
e, inclusive, dolor. La mala técnica de alimentacién es una
causa frecuente de aerofagia; la baja tolerancia a la lactosa
o el consumo excesivo de ésta en tetadas cortas y frecuentes
de leche materna son causas comunes de molestias y gases.

Las sefiales de alerta que deben hacer pensar al médico
de la existencia de una condicion grave se describen en el
cuadro lll. La presencia de una o mas de estas condiciones
hace necesario poner especial atencién para determinar la
causa del problema, aunque la historia clinica por sf sola
con un cuidadoso interrogatorio a los padres identifica en
el 66% de los casos la etiologia.?? Obviamente, se requiere
de estudios adicionales para confirmar o descartar otras
patologias.

Estas crisis disminuyen cuando los padres adoptan una
actitud de mayor cuidado y atencién, mayor tiempo de
contacto fisico, y cuando su respuesta ante las necesidades
del bebé es mas rapida.

e Examen fisico anormal

* Regurgitaciones frecuentes, vomito, diarrea, sangre
en las evacuaciones, pérdida de peso o retraso en
el desarrollo neuroldgico

* Alteraciones significativas del ritmo circadiano
(vigilia-sueno)

¢ Antecedentes familiares de alergia alimentaria,
asma, atopia, migrana, o eccema

e Uso de drogas maternas

e Tabaquismo familiar

Célico

Los nifios que lloran intensamente en las primeras horas de
vida generalmente no lo hacen por célico. Lo més probable
es que se trate de hambre y poca ingesta de leche.

El célico es uno de los problemas més frecuentes de
los primeros meses y se estima que de 10 a 26% de los
recién nacidos presentaran llanto incontrolable, paroxistico
y excesivo, frecuentemente sin una causa identificable.

Tipicamente comienza en la primera o segunda se-
mana de vida y desaparece aproximadamente antes de
los cuatro o cinco meses de edad.?"?2 Generalmente,
aparece por las tardes y noches. Los nifios con célico son
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descritos como nifios sanos que estan bien alimentados,
con peso y talla normales, que presentan crisis paroxisticas
de irritabilidad, quejidos y llanto que duran un total de tres
horas al dia y ocurren tres o0 més dias de la semana por
un periodo de tres semanas.?* En el 2006, los criterios de
Roma llI lo redefinieron, acortando el periodo de llanto a
s6lo una semana.?* Otras caracteristicas asociadas al llanto
se encuentran en la expresion facial dolorosa, elevacién y
flexion de las piernas sobre el abdomen vy llanto dificil de
controlar;?® también se presenta con frecuencia distension
abdominal, flatulenciay peristaltismo audible a distancia; se
despiertan intensamente los reflejos de bisqueda, succién
y deglucion, y el nifo parece hambriento e irritable en el
pecho todo el tiempo, sin lograr calmarse. Muchas veces,
los padres interpretan esto como hambre y los bebés son
sobrealimentados, lo que agrava la sintomatologfa.

En el cuadro IV se describe una clasificacion etiol6-
gica del cdlico. Las causas atn son desconocidas en su
totalidad y se han propuesto mdiltiples hipétesis: ha sido
atribuido a factores originados tanto en el neonato como
en la madre e, incluso, en el ambiente familiar, entre los
que se incluyen alteraciones de la funcién gastrointestinal,
intolerancia variada a los alimentos que consume la madre
que amamanta, a veces relacionado con una disminucién

A) Extraintestinales:

a. Psicoldgicas. El coélico ha sido descrito como un
ejemplo temprano de un problema de conducta'®

b. Fisiologia anormal del intestino o alteraciones
funcionales tempranas del intestino. Bajo peso al
nacer®*

c. Causas varias en la madre, como menstruacion,
sobrecrecimiento bacteriano, tabaquismo o ali-
mentos de la dieta materna?7-35:36

B) Gastrointestinales:

a. Técnica inadecuada de alimentacion. La alimenta-
cion con algunos biberones, la posicion horizontal
y la falta de expulsién de aire después de la toma
se han asociado a cdlico

b. Alergia. Algunos nifios presentan célico como
manifestacién inicial de alergia alimentaria, atri-
buida en principio a las proteinas de la leche de
vaca, incluyendo caseina, IgG y otras®®

¢. Mala absorcion de lactosa o sacarosa®?

d. Otras causas, como enfermedad por reflujo gas-
troesofagico®*

e. Trastornos de la microflora intestinal3®

transitoria de la actividad de la lactasa, alergia a la proteina
de la leche de vaca, reflujo gastroesofégico, trastornos de
la microflora intestinal, etcétera.

El diagnéstico clinico debe hacerse por exclusién de
otras condiciones médicas o quirdrgicas que requieren de
un tratamiento urgente.2°

Los datos clinicos importantes que deben tenerse en
cuenta para hacer un diagnéstico confiable se describen en
el cuadro V. Es muy importante considerar si la alimentacién
se estd llevando adecuadamente, el nifio come apropiada-
mente, sus excretas son normales y suficientes, y no hay
pérdidas anormales por vémito, asi como si existen datos
clinicos de alarma, como fiebre, dificultad para respirar,
dolor o distension abdominal, tumoraciones o cambios
visibles en la pared abdominal. Es importante revisar cuéles
son las circunstancias que aumentan o calman el dolor o
si las crisis de llanto y dolor se modifican con el contacto
de los padres.?”

No existen criterios especificos para el tratamiento de
esta condicién. El primer paso es buscar indicadores de
alarma como los que se describen en el cuadro V. Si no
estan presentes, el médico debe evaluar la técnica de ali-
mentacion, al mismo tiempo que tranquiliza y orienta a los
padres sefialando enfaticamente que éste es un problema
frecuente y una situacién no grave y que se autolimitara
en poco tiempo. El médico debe insistir en que se conti-
nde la lactancia y que la madre elimine algunos alimentos
como la leche de vaca o lacteos de su dieta, restriccion
que deberd mantenerse por un minimo de dos semanas.?
Los resultados con este abordaje han sido muy favorables.
Si el neonato no toma leche materna, debera sugerirse el
uso de férmulas con proteina de leche de vaca extensa-
mente hidrolizada,?® aunque las férmulas parcialmente
hidrolizadas pueden ser una opcién cuando el fondo del
problema no es alergia a la proteina. Los medicamentos
como simeticona no han mostrado mucha utilidad y otros

e ;Elnifo toma la cantidad de leche que necesita,
deglute bien, orina suficiente, vomita o tiene sialorrea?

¢ ;Presenta fiebre o distension abdominal, a la palpacion
se encuentra dolor, tumoraciones, o existen cambios de
coloracion visibles en la pared abdominal?

e ;Cudles son las situaciones que calman el dolor y/o
disminuyen la irritabilidad y el llanto?

* ;Hay alteraciones en la frecuencia respiratoria?

e ;Tiene dificultad para respirar, después de sostenerlo
en brazos de sus padres se tranquiliza, sonrie, se
muestra alerta y/o contento?
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relajantes musculares se han asociado a toxicidad. Algunos
estudios con probidticos como el L. reuteri han dado re-
sultados alentadores en reducir las crisis de llanto en nifios
amamantados que presentan célico, aunque aln no hay
suficiente evidencia para sostener el uso de este probiético
en el manejo del célico. No se han encontrado resultados
favorables en los alimentados con féormula y tampoco hay
evidencia para su uso como método de prevencion en los
lactantes con crisis de llanto.??

El colico es una condicion clinica que tiene muchos
factores causales y muchos otros que contribuyen a su
aparicion. Por lo tanto, es muy dificil que una sola estrategia
pueda asociarse a una mejora significativa de las crisis de
llanto que tanto preocupan a los padres, especialmente
aquéllos muy jévenes y sin experiencia, por lo que el apo-
yo y consejo experto del médico y la ayuda de la familia
hacen el punto central del tratamiento de este problema,
permitiendo que desaparezca conforme progresa la edad
del lactante.

Regurgitaciones y reflujo

Se estima que el 86.9% de los nifos sanos de dos meses
regurgitan pequenas cantidades de leche, disminuyendo
a alrededor del 10% al afo. La presencia de regurgitacion
guarda relacion con la cantidad de alimento digerido: a
mayor volumen, mas demora del vaciamiento géstrico, mas
incremento de la presién intragdstrica y mayor frecuencia de
relajacion esponténea del esfinter esofagico inferior. Todo
lo anterior predispone al reflujo fisiolégico normal presente
en la mayoria de los recién nacidos y lactantes menores.

Es importante diferenciar entre regurgitaciones y vémito.
La primera es el paso del contenido gastrico del reflujo hasta
la boca o faringe, mientras que el vdmito se define como el
reflejo del sistema nervioso central que involucra misculos
autonémicos y esqueléticos. El reflujo gastroesofagico es un
proceso fisiolégico que se produce varias veces al dia en
individuos sanos. Segtn criterios basados en la medicion
del pH esofagico, la mayoria de los episodios de reflujo
duran menos de tres minutos, se producen en el periodo
postprandial y sus sintomas son pocos o estdn ausentes.?®

Segtin los criterios de Roma llI, el diagnéstico de regur-
gitacién en un lactante sano de tres semanas a 12 meses
de edad debe incluir regurgitaciones cuando menos dos
veces al dia durante al menos tres semanas en ausencia
de nduseas, hematemesis, aspiracion, apnea, retraso en
el desarrollo, dificultades para comer o tragar, o posturas
anormales.?*

La gran mayoria de los casos de regurgitaciéon son
normales; sin embargo, en los casos de regurgitaciones
recurrentes es obligatorio realizar una buena historia clinica
acompanada de un examen clinico completo para descartar

senales de alarma que pudieran sugerir una condicién pa-
tolégica. Un pardmetro (til es el seguimiento de las curvas
de crecimiento por la medicién antropométrica mensual
en todos los casos. Obviamente, no debe considerarse
que se trata de una condicion normal al encontrar a un
lactante con regurgitaciones frecuentes y que, ademas,
presenta bajo peso.?!

Una parte importante del manejo de esta condicién
fisiolbgica es la educacion de los padres en cuanto a no
sobrealimentar al lactante. Los padres deben saber que
la alimentacién excesiva favorece las regurgitaciones. Los
efectos secundarios como flatulencia, distensién y meteo-
rismo abdominal, regurgitaciones, eructos, célico, vomito,
etcétera que un lactante de cinco kilos sufre cuando toma
en 10 minutos aproximadamente 180 mL de leche son
similares a las incomodidades que un adulto de 80 kg
puede presentar cuando toma tres litros de una gaseosa en
el mismo tiempo.3? Cuando los padres hacen conciencia
de esta analogfa entienden lo que pasa en sus hijos cuando
toman leche en exceso.

La mayoria de los episodios de regurgitacion en nifios
sanos causan pocos o ningln sintoma. Por el contrario, la
enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE), el reflujo
acido del estémago hacia el eséfago, causa sintomas muy
molestos y es causa de complicaciones graves.?430,31,33

Las férmulas antirreflujo, los espesantes de la férmula
o de la leche materna, los procinéticos, antiacidos y/o
bloqueadores de la secrecién acida gastrica y los anties-
pasmadicos no estan justificados y son poco tiles en esta
condicién.

La implementacién de estrategias de alimentacion como
la disminucion de los reflejos de eyeccién de la leche, la po-
sibilidad de tetadas cortas y de un solo pecho, con ingesta
principal de leche posterior rica en grasas y proteinas, asf
como la posicion semisentada y evitar la sobrealimentacién
durante la tetada ayudan a corregir el problema y mejorar
los sintomas del lactante.

Sin ninguna duda, se requiere un analisis cuidadoso de
la técnica y patrén de alimentacion, las perspectivas de
los padres, la velocidad del crecimiento y desarrollo del
nino, teniendo en mente que se trata sélo de una situacion
fisiolégica que mejorara al disminuir la ansiedad de los
padres y corregir defectos de la técnica de alimentacion.
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