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Proleg

L’European Network for Public Health Nutrition: Networking, Monitoring, Intervention
and Training (EUNUTNET) és un projecte financat per la Comissié Europea (CE) (SPC
2003320) i coordinat per Agneta Yngve, de la Unitat de Nutricié Preventiva, Departament
de Ciéncies Biologiques del Karolinska Institute. El projecte va reunir cientifics i experts en
salut publica europeus amb la finalitat que, entre altres coses, assumissin el
desenvolupament i I'aplicacié d’estratégies coherents, fiables i sostenibles per a la
promocio i formacié en matéria de nutricié i activitat fisica. En el marc EUNUTNET, un
equip de treball coordinat per Adriano Cattaneo, de la Unitat de Recerca per a Serveis
Sanitaris i Salut Internacional de I'Institut de Salut Infantil IRCCS Burlo Garofolo, va redactar,
després de consultar i revisar exhaustivament els resultats de la recerca, aquestes
recomanacions estandard sobre alimentacié de lactants i nens petits per completar el pla
Proteccié, promocié i suport de la lactincia materna a Europa: pla estratégic per a I'accié
(projecte finangat per la CE - SPC 2002359). Un cop publicades i donades a conéixer,
aquestes recomanacions es posaran a disposici6 d’organismes governamentals,
organitzacions i associacions nacionals importants com a guia per a la practica professional a
Europa.

Després de consultar els cientifics i experts en salut publica que formen part ’'EUNUTNET,

les recomanacions van ser formulades entre el marg de 2005 i el juny de 2006 per:

e Adriano Cattaneo. Epidemioleg. Unitat de Recerca per a Serveis Sanitaris i Salut
Internacional, Centre Col-laborador de ’OMS per a la Salut Materna i Infantil, Institut de
Salut Infantil IRCCS Burlo Garofolo, Via dei Burlo |, 34123 Trieste, Italia. T eléfon: +39
040 322 0379; fax: +39 040 322 4702; E-mail: cattaneo@burlo.trieste.it.

* Maureen Fallon. Llevadora. Coordinadora de I’Organisme Nacional per la Lactancia,
Departament de la Salut i la Infancia, Dublin, Irlanda.

* Gabriele Kewitz. Pediatra. Consultora de lactancia (IBCLC), Servei de Salut Publica
Infantil i Juvenil, Berlin, Alemanya. Presidenta de I’Associacié Europea de Consultors de
Lactancia.

*  Krystyna Mikiel-Kostyra. Pediatra. Departament de Salut Publica, Institut de la Mare i el
Fill, Varsovia, Polonia.

* Aileen Robertson. Experta en nutricié i salut publica, SUHR’S University College,
Copenhaguen, Dinamarca.

Van ser revisades pels experts seglients, els quals van aportar suggeriments valuosos per

millorar el manuscrit:

*  Genevieve Becker. Associacié Internacional de Consultors de Lactancia (ILCA).

* Lida Lhotska. Xarxa Mundial de Grups Pro Alimentacié Infantil (IBFAN).

*  Elizabeth Hormann. Associacié Europea de Consultors de Lactancia (VELB).

*  Amal Omer-Salim, Elisabeth Kylberg, Clara Aarts, Kerstin Hedberg-Nykvist. Alianca
Mundial per a la Promocié de la Lactancia Materna (WABA).

* Mary J. Renfrew. Professora de salut materna i infantil. Directora de la Unitat de
Recerca sobre Mares i Nadons, Universitat de York, Regne Unit.

* Anthony F. Williams. Pediatra de consulta i conferenciant expert, St George's,
Universitat de Londres, Regne Unit.

* Utilitzar aquesta adreca per al correu. El document es pot descarregar des de
http://www.burlo.trieste.it/old_site/Burlo%20English%20version/Activities/research_develop.htm.
Revisio al catala per la seccié de planificacié lingliistica del departament de salut.
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/sanitat/html/ca/infantil/index.html




Compten amb el suport dels organismes segiients:

Associacioé Europea de Medicina Perinatal.

Coalicié Europea contra el Cancer de Mama.

Federacié Europea d’Associacions d’Infermeria.

Associacio Europea de Consultors de Lactancia.

Associacio Europea de Llevadores.

Federacié Europea de Societats de Nutricid.

Xarxa Mundial de Grups Pro Alimentacié Infantil, Europa.
Confederacié Internacional de Llevadores.

Consell Internacional de Llevadores.

Associacio Internacional de Pediatria.

Unié d’Associacions i Societats de Pediatria Nacionals Europees.
Alianga Mundial per a la Promocié de la Lactancia Materna.
Organitzacié Mundial de la Salut, Oficina Regional per a Europa.
Associazione Culturale Pediatri

Federazione Italiana Medici Pediatri

Federazione Italiana delle Ostetriche

ANDRIA

Associazione Italiana Consulenti Professionali Allattamento Materno
La Leche League Italia

Movimento Allattamento Materno ltaliano

IBFAN lItalia

Il Melograno

ACPAM. Associacié Catalana Pro Alletament Matern

ANECIPIN Asociacién Espafiola de Enfermeria de Cuidados Intesivos Pediatricos y Neonatales
Federacié Catalana de Grups de Suport a Lactancia Materna

LLLC. La Lliga de la Llet Catalunya

SCOG Societat Catalana de Obstetricia i Ginecologia

Societat Catalana de Llevadores

Societat Catalana de Pediatria



Resum

Aquestes recomanacions estandard de bones practiques en matéria d’alimentacié de
lactants i nens petits han estat desenvolupades en el marc del projecte EUNUTNET,
financat per la CE, per completar el pla Proteccié, promocid i suport de la lactancia materna
a Europa: pla estratégic per a l'accid, resultat d’un projecte anterior també financat per la
CE. Disposar d’un conjunt de recomanacions de bones practiques comunes té molts
avantatges. Els professionals de la salut que es desplacin d’un pais a un altre no hauran de
modificar les seves practiques; aixo afavorira que es puguin compartir recursos,
concretament per a la planificacio, la formacié i la recerca; es treballara amb criteris comuns
per a la recopilacié de dades i I'avaluacié6 de programes; facilitara I’harmonitzacié i el
compliment de les regulacions comercials. Les recomanacions es basen en una gran
quantitat de dades i documentacié publicades per agéncies de les Nacions Unides (NU),
governs, investigadors, associacions professionals i organitzacions no governamentals.
També incorporen la Convencié sobre els Drets de I'lnfant que, a I'article 24, reconeix el
paper fonamental de I'alletament matern en la consecucié del dret de I'infant a gaudir del
nivell de salut més alt possible. Les recomanacions consisteixen en una série de practiques
estandard estructurades segons un cicle vital: abans de I’embaras, durant I’embaras, el part,
els primers dies de vida de 'infant, el primer mes, entre | i 6 mesos, i a partir de 6 mesos.
També inclouen practiques estandard per a nadons prematurs i de baix pes en néixer, aixi
com sobre I’entorn ideal per alletar i alimentar els nens petits. Les recomanacions es
completen amb quatre annexos, que presenten una politica estandard adequada i aporten
informacié detallada sobre les situacions en qué la lactancia esta contraindicada, els riscos
que hi ha si es decideix no alletar i una alimentacié alternativa segura. Un cop publicades i
donades a conéixer, aquestes recomanacions es posaran a disposici6 d’organismes
governamentals, organitzacions i associacions nacionals importants com a guia per a la
practica professional en aquest ambit a Europa. Les recomanacions ja han rebut el suport
d’associacions professionals europees i internacionals nombroses, aixi com
d’organitzacions no governamentals importants i de I’Oficina Regional per a Europa de
I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS).



Antecedents

La Unié Europea (UE), a través de les seves institucions, “destaca [...] la importancia de la
nutricié com un dels factors clau de la salut humana”; “manifesta la seva preocupacié per les
conseqliéncies de l'increment de casos d’obesitat i sobrepés [...] especialment entre els
infants i els adolescents”; “considera que s’han de prendre mesures en matéria de nutricio i
salut en el marc dels futurs programes d’accié comunitaria en salut publica” i “convida els
Estats membres a seguir desenvolupant, dins de les seves politiques nacionals de nutricié i
salut, la creacid, divulgacié i aplicacié de directrius cientificament documentades en matéria

9 |

de nutricid i salut”.

En aquest context, convé establir unes recomanacions estandard sobre 'alimentacié optima
de lactants i infants.” Disposar d’un conjunt de recomanacions de bones practiques comunes
té molts avantatges. Per exemple, els professionals de la salut que es desplacin d’un pais a
un altre no hauran de modificar les seves practiques; afavorira que es puguin compartir
recursos, concretament per a la planificacié, la formacié i la recerca; es treballara amb
criteris comuns per a la recopilacié de dades i I'avaluaci6 de programes; facilitara
I’harmonitzacié i el compliment de les regulacions comercials.

Les recomanacions incorporen els continguts del document Estratégia global per a
I'alimentacié de lactants i nens petits,” que va ser adoptada per unanimitat per tots els estats
membres de ’OMS a la 55a Assemblea Mundial de la Salut (AMS) el maig de 2002, aixi com la
gran quantitat de dades i de documentacié publicades per agencies de les NU, governs,
investigadors, associacions professionals i organitzacions no governamentals. Les
recomanacions també incorporen la Convencié sobre els Drets de I'Infant, firmada i
ratificada per tots els estats membres de la UE que, a I'article 24, reconeix el paper
fonamental de I'alletament matern en la consecucié del dret de I'infant a gaudir del nivell de
salut més alt possible.’

® En el present document, es consideren lactants els menors de |2 mesos i nens petits o infants els de 12
mesos fins a 3 anys (36 mesos). Se suposa que, d’acord amb aquestes recomanacions, els nadons de més de 6
mesos i els nens petits continuen amb la lactancia materna i la combinen amb una dieta de caracter familiar ben
equilibrada i nutritiva.



Introduccio

L’alletament matern és la forma natural d’alimentacié dels lactants i els infants. La lactancia

materna exclusiva dels infants durant els seus 6 primers mesos de vida en garanteix un

creixement, desenvolupament i salut optims. Després d’aquest periode, lalletament,

combinat amb els aliments complementaris adequats, continua contribuint al creixement,

desenvolupament i salut dels lactants i els infants.* Els baixos nivells d’alletament matern i

una interrupcié prematura d’aquest tenen greus efectes negatius de caire economic, social i

de salut per a les dones, els infants, la comunitat i I’entorn, provoquen un augment de la

despesa en concepte de provisié d’assisténcia sanitaria nacional i poden incrementar les

desigualtats en qiiestions de salut.>® Malgrat les dificultats que comporta interpretar les

dades disponibles, és evident que els nivells actuals d’iniciacié, exclusivitat i durada de

I’alletament matern a practicament tots els paisos del moén, inclosos els paisos de la UE,

estan per sota dels recomanats.” '° En alguns paisos de la UE, els nivells d’iniciacié sén molt

baixos pero, fins i tot en aquells paisos on sén alts, se n’observa una disminucié significativa

durant els primers 6 mesos de vida de 'infant i, a la major part d’Europa, el percentatge de

lactancia materna exclusiva als 6 mesos és baix. Els factors coneguts més comuns que frenen

Pinici i la continuacié de I'alletament sén els segiients: '"'?

* Cobertura i qualitat insuficients de I’educacié prenatal sobre 'alimentacié dels lactants i
nens petits.

* Practiques i politiques deficients en les maternitats.

* Falta de seguiment puntual i de suport competent.

* Desinformacié i falta d’orientacié i de suport dels professionals de I’assisténcia
sanitaria.

* Nul'la o poca aplicacié del Codi Internacional de Comercialitzacié de Succedanis de la
Llet Materna. © "

* Reincorporacié prematura a la feina sense instal-lacions ni suport per a la lactancia al
lloc de treball.

* Manca d’'un ampli suport social i familiar.

* Difusié en els mitjans de comunicacié de I'alimentacié amb férmules infantils, com a
practica habitual.

Una alimentacié complementaria apropiada i la transicié adequada cap a una dieta de
caracter familiar ben equilibrada i nutritiva sén factors igualment importants per al
creixement, desenvolupament i salut dels infants. El Llibre verd, publicat recentment per la
CE, reconeix que “les decisions importants sobre I’estil de vida que determinen els riscos
de salut dels adults es prenen durant la infancia i I’adolescéncia; per aixo és vital orientar els
nens perqué adoptin habits saludables”.'* Estd demostrat que fomentar uns habits
alimentaris saludables entre els nens, a més d’encoratjar-los per fer activitat fisica, és una de
les millors maneres de controlar I'epidémia d’obesitat que patim actualment. "> '¢

L’objectiu del present document és proporcionar recomanacions per informar tots els
professionals de la salut (tant els dels centres d’assisténcia primaria com els dels hospitals o
d’altres instal-lacions d’assisténcia sanitaria que tenen cura dels pares i els nens durant
’embaras, el part i els tres primers anys de vida dels infants) sobre les millors practiques
provades per protegir i promoure una alimentacié optima dels lactants i els infants en els
diferents ambits de treball i per donar-los suport. El document se centra en el que han de
fer aquests professionals, més que no pas en la descripci6 de com s’han de posar en
practica les recomanacions, atés que aix0 dependra d’estructures, capacitats i
circumstancies locals. A més de les directrius practiques, el document inclou quatre
annexos que presenten una politica estandard adequada i aporten informacié detallada

¢ En el present document, el nom de Codi Internacional fa referéncia conjunta al Codi Internacional de
Comercialitzacié de Succedanis de la Llet Materna i a les corresponents resolucions posteriors de 'TOMS.



sobre situacions en queé la lactancia esta contraindicada, sobre els riscos que hi ha si es
decideix no alletar I'infant i sobre una alimentacié alternativa segura.

El document no tracta els avantatges de [|'alletament matern basant-se en la recerca

cientifica, per tres raons:

* En primer lloc, perquée I'alletament matern és el mitja natural i propi de I'espécie
humana per a l'alimentacié dels lactants i els infants, per aixd no és necessari
demostrar-ho amb proves cientifiques.

* En segon lloc, perqué “la lactancia materna exclusiva és el model que serveix de
referéncia per valorar els meétodes d’alimentacié alternatius en relacié amb el
creixement, la salut, el desenvolupament i la resta d’efectes a curt i llarg termini”.* Per
tant, sén els qui proposen aquestes alternatives els que haurien d’aportar les proves
que demostrin la superioritat o igualtat de les formes alternatives d’alimentacié infantil.

* En tercer lloc, perqué els avantatges de I'alletament sén de domini public i es poden
consultar en nombroses publicacions assessorades per professionals aixi com en molts
informes politics.



A. Guia de practiques estandard

Aquestes recomanacions s’estructuren seguint I'ordre d’un cicle vital, excepte en I'apartat
dels nadons prematurs i de baix pes en néixer, que s’ha col-locat amb encert just després de
Papartat relatiu als primers dies de vida. Les recomanacions tenen com a objectiu
respondre a les necessitats informatives dels professionals de la salut en conjunt, per tal
que tots els grups de professionals de la salut, independentment del seu grau de
responsabilitat i experiéncia, actuin d’acord amb un mateix conjunt de directrius ben
documentades. Les directrius sén coherents amb el document Estratégia global per a
I'alimentacié de lactants i nens petits,” la Iniciativa Hospital Amic dels Nens (IHAN),”'¢ i el
document de la UE Proteccid, promocié i suport de la lactincia materna: pla estratégic per
a l'accié."” També s’ajusten a les recomanacions i informes politics publicats per importants
associacions professionals i organs d’assisténcia sanitaria. * *°%’

/. Abans de ’embaras

Els pares solen decidir sobre I'alimentacié dels seus fills poc abans o en els primers temps
de I'embaras.”®*° Aixo no obstant, la seva eleccié d’una o altra forma d’alimentacié pot
estar influida per actituds consolidades fins i tot molt abans de plantejar-se 'embaras.?' Per
tant, és important presentar l'alletament matern al gran public com la forma natural
d’alimentar els lactants i els infants per tal de crear un entorn en el qual I'alletament sigui
Popcié preferida, més facil i habitual per a la gran majoria de pares. Es important que els
nois i homes també rebin informacié sobre I'alimentacié de lactants i infants ja que, com a
futurs pares potencials, el seu paper i la seva complicitat seran fonamentals en la decisié
d’alletar i en I’éxit de la lactancia.’** Hi ha diverses maneres d’aconseguir-ho:

[.I. A través del sistema educatiu, integrant informacié sobre I'alletament matern i
P’alimentacié de lactants i nens petits en els programes i llibres de text des de
I’educacié preescolar i en endavant.

[.2. A les reunions individuals o en grup entre futurs pares i professionals dels ambits
sanitari, social i afins, amb una bona formacié sobre alimentacié de lactants i nens
petits:

[.2.1. Informant els pares potencials i el public en general que hi ha molt poques

situacions en qué es desaconselli la lactancia i en qué aquesta no es pugui dur
a terme (annex |). També cal prevenir-los que es poden trobar amb barreres
pel que fa a la lactancia, sobretot alla on prevalgui una alimentacié amb
formules infantils i en qué les practiques dels sistemes social i sanitari no
afavoreixin la seva implantacié amb éxit. Aixd no obstant, aquests obstacles
es poden superar mitjangant el suport adequat a les mares i les families.

1.2.2. Informant els pares potencials que la major part de dones poden alletar i no
es requereix cap preparacioé especial, ja que la lactancia és la manera que la
natura dicta per alimentar els nadons humans. Aixd no significa que no sigui
necessari un suport individual per iniciar, consolidar i mantenir I'alletament.

1.2.3. Informant els pares potencials que el consum de substancies determinades
(tabac, alcohol, heroina, cocaina, amfetamines) suposen un risc per al fetus i
el nounat, perqué travessen la placenta i entren a la composicié de la llet
materna. Durant ’embaras i la lactancia, cal interrompre, o almenys reduir al
minim, el consum d’aquestes substancies.’® Es necessari oferir assessorament
individual als pares per ajudar-los a prendre les decisions apropiades en
aquestes situacions.

[.3.  Als mitjans de comunicacié, substituint la imatge actual de I'alimentacié amb biberé
com a practica habitual®® per la imatge de I'alletament com a forma natural i millor
d’alimentar els lactants i els infants.

I.4. Aplicant plenament el Codi Internacional de Comercialitzacié dels Substituts de la



Llet Materna que, entre daltres, protegeix els consumidors contra Ila
comercialitzacié de succedanis de la llet materna i contra la desinformacié sobre
I'alimentaci6 de lactants i infants.

2. Embaras?

Les classes d’educacié sanitaria exclusivament dedicades a I'alletament matern i les diverses
xerrades amb professionals competents del camp de la salut, consultors de lactancia i/o
assessors afins sén una bona manera de fomentar la iniciacié a la lactancia i d’ampliar-ne la
durada, com a part d’'un programa multidisciplinari amb missatges ben consolidats que es
prolonga després del naixement de l'infant.”?’ S’ha demostrat que I'Gs exclusiu de
documentacié impresa, com triptics informatius distribuits entre les mares, no és prou
eficag.’®*® Per a les dones que no utilitzen els serveis d’atencié prenatal (que no van a la
clinica ni fan formacié ni tan sols quan se’ls ofereix un accés lliure i gratuit, per exemple, en
el cas de les dones de minories étniques, mares adolescents, dones pertanyents a les capes
socioeconomiques més baixes, dones amb poca formacié escolar), el sistema d’assisténcia
sanitaria no només els hauria de facilitar I'accés als serveis sin6 també detectar-ne i
eliminar-ne qualsevol barrera (geografica, economica, lingiiistica o cultural) que pogués
dissuadir-les de fer-ne Us. Per a aconseguir-ho, caldra preveure serveis alternatius
especialment adaptats per satisfer les necessitats concretes d’aquests futurs pares
vulnerables.® En I'assisténcia prenatal:

2.1.  Els professionals de la salut han de partir de la base que la major part de dones
embarassades tenen la intencié d’alletar els seus fills. Tots els futurs pares han de
rebre informacié sobre els beneficis de la lactancia i sobre com iniciar el procés de
la manera més facil possible després del part (per exemple, seguint els 10 passos per
a una lactancia amb éxit).'’

2.1.1. Cal corroborar i aprovar la decisié dels futurs pares que expressin la seva
intencié d’alletar els seus fills. Els professionals de la salut han d’ajudar els
pares a desenvolupar el seu propi pla de lactancia de manera realista.?® *'
Convé discutir amb ells les barreres, possibles o reals, que es poden
interposar en la lactancia, i com superar-les.

2.1.2. Als futurs pares que tenen intencié d’alimentar els seus nadons amb férmules
infantils, se’ls ha d’informar sobre els riscos i desavantatges que comporta no
optar per l'alletament matern (annex 2). Cal assegurar-se que és una decisié
presa amb coneixement de causa.

2.1.3. Si els futurs pares no comuniquen 'opcié presa per a I'alimentacié del seu fill
durant I’embaras, els professionals de la salut han de preguntar a la mare com
vol alimentar el seu fill un cop ja ha donat a llum (quan té el nadé nu contra el
seu pit). El primer contacte directe pell amb pell entre la mare i el nadé
acabat de néixer és una oportunitat Unica per animar-la activament a
I’alletament matern.

2.2.  En ultima instancia, els professionals de la salut tenen la responsabilitat d’oferir la
informacié més fiable i documentada, independent d’interessos comercials, per
ajudar els pares a prendre una decisié sobre l'alimentacié del seu nadé amb
coneixement de causa. Un cop presa la decisid, els treballadors sanitaris n’han de
prendre nota i respectar-la, i han de proporcionar a la mare tot I'ajut professional
que li calgui per portar-la a terme.

¢ A causa de les seves condicions médiques, una minoria de dones requereixen recomanacions diferents.
Aquesta minoria de dones ha de rebre una educacié i un consell adaptats individualment en funcié de les seves
necessitats particulars.

¢ La necessitat de procurar una atencié especial als grups socials més vulnerables i eliminar els obstacles amb
queé topen per accedir als serveis socials i sanitaris s’ha incldos en aquest paragraf perqué aixi corresponia
d’acord amb I'estructura de cicle vital que segueix el document; aixd no obstant, es tracta d’'una qliestié que
afecta tots els serveis sanitaris.
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A més de les classes educatives prenatals en grup, els futurs pares han de rebre una
educacié individual sobre les segilients qliestions relatives a I'alimentacié dels
lactants i els infants:

La durada optima de l'alletament, la seva importancia com a forma exclusiva

d’alimentacié i la seva continuitat, i I'alimentacié complementaria adequada.

La fisiologia de la lactancia, inclosa informacié sobre la postura i 'acoblament

correctes, els senyals que indiquen la bona predisposicié per a un inici rapid,

els indicis d’'una lactancia eficag, la previsié en la freqiiéncia i la durada variable

de les preses quan es practica I'alletament a demanda dels nadons.

Les practiques rutinaries que es considera que afavoreixen [linici i la

consolidacié de I'alletament a partir del moment del part (per exemple, els

|0 passos per a una lactancia amb eéxit).

La prevencié i la solucié dels problemes d’alletament.

Com extraure, recollir i guardar la llet materna.

Els riscos si es decideix no optar per I'alletament matern.
Els pares, avis i/o d’altres persones properes que la mare consideri oportd han de
participar en els programes educatius d’alimentacié de lactants i nens petits per
crear un entorn social que afavoreixi la millor alimentacié del nadé.
Tal com preveuen les politiques més fiables, les dones embarassades han d’estar ben
informades sobre les consultes prenatals i el material informatiu (escrit o
audiovisual) relatiu a I'alimentacié de lactants i nens petits que es proporciona
durant els periodes d’atencié prenatal i lactancia. Es fonamental que aquest material
no estigui sotmes a interessos comercials ni a publicitat.
Les dones amb necessitats especials (per exemple, primipares, immigrants,
adolescents, mares solteres, mares amb experiéncies de lactancia anteriors dificils o
frustrades, dones amb embarassos multiples) han de rebre una atencié i un suport a
la mida de les seves necessitats concretes.
Cal desaconsellar a les dones el consum de tabac (siguin cigarretes, pipa o xiclets) i
animar-les perqué busquin assisténcia per frenar-ne o reduir-ne el seu consum al
minim. Aixo no obstant, també se les ha de tranquil-litzar en el sentit que el tabac no
suposa una contraindicacié per a l'alletament matern. Cal prevenir els pares dels
riscos dels fumadors passius, sobretot pel que faals lactants i els infants.*> *'
Cal aconsellar a les dones embarassades i que tinguin intencié d’alletar que evitin
I’alcohol. Se’ls ha de donar informacié sobre els riscos que aquest comporta per al
desenvolupament del fetus durant I’embaras, aixi com sobre els seus efectes negatius
en l'alletament i el nadé. Els professionals de la salut han d’informar d’aquests perills
les dones embarassades i també les que alleten el seu nadé i els han d’aconsellar que
evitin el consum d’alcohol o que el redueixin al minim. Si puntualment es consumeix
una beguda alcoholica, cal evitar I'alletament matern en les dues hores segilients a la
seva ingesta.’> *%
No hi ha requisits especials pel que fa a la dieta durant I’embaras i a la lactancia. Cal
aconsellar a les dones que facin una dieta nutritiva i ben equilibrada. En cas que fos
necessari, se’ls hauria de donar el suport econdmic que en garantis una nutricié
adequada. També, quan sigui necessari, se’ls ha de facilitar I'accés a professionals de
la salut amb la formacié apropiada (dietistes/nutricionistes). Se’ls pot receptar
suplements de ferro i dacid folic segons les necessitats individuals o les
recomanacions locals. L’estat nutricional de la mare no té per qué afectar
negativament la seva capacitat per alletar, excepte en casos de malnutricio
extrema.***

En regions determinades on la dieta local no proporciona la quantitat

adequada de iode, cal aconsellar a les dones que consumeixin racions

addicionals de peix, que utilitzin sal iodada (amb un consum maxim recomanat

de 5 grams al dia)*’ o que prenguin suplements de iode (200-300 g/dia) si es

manté un alt index de deficiéncia de iode.*® *'
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2.11.

2.12.
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En algunes regions, la dieta local, la latitud i d’altres factors ambientals i
culturals que determinen I’exposicié a la radiacié solar poden tenir com a
conseqiiencia un consum i un nivell insuficients de vitamina D en algunes
dones embarassades.’®> Aquestes dones han de rebre suplements, o bé de
400 Ul al dia durant tot I’embaras o bé de 1.000 Ul al dia només durant el
tercer trimestre.”> >
Esta demostrat que les dones obeses o amb sobrepés sén menys propenses a
I’alletament matern i també que, si hi opten, ho fan durant periodes de temps més
curts.”>>’ Aquestes dones poden necessitar un suport addicional per a la practica de
la lactancia just després del part.
Una activitat fisica regular és beneficiosa i recomanable per a totes les dones durant
I’embaras i la lactancia.*
No és necessari fer un examen rutinari del pit i els mugrons de les dones
embarassades durant el seguiment prenatal per valorar si sén aptes per a
P’alletament. Es convenient tranquil-litzar-les en el sentit que gairebé totes les
formes i mides de pit i mugré permeten un alletament eficag, un cop aquestes han
adoptat la postura i l'acoblament correctes. Les dones que s’han sotmés a
operacions de cirurgia mamaria o han patit malalties mamaries, o bé que han tingut
dificultats amb la lactancia anteriorment, han de rebre I'atencié individual especifica
d’'un professional competent que els ajudi a aconseguir una posicié i acoblament
correctes. No cal cap preparacié especial del mugré de la dona per millorar
I’alletament; al contrari, aixd podria minar la confianga en ella mateixa i fer malbé el
delicat teixit del pit.*" ¢
Sén comptades les situacions i malalties durant ’embaras o el periode de lactancia
que obliguen a contraindicar temporalment o permanentment I'alletament matern, o
bé el dificulten. Les dones que es trobin en aquestes situacions han de rebre la
informacid, el suport i I'assisténcia adequats de professionals de la salut amb
competéncies tant en matéria d’alletament i lactancia com pel que fa a la malaltia o
situacié concreta de que es tracti.
Durant el periode prenatal, i després del part, s’han d’evitar les classes educatives en
grup de preparacié sobre I'alimentacié amb férmules infantils, independentment de
la decisio presa pels futurs pares pel que fa a I'alimentacié del nadé. Aixo no obstant,
si que es podran dur a terme sessions educatives en grup sobre els riscos de les
formules infantils.

3. Part

Tant si el part es produeix a casa com si es produeix al centre de part o a la maternitat de
I’hospital, cal que la mare rebi la millor assisténcia per aconseguir iniciar i consolidar la
lactancia materna com a alimentacié exclusiva. El contacte entre la mare i el nadd, tal com es
descriu a continuacié, és summament important, sigui quina sigui la forma d’alimentacié del
nadd, perque estreny els llagos entre ells i facilita que els gérmens materns colonitzin el

nado:
3.1.

3.2.

Per facilitar I'inici de I'alletament, cal assecar bé el nounat i col-locar-lo nu en
contacte directe amb el pit i 'abdomen de la mare immediatament després del
naixement, o al més aviat possible, i cobrir-lo amb una manta o tovallola seca i
calenta. Es important que aquest primer contacte directe pell amb pell duri el maxim
de temps possible, idealment durant almenys dues hores després del part o fins a la
primera presa. Totes les operacions neonatals rutinaries no destinades a salvar la
vida del nad6 (per exemple, rentar-lo, pesar-lo i d’altres operacions médiques no
urgents) s’han de posposar fins a després de la primera presa.®** Si el nad6 o la
mare han necessitat atencié medica urgent, tan bon punt recuperin I'estabilitat cal
facilitar-los de nou el contacte pell amb pell.

Durant el primer contacte directe pell amb pell entre mare i fill, el nad6 troba i



explora (tot ensumant i llepant, per exemple) el pit, i fins i tot pot topar amb el
mugro i enganxar-s’hi per mamar. Els professionals de la salut no han de forgar ni
accelerar aquest moment, sindé que més aviat han d’ajudar la mare perqué trobi una
posicié comoda. Sovint, la bona posicié i acoblament es donen de manera
espontania. Si no és el cas, els professionals de la salut han d’ajudar la mare i el nadé
perqué adoptin la postura correcta, si és possible emprant una técnica que no
impliqui I’Gs de les mans.” ** ¢ La primera presa ha de durar fins que el nen deixi de
mamar i es desprengui del mugré.

3.3.  Durant les primeres preses, els professionals de la salut han d’observar la mare i el
nadé per comprovar que adopten la posicié adequada i que llur acoblament és
correcte, i han de confirmar que I'alletament es porta a terme de manera eficag (taula
3.3). Quan l’'alletament va bé no hi ha cap necessitat d’intervenir. Si, en canvi, es
detecten indicis de possibles dificultats, cal I'ajut de professionals de la salut
competents que aconsellin les mares per millorar la seva posicié o la dels seus
nadons, aixi com I'acoblament, i cal ensenyar-los com assegurar-se que ho fan
correctament. En aquestes situacions es recomana sempre aplicar una técnica que no
impliqui I’Gs de les mans.

" Els professionals sanitaris no han d'utilitzar les mans siné indicar oralment a les mares com col-locar-se i
enganxar el nadé al pit perqué ho facin elles mateixes, sense el seu ajut.



Taula 3.3.
Indicis d’una bona posicié i acoblament i d’un alletament eficag
Indicis que I’alletament va bé |Indicis de possibles dificultats
Posicié de la mare i del nadé

[ IMare comoda i relaxada [ ]Espatlla de la mare tensa, inclinada sobre
[1Nadé agafat al cos de la mare el nadoé
L1 Cap i cos del nad6 alineats, de cara al |[LINadoé agafat lluny del cos de la mare

pit LICap i coll del nadé girats cap al pit
L] Barbeta del nadé en contacte amb el |[JLa barbeta del nadé no toca el pit

pit JNomés estan agafats el cap i el coll del
[1Cos del nadé totalment agafat nadoé
[JEl nadé apropa el nas al mugré [El nadé acosta el llavi inferior i la barbeta
] Contacte visual entre mare i fill al mugré

[LJNo hi ha contacte visual entre mare i fill

Accié de mamar

[ JLa boca del nad6 esta ben oberta [ JLa boca no esta ben oberta
[ILlavis inferior i superior doblegats [JLlavis frunzits o doblegats cap endins
cap enfora [JNo es veu la llengua del nadé*
[JLlengua fent ventosa al voltant del |[]Galtes cap endins en mamar
mugré i I'areola™ []L’aréola sobresurt per sota del llavi
] Galtes plenes i arrodonides en mamar inferior
[JLl’aréola sobresurt per sobre del llavi  |[]Xuclades rapides i poc profundes
superior del nad6 ]Soroll de xarrups o esclafits de la llengua
(] Xuclades lentes i profundes, amb
pauses

[]Es veu o se sent com empassa

Indicis que la llet flueix correctament

[ ILiquid al voltant de la boca del nadé [ INad6 nerviés o inquiet, apropant-se i
[ JRelaxacié gradual de les mans i els allunyant-se del pit

bragos del nadé LIIncomoditat o dolor de la mare al pit o el
LIEl pit de la mare perd fermesa mugré

progressivament durant el procés LIPits amb vermellors, inflats o encetats
[ IDegoteig de llet per laltre pit [INo hi ha indicis de secrecié d’oxitocina
[JIndicis de secrecié d’oxitocina detectats™*

detectats™* []La mare és la que aparta el nadé del pit

(] El nadé deixa anar el mugré tot sol
quan acaba l'alletament

* Aquest indici és imperceptible mentre el nadé mama; només es veu quan aquest busca i s’enganxa al pit.
** La mare té set, es relaxa i li agafa son, augmenten les contraccions uterines i el flux de loqui durant la presa.

3.4. Hi ha indicis que apunten cada vegada amb més forca que I'analgesia farmacologica
durant el part pot interferir en el comportament espontani del nounat a ’hora de
buscar el pit i mamar.*”** Aixd no obstant, sembla que I'analgésia epidural no afecta
els indexs de lactancia en el moment de I’alta ni 6-8 setmanes després del part.®” ’°
Quan es practiquen aquestes intervencions, la mare i el nen solen necessitar més
temps i ajuda per iniciar I'alletament matern. Abans d’oferir I'analgésia farmacologica
a les mares, se les ha d’informar dels seus possibles efectes en I'inici de I'alletament.
També se’ls ha d’oferir métodes alternatius no farmacologics contra els dolors del
part.




4. Primers dies de vida
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En les primeres 24 hores posteriors al part, s’ha d’ensenyar a les mares com
reconéixer i respondre als senyals que els fa el seu nadé quan vol menjar (per
exemple, un augment de l’activitat o inquietud, moviments rapids de les parpelles,
ganyotes amb els llavis i el nas ensumant alguna cosa, intents de posar-se lama a la
boca i xuclar, ganyotes i sospirs suaus, sorolls de xuclar i nerviosisme, fins arribar al
plor, I'iltim senyal de la gana) i que els indica que esta llest per mamar, i se’ls ha
d’insistir en la importancia d’'un alletament a demanda del nadé o guiat per ell. També
és el moment de mostrar a les mares com adoptar la bona posicié, com acoblar el
nado al seu pit i com saber si ho fan correctament. A més, se’ls ha d’explicar que és
normal que en el nen es produeixi una pérdua inicial de pes i un posterior augment, i
que la quantitat de bolquers molls (6 o més en 24 hores) és un indicador que el nadé
consumeix prou llet quan s’alimenta exclusivament per lactancia materna.*®
Separar el nounat de la mare pot tenir efectes negatius en l'alletament; aixi doncs,
només s’hauria de fer per motius médics de pes i amb el consentiment de la mare un
cop ben informada. Si no hi ha motius meédics que ho justifiquin, s’ha d’informar la
mare que és molt important que romangui a I’habitacié amb el seu nadé les 24 hores
del dia.”® Durant 'estada a I’hospital, els nadons s’han de col-locar en un llitet a part
dins de la mateixa habitacié que la mare, o bé en un bressol acoblat al llit de la mare.
Cal recomanar a les mares (i pares) que decideixin compartir el llit amb el seu nadé
mentre sén a '’hospital i després de I’alta que utilitzin un llit ample amb un matalas
dur i col-loquin el nadé de panxa enlaire i apartat dels coixins. Als pares que
decideixin compartir llit amb el seu nadé també se’ls ha d’aconsellar que no utilitzin
coixins, cobrellits o matalassos tous; que no deixin un espai buit i desprotegit entre
el lateral del llit i les estructures del voltant; que no posin edredons massa gruixuts
o d’altres fonts de calor excessiva; que no dormin al sofa amb el nadé; que no fumin
ni consumeixin alcohol, narcotics o medicaments que puguin afectar la seva capacitat
d’atencio.”"”
Els nadons acabats de néixer han de tenir accés al pit sense restriccions.’® Les mares
han de saber que és perfectament normal que els nadons vulguin mamar fins a 12
vegades o més en 24 hores; l'alletament freqiient és, doncs, normal i contribueix a
establir i mantenir un bon flux de llet. Alguns nadons volen mamar
ininterrompudament durant llargs periodes de temps i aixo fa variar els seus cicles
de son.” Les mares han d’estar informades, pero, que els primers dies els nadons
necessiten almenys 8 preses en 24 hores. Per ultim, cal informar les mares que
alguns nadons en tenen prou amb un pit mentre que d’altres mamen dels dos pits en
cada presa. S’ha de deixar que el nadé mami del primer pit fins que espontaniament
deixi anar el mugré abans d’oferir-li el segon pit.
Totes les puérperes han d’entendre els principis de la lactancia, entre els quals no
poden faltar les segilients informacions, que s’han de transmetre tant a nivell oral
com escrit:

El procés de produccié de la llet és regulat pel nadé: com més llet prengui el

nadé del pit de la mare, més llet es produeix.

El nadé mostra la seva predisposici6 per mamar mitjangant una serie

d’indicacions que les mares han de saber reconéixer i a les quals també ha de

saber respondre, abans que I'infant arribi al plor, I’Gltim senyal de la gana.

La quantitat de preses, aixi com la durada de cadascuna d’elles, és regulada pel

nadd i depén de I'eficacia amb qué mami, de les seves necessitats de liquid i

energia, i del lapse de temps transcorregut entre preses. El nadé sa és capag

de regular per ell mateix el consum de llet materna si se’l deixa mamar sense

restriccions.

Els indicis que I'alletament matern va bé i els indicis de possibles dificultats.

Prevenir la ingurgitacié del pit gracies a I'alletament freqiient i efectiu des
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d’'un bon principi, i també prevenir les lesions dels mugrons assegurant la

posicié i 'acoblament correctes.
Si no s’aconsegueix iniciar un alletament efectiu en les 12 hores posteriors al part,
s’ha d’ensenyar a la mare com extreure’s la llet del pit a ma i com administrar-la al
nadé (per exemple, amb una tassa o una cullera); al mateix temps, la mare ha de
continuar rebent assisténcia per assolir una posicié i acoblament correctes.
Si no es produeix una bona presa en les primeres 24 hores, cal tornar a avaluar la
técnica d’alletament i prestar el suport necessari en cada sessié d’alletament fins que
se solucioni el problema. Si persisteixen les dificultats per a 'alletament, convé que
un pediatra examini el nadé per descartar motius medics.
La perdua de pes neonatal és normal, ja que s’evacua 'excés de fluids. Amb el suport
adequat a la lactancia materna exclusiva, tal com hem descrit anteriorment, es
minimitza la perdua de pes i la seva recuperacié comenga, de mitjana, el quart dia. Al
voltant d’un 3% dels nadons sans nascuts a terme perden més del 10% del pes de
naixement i requereixen una atencid, observacié i suport especials per millorar la
freqiiencia i efectivitat de les preses.”” També pot ser necessari 'examen d’un
pediatra per descartar que la pérdua de pes sigui motivada per raons mediques. Tan
sols una minoria d’aquests nadons necessiten rebre un suplement amb Ilet materna
de donants o férmules infantils per tal d’evitar una pérdua de pes excessiva i/o una
deshidratacié hipernatrémica.”®’’ Si el personal de I'hospital observa que més d’un
5% dels nadons sans nascuts a terme perden més del 10% del pes de naixement,
caldra analitzar les directrius, practiques i politiques de part i lactancia de I’hospital.
Excepte quan estigui indicat per raons mediques, no s’han d’administrar suplements
de férmules infantils, solucions de glucosa, aigua, te o camamilla al nadé sa nascut a
terme. En cas que es requereixi un suplement per raons médiques, les opcions han
de ser la llet materna que s’extreu la propia mare o llet humana d’'una donant. Es
consideren raons médiques acceptables les seglients: pes de naixement molt baix
(menys de 1.500 g) o edat gestacional molt curta (menys de 32 setmanes), nad6
massa petit per la seva edat gestacional amb hipoglucemia potencialment alarmant,
malaltia greu del nadé o la mare, pérdua de pes del 8-10% acompanyada de
lactogenesi retardada (més de 5 dies).
Els nadons exclusivament lactants poden presentar ictericia no hemolitica. Aixd no
obstant, el nivell i la durada de la ictericia disminueixen si el primer alletament es
produeix al més aviat possible després del part i es mantenen preses freqlents a
partir d’aquell moment. El nombre de nadons que necessiten fototerapia disminueix
amb Pinici precog de la lactancia i amb un augment de la freqiiéncia de les preses.”® ”
La hipoglucemia neonatal és molt poc habitual quan es practica la lactancia materna
exclusiva tal com s’ha descrit anteriorment.®”®' No esta justificat un control rutinari
dels nivells de glucosa a la sang en nadons sans, a terme, amb pes adequat.
La llet materna no proporciona la quantitat de vitamina K necessaria per evitar una
hemorragia per deficiencia d’aquesta vitamina. Per aixo cal administrar | mg de
vitamina K parenteral a tots els nounats.®> *
Es convenient endarrerir I'alta de mare i fill de I'hospital fins que no s’aconsegueixi
un alletament eficag o estigui garantida la continuitat de I’assistencia després de l’alta,
bé pel personal de la maternitat, bé per professionals d’atencié primaria qualificats
g£%7assessors en lactancia i afins o bé per grups de suport entre mares, si s'escau.’®
Els nadons sans nascuts a terme no necessiten xumets. No esta demostrat que I’Us
de xumets durant el primer mes de vida sigui en absolut beneficiés.®® #°¢ Es normal
que el nadé busqui de tant en tant mamar del pit només per confort, sense
alimentar-se.

¢ Alguns estudis demostren que I'Gs del xumet a la migdiada i a ’hora de dormir després del primer mes, quan

P'alletament ja esta ben consolidat, pot reduir el risc de mort sobtada de l'infant.

72,90



4.15. Quan se’ls doni I'alta, la mare no hauria de rebre cap paquet publicitari o comercial, i
menys aquells que contenen informacié o material promocional o bé mostres de
productes relacionats amb les férmules infantils.*® *'

5. Nadons prematurs i de baix pes en néixer

Els nens que, nascuts a terme o gairebé, sbn més petits del compte per I'edat gestacional
que els correspon no necessiten assisténcia addicional per a una lactancia eficag, pero si que
necessiten més control. En canvi, la major part de nadons prematurs i de baix pes en néixer
requereixen un suport addicional, tal com s’ha descrit anteriorment. Aquestes
recomanacions es poden adaptar i aplicar als nadons malalts.

5.1.  Sies tracta d’'un nadé prematur o d’alt risc, els pares han de rebre informacié abans
del part sobre I'alimentacié i nutricié optimes, aixi com sobre la importancia de la
llet materna i la lactancia. Es pot plantejar la possibilitat de fer proves a la mare per
detectar anticossos de citomegalovirus i decidir aixi si és necessari pasteuritzar la
llet o aplicar d’altres metodes per tractar la llet materna extreta del pit abans
d’administrar-la als nadons prematurs amb menys de 32 setmanes d’edat
gestacional.”***

5.2.  Es convenient facilitar als pares que vagin a veure el seu nadé: cal animar-los a anar a
la unitat de cures intensives al més aviat possible després del part, cal deixar que
agafin el nadd, o almenys que el toquin, i el fotografiin. A més, durant les primeres
sis hores després del part, s’ha d’aconsellar a la mare que comenci a alletar el seu fill
o que s’extregui calostre. Amb el calostre extret, la mare, o algli altre en presencia
d’aquesta sempre que sigui possible, ha d’alimentar el nadd, si no és que
Palimentacié enteral esta contraindicada. Aquest procediment afavoreix una
produccié de llet a llarg termini.”

5.3. Si al principi el nadé és massa immadur per a I'alletament matern o bé esta massa
malalt per tolerar I'alimentacié enteral, la mare ha de rebre ajuda per establir i posar
en practica un programa d’extraccié o succié de llet freqiient i regular. També cal
aconsellar-la sobre la manipulacié i conservacié segura de la llet materna per al
consum posterior del seu nadé. No s’ha de malbaratar ni calostre ni llet materna.

5.4. Els professionals de la salut han d’intentar reduir els factors que puguin causar un
estrés addicional a la mare. L’estrés pot dificultar el flux de llet perd no la seva
produccio, per tant es pot produir una estasi de la llet. Cal informar la mare sobre la
fisiologia de la produccié de llet i ensenyar-li com fer-se massatges al pit per facilitar
la pujada i sortida de la llet. Aquesta informacié també se li hauria de facilitar per
escrit, ben il-lustrada amb diagrames i imatges.

5.5. Cal establir al més aviat possible (i, en tot cas, no més tard del tercer dia) un
programa regular d’extraccié o succié de llet materna cada tres hores i un minim de
vuit vegades cada 24 hores que inclogui, almenys, una extraccié o succié durant la nit.
Si és possible, 'extraccié o succié s’ha de fer a prop del bressol o la incubadora del
nadod, sind cal habilitar una habitacié tranquil‘la i acollidora, amb una cadira comoda.
Amb una bomba doble es pot minimitzar el temps de succié i augmentar la produccié
de llet al mateix temps.”>?’ Convé plantejar els avantatges i inconvenients de tots els
metodes d’extraccié i succié a la mare, que hauria de tenir I'oportunitat de provar-
ne de diferents abans de decidir-se pel metode més eficag i adaptat a ella.

5.6. Es important posar en practica el métode de la mare cangur (KMC) o el contacte
directe pell amb pell entre la mare i el seu fill al més aviat possible després del part,
sempre en funcié de la situacié medica del nadé i de la voluntat de la mare per ser a
I'hospital, i I'habilitat per mantenir-lo al pit durant lapses de temps prolongats,
d’almenys una hora cada vegada, o al més sovint possible. Es molt beneficios
practicar el KMC intensiu, al llarg de tot el dia. ***® >’

5.7.  Sila produccio de llet és baixa, cal esbrinar-ne la causa (per exemple, comprovant la
técnica de succid: és incomoda, o bé es bomba massa poc sovint, o hi ha una



5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

5.12.

retencié de teixit de la placenta, o potser la mare pren una medicacié que pot reduir
la produccié de llet?). Una produccié de llet de 600 ml al dia al final de la segona
setmana és un bon senyal per garantir una quantitat de llet suficient durant les
setmanes segiients.'*’

A les 27-29 setmanes d’edat gestacional, tan bon punt el nadé deixa de necessitar un
ventilador, I'equip de pressié positiva continua en la via aéria (CPAP) o d’altres
sistemes de ventilacié assistida, i no reacciona negativament quan I’agafen, ja se i
poden posar el nas i els llavis en contacte amb els mugrons de la mare. El nad6 esta
prou desenvolupat per poder llepar i beure petites quantitats de llet materna.'®"'*?
L’alletament complet no és possible fins a una edat gestacional de 33-34 setmanes.
L’alletament matern directe del pit de la mare és menys cansat i no més perillés que
Palimentaci6 amb biberé en qualsevol edat gestacional. Les dades disponibles
suggereixen que l'alletament implica menys dessaturacié d’oxigen que I'alimentacio
amb bibero.'** 1%

Es important assegurar que el nadé pugui mamar quan esta despert i estable, sigui
quina sigui la seva edat o el seu nivell de maduresa, sobretot quan el nadé déna
mostres de predisposicié per menjar. El principi a seguir és deixar que els moments
per a I'alletament es produeixin al més sovint possible, o tant com el nad6 necessiti
o vulgui mamar, en funcié de la seva situaci6 medica. Cal controlar regularment la
posicio i I'acoblament per garantir un alletament comode i efectiu. Es pot mantenir
I’alimentacié mitjangant tub o tassa i/o la nutricié intravenosa i fer que la mare es
bombi o extregui la llet del pit amb igual freqiiencia.

Superada I’edat gestacional de les 35 setmanes, aproximadament, es pot posar en
practica 'alletament a demanda, mentre la mare continua quedant-se a ’habitacié del
nadoé tot el dia, la qual cosa facilita el contacte directe amb ell o KMC. Només s’ha de
recorrer a un suplement alimentari (si és possible, amb llet materna extreta per la
propia mare) si 'augment de pes del nadé és insuficient (convé comprovar-ne el pes
corporal una vegada al dia, perd no més). Els nadons prematurs no solen tenir la
maduresa neurologica necessaria per demanar quan volen menjar realment. Per aixo,
la mare ha de saber reconéixer facilment els senyals que li déna el nadé quan té
predisposicié per menjar, com i quan estimular un nadé somnolent perqué mami, i
els indicis de bon acoblament per tal d’arribar a un minim d’alletaments en 24 hores
(alletament a demanda parcial). Si la mare no pot estar present en tot moment, es
pot alimentar el nadé subministrant-li la llet materna, o la d’'una donant, amb una
tassa o tub.

Quan li donin I'alta, la mare ha de ser capag d’extraure’s la llet a ma o disposar d’una
bomba moderna, que funcioni bé, li sigui comoda i estigui acostumada a utilitzar;
també ha d’estar ben informada sobre la técnica correcta d’extraccié i succio,a més
de saber com manipular, conservar, congelar i transportar la llet que s’ha extret amb
la maxima seguretat. Els professionals sanitaris s’han d’assegurar que la mare coneix
totes les fonts de suport a I'alletament que té al seu abast, inclosos els grups de
suport de mare a mare, els assessors especialitzats en lactancia i les organitzacions o
grups de suport especifics per a mares i pares de nadons prematurs o que han nascut
amb problemes de salut.

6. Primer mes de vida

6.1.

En les 48 hores posteriors a I'alta, les mares i nadons han de rebre la visita, han de
veure o almenys s’han de comunicar amb un professional sanitari competent i/o un
assessor especialitzat per comprovar que la lactancia exclusiva evoluciona
satisfactoriament. La majoria de problemes que es detecten en aquesta fase es poden
resoldre facilment. Els problemes més complexos cal traspassar-los a un consultor
de lactancia o un professional sanitari especialitzat en suport a I'alletament. Com
més es retardi la primera visita, més dificil sera solucionar qualsevol problema que



6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

hagi pogut sorgir.'®

Durant aquesta visita, i en les seglients en cas que fossin necessaries, el treballador
sanitari o assessor especialitzat ha d’observar una presa per comprovar que la
posicio i I'acoblament sén correctes, confirmar que hi ha un bon traspas de llet i
reconfortar la mare dient-li que ho esta fent bé per tal que tingui la maxima confianca
en ella mateixa. L’objectiu és consolidar els seus coneixements i la seva practica en
I’alletament.

Els problemes de I'alletament, com la inflamacié dels mugrons o la ingurgitacié del
pit, precursors potencials de la mastitis, es poden evitar amb una posicio i
acoblament correctes i amb un ritme de lactancia marcat pel nadé (alletament a
demanda).'” Si ja s’han donat aquestes condicions, el tractament dependra de
circumstancies individuals. Aquests problemes no suposen en cap cas una suspensio
de l'alletament i gairebé no és mai necessari interrompre temporalment el procés.
La percepcié materna que si el nen plora i demana el pit sovint és perqué hi ha manca
de llet requereix una explicacié per part dels assessors especialitzats: la mare ha de
rebre suport en aquest sentit. Es normal que es produeixin episodis d’increment en
la freqliencia de preses que constitueixen un mecanisme regulador d’extraccid i
sintesi de la llet per ajustar-se a I'evolucié de les necessitats del nadé.'®”'"’
Generalment, en aquestes circumstancies, que solen coincidir amb una crisi de
creixement, només cal reconfortar i prestar una atencié especial a la mare.
L’augment de pes dels nadons que exclusivament fan lactancia materna en les
primeres setmanes de vida estd documentat.''®''' La taula 6.5 mostra el 3r i 97¢&
percentil de pes segons I’edat fins a arribar a les quatre primeres setmanes d’edat,
per nens i nenes, segons les noves dades sobre els nivells de creixement infantil
publicades per 'OMS. Si un nadé d’aquesta edat no aconsegueix engreixar-se 200
g/setmana de mitjana" (les nenes una mica menys que els nens), els professionals de
la salut han de comprovar I'eficacia de I'alletament i, si escau, que la técnica
d’alletament aplicada sigui la correcta. Si la irregularitat en el creixement persisteix,
els treballadors sanitaris han d’estudiar la possible existeéncia d’'un problema médic i
han d’actuar en consequiéncia.

Taula 6.5.
3r i 97¢ percentils de pes (en kg) segons edat (en setmanes) per a nens i
nenes
Edat en Nens Nenes
setmanes 3r 97¢ 3r 97¢
0 2.5 4.3 2.4 42
I 2.6 4.5 2.5 44
2 2.8 4.9 2.7 4.6
3 3.1 5.2 2.9 5.0
4 34 5.6 3.1 53

6.6.

6.7.

Cal aconsellar a les mares que segueixin una dieta nutritiva i equilibrada, sense
prescindir de cap aliment en particular. Les mares lactants que no consumeixin carn,
peix, aviram, ous i productes lactics corren un gran risc de patir una deficiencia de
calci, ferro i vitamina B, que pot provocar problemes de salut als seus fills. Per aixo,
cal que un pediatra examini regularment aquests nadons i els doni els suplements de
calci, ferro i B,, que necessitin.'"?

La quantitat de liquid ingerida no té cap efecte sobre la lactancia, per tant cal

" Lincrement de pes sempre s’ha de calcular a partir del pes postpart més baix, no a partir del pes de
naixement.



informar les mares que poden beure tant con vulguin per satisfer la set. L'aigua i els
sucs de fruita naturals sense sucre sén les millors fonts de liquid.

7. D’un a sis mesos'

7.1.  Si la lactancia exclusiva esta ben establerta, no sera necessari complementar la llet
materna amb altres aliments o fluids. S’ha d’aconsellar a les mares que facin un
seguiment del creixement del seu fill, per exemple, amb I'arranjament de controls de
pes mensuals, i que el continuin alletant a demanda.

7.2. Al voltant dels 6 mesos, la majoria de lactants comengaran a mostrar interés pels
aliments complementaris (és a dir, solids), a més a més de la lactancia.* Sempre que
els lactants estiguin bé de salut, es recomanara als pares que observin el
comportament dels seus fills pel que fa als aliments i hi responguin adequadament (és
a dir, no forgar-los mai a menjar).

7.3.  En els casos en qué hi hagi una deficiéncia preocupant de micronutrients en lactants
de menys de 6 mesos d’edat, la manera més efectiva i menys arriscada d’evitar-la és
millorant la ingesti6 materna durant I’embaras i la lactancia, en lloc d’introduir
prematurament aliments complementaris.

7.4. Pot produir-se una deficiencia de vitamina D en els infants que exclusivament fan
lactancia materna perd que no estiguin prou exposats a la llum del sol, és a dir,
tancats dintre de casa durant les hores de Ilum, tapats amb molta roba quan surten al
carrer, que viuen en poblacions situades a una gran algada amb variacié estacional de
les radiacions ultraviolades, o en centres urbans on els edificis alts i la contaminacié
poden bloquejar la llum del sol, en el cas de pigmentacions fosques de la pell o Us de
protectors solars intensos. Les exposicions curtes de |5 minuts a la llum del sol
diversos cops per setmana resulta suficient i apropiada per garantir una sintesi
adequada de la vitamina D i evitar les cremades. Es poden subministrar suplements
de vitamina D als lactants amb risc per evitar aquesta deficiéncia.'" Els lactants que
prenen férmules enriquides amb vitamina D no necessiten aquests suplements.

7.5. Les taules de creixement sén Utils per controlar el creixement del lactant, perd no
han de ser I'Gnic element emprat per determinar la necessitat d’introduir aliments
complementaris. Aixd s’aplica no només a les taules de creixement que s’han
utilitzat predominantment en els darrers 40 anys, que es basen essencialment en
cohorts de lactants alimentats amb férmules, siné també a les taules de creixement
de 'OMS que es recomanen actualment basades en infants exclusivament o
predominantment lactants durant com a minim 4 mesos, que segueixen la lactancia
materna durant com a minim |2 mesos i que reben aliments complementaris a partir
dels 4-6 mesos.''> """ Les taules de creixement de I'OMS indiquen en quin percentil
o puntuacio z se situa el creixement d’un lactant determinat quan es compara amb el
creixement mitja dels lactants alimentats en condicions optimes dins del mateix grup
d’edat; no sén una indicaci6 de la preparacié del lactant per als aliments
complementaris.

7.6. Per tal que les mares treballadores puguin donar el pit exclusivament fins als 6

' Cal especificar que per “6 mesos” s’entén els primers 6 mesos de vida complets (180 dies), quan el nad6 té
26 setmanes, en contraposicié a linici del sis¢ mes de vida, és a dir, 21-22 setmanes d’edat. En el cas dels
nadons prematurs, es prendra I'edat corregida per calcular els 6 mesos.

"'En algunes societats es déna té als nadons, la qual cosa no és recomanable i pot ser perjudicial (especialment
si s’hi afegeix sucre), perqué debilita la lactancia.

* Aquest document utilitza els termes “alimentacié complementaria” i “aliments complementaris” en lloc dels
més habituals “deslletament” i “aliments per al deslletament”. Els termes deslletament i aliments per al
deslletament sén enganyosos perqué impliquen que els aliments complementaris sén un substitut i no un
complement de la llet materna i que el seu objectiu és acabar amb la lactancia. En canvi, la lactancia ha de
continuar després de la introduccié dels aliments complementaris i al nadé i nen petit no se li ha de treure la
llet materna.



7.7.

8. A partir de sis mesos

mesos i ho puguin continuar fent després en combinacié amb els aliments
complementaris adequats durant tot el temps que vulguin, han de comptar amb un
lloc de treball solidari amb la lactancia materna i un suport social i familiar. També els
sera necessari 'accés a un suport continuat d‘experts i I'ajuda de professionals
sanitaris i/o assessors homolegs i/o grups d’ajuda mutua, i informacié sobre
extraccié, manipulacié segura i conservacié de la llet materna.''* Els empresaris, els
sindicats, els politics i la societat en general sén responsables d’establir mecanismes
de proteccio legals per a les mares treballadores que alleten els seus fills.

Les mares que alleten exclusivament i utilitzen el métode de lactancia i amenorrea
(LAM) d’anticoncepcié presenten un elevat index de proteccié contra embarassos
no desitjats fins que els seus fills tenen 6 mesos.'"” Passat aquest periode, o si no
s'utilitza el métode LAM, les mares que no vulguin quedar embarassades hauran
d’emprar altres meétodes anticonceptius. Entre els métodes hormonals de control de
la natalitat, els anticonceptius només amb progestina sén molt eficagcos i no tenen
cap efecte inhibidor sobre la lactancia; amb tot, els anticonceptius combinats
semblen anar associats amb una disminucié en la produccié de llet.''®

117-122

Si bé hi pot haver diferencies en les necessitats individuals de cada nen, després dels 6
mesos no n’hi ha prou amb la llet materna per satisfer tots els requisits nutricionals dels
lactants i infants. Normalment, s’ha de recorrer a aliments complementaris a la llet materna
després d’aquesta edat. Els aliments complementaris es poden subdividir en:

« Aliments transicionals (en forma de puré, triturats o semisolids), especialment
seleccionats dins dels principals grups d’aliments i adaptats per satisfer les necessitats
fisiologiques i nutricionals particulars del lactant.

«  Aliments familiars basats, en gran mesura, en una dieta familiar variada i equilibrada, amb
algunes adaptacions menors.

8.1.

8.2

82.1.
82.2.

8.2.3.

8.2.4.

8.2.5.

8.3.

8.3.1.

8.3.2.

8.3.3.

Tant els aliments transicionals com els familiars s’han de basar en la dieta familiar. Si
aquesta és variada i equilibrada, aporta I’energia, les proteines i els micronutrients
suficients i esta adaptada a les capacitats per menjar d’un lactant en creixement. El
canvi de la lactancia exclusiva als aliments transicionals i més tard a una dieta familiar
normal amb la interrupci6 final de la lactancia I’ha de fer de forma gradual.
No s’aconsella comengar a introduir aliments complementaris massa aviat perqué:
La llet materna pot ser desplagada per altres fluids o aliments de pitjor
qualitat que potser no aportin els nutrients i I’energia suficients per satisfer
les necessitats del nado, i 'aportacié d’aquests aliments o fluids pot provocar
una reduccié en el subministrament de llet materna.
Els lactants encara no poden digerir alguns aliments.
L’exposicié prematura dels lactants als patogens microbians que poden
contaminar els aliments i fluids complementaris fa que augmenti el risc de
malalties diarreiques i de malnutricio.
L’exposicié prematura dels lactants a alguns aliments els pot provocar
al-lergies.
Les mares recuperen abans la fertilitat, ja que la disminucié de I'alletament
redueix el periode durant el qual no hi ha ovulacié.
Tampoc no s’aconsella ajornar la introduccié d’aliments complementaris durant
massa temps perque:
La llet materna exclusivament pot no aportar l'energia i els nutrients
necessaris i pot provocar malnutricié i un creixement desigual.
La llet materna exclusivament potser no aporta alguns micronutrients
necessaris per al creixement del lactant, especialment el ferro i el zinc.
El desenvolupament optim de les capacitats motrius orals, com la capacitat
per mastegar, i I'acceptacié de nous sabors i textures per part del nad6 es



8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

poden veure afectats negativament.
Per tant, els lactants han de comencgar a prendre aliments complementaris als 6
mesos o poc temps després. Entre els 6-8 mesos, aquests aliments s’han
d’administrar 2-3 vegades al dia; i se n"augmentara la freqiiéncia a 3-4 vegades diaries
després dels 9 mesos, amb la introduccié de refrigeris nutritius addicionals -2 cops
al dia, segons es vulgui, després dels |2 mesos. Malgrat tot, la llet materna ha de
continuar sent la font de nutricié principal durant el primer any de vida de I'infant.
Durant el seu segon any, els aliments familiars han de passar a ser gradualment la
font de nutricié principal. Encara que sén les mares les que prenen la decisié sobre
el temps que volen alletar els seus fills, han de rebre tot el suport necessari per
ajudar-les a seguir amb la lactancia fins als 2 anys, i més si pot ser, tal com recomana
’OMS i la majoria de politiques professionals i nacionals i també les recomanacions
practiques.”* 202
Al voltant dels 6 mesos, la majoria de lactants poden seure amb ajuda i poden
“netejar la cullera” amb el llavi superior, en lloc de simplement xuclar els aliments
semisolids de la cullera. Cap als 8 mesos, ja han desenvolupat la flexibilitat suficient
de la llengua per poder mastegar i empassar-se trossos d’aliments més solids en
majors quantitats. Dels 9 als|2 mesos, la majoria de lactants tenen les capacitats
manuals per alimentar-se sols, beure d’una tassa normal amb les dues mans i menjar
el mateix que la resta de la familia, amb algunes petites adaptacions, per exemple,
tallar els aliments en porcions de la mida d'un mos i menjar-los amb una cullera o
amb els dits. Es important, per raons nutricionals i de desenvolupament, que se’ls
donin els aliments apropiats per a I'’edat amb la consisténcia correcta i seguint el
métode adequat.'” La taula 8.5 presenta exemples dels tipus d’aliments que es
poden consumir i empassar sense problemes a cada edat i etapa del
desenvolupament; no implica necessariament que s’hagin d’oferir aquests aliments a
aquestes edats.'**'?*
Els principals factors que fan que se satisfacin les necessitats de nutrients i d’energia
dels lactants sén la consisténcia (gruix) i la densitat d’energia (energia per volum
d’unitat) dels aliments semisolids, a més de la quantitat i freqiiéncia dels apats. Per
garantir que es cobreixen les necessitats de nutrients i energia dels nens en |'etapa
de creixement, han de menjar una gran varietat d’aliments d’elevat valor nutricional.
A més a més, el fet d’oferir als infants una dieta més variada augmenta la seva gana. Si
bé els models de consum d’aliments varien d’apat a apat, la ingestié general diaria
d’energia dels nens sol ser relativament constant. Quan se’ls ofereix un conjunt
d’aliments nutritius, la majoria de nens tenen tendéncia a seleccionar-ne una varietat
i, per tant, opten instintivament per una dieta completa i nutritiva.
Una série de caracteristiques, com el sabor, 'aroma, I'aspecte i la textura, influeixen
en el consum d’aliments semisolids del nadé. Les papil-les gustatives detecten quatre
qualitats de sabor primordials: dolg, amarg, salat i acid. La sensibilitat al sabor ajuda a
protegir contra la ingestié de substancies perjudicials i,a més, pot ajudar a regular el
consum d’aliments dels infants. Les preferéncies dels nens per la majoria d’aliments
estan molt influides per I'aprenentatge i I’experiéncia; desenvolupen una preferéncia
en relacié amb la freqiieéncia d’exposicié a uns sabors particulars. L’Unica preferéncia
innata és pels sabors dolgos, i fins i tot els nens acabats de néixer consumirien amb
voracitat substancies dolces si se’ls en donessin. L’augment de la varietat d’aliments
reforca que els nens acceptin els diferents sabors.'” Per tant, és important no
introduir sucre de forma concentrada (per exemple en postres, gelats) fins que el
nadé tingui la possibilitat d’experimentar i desenvolupar el gust per altres sabors,
especialment verdures i fruites.



Taula 8.5.

Exemples d’aliments apropiats en les diferents edats i etapes de

desenvolupament (aquests aliments sén simplement exemples i no sén els
Gnics que es poden introduir)

Edat Reflexos/capacitats Tipus d’aliments que es | Exemples d’aliments

(mesos) poden consumir

0-6 Mamar/xuclar i Liquids. Només llet materna.
empassar.

4-7 Aparicié dels primers | Aliments en forma de | Llet materna més puré de
intents de mastegar; | puré (només si les | carn cuita; purés de ver-
augment de la forgca de | necessitats nutricionals | dures (p. ex., pastanaga) o
xuclada; moviment de | del nadé requereixen la | fruites (p. ex., platan); puré
reflex nausedés de la | introduccié d’aliments | de patates; cereals sense
meitat al ter¢ posterior | complementaris). gluten (p. ex., arros).
de la llengua.

7-12 | Neteja de la cullera | Augment de la varietat | Llet materna més carn
amb els llavis; primeres | d’aliments en puré o | picada cuita; purés de
mossegades i mas- | triturats i aliments per | verdures i fruites cuites;
tegades; moviments | aeafar amb els dits, tot | fruites i verdures crues
laterals de la llengua i| compinant aliments fa- | tallades (p. ex., platan,
moviment dels aliments | iiars | nous. Tres | melé, tomaquet); cereals
cap a les dents. apats al dia i dos | (p.ex., blat,avena) i pa. '
Desenvolupament de pars . p- X ’ pa-
les capacitats motrius | Fefrigeris entremig.
per facilitar |'auto-
alimentacio.

I2-24 | Moviments de mastega- | Aliments familiars. Llet materna més el que
da rotatoris; estabilitat mengi la familia, sempre
de la mandibula. que la dieta familiar sigui

saludable i equilibrada
8.8. Sembla que els nens consumeixen més quan segueixen una dieta variada en

comparacié amb una de limitada i monotona.'* Es important que els nens, per als
quals tots els aliments complementaris resulten desconeguts al comengament,
s’exposin repetidament a nous aliments durant l'inici del periode d’alimentacio
complementaria per establir un patré d’acceptacié dels aliments saludable. S’ha
suggerit que es necessiten com a minim 8-10 exposicions, i a partir de les 12-15
exposicions es produeix un clar augment de I'acceptacié dels aliments."*' Per tant,
els pares han d’estar tranquils perqué el rebuig dels aliments nous és normal. S’han
d’oferir aliments de forma repetida, ja que els que inicialment sén rebutjats sovint
s’accepten més tard. Si el rebuig inicial del nen s’interpreta com definitiu,
probablement I'aliment no se li tornara a oferir i el nen es perdra I'oportunitat de
crear una amplia gamma d’exposicié i acceptacié de nous aliments i sabors. Els
lactants amb pit poden acceptar aliments solids més rapidament que els alimentats
amb féormules infantils, ja que estan acostumats a una série de sabors i olors derivats
de la dieta de la seva mare i transmesos per mitja de la llet materna.”'"'*’> Lus

' Ledat d'introduccié dels cereals amb gluten encara s’esta investigant. Sembla que la lactancia és un factor
protector davant de la malaltia celiaca i que el gluten no s’ha dintroduir molt d’hora (als 4-6 mesos),
especialment si ja s’ha interromput la lactancia. Si la lactancia continua, el risc de malaltia celiaca associat amb la
introduccié del gluten pot ser inferior si es fa després dels 7-8 mesos. Altres factors, inclosos els factors
mediambientals i genétics, aixi com la quantitat de gluten que es doéna al nadd, també hi tenen la seva
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importancia.
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d’aliments complementaris comercials pot retardar I'acceptacié de la dieta familiar
normal per part del lactant i representa una carrega financera innecessaria per als
pressupostos familiars.
No es recomana afegir sal a I’hora de preparar aliments complementaris o aliments
familiars per als lactants i nens petits, i fins i tot per a la resta de membres de la
familia. Per tant, el fet de no afegir sal en la preparacié d’aliments sera beneficiés per
a tota la familia. S’han d’evitar els aliments molt salats, com verdures en vinagre,
carns salades, dauets de brou i sopes en pols. Si s’utilitza sal, aliments salats o
espécies per a la resta de la familia, s’ha de separar una part dels aliments familiars
per al lactant o infant, abans d’afegir-ho. Els aliments per a lactants i nens petits no
han de portar sucre afegit.
Les verdures i les fruites proporcionen vitamines, minerals, midé i fibra. S6n molt
importants perqué protegeixen i ajuden a evitar la deficiencia de micronutrients; a
més, solen tenir un baix contingut en greixos. Les verdures i les fruites aporten la
major part de la vitamina C. Si el nadé menja verdures i fruites amb vitamina C,
juntament amb aliments rics en ferro, com ara mongetes, llenties i cereals integrals,
millorara 'absorcié de ferro dels aliments vegetals. Altres micronutrients presents a
les verdures i les fruites soén les vitamines B, inclosa la vitamina B . Les fulles verd
fosc i les fruites i verdures de color taronja sén rics en carotenoides, que es
converteixen en vitamina A, i les fulles verd fosc també soén riques en acid folic i
tenen alts nivells de potassi i magnesi. Per tant, s’aconsella triar una varietat de
verdures i fruites per satisfer les necessitats diaries de nutrients. Alguns dels
beneficis associats al consum de fruites i verdures provenen de components no
nutrients, com els antioxidants i fitosterols. Aquest és un dels motius pels quals és
millor obtenir les vitamines i els minerals de les verdures i les fruites en lloc de
pastilles o complements.
La disponibilitat de verdures i fruites fresques varia segons la temporada i la
regid, encara que les verdures i fruites congelades i conservades poden
garantir un subministrament d’aquests aliments al llarg de tot I'any. Si
s’utilitzen verdures i fruites processades i conservades, han de contenir la
minima quantitat possible de greixos, olis, sucres i sal afegits. Moltes
verdures de fulles verdes es cuinen abans de ser consumides. El fet de cuinar
amb aigua pot provocar la filtracié i la pérdua térmica de la vitamina C,
especialment quan les verdures es deixen reposar abans de consumir-les. Per
reduir la pérdua de vitamines, es recomana coure al vapor o bullir amb una
quantitat minima d’aigua, o bullir durant un breu periode de temps.
El suc de fruita consisteix en el suc que s’obté en esprémer les fruites. Des
d’'un punt de vista nutricional, els sucs de fruita procedents de fruites
espremudes contenen tots els nutrients presents a les fruites, excepte la
fibra alimentaria. Els sucs de fruita sén una bona font de vitamina C, i si es
donen com a part d’un apat millora la biodisponibilitat de ferro no present en
els aliments vegetals. De tota manera, és important limitar la quantitat de suc
de fruita per evitar reduir la ingestié de llet materna i disminuir 'acceptacio
d’aliments saborosos en la dieta. A més a més, els sucs de fruita contenen
glucosa, fructosa, sacarosa i altres sucres que, per la seva acidesa, poden
provocar caries i erosié de les dents. El terme “beguda de fruita” s’utilitza a
vegades per descriure una beguda feta de melmelada o compota de fruita
barrejada amb aigua i sucre. Aquestes begudes contenen poca vitamina C i,
per tant, no tenen els beneficis de les fruites amb les quals es fa I'auténtic suc
de fruita.
També resulta preocupant el consum excessiu dels anomenats “sucs de
fruita” que contenen edulcorants artificials i carbohidrats simples al marge de
glucosa, sacarosa o fructosa. Els que contenen alcohols de sucre, com
mannitol i sorbitol, s’han associat amb casos de diarrea en alguns nens.'** '3
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El consum excessiu de sucs de fruita (ja siguin auténtics o els anomenats aixi)
també redueix l'interes del lactant per altres aliments i |i pot provocar
deposicions liquides. Per aquest motiu, s’aconsella un maxim de 120-180 ml
de suc de fruita diari. El consum excessiu de suc de fruita també s’ha associat
amb problemes de creixement i amb baixa estatura i obesitat.'*’
Finalment, I’4s d’'un biberé per donar sucs de fruita i altres begudes dolces al
lactant, especialment a I’hora d’anar al llit, s’ha associat amb un augment dels
casos de caries.'*® Els pares han de saber que aquesta practica comporta un
risc i se’ls ha de recomanar que utilitzin una tassa.
Els nutrients estan més concentrats en el teixit de carn magra que en la carn amb
molt greix. El fetge conté poc greix i té el benefici afegit de ser facil de cuinar i
convertir en puré sense que es torni fibrés, amb la qual cosa els lactants i els infants
el poden menjar més facilment. La carn magra conté una quantitat considerable de
proteines i és una important font de minerals molt biodisponibles com ara ferro i
zinc. Els nens petits poden tenir dificultats per menjar carn perqué és fibrosa, i per
aixo la carn magra s’ha de picar, triturar finament o fer-ne puré abans de donar-la als
lactants, com a minim en els primers mesos de l'alimentacié complementaria.
Algunes carns son cares pero d’altres, com el fetge, no ho sén; amb tot, en petites
quantitats, pot proporcionar uns beneficis nutricionals molt necessaris per als
lactants i els infants.
El peix també és una font important de proteines de gran qualitat i, pes per pes, en
té la mateixa quantitat que la carn magra. A més, tot el peix (peix d’aigua dol¢a, peix
d’aigua salada i marisc) és una font rica en aminoacids essencials. A més d’'una bona
font de proteines, el peix blanc i el marisc també tenen poc greix, i el greix dels
altres peixos (com el salmo, la tonyina, la sardina, 'areng i el verat) tenen una
elevada proporcié d’acids grassos poliinsaturats de cadena llarga -3, que sén
importants per al desenvolupament neuronal. El peix també és una bona font de
ferro i zinc, que s’hi troben en concentracions una mica més baixes que en la carn,
excepte en el marisc. El peix d’aigua salada és la font principal de iode per als infants,
a part de la llet materna. La deficiencia de iode encara és freqiient a Europa,
especialment quan la sal no és iodada, i el iode és essencial per a un
desenvolupament i creixement infantil optim.
Els ous sén una font d’aliment molt versatil. Les proteines dels ous contenen
aminoacids essencials per al creixement i el desenvolupament, i els lipids dels ous
sén rics en fosfolipids amb una elevada proporcié d’acids grassos poliinsaturats i
saturats. El seu contingut de ferro és bastant alt, pero esta vinculat a fosfoproteines i
albumina i, per tant, és menys biodisponible. Els ous sén relativament barats i sén un
bon mitja per millorar la ingestié de proteines animals. Els ous crus o poc cuits sén
una causa potencial de salmonel-losi i, per tant, s’han de coure bé. Aixi doncs, els
ous son recomanables per a lactants després dels 6 mesos i nens petits. En el cas
dels infants amb un historial familiar d’al-lergia als ous, s’han d’evitar en els primers
|2 mesos de vida; després es pot introduir el rovell d’ou i més tard la clara.
La llet ha de continuar formant part de la dieta basada en aliments complementaris.
Es recomana perllongar la lactancia fins als 2 anys i més. Si el volum de llet materna
encara és elevat, no sera necessari introduir altres llets. En els lactants i nens petits
que no prenen llet materna, el consum excessiu de féormules infantils abans del
primer any de vida o la llet de vaca a partir de llavors pot limitar la ingestio i
diversificacié d’aliments complementaris en la dieta, que és important a I’hora
d’exposar 'infant a nous sabors i textures que en facilitin el desenvolupament de la
capacitat per menjar. Un nen petit que consumeixi un litre de llet de vaca o una
férmula equivalent cobreix les dues terceres parts de les seves necessitats d’energia
amb aquesta font i, per tant, no té gaire marge per a altres aliments saludables i
variats. En el cas d’infants sense lactancia materna a partir dels 6 mesos d’edat, es
recomana, per tant, administrar-los 280-500 ml/d de férmula infantil reforgada amb
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ferro, si s’inclouen altres aliments d’origen animal a la dieta, i 400-550 ml/d si no és
aixi. En el cas dels nens petits sense lactancia materna, a partir d’'un any es pot
emprar llet de vaca sencera no diluida, 200-400 ml/d si s’inclouen altres aliments
d’origen animal a la dieta, i 300-500 ml/d si no és aixi.
Per garantir que les llets animals siguin microbiologicament segures, és
important que estiguin pasteuritzades o es bullin abans del consum. La llet de
vaca baixa en grasses, desnatada (normalment <0,5% de greix) o
semidesnatada (I,5- 2% de greix) té un contingut bastant inferior en energia i
vitamina soluble en greix que la llet de vaca sencera i, per tant, no és
aconsellable per als nens menors de 2 anys. De la mateixa manera, la llet en
pols feta a partir de llet desnatada tampoc no és recomanable pel seu baix
contingut en energia. A més a més, igual que les férmules infantils comercials,
la llet en pols pot estar intrinsecament contaminada durant el procés de
fabricaci6 o extrinsecament contaminada en el procés de manipulacié i
reconstitucié. Per tant, és essencial esterilitzar tots els estris i preparar-la en
condicions higieéniques, tot reconstituint-la només quan sigui necessari. El
seguiment estricte de les instruccions del fabricant per a la reconstitucié
també n’evita la concentracié o dilucié excessives, que poden resultar
negatives per a la salut de I'infant.
La llet liquida fresca també té una curta data de caducitat. La fermentacioé
n‘amplia la seva data de caducitat i d’aquesta manera permet guardar i
transportar la llet i els seus productes derivats. Les qualitats nutritives de les
llets fermentades sén similars a les de les no fermentades, pero part de la
lactosa es converteix en glucosa i galactosa. Representen una excel-lent font
de nutrients com ara calci, proteines, fosfor i riboflavina. Els dos productes
lactis fermentats més comuns sén el iogurt i el formatge. Es poden introduir,
en petites quantitats, en la dieta complementaria de I'infant al voltant dels 6-9
mesos d’edat.
Atés que la llet materna consta d’'un 87% d’aigua, els nadons i els lactants sans
alimentats amb alletament matern a demanda cobreixen les seves necessitats
hidriques. Tot amb tot, els nens alimentats amb llet artificial, necessiten obtenir
liquids d’altres fonts quan I'alimentacié complementaria es combina amb la lactancia.
Els lactants que no mamen necessiten 400-600 ml/d de liquids extra (a més dels 200-
700 ml/d d’aigua obtinguts de la llet i altres aliments) quan tenim un temperatura
normal i 800-1.200 ml/d en un dia calorés. Als nens amb lactancia artificial se’ls
hauria d’oferir algunes vegades al dia aigua de I'aixeta, bullida previament si el lactant
té menys d’un any, per tal d’assegurar-se que satisfan la seva set.
No es recomana el consum de te als lactants i infants. El te conté tanins i altres
components que aglomeren el ferro i altres minerals i que, per tant, redueixen la
seva biodisponibilitat. A més a més, sovint s’afegeix sucre al te, la qual cosa augmenta
el risc de caries. El sucre del te també pot reduir la gana i inhibir el consum
d’aliments amb més nutrients. Els refrescos dolgos també s’han d’evitar per les
mateixes raons. A molts paisos, hi ha una tendéncia creixent cap a I's de substancies
“naturals” i medicines alternatives, i aixd0 ha desembocat en I'augment de I'Gs de
preparacions d’herbes per a lactants. A causa de les seves petites dimensions i del
rapid creixement, els lactants sén potencialment més vulnerables que els adults als
efectes farmacologics d’algunes de les substancies quimiques presents en les
infusions d’herbes. Les infusions d’herbes com la camamilla i el te verd poden tenir
els mateixos efectes adversos en I'absorcié de ferro que els altres tes. A més, no hi
ha dades cientifiques sobre la seguretat de diverses herbes i infusions per a lactants.
La mel pot contenir espores de Clostridium botulinum, I'agent que causa el
botulisme. Com que el tracte gastrointestinal dels lactants no conté l'acid suficient
per eliminar aquestes espores, no s’ha de donar mel als lactants de menys d’un any.
Les dietes vegetarianes exclouen, segons el grau, els productes animals; les dietes
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vegetalistes exclouen tots els productes animals. El problema principal de les dietes
vegetarianes és el petit pero significatiu risc de deficiéncies nutricionals. Aixo inclou
deficieéncies de ferro, zinc, riboflavina, vitamina B |,, vitamina D i calci (especialment
en el cas dels vegetalistes), i una ingesti6 insuficient d’energia. Aquestes deficiéncies
sén més elevades en el cas de lactants, infants i dones embarassades i mares lactants,
ja que en necessiten més. Encara que la inclusié de productes animals no garanteix
automaticament I'adequacié de la dieta, és més facil elaborar una dieta equilibrada
amb productes animals que sense. Una dieta vegetariana amb ou, llet i productes
lactis proporciona proteines de gran qualitat i també és una bona font de vitamines
del grup B i de calci. Poden sorgir problemes com a resultat de les dietes
vegetalistes. Als lactants i infants de 6—24 mesos que segueixen aquesta dieta se’ls ha
de donar una bona varietat de proteines vegetals; cada apat ha de contenir dos fonts
complementaries de proteines vegetals, com ara llegums acompanyats de blat, o
arros amb llenties. Una dieta vegetalista o macrobiotica molt restrictiva (un régim
vegetaria restrictiu unit a I’4s d’aliments naturals i organics) pot tenir greus efectes
negatius i s’ha de descartar durant el periode d’alimentacié complementaria.
Comporta un elevat risc de deficiéncies nutritives i s’ha associat amb problemes de
malnutricié proteicoenergeética, raquitisme, retards en el creixement i en el
desenvolupament psicomotor en lactants i infants. '**'*'
Els aliments comercials per a lactants sén molt populars entre els pares perque sén
rapids, facils i comodes de preparar. Aquests avantatges s’han de contrapesar amb el
cost relatiu, que pot ser prohibitiu per a les families amb ingressos baixos. A més a
més, no ofereixen cap avantatge nutritiu respecte als aliments familiars preparats a
casa, excepte quan hi ha una necessitat especial de refor¢ en micronutrients. Encara
que s’opti per alimentar els infants amb preparats comercials infantils, també se’ls ha
de donar menjar preparat a casa per acostumar-los a una varietat de sabors i
textures més gran.
La manera com els cuidadors faciliten i estimulen I’alimentacié té un paper molt
important en el consum d’aliments dels lactants i els infants. Dins d’una alimentacio
correcta existeixen quatre dimensions:

Adaptacié del métode d’alimentacié a les capacitats psicomotrius de I'infant

(capacitat per agafar una cullera, capacitat per mastegar).

Receptivitat del cuidador, que inclou [I'estimulacié per menjar i el

subministrament d’aliments addicionals variats.

Interaccié amb el cuidador, que inclou la comunicacié d’afecte.

Les condicions de I'apat, que inclouen I'organitzacié, freqiiéncia, durada i

regularitat de les preses, i si es vigila i protegeix el nen mentre menja i qui ho

fa.
L’adaptacié a les capacitats motrius de I'infant requereix una atencié directa del
cuidador, ja que aquestes capacitats canvien rapidament durant els primers 2 anys de
vida. El temps que necessita un nen per menjar una quantitat especifica disminueix
amb I'edat pel que fa als aliments solids i viscosos, perd no per als purés més fins. La
capacitat del nen per agafar una cullera, una tassa o un tros d’aliment solid també
millora amb I'edat. Els cuidadors han d’assegurar-se que els infants sén capagos
d’autoalimentar-se i a més els han de donar I'oportunitat de desenvolupar aquestes
capacitats motrius. Els nens tenen un instint per a la independéncia i poden menjar
més si se’ls permet utilitzar les noves capacitats que han aprés per agafar el menjar
amb els dits.
Un ambient relaxat i comode durant els apats facilita les bones practiques
alimentaries i déna I'oportunitat d’interaccié social i desenvolupament cognitiu. Un
cuidador receptiu que també sapiga adaptar-se al possible rebuig del menjar per part
del nen amb una estimulacié suau i sense confrontacié també garanteix que aquests
episodis siguin transitoris i alhora es mantingui un consum adequat d’aliments. La
coheréncia en les hores i llocs dels apats, el fet de disposar del temps suficient i
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sense interrupcions per als apats, aixi com de facilitar a I'infant aliments que li siguin
accessibles, també sén elements importants per garantir que els apats siguin
agradables i el consum adequat.

Per raons de seguretat, durant els apats s’ha de vigilar sempre els lactants i els
infants. S’han d’evitar els aliments que poden provocar ennuegaments, per exemple,
els fruits secs, raim, trossos petits de pastanaga crua, etc. Per evitar la possible
contaminacié amb patogens és molt important que els cuidadors i els nens es rentin
bé les mans abans de preparar els apats i abans de menjar. També cal manipular,
preparar i conservar els aliments amb cura, aixi com netejar bé els estris i les
superficies que s’han utilitzat per preparar i servir el menjar.

9. Entorn ideal per alletar i alimentar els infants

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

La manera com es descriu i es representa I'alimentacié infantil en una cultura
determinada (o sigui, la manera com apareix als llibres de text, als mitjans de
comunicacié i als simbols, per exemple, que indiquen el lloc per donar de
menjar/canviar els infants als aeroports, centres comercials i estacions d’autobusos)
pot influir en el predomini i la durada de la lactancia materna. Aquesta s’ha de
presentar com la norma i I'alimentacié amb férmules infantils com I’excepci6.

S’ha de compatibilitzar al maxim la lactancia materna amb les vides i els compromisos
de les dones a les societats modernes. Aixo vol dir que les dones han de rebre
suport i se les ha d’animar a donar de mamar sempre que sigui necessari i alla on
sigui, i aquest suport s’ha de mantenir tot el temps que la mare i el seu fill vulguin
seguir amb aquesta alimentacié. A les cultures on no s’accepti universalment donar
el pit en zones publiques, hi ha d’haver una legislacié que protegeixi les mares
d’assetjament i discriminacié pel fet de donar de mamar en aquests espais publics
habilitats (p. ex. cinemes, restaurants, teatres, parcs, centres comercials, etc.). En
aquestes zones s’han de condicionar, a més, llocs especials per a les dones que
necessitin més privacitat.

Per facilitar la lactancia exclusiva fins als 6 mesos i la possible ampliacié del periode
fins als 2 anys o més, s’ha de reforgar la legislacié existent o adoptar-ne una de
millor pel que fa al permis de maternitat retribuit per a totes les dones, ja siguin
treballadores a temps complet o parcial, amb contracte fix o eventual. | també caldria
incidir en la legislacié que déna dret a pauses de lactancia un cop la mare ja ha tornat
a la feina.'*?

La decisi6 de donar de mamar i la lactancia en si, mentre duri, no s’han de veure
debilitades pels anuncis sobre substituts de la llet materna i altres productes
utilitzats per alimentar amb férmules infantils (biberons, tetines). S’ha d’incorporar
la totalitat del Codi Internacional dins les directives europees i legislacions nacionals
corresponents, i s’ha d’aplicar i fer complir de manera exhaustiva amb controls
independents i regulars i, en cas d’infraccié, amb accions judicials .

Per ultim, tal com recomana | ’Estratégia global per a I'alimentacid del lactant i el nen
petit’ i el document Proteccié, promocid i suport de la lactancia materna a Europa:
pla estratégic per a l'accié,'’ els sistemes sanitaris han de ser “amics dels nens”, és a
dir, han d’implantar plenament la Iniciativa Hospital Amic dels Nens i altres iniciatives
per fer que els serveis socials i sanitaris de la comunitat siguin amics dels nens.
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Annex |
Politica estandard

La politica estandard consisteix en una série de declaracions que defineixen les accions que
decideix posar en practica una autoritat publica local o nacional per tal de tractar un tema de
salut publica, com ara aconseguir I'alimentacié optima dels lactants i infants. Es recomanen
les declaracions de politica seglients:

La lactancia és un dret que tothom haura de respectar. S’ha de protegir i ajudar les
families perqué la dugui a terme. Tot i aixi, no es podra obligar les mares a donar de
mamar, ja que és inacceptable pressionar-les perqué ho facin, de la mateixa manera que
és inacceptable pressionar-les perqué triin I'alimentacié amb férmules infantils.

S’ha de facilitar a tots els pares que esperin un nen informacié objectiva i provada (és a
dir, no subjecta a interessos comercials) sobre 'alimentacié del nadé per tal de garantir
que la decisié que prenen és una decisié sospesada.

Totes les mares que decideixin donar de mamar han de rebre suport per comengar la
lactancia, per alletar exclusivament durant 6 mesos i per continuar fent-ho, amb els
aliments complementaris adequats, fins als 2 anys o més, o mentre la mare i el nen/nena
ho vulguin.

Es proporcionara un suport especial per a una alimentacié optima de lactants i nens
petits a les persones, grups i col-lectius desfavorits que presentin baixes taxes de
lactancia i males practiques d’alimentacié de lactants i nens petits.

Com que no hi ha proves que demostrin la superioritat o I’equivaléncia de les formules
infantils comparades amb la lactancia, els professionals sanitaris competents no les
hauran de recomanar com a alternativa o complement a la lactancia, si no és que hi ha
raons mediques legitimes per fer-ho.

Totes les mares i dones embarassades han de rebre informacié i assessorament
personalitzat sobre la millor manera d’alimentar els lactants i els infants mitjangant
cursos/consultes abans i després del naixement del seu fill.

S’hauran de fer els maxims esforgos per tal que les mares treballadores puguin alletar
exclusivament fins als 6 mesos i continuar fent-ho després mentre la mare i el nadé ho
vulguin, en combinacié amb els aliments complementaris adequats.

Abans que els nadons facin 6 mesos, tots els pares hauran de rebre informacio i
assessorament sobre els aliments complementaris més indicats i sobre quan i com
introduir-los en la dieta infantil.

Després dels 6 mesos, es recomanara a tots els pares que vagin introduint aliments
familiars saludables a la dieta de l'infant i que a poc a poc en vagin augmentant la
freqliéncia, consisténcia i varietat, tot adaptant-los a les necessitats i capacitats del
lactant, i evitant les begudes ensucrades i les begudes amb poc valor nutritiu.

Tots els hospitals, maternitats i centres d’atencié primaria han d’adoptar i aplicar
estratégies efectives per protegir, fomentar i donar suport a la lactancia materna, com
les que recull la Iniciativa Hospital Amic dels Nens.

S’ha d’oferir a tots els professionals sanitaris, socials i afins responsables de 'atencié a
mares, lactants i infants la formacié i els recursos necessaris per aplicar aquesta
politica.

Totes les institucions i professionals sanitaris, socials i afins responsables de I'atencio a
mares, lactants i nens petits han de complir estrictament les disposicions del Codi
Internacional.

S’ha de potenciar la col-laboracié entre professionals sanitaris, assessors especialitzats
en lactancia, altres proveidors de serveis i grups d’ajuda de la comunitat.

S’ha d’instar els mitjans de comunicacié perqué presentin la lactancia materna i els
aliments complementaris adequats com la via normal, natural i optima d’alimentar els



lactants i infants.
*  Es recopilaran dades exhaustives, puntuals i precises sobre les taxes i les practiques de

lactancia materna, per mitja de les pautes i métodes acordats, amb I'objectiu de
planificar, avaluar i dur a terme una investigacié operacional.

Un cop adoptada aquesta politica, s’ha de comunicar a tots els professionals sanitaris i altres
professionals associats responsables de I'atencié a mares, lactants i infants. Aquesta politica
estandard es revisara cada 3-5 anys, o abans si fos necessari. Ha de seguir unes indicacions
practiques, com les presentades en aquest document, i ha de comptar amb un pla d’accié

basat, per exemple, en el de la UE Proteccié, promocié i suport de la lactancia materna a
Europa: pla estratégic per a l'accié."”’



Annex 2
Situacions en qué la lactincia materna esta contraindicada

A. Situacions en qué la lactancia materna esta contraindicada per raons meédiques* ™

* Nens o nenes amb galactosemia, una rara anomalia hereditaria del metabolisme. Els
nens o nenes amb fenilcetondria només es poden alletar parcialment.

*  El nadons nascuts de mares infectades amb el virus HTLV de tipus | i Il.

* En cas que sigui acceptable, factible, viable, assequible, segur i sostenible alimentar els
nadons amb férmules infantils, les mares infectades amb el virus de la sida no els han de
donar el pit. Tot i aixi, si 'alimentacié amb férmules infantils no és acceptable, factible,
viable, assequible, segura i sostenible, i si no es pot recérrer a una donant de llet
materna fiable, I'alternativa més segura és la lactancia materna exclusiva durant els
primers mesos de vida, fins que el lactant no estigui preparat i prou desenvolupat per
cobrir totes les seves necessitats de nutrients amb aliments transicionals i
familiars.'*'**

B. Situacions en que la lactancia materna esta contraindicada temporalment”

* Es poden transmetre algunes infeccions viriques al nadé que li poden provocar malalties
greus, especialment si és prematur o té problemes immunologics.'*>'* Els nadons les
mares dels quals tinguin un herpes simple actiu al mugré o a I'aréola no han de ser
alletats amb aquest pit fins que la lesié s’hagi curat. Es pot alletar el nadé amb laltre pit,
si no esta afectat, sempre que s’eviti el contacte entre el nadd i la lesié activa (per
exemple, tapant el pit afectat mentre es déna de mamar al nadé de I'altre pit), i la llet
extreta del pit afectat es pot donar amb una tassa o una cullera. La mateixa recomanacié
serveix per a les mares amb un herpes zoster actiu. La varicel‘la present en la mare des
de cinc dies abans i dos dies després del part es pot transmetre al nadé en forma greu.
Per tant, s’ha d’aillar la mare durant la fase contagiosa de la malaltia, fins que se li formin
crostes. Sha d’administrar al nadé immunoglobulina varicel-la-zoster o
immunoglobulina estandard com més aviat millor. La llet de la mare es pot extreure i
donar al nadé.

* El nadons amb mares que pateixin una tuberculosi activa sense tractar s’han de separar
de la mare fins que se n’hagi establert un tractament i la mare ja no es consideri
meédicament infectada. La llet de la mare es pot extreure i donar al nadé. A aquests
nadons també se’ls haura de subministrar una immunitzacié adequada i
quimioprofilaxi.'**'*

*  En cas que la mare estigui sotmesa a un tractament terapéutic o diagnostic amb isotops
radioactius, s’haura d’interrompre la lactancia per un periode equivalent a cinc vegades
la vida mitjana de I'isotop emprat.'*®

* Gairebé tots el problemes de salut comuns es poden tractar farmacologicament amb
medicaments compatibles amb la lactancia materna. Les mares que prenguin
medicaments antimetabolits o quimioterapéutics (ciclofosfamida, ciclosporina,
doxorubicina, metotrexat) i alguns altres medicaments (per exemple, amiodarona,
bromocriptina, cabergolina, ciprofloxacina, ergotamina, indometacina, liti, sulfes,
tetraciclina, cloramfenicol, antidepressius de primera generacié com ara inhibidors de
la monoaminooxidasa) no podran donar de mamar fins que no interrompin I's del
medicament i no en quedin restes en la llet materna.'*'*° Les recomanacions que

™ Aquesta llista no és exhaustiva i pot canviar amb el temps. Els professionals sanitaris que no estiguin segurs
sobre si la lactancia esta permanentment o temporalment contraindicada en una situacié particular han de
buscar consell medic especialitzat.

" En aquestes situacions, la lactancia materna s’ha de mantenir amb I'extraccié i eliminacié diaria de llet fins que
les condicions o el tractament meédic deixin de ser una contraindicacié per a I'alletament.



publiquen periodicament 'OMS i I'UNICEF seran utils per actualitzar la llista de
medicaments que fan que la lactancia materna estigui temporalment contraindicada.'®'

C. Situacions en qué es creu erroniament que la lactancia materna esta contraindicada

* Actualment, tothom esta exposat a certs agents quimics mediambientals. Malgrat tot,
els beneficis de la lactancia materna superen amb escreix qualsevol risc potencial
associat amb aquests contaminants mediambientals.'**'*® Els nivells actuals de residus
quimics a la llet materna a Europa es troben dins dels limits acceptables i no justifiquen
que es recomani restringir la lactancia o eliminar alguns aliments concrets de les dietes
maternes.'”’

* La lactancia materna no esta contraindicada en nadons amb mares que presentin antigen
positiu de superficie de I'hepatitis B, mares infectades amb el virus de I’hepatitis C
(persones amb anticossos del virus de I’hepatitis C o amb ARN positiu del virus de la
hepatitis C), mares de nadons sans i no prematurs que siguin portadores seropositives
de citomegalovirus, i mares que tinguin febre, sempre que la febre no estigui causada
per una malaltia que contraindiqui la lactancia materna de forma permanent o temporal.

* La gran majoria de lactants i nens petits que pateixen al-lérgies o reflux gastroesofagic
poden continuar mamant i no necessiten férmules especials (per exemple, férmules
hipoal-lergdgenes i antireflux).'*®'*’

e La mastitis no esta contraindicada en la lactancia; al contrari, ’extraccié efectiva de la
llet forma part del tractament recomanat. A més a més, no hi ha proves que els nens
que mamen d’un pit afectat es vegin infectats. '*°

Les mares han de poder accedir a professionals sanitaris formats i competents o assessors
experts en lactancia per obtenir informacié especialitzada sobre el que s’acaba d’esmentar i
sobre altres temes relacionats i, el que és encara més important, han de poder rebre ajuda
professional i rapida en cas de dificultats en la lactancia.



Annex 3
Riscos si es decideix no alletar i inconvenients de [’'alimentacié amb
férmules infantils

A. Riscos per al'infant

*  Augment del risc de diverses malalties infeccioses, especialment infeccions dels tractes
respiratori i digestiu, a més a més d’infeccié6 de I'oida, del tracte urinari '®' i altres
infeccions generals.*

* Augment del risc de diverses malalties croniques i no infeccioses, especialment
relacionades amb alteracions del sistema immunologic i metabolic (per exemple,
diabetis mellitus de tipus | i ll, al-lergies), pero també sindrome de mort sobtada
infantil, hipertensié i algunes formes de cancer (per exemple, limfoma, leucémia,
malaltia de Hodgkin).*

* Augment del risc de malnutricié, que inclou la malnutricié proteicoenergética en
poblacions amb ingressos baixos i sobrepés i obesitat en poblacions amb ingressos
elevats i baixos, amb les corresponents conseqliéncies economiques i socials per a la
salut i el desenvolupament.*

e Augment del risc de maloclusié denta

* Augment del risc de mortalitat neonatal i infantil en paisos amb ingressos baixos i
mortalitat postneonatal en paisos amb ingressos elevats.'**'¢®

*  Augment del risc d’hospitalitzacié en paisos amb ingressos elevats i baixos.

*  Resultats inferiors en el desenvolupament del cervell '**'’ i les proves de rendiment
per a I'evolucié cognoscitiva.'’®'”!

| 162,163

166,167

B. Riscos per ala mare'”

*  Augment del risc d’hemorragia postpart i involucié uterina més lenta.

*  Reducci6 dels intervals entre parts i augment de les pérdues de sang menstrua
* Retard en la recuperacié del pes anterior a I’embaras.

«  Augment del risc de cancer de mama i d’ovaris.'”

*  Augment del risc d’osteoporosi i fractura del maluc després de la menopausa.

III5

C. Altres inconvenients de les férmules infantils per a les dones, families i comunitats

*  Cost superior de les formules (els productes llestos per menjar sén més cars que les
formules infantils deshidratades).

* Cost de la compra de biberons, tetines, combustible, aigua, productes i estris
d’esterilitzacio.

* Més temps per preparar i donar el menjar i, per tant, menys temps per atendre els
germans i altres assumptes familiars.

*  Augment del cost sanitari per a la familia i per als serveis socials i sanitaris.

«  Augment de I'absentisme laboral dels pares.'’®

*  Fulls de balang alimentari nacional negatius i perdues economiques significatives per al
pais. 179,180

e Augment de la despesa d’energia i de residus, amb les conseqiiencies medioambientals
corresponents.'®'

174-177

Les mares que alimenten els nadons amb férmules infantils han de rebre suport per
maximitzar les oportunitats de crear vincles afectius (per exemple, utilitzar les hores de
menjar per reforgar el contacte directe amb I'infant i no delegar aquesta tasca a ningli que
no sigui un familiar, si és possible).




Annex 4
Alimentacié alternativa segura

Les dones embarassades que, després de rebre informacié sobre la lactancia materna,
decideixin alimentar els seus fills amb férmules infantils han d’obtenir ajuda i assessorament
personalitzats sobre com fer-ho de manera correcta i segura. Aixd també s’aplica a les
poques dones que no poden donar el pit, o que ho tenen contraindicat, i a les dones que
han de treballar fora de casa abans que I'infant tingui 6 mesos i no poden continuar amb la
lactancia/alimentacié amb llet materna exclusivament i necessiten férmules infantils per
complementar I'alletament quan no sén amb els seus fills. Totes aquestes dones han de
saber el segiient:

* Les formules infantils deshidratades no sén productes esterilitzats. Hi ha proves de
contaminacié intrinseca amb bacteris potencialment perillosos.'®> També és possible la
contaminacié extrinseca a I’hora de manipular, conservar i preparar aquests productes.
Per minimitzar-ne els riscos de contaminacié, s’han de seguir unes practiques
higieniques estrictes.'®'®

* Les formules infantils liquides ja preparades per menjar, normalment comercialitzades
en biberons d’un sol Us o en brics, sén productes esterilitzats. Amb tot, es poden
contaminar amb bacteris mediambientals potencialment perillosos un cop oberts o
durant la manipulacié i administracié dels aliments. Per tant, a ’hora d’utilitzar aquests
productes s’han de seguir uns procediments higienics estrictes per minimitzar-ne els
riscos de contaminacio.

* En el cas de les férmules infantils deshidratades, s’han de seguir al peu de la lletra les
instruccions de la llauna o caixa per reconstituir i preparar els aliments i garantir que la
preparacié no estigui massa concentrada o diluida; la concentracié o la dilucié
excessives de la preparacié poden ser perilloses per al lactant.

* Lallet de vaca no diluida (o la llet d’altres mamifers), la llet condensada, la llet desnatada
o semidesnatada o les possibles adaptacions casolanes de la llet no es poden
subministrar als nens de menys d’un any. Després de I’any, en cas d’utilitzar llet de vaca,
ha de ser sencera i no desnatada o semidesnatada. Aquests productes s’han d’evitar
com a minim fins que el nen tingui més de 2 anys.

Per reconstituir, conservar i administrar formules infantils deshidratades i per manipular de

forma segura les férmules infantils liquides ja preparades per menjar a casa es recomanen

les practiques segiients:'®

* Evitar la contaminacié de les férmules (per exemple, rentar-se les mans, garantir la
netedat de la cuina i els estris).

*  Preparar les formules infantils en pols en el moment de cada apat.

»  Utilitzar recipients sense gérmens (és a dir, rentar-los i esterilitzar-los bé després de
bullir-los 10 minuts, submergir-los en liquids quimics esterilitzadors o amb
esterilitzadors de microones).

*  Reconstituir la formula amb aigua calenta (>70°C) o aigua bullida a 70°C i refredada per
evitar la recontaminacio.

* Refredar la férmula reconstituida rapidament (no més de 30 minuts) i utilitzar-la de
seguida. S’ha d’anar amb compte amb la temperatura per evitar que el nen es cremi la
boca.

* Llencar la férmula que sobri després de cada apat.

Als hospitals, s’han de seguir mesures similars i encara més estrictes si no s’utilitzen

formules llestes per menjar:

*  Els cuidadors han de rebre la formacié adequada per reconstituir amb seguretat les
formules deshidratades en unitats centralitzades i en unitats d’atencié neonatal.

 Es essencial adoptar unes bones mesures higiéniques per evitar la contaminacié (per
exemple, garantir la neteja i esterilitzacié dels estris, rentar-se les mans).

* Shan d’emprar recipients esterilitzats per reconstituir la férmula dins d’un armari
esterilitzat, per evitar la recontaminacio.
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Les féormules s’han de reconstituir sempre amb aigua calenta (>70°C), per evitar la
recontaminacio.

La férmula reconstituida s’ha de refredar rapidament a temperatures per sota de la
franja de creixement de I'Enterobacter sakazakii (per sota dels 4-5°C) i conservar a
aquesta temperatura fins al moment d'utilitzar-la.

Si és necessaria 'alimentacié continua, el temps maxim de suspensié no pot superar les

dues hores.
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