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Parte 1.

Origen, implantacion,
organigrama y proyectos de
la IHAN

La proteccién, promocién y apoyo a la lactancia materna son actividades
reconocidas como necesarias para la proteccion de los derechos del nifio. La
Asamblea General de las Naciones Unidas en 1989, en la Convencién de los
Derechos del nifio, declara en su articulo 24: «Los Estados firmantes reco-
nocen el derecho del niiio/a a disfrutar del mdximo nivel de salud... persegui-
ran la implantacion completa de este derecho y, en particular, adoptaran las
medidas oportunas... para asegurar que todos los segmentos de la sociedad,
en particular madres, padres e hijos/as, estardn informados, tendrdn acceso a
la educacion y recibiran apoyo para el uso de conocimiento bdsico de salud
v nutricion infantil, las ventajas del amamantamiento, la higiene, la sanidad
ambiental y la prevencion de accidentes».

Después de 20 afios, la estrategia de OMS y UNICEF «Baby Friendly
Hospital Initiative» (BFHI), ha demostrado ser una herramienta eficaz para
proteger el derecho de las mujeres a decidir con libertad la forma de cuidar
y alimentar a sus recién nacidos/as (RN) y asi ofrecerles el mejor comienzo
posible de la vida. La BFHI promueve una atencién de la mdxima calidad
en la asistencia al parto, nacimiento, lactancia y alimentacién del nifio
pequefio. El objetivo de la BFHI son los/las profesionales, de quienes que
espera que basados en los conocimientos cientificos mas actuales sean capa-
ces de ofrecer a las mujeres informacion y apoyo de forma que puedan
tomar con libertad las decisiones que estimen mds convenientes. En todos
los paises que han puesto en marcha esta estrategia han mejorado la calidad
asistencial, la satisfaccion de usuarias y de profesionales, y la prevalencia y
la duracién de la lactancia materna. Como consecuencia, ha mejorado la
salud de las mujeres y los RN.

IHAN es la seccion espafiola de este proyecto internacional —-BFHI-.
Las siglas IHAN, inicialmente representaban el acrénimo de «Iniciativa
Hospital Amigo de los Nifios», traduccion literal del equivalente en inglés
«Baby Friendly Hospital Initiative». Debido al rechazo que provocé entre
los pediatras espafioles este término, a la existencia de otra iniciativa de
UNICEF-Espaia que utilizaba la denominaciéon de Hospitales Amigos y a
la adaptacion al lenguaje de género, se cambi6 el significado de IHAN por

IHAN: CALIDAD EN LA ASISTENCIA PROFESIONAL AL NACIMIENTO Y LA LACTANCIA 9



Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la Lactan-
cia. Finalmente se opt6 por utilizar IHAN como un término propio y no
como acrénimo de las antiguas denominaciones.

La estrategia IHAN se sustenta sobre dos ejes principales de actua-
cion:

e Estimular a los/las profesionales que trabajan en maternidades, hos-
pitales y centros de salud para que adapten las rutinas de asistencia
a las mujeres en el embarazo, el parto y la lactancia a las recomen-
daciones de OMS y UNICEF «Diez Pasos para tener éxito en la lac-
tancia», recogidas en el documento: Proteccién Promocién y Apoyo
a la Lactancia Materna. Estas recomendaciones incluyen la alimen-
tacion de los RN, y lactantes.

e Proteger a las madres de la publicidad comercial poco ética de los
productos artificiales a través del cumplimiento del cédigo de
Comercializaciéon de Suceddneos de Leche Materna en los centros
sanitarios de la OMS.

Nace «Baby Friendly Hospital Initiative»

La BFHI no fue un invento tedrico, improvisado por UNICEF/OMS. Surgi6
como resultado de la experiencia vivida en el Hospital Universitario de San
Diego, California para prestar ayuda a las madres que querian amamantar.

Desde el comienzo del siglo XX, la prevalencia de la lactancia mater-
na habia ido disminuyendo, alcanzando sus niveles mas bajos en los afios 70-
80. Hubo muchos factores implicados en el abandono de la lactancia, pero
dos de especial trascendencia: la publicidad de las primeras leches artificia-
les y el traslado de los partos desde los domicilios a los hospitales. Las pri-
meras leches artificiales con las que se consiguié alimentar a los RN sin que
murieran, eran productos burdos, con grandes errores en su composicion.
Ningtin pediatra se atreveria hoy a utilizarlas. Sin embargo un despliegue
extraordinario de publicidad, etiquetados rimbombantes y el empleo de
grandes recursos econémicos consiguieron hacer creer a las madres de todo
el mundo, que su leche ya no era la mejor opcion para sus hijos. También se
lo creyeron muchos profesionales.

Trasladar los partos a los hospitales hizo posible un descenso especta-
cular de la mortalidad materna y neonatal. Como contrapartida las mujeres
perdieron su protagonismo y la capacidad de opinar o decidir. Los profe-
sionales hospitalarios se sintieron forzados a crear normas sobre la asisten-
cia a los recién nacidos y a la lactancia. Algo de lo que hasta entonces se
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habian preocupado poco. Buscando lo mejor para sus pacientes decidieron
que los RN estarian mejor atendidos por enfermeras limpias con formacién,
que por sus madres. Y también dieron por hecho que las madres se recupe-
rarfan mejor apartadas de sus hijos. La separacion trajo asociado el retraso
en la «subida de la leche» que se soluciond con la administracién de solu-
ciones glucosadas y biberones de leche artificial de forma sistematica. Se
fijaron horarios rigidos de alimentacién y se alerté a las madres sobre los
efectos negativos de tomar a los nifios en brazos o darles de mamar cuando
lloraban fuera del horario. Médicos/as y enfermeras/os actuaban de buena
fe, pero la medicalizacién del parto y de la asistencia al RN provocé que las
madres perdieran las habilidades de crianza que tradicionalmente recibian
en su entorno familiar y que muchas lactancias fracasaran. La antigua «cul-
tura de lactancia» fue sustituida por unos protocolos estrictos que se apo-
yaban sdlo en una base empirica, sin controles previos ni posteriores.

El resultado fue grave: cientos de madres que deseaban dar el pecho, no
podian hacerlo porque se quedaban sin leche. La hipogalactia colectiva se ins-
tauré como una plaga en la mayoria de los hospitales. Mas del 70% de las
madres no eran capaces de iniciar la lactancia o abandonaban en los primeros
meses. A pesar de querer amamantar no conseguian fabricar leche suficiente.

Las rutinas hospitalarias comenzaron a ser cuestionadas. Pequefios gru-
pos de mujeres que habian continuado fieles a las tradiciones transmitidas de
mujer a mujer durante afios, lanzaron avisos sobre la necesidad de devolver la
confianza a las madres en sus posibilidades y cambiar recomendaciones que
perjudicaban la produccién de leche. Grupos de profesionales también aler-
taban de los peligros del abandono de la lactancia y lo calificaban como el
mayor experimento de salud «sin control» realizado hasta el momento.

En el Hospital Universitario de San Diego, California, tuvo lugar una
experiencia singular. De forma casual, tras asistir a un taller sobre lactancia,
el equipo de pediatras bajo la direccion de la Jefa del Servicio, Audrey Nay-
lor, descubrié que sabian poco sobre lactancia, y lo que era peor, que ni
siquiera eran conscientes de que aquello tuviera importancia.

Como en casi todos los hospitales de élite, mantenian a los recién naci-
dos en nidos bajo el cuidado de enfermeras, slo se les permitia tomar el
pecho con horarios rigidos cada 3 o 4 horas, y les daban suplementos de
leche artificial de forma sistemdtica. Y lo hacian asi porque consideraban
que era la mejor forma de atenderlos. Pensaban que si las madres no tenian
leche seria por problemas de ellas, o porque se habrian vuelto méds coémodas.
Jamads se les paso por la cabeza que los profesionales pudieran tener alguna
responsabilidad.

Al reevaluar su método de trabajo, fueron descubriendo las barreras
que habian puesto a las madres lactantes. Aceptaron apostar por las madres
y tratar de mejorar sus indices de lactancia. Comenzaron despacio. Poco a
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poco fueron introduciendo algunos cambios, dejandose guiar por las pro-
puestas de las madres y su sentido comun. El éxito de los primeros cambios
les llevé a continuar modificando rutinas. En unos anos, el servicio habia
cambiado por completo. Desaparecieron los nidos, los nifios pasaban todo
el tiempo con sus madres, les ofrecian el pecho cada vez que lo pedian, sin
horarios. Se eliminaron los suplementos de leche artificial y sustituyeron los
chupetes por el pecho para calmar el llanto. Las madres comenzaron a hacer
preguntas sobre la subida de leche, las grietas, el ritmo de deposiciones, el
llanto, la pérdida de peso, etc, para las que la no tenian respuestas. Se dieron
cuenta de lo poco que sabian y comenzaron a estudiar. Hasta entonces el
biberdn era la respuesta universal para cualquier dificultad con la lactancia.
La retirada de los biberones puso en evidencia su falta de conocimientos
sobre la lactancia. Los porcentajes de lactancia y la satisfaccion de las
madres aumentaron. De cada madre aprendian algo nuevo. El entusiasmo
por los resultados conseguidos y el aumento en el nimero de madres que
deseaban dar a luz en el hospital les llevé a crear un centro para profundi-
zar en el estudio de la lactancia y enseflar a otros profesionales la forma de
mejorar su atencion a las madres y a los recién nacidos. Asi surgié Wellstart
International. A medida que aumentaban sus conocimientos y las eviden-
cias de la importancia del apoyo a la lactancia, aumentaba también su asom-
bro hacia los afios que habian estado ciegos a esta realidad.

Conscientes de que era necesario transmitir a otros centros su expe-
riencia, convocaron cursos e invitaron a profesionales a visitar su hospital.
Margaret Kyenkya miembro de la oficina de UNICEF en Nueva York asis-
ti6 a una de estas jornadas de actualizacion en lactancia, comprendio la tras-
cendencia del mensaje y lo trasladé al Director Ejecutivo de Unicef, Jim
Grant. Los representantes de OMS y UNICEF pidieron al hospital de San
Diego que hiciera una recopilacién de todo lo aprendido en los afios ante-
riores, sintetizdndola en unas recomendaciones claras y concisas. Esas reco-
mendaciones se transformaron en 1989 en una declaraciéon conjunta de
OMS/UNICEEF: «Proteccién, promocién y apoyo a la lactancia materna». El
documento resumia en Diez Pasos las actuaciones que debian llevar ade-
lante las maternidades para conseguir el éxito de la lactancia, describiendo
como implementar cada paso y porqué eran necesarios.

En los afios siguientes OMS/UNICEF desplegaron una gran actividad
para animar a los gobiernos a poner en practica el modelo «Diez pasos para
tener éxito con la lactancia». A pesar del compromiso de los gobiernos, la
informacién no llegaba a los profesionales y apenas se conseguian cambios.
Jim Grant ide6 una nueva férmula: premiar a los Hospitales que se anima-
ran a introducir cambios en las rutinas de asistencia a los recién nacidos
sanos. El mismo propuso el nombre para el premio «Baby Friendly Hospi-
tal Award».

12 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



En 1991, en Ankara, durante el Congreso de la Asociacién Internacio-
nal de Pediatria se lanz6 oficialmente la Baby Friendly Hospital Initiative
(BFHI).

Los hospitales o maternidades que aspirasen a obtener el reconoci-
miento como Hospital «Baby Friendly» deberian acreditar el cuamplimiento
de los «Diez pasos». UNICEF tuvo que desarrollar un extenso programa
para detallar el método de evaluacion y los criterios exigibles para conside-
rar superado cada uno de los diez pasos. Se formé un cuerpo de evaluado-
res, capacitados para supervisar el cumplimiento de los diez pasos y propo-
ner a los hospitales candidatos a la acreditacion por UNICEF como Hospi-
tales «Baby Friendly». Pronto se comprobé la importancia que tenia la for-
macién de los profesionales de los hospitales. La formacién especifica en
lactancia se convirtio en el requisito prioritario para el inicio del cambio. No
se trataba tanto de adquirir grandes conocimientos como de un cambio en
el acercamiento a los problemas de las madres lactantes y en el plantea-
miento de las soluciones, devolviéndoles la confianza en su cuerpo y en su
capacidad para alimentar a sus RN, mejorando su autoestima. Desde UNI-
CEF se disefiaron cursos para ayudar en la formacién de los profesionales
y mas adelante se hicieron cursos para formar nuevos «formadores» locales,
que pudieran asumir las tareas de formacion siguiendo el estilo BFHI.

La idea del premio fue un éxito y poco a poco fueron surgiendo Hos-
pitales «Baby Friendly» en casi todos los paises. Curiosamente, la obtencién
del galardén BFH no incluia el cumplimiento del Cédigo de Comercializa-
cién de Suceddneos por parte de hospital galardonado, aunque en la précti-
ca todos lo cumplian.

El Codigo de Comercializacion de
Sucedaneos de Leche Materna

En la década de los 70 surgieron propuestas sobre la necesidad de regular
la actividad comercial de los fabricantes de leches artificiales para lactantes,
que en aquella época se llamaban leches <humanizadas». Se habia relacio-
nado la introduccion masiva de estas leches con el aumento en la mortali-
dad infantil en paises poco desarrollados. En algunos lugares se constat6 el
empleo de précticas comerciales agresivas, abusivas y puntualmente frau-
dulentas. Y en todos los paises, tanto los industrializados como los no des-
arrollados, la prevalencia de lactancia materna disminuia de forma dramati-
ca a medida que avanzaba la expansion de las leches artificiales.
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La fabricacién y distribucién de las «leches humanizadas» se habia
convertido en un mercado con enormes intereses econdmicos, y las criticas
a su empleo provocaron grandes debates sociales y politicos. Alguno llegé a
los tribunales.

En 1974 durante la 27* AMS (Asamblea Mundial de la Salud) se pro-
pone por primera vez la revisién de las actividades de promocién de las
leches para lactantes (WHA 27.43). Cuatro afios mas tarde la AMS reco-
mendaba la promocién de la lactancia como una herramienta importante
para combatir la malnutricion infantil (WHA 31.47) y al afio siguiente 1979,
OMS y UNICEF propusieron formalmente el desarrollo de un cédigo inter-
nacional de comercializacion de alimentos destinados a la infancia. Se reca-
bé la opinidn de profesionales y de expertos, se programaron largas reunio-
nes con todas las partes implicadas, se realizaron consultas a los gobiernos
de los estados miembros, a las asociaciones de fabricantes, y a los grupos que
mas se habian significado contra el empleo generalizado de los sucedaneos
artificiales. Tras valorar todas las observaciones recibidas, y todas las pro-
puestas de las partes interesadas, en 1981 la AMS aprobé el c6digo interna-
cional para la comercializaciéon de substitutos de leche materna con 118
votos a favor, 3 abstenciones y 1 voto en contra.

La lentitud de los gobiernos para trasformar en leyes las recomenda-
ciones del Cédigo de Comercializacion, hizo que durante afios el Codigo
fuera unicamente un referente ético sin capacidad legal para forzar su cum-
plimiento. En 1986 la AMS adopt6 una resolucién adicional recomendando
la prohibicién de la donacion o venta a bajo precio de los suceddneos en los
hospitales de los paises miembros.

Europa tard¢ diez afios en publicar una Directiva de la Comisién de la
CEE 91/321 (Diario Oficial de las Comunidades Europeas de 4 de Julio de
1991) que recogia la mayor parte de las propuestas del Cédigo. Esta direc-
tiva fue adoptada al afio siguiente en Espafia como Real Decreto 1408/1992
(BOE: 13 de Enero de 1993). E1 RD 1907/1996, articula el procedimiento de
control de la transparencia y veracidad de la informacién y publicidad sani-
taria de estos productos. Mdas recientemente el RD 72/1998 aprob¢ la reso-
lucién especifica de los Preparados para Lactantes y de Continuacién, que
fue derogado por el RD 867/2008, de 23 de mayo.

Aceptacion de la iniciativa BFHI por los
gobiernos

Tras la publicacién del documento «Proteccién, promocién y apoyo a la lac-
tancia materna», OMS y UNICEF convocaron importantes reuniones con
los responsables de los gobiernos para impulsar la toma de medidas con-
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cretas a favor de la lactancia. Entre todas estas reuniones tuvo especial rele-
vancia la que se celebr6 en el antiguo orfanato de Florencia (Ospedalle
degli Innocenti) en 1990. De ella saldria una declaracién de compromiso, La
Declaracién de Innocenti, con la que los paises firmantes se comprometian
en la promocién de la lactancia materna utilizando como herramienta el
Decélogo elaborado por UNICEF/OMS. En la misma declaraciéon los
gobiernos se comprometieron a impulsar el cumplimiento del Cédigo de
Comercializacién de leches artificiales en sus respectivos paises.

La resonancia de la Declaracién de Innocenti fue tan importante que
sus objetivos se incluyeron en la Cumbre Mundial de la Infancia. En las con-
clusiones finales de la Cumbre se fij6 como meta para el afio 2000 «Lograr
que todas las mujeres amamanten a sus hijos durante cuatro a seis meses y
continten la lactancia con la adiciéon de alimentos complementarios hasta
bien entrado el segundo afio». De nuevo los gobiernos ratificaron el com-
promiso de promover el cumplimiento del Decalogo de apoyo a la lactancia
de UNICEF en las maternidades de sus paises.

La Estrategia Mundial para la Alimentacion del Lactante y del Nifio
Pequeiio (EMALYNP), fue desarrollada por OMS/UNICEF, aprobada por
la Asamblea Mundial de la Salud, y apoyada por la Junta Ejecutiva de UNI-
CEF en el 2002. Reafirmé la importancia de promover y apoyar la lactancia
materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, y mantenerla hasta
los 2 afios complementada con una alimentacién sana, segura, apropiada y
factible. Renovd la relevancia y la urgencia de poner en préctica las conclu-
siones de la Declaracion de Innocenti, incluyendo la implementacion de los
Diez Pasos y la aplicacion total del Codigo Internacional de Comercializa-
cién de Suceddneos de Leche Materna. La EMALYNP mantiene la reco-
mendacién de adoptar la estrategia IHAN como instrumento de promo-
cién, proteccidon y apoyo a la lactancia materna. La define como la herra-
mienta més Util para ayudar al cambio de los servicios de maternidad.

Revision de la estrategia BFHI

A la vista de las conclusiones de la EMLYNP, la experiencia acumulada los
afios previos, y la necesidad de reafirmar la direcciéon que debia seguir la
IHAN en el futuro, el Comité OMS/UNICEF plante6 hacer una revisién en
profundidad de la estrategia. Durante los afios 2004 y 2005 solicité la opi-
nion de coordinadores nacionales, evaluadores, expertos en lactancia y
representantes de gobiernos y reviso la experiencia de mds de 10.000 hospi-
tales de todo el mundo. Se demostré que las madres continuaban necesi-
tando apoyo tras el alta hospitalaria, tanto en el periodo de lactancia mater-
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na exclusiva —6 meses— como después de la introduccion de la alimentacién
complementaria. También quedo patente que la asistencia durante el parto
influia en el inicio de la lactancia. Por ello la version renovada de la inicia-
tiva, contemplé la extension de la estrategia mas alld de los hospitales y
maternidades hacia todos los dmbitos relacionados con el cuidado materno
infantil: la atencién prenatal; las salas de hospitalizacion de RN y lactantes;
los centros de salud y hacia otros sectores de la comunidad: Universidades,
lugares de trabajo, zonas comerciales y educativas. Se incluyeron recomen-
daciones para la atencion a los partos normales, para la alimentacién de los
lactantes con riesgo de infeccion VIH y para las madres que optaban libre-
mente por la lactancia artificial.

En 2006 sali6 a la luz la version en inglés de la nueva estrategia IHAN
y un afio después en espafiol. Se desarrolla a lo largo de 5 amplias secciones,
disponibles en la pagina web de OMS, excepto la seccidén S que es de acce-
so limitado a evaluadores.

e Antecedentes e Implementacién: Ofrece una guia de aplicacién a
nivel de pais, y a nivel hospitalario. Desarrolla los Criterios Globa-
les de la IHAN con justificaciones basadas en la evidencia y propo-
ne ampliaciones de la Iniciativa. Como gran novedad incluye entre
los objetivos la atencion amigable hacia las madres durante el parto.

¢ Fortalecimiento y Sostenibilidad de la IHAN. Curso para responsa-
bles de Salud. Adaptada del Curso de la OMS para administradores
y disefladores de politicas de salud.

e Curso de 20 horas para el personal de las maternidades que incluye
la guia para los instructores y los contenidos de las sesiones.

e Monitorizacién y autoevaluacion para hospitales. Instrumentos para
ayudar a los gerentes de hospitales a valorar la situacién del centro
antes de solicitar la evaluacion externa.

e Manual de evaluacién externa. Documento de acceso restringido a
evaluadores de la IHAN que introduce novedades para la acredita-
cion de hospitales IHAN

Con esta version actualizada de la estrategia, la acreditacion THAN
garantiza que los Hospitales IHAN no s6lo cumplen los 10 pasos tradicio-
nales, sino que ademads prestan atencidon «amigable» a la madre durante el
parto, cumplen los requisitos del Codigo de Comercializacién de Suceda-
neos, prestan apoyo a las madres que no amamantan, ofrecen asistencia ade-
cuada a madres infectadas por VIH y tienen un porcentaje de lactancia al
alta superior al 75%.
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Situacion actual de la IHAN a nivel mundial

La estrategia BFHI tuvo desde el inicio vocacién internacional. OMS y
UNICEF invitaron a los comités nacionales de cada pais a presentar la Ini-
ciativa a los profesionales, y a buscar la forma mds adecuada para implantar
la estrategia a nivel nacional.

La difusién de BFHI ha mantenido un ritmo continuo de implantacién
y crecimiento pero con diferencias importantes entre paises, que por lo
general estdn relacionadas con el apoyo institucional que recibe de los
gobiernos. El nimero de hospitales acreditados es atin bajo en algunos pai-
ses, mientras que en otros crecid pronto y con fuerza tras el lanzamiento.
Independientemente del grado de implantacidn, en casi todos los paises se
valora muy positivamente el reconocimiento como Hospital Baby Friendly
considerdandolo un buen indicador de calidad asistencial. Algunos utilizan la
consecucion de esta acreditacion de UNICEF dentro de los objetivos bare-
mables para estimular el rendimiento de los profesionales. Los paises con
mads arraigo de la BFHI han superado ya la etapa de las maternidades, y tra-
bajan ahora en implantar la Iniciativa en unidades de prematuros, centros
de salud o la ampliacién a otros dmbitos sociales, ciudades amigas, estable-
cimientos amigos, dreas comerciales amigas, etc. con la finalidad de recupe-
rar la «<normalidad» de la lactancia en la vida ordinaria de las mujeres.

Figura 1. Porcentaje de nacimientos en maternidades IHAN respecto al
total de nacimientos en Europa

15-30 % 21»40
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Compartir resultados, experiencias, dificultades, barreras y organizar
estrategias, llevo al establecimiento de una red de coordinadores/responsa-
bles nacionales desde 1997. Esta red ha celebrado reuniones en Ginebra,
1997, Londres 2001, Barcelona 2004, Berlin 2006, Ginebra 2008 y Florencia
2010. A la ultima celebrada en Florencia asistieron delegados de 36 paises,
que abarcan cerca de 15.000 maternidades. Con los datos aportados por

cada pais se estima que el 12,7% de estas maternidades, estdn en proceso
avanzado de acreditacion o han recibido ya el galardén de UNICEEF. Sin
embargo el proceso de evolucion de cada pais ha sido diferente y la situa-
cion actual también. Mientras que algunos paises tienen mas del 90 % de sus
hospitales maternales acreditados, otros no llegan al 2%. Muchos paises han
aumentado la tasa de implantacién de la IHAN cuando sus gobiernos han

respaldado y aportado recursos para la puesta en marcha de la Iniciativa.

Figura 2. Porcentaje de maternidades IHAN respecto al total de maternida-
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Figura 3. Duracion media de la lactancia materna en 13 paises
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ciativa en las tasas de amamantamiento exclusivo.

Los datos de progresion en la implantacion de los criterios IHAN en
todo el mundo que maneja OMS-UNICEF confirman el impacto de la ini-

Figura 4. Datos sobre lactancia materna exclusiva (2001-2007) en nifios
menores de 6 meses
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Pero también hay frenos al crecimiento de la BFHI en muchos paises,
sobre todo entre los industrializados. Los cuatro obstdculos encontrados
con mas frecuencia son: A) Las dificultades para obtener financiacién que
permita cubrir los pocos gastos que genera el mantenimiento de la infraes-
tructura. B) El desconocimiento, rechazo, o incumplimiento sistemaético del
Cdédigo de Comercializaciéon de Suceddneos tanto por parte de la industria
como de los trabajadores de la salud. C) La falta de visiéon o de reconoci-
miento de la necesidad de afrontar el cambio entre los responsables de las
administraciones o de las instituciones sanitarias. D) La falta de método
para llevar a cabo el cambio en la practica concreta a pesar de tener volun-
tad de cambiar.

La Red Internacional de Coordinadores BFHI colabora con OMS-
UNICEF en la discusion y elaboraciéon de documentos relacionados con la
alimentacion de los lactantes, como: Preparacion de sucedaneos para evitar
la contaminacién por E.Sakazakii; indicaciones de suplementacién del lac-
tante amamantado; nuevas graficas de la OMS; evidencia de la accién pre-
ventiva del amamantamiento sobre el desarrollo de enfermedades crénicas
como hipertension arterial, obesidad, hipercolesterolemia o alergia; alimen-
tacion optima del RN de bajo peso; monitorizacion de las practicas de ali-
mentacion infantil del nifio pequefio y del lactante; alimentacién infantil y
VIH; evidencia cientifica de los 10 pasos, adaptacion de la iniciativa a las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales; modelos de educacién en lac-
tancia para profesionales; estrategia mundial de alimentacion del lactante y
el niflo pequefio; indicadores de alimentacion infantil; unificacién de crite-
rios para obtener estadisticas comparables de la prevalencia de la LM en los
paises del grupo.

En octubre 2010, M? Teresa Hernandez Aguilar, delegada internacio-
nal de IHAN en Espaiia, fue nombrada Coordinadora de la Red Interna-
cional de delegados BFIH en paises industrializados.

BFHI en Espafia: IHAN

El impulso de BFHI llegé pronto a Espafia. El Presidente de UNICEF-
Espafia Joaquin Ruiz-Giménez acogid con entusiasmo la propuesta de Jim
Grant y convocd a representantes de grupos y asociaciones relacionados
con la lactancia para formar un Comité Nacional que hiciera llegar a los
profesionales sanitarios la propuesta de UNICEF. Dos personas tuvieron
una gran relevancia en los primeros afios de funcionamiento de éste Comi-
té: Luis Cabero, Presidente de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obs-
tetricia y Luis Ruiz, pediatra muy comprometido con la lactancia materna.
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Luis Cabero fue nombrado presidente y Luis Ruiz Coordinador Nacional.
En el Comité Nacional estaban representadas la Asociaciéon de Matronas
Espafiolas, la Federacion de Asociaciones de Matronas, la Asociacién Espa-
fiola de Pediatria, Asociacion de Enfermeria de la Infancia, Asociacion de
Enfermeras de Cuidados Intensivos Neonatales, Asociaciéon Catalana Pro
Lactancia Materna, representantes de Grupos de apoyo a la LM (La Liga
de la Leche) y representantes de Gestores Sanitarios. Inicialmente, el grupo
adopt6 el nombre de Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios -I.H.A.N.-, tra-
duccion literal del nombre de la iniciativa internacional BFHI.

En los afios siguientes se presentd la iniciativa a los grupos politicos,
al parlamento nacional y a los autonémicos. Se impuls6 la aprobacion de
Propuestas no de Ley en muchas comunidades auténomas. Se hicieron cur-
sos para formar evaluadores de hospital y cursos para preparar formado-
res. Se visitaron hospitales dando a conocer la Iniciativa y dejando mate-
riales informativos. Se acredit6 el primer hospital «Amigo de los Nifios»,
Hospital Trueta de Girona. El peso de todo el trabajo que se realiz6 en esta
etapa recayo casi en exclusiva sobre el Coordinador Nacional ayudado por
una secretaria a tiempo parcial. La primera etapa de la IHAN supuso un
excelente trabajo de sensibilizacion hacia la lactancia, liderando activida-
des de promocidn, consiguiendo la introduccién del apoyo a la lactancia en
los parlamentos autondmicos y despertando el interés de los profesionales
sanitarios.

Tabla I. Ediciones del Congreso Espaiol de Lactancia Materna y Presidentes

1.2 Valencia 2000. Pte: Jesus Martin-Calama Valero.
2.2 Sevilla 2002. Pta: Josefa Aguayo Maldonado.

3.2 Santander 2004. Pta: M? José Lozano de la Torre.
4.2 Tenerife 2006. Pta: N. Marta Diaz Gomez.

5.2 Murcia 2009. Pte: Manuel Alcaraz Quifionero.

6.2 Avila 2011. Pta: M? Teresa Hernandez Aguilar.

7.2 Madrid 2013. Pta: Beatriz Flores Antén.

En 2000, con la intencién de implicar mas a los profesionales, facilitar
el intercambio de experiencias entre los grupos que trabajaban en la pro-
mocidn de la lactancia y dotar a la Iniciativa de mayor respaldo cientifico se
convocd por primera vez en Espafia un Congreso de Lactancia Materna
(Valencia-2000). Jesis Martin Calama, que 4 afios antes habia logrado crear
un Comité de Lactancia Materna dentro de la Asociacion Espafiola de
Pediatria, fue el promotor del proyecto y presidente del Congreso. Contra
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muchos pronésticos, resulté un éxito. La IHAN decidid instaurar la cele-
bracién de su Congreso con cardcter bienal y hacer de este evento un séli-
do pilar para la difusion de la iniciativa IHAN. La participacion del Comité
de Lactancia de la AEP fue decisiva en la programacion y organizacién de
las siguientes ediciones del Congreso Espaiiol de Lactancia de la ITHAN.

Después de varios afios de rodaje como grupo el Comité de la Inicia-
tiva Hospital Amigo de los Nifios de Espaiia, formalizé su situacién como
asociacion no gubernamental sin dnimo de lucro, presentando oficialmente
sus estatutos en 2001. Se abrié la opcién a que todas las asociaciones que
tuvieran entre sus objetivos la promocion, el apoyo y la proteccién de la lac-
tancia pudieran integrarse en la Asociacion Iniciativa Hospital Amigo de los
Nifos (I.LH.A.N.) incorporando un representante en el Comité de Nacional
de la LH.A.N.

Organigrama actual de la IHAN

A finales de 2008, se produce una renovacion en la LH.A.N. Luis Cabero y
Luis Ruiz, dejan sus puestos de Presidente y Coordinador Nacional, y son
sustituidos respectivamente por José Arena y Jests Martin-Calama. La
renovacion sirvié de motor para introducir cambios organizativos y funcio-
nales en la estructura de la .LH.A.N. Se crearon secciones especificas (For-
macion, Hospitales, Centros de Salud y Comunicacién) distribuyendo res-
ponsabilidades y aumentando la participacién de las personas interesadas
en colaborar en el programa [.H.A.N. También se cre6 un grupo de trabajo
especifico para los evaluadores de forma que les permitiera intercambiar
experiencias y unificar criterios. Este grupo quedé integrado en la seccion
de hospitales. Se reforzé la relacion con el Ministerio de Sanidad a través de
la integracion de la .LH.A.N. en la Estrategia de Atencién al Parto Normal,
del Observatorio de Salud de la Mujer y de la colaboracién en proyectos de
formacién. Dej6 de utilizarse el nombre original «Iniciativa Hospital Amigo
de los Nifios» que no era bien aceptado por muchos profesionales, pasando
a referirse a «La IHAN» como nombre propio en lugar de siglas. Los Hos-
pitales acreditados como «Amigos de los Nifios» pasaron a denominarse
Hospitales IHAN. Se consiguié aumentar la implicacion de la Asociacién
Espafiola de Pediatria en el programa IHAN a través de un curso especifi-
co para médicos residentes de pediatria. Se modificé la composicion del
Comité Nacional dando entrada a los responsables de las secciones, se
incorporaron representantes de la Federaciéon de Grupos de Apoyo, de los
Médicos de Atencién Primaria y de las Enfermeras Neonatales. Se cre6 una
péagina web que se convirtié en una via extraordinaria para difundir infor-
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macién y gestionar la parte cientifica de los Congresos de Lactancia. Se

amplié la iniciativa IHAN a los Ce

ntros de Salud y comenzaron a explorar-

se acercamientos a las Universidades. Se cre6 un Comité Ejecutivo para dar
mas agilidad al funcionamiento directivo y la toma de decisiones ordinarias,
formado por el Presidente, el Coordinador Nacional y los Responsables de

las Secciones Internas. Se impulsé
de la IHAN para facilitar la relacié
ciaciones de Profesionales de cada

la constituciéon de Comités Autondémicos
n con los 6rganos de Gobierno y las Aso-
Autonomia.

Figura 5. Organigrama de la IHAN
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Composicion del Comité Nacional
Jose Arena Ansétegui
Jests Martin Calama Valero

Juan José Lasarte Velillas

Beatriz Flores Antén

Victoria Navas Lucena

de la IHAN:

Presidente ITHAN

Coordinador Nacional IHAN
Coordinador Seccién Formacion y Edi-
tor Padgina WEB.

Coordinadora Seccién Hospitales. Presi-
denta VII Congreso Espaiiol de Lactan-
cia Materna.

Coordinadora Seccién Economia y
Vocal La Liga de la Leche.
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M Teresa Herndandez Aguilar

Celina Arana Cafiedo Argiielles
Isabel Espiga Lopez

Marta Arias Robles

Carmen Rosa Pallds Alonso
Carlos Gonzalez Rodriguez
Eulalia Torras i Ribas

M? Angeles Rodriguez Rozalén
Maria Garcia Franco

Ursula Lépez Fuentes

Carmen Isabel Gomez Garcia
M? Angeles Fernandez Martinez

Elena Carreras Moratona

Olga Poveda Jovellar

Coordinadora Red Internacional BFHI,
Delegada Internacional IHAN y Vocal
Asociacion Espafiola Pediatria de Aten-
cién Primaria.

Coordinadora Seccién Centros de Salud.
Representante Ministerio Sanidad, Poli-
tica Social e Igualdad.

Vocal UNICEF-Espaiia.

Vocal Asociacion Espafiola Pediatria.
Vocal Asociacién Catalana Pro Lactan-
cia Materna.

Vocal Federacién Espafiola Asociacio-
nes Pro Lactancia Materna.

Vocal Asociacion Espafiola de Matro-
nas.

Vocal Sociedad Espafiola Enfermeria
Neonatal.

Vocal Sociedad Espafiola Médicos de
Atencién Primaria.

Vocal Asociacién Espafiola Enfermeria
de la Infancia.

Vocal Federacién Asociaciones de
Matronas de Espaiia.

Vocal Sociedad Espafiola Ginecologia
Obstetricia.

Vocal Asociacion Nacional Enfermeras
Cuidados Intensivos Pediatricos

Programa y Actividades de la IHAN:
Hospitales, Formacion, Centros de Salud y
Comités Autonomicos

A pesar de que cada vez son mas los hospitales que desean ser acreditados,
los informes de los evaluadores externos confirman que la mayoria necesitan
ayuda para conseguir alcanzar el galardén. Hay interés, hay formacion, pero
falta método. Para dar respuesta a esta necesidad, la IHAN ha puesto en mar-
cha dos lineas de actuacion, el establecimiento de la acreditacion por fases y
la creacion de una nueva figura: el Asesor de Hospital. Un profesional expe-
rimentado, procedente del grupo de evaluadores o de un hospital acreditado
IHAN, proximo al hospital que pueda orientar y conducir los cambios nece-
sarios en los hospitales antes de que soliciten la Evaluacién Externa.
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También se ha visto necesario organizar la formacién. La gran canti-
dad de cursos impartidos habia conseguido mejorar los conocimientos y
actitudes de muchos profesionales Pero siendo conscientes de la importan-
cia de formar adecuadamente, la IHAN también ha sentido la necesidad de
comenzar a reconocer la formacién de aquellos profesionales que aspiran a
convertirse en formadores, capacitadores, evaluadores o asesores dentro del
esquema de la IHAN.

Y la organizacioén politica de Espafia en Autonomias, también ha hecho
aconsejable dar un impulso mayor a los Comités Autonémicos. Dentro del
proyecto de trabajo, la IHAN pretende delegar en los Comités Autondmicos
las labores de formacion y asesoria, manteniendo desde el Comité Nacional
la necesaria unidad de criterios, fomentando la igualdad de oportunidades
entre los distintos territorios del mapa estatal y garantizando la evaluacion
externa similar en todas las instituciones (hospitales y centros de salud) que
aspiren a la acreditacion, de forma que no disminuya el nivel de exigencia.

Hospitales IHAN

En la actualidad, en Espafa hay acreditados 17 Hospitales IHAN, y otros 11
hospitales estdn en proceso de cambio. Esto supone el 3,1% del total de hos-
pitales y maternidades de Espaiia (Anexo I).

Figura 6. Porcentaje de Hospitales IHAN en Espaiia

Porcentaje Hospitales IHAN

1,8%

/ 1%

96,9%

M Maternidades en Espana Hospitales IHAN B H. en proceso acreditacion
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Valorado de forma aislada, este dato no es muy satisfactorio. Pero lo
cierto es que sin llegar al nivel exigido para conseguir la acreditacion IHAN,
en la mayoria de las maternidades se han producido cambios importantes
en la asistencia al parto y la lactancia durante los tltimos afios, como con-
secuencia de las actividades de la IHAN. Comparados con otros paises,
Espaiia se encuentra entre el grupo de paises desarrollados con menor por-
centaje de hospitales IHAN (Figura 2).

Requisitos actuales para que un Hospital consiga la
acreditacion IHAN:

Tras la tltima revisién de la iniciativa por parte de OMS y UNICEEF los cri-
terios que ha de cumplir un hospital para ser acreditado como IHAN inclu-
yen el cumplimiento de los 10 pasos cldsicos de la iniciativa, el Cédigo de
Comercializacién de Suceddneos y las tres nuevas condiciones afadidas
desde 2007.

A. Los diez pasos «clasicos» de la IHAN:

Paso 1.  Disponer de una normativa escrita de lactancia que sistemaética-
mente se ponga en conocimiento de todo el personal.

Paso 2.  Capacitar a todo el personal del Centro para que pueda poner
en prictica la normativa.

Paso 3.  Informar a todas las embarazadas de los beneficios de la lactan-
cia y ofrecer formacion sobre los aspectos mas relevantes del
manejo de la lactancia en los primeros dias tras el parto.

Paso 4.  Ayudar a las madres a iniciar la lactancia tras el parto.
Este Paso implica: Colocar a los bebés en contacto piel con piel
con sus madres inmediatamente después del parto, por lo menos
durante una hora, y ayudar a las madres a reconocer cudndo sus
bebés estan listos para amamantar, ofreciendo ayuda en caso
necesario.

Paso 5.  Mostrar a las madres como amamantar y como mantener la lac-
tancia incluso si tienen que separarse de sus hijos.
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Paso 6.

Paso 7.

Paso 8.

Paso 9.

No dar a los recién nacidos otro alimento o bebida que no sea
leche materna, a no ser que esté médicamente indicado.

Practicar el alojamiento conjunto madre-hijo las 24 horas del
dia.

Alentar a las madres a amamantar a demanda.

No dar a los nifios alimentados al pecho biberones, tetinas o chu-
petes durante la estancia en la Maternidad.

Paso 10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia

natural y procurar que las madres se pongan en contacto con
ellos a su salida del hospital.

Este Paso supone ofertar a la madre todos los recursos de apoyo
a la lactancia que existan en su drea.

Cumplir el Cédigo de Comercializacion de Sucedaneos de Leche
Materna y las resoluciones posteriores de la Asamblea Mundial de la Salud

(AMS)

relacionadas con el mismo.

B. Las nuevas condiciones:

Tener al menos un 75% de lactancia materna exclusiva en el
momento del alta hospitalaria.

Ofrecer informacién y apoyo a las madres que no amamantan para
promover también en ellas el desarrollo del vinculo con su hijo, y
para ensefiarles como preparar y administrar los biberones de leche
artificial de manera segura.

Atencion amigable con la madre: ofrecer asistencia en los partos
normales respetando las necesidades de la madre y RN, y el estable-
cimiento de las relaciones de vinculo y apego. En Espafia las reco-
mendaciones de la atencién amigable con la madre se recogen en la
Estrategia de Atencién al Parto Normal del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad.

Las mayores dificultades

Desde el comienzo de su actividad en Espaifia, la IHAN ha realizado 67 eva-
luaciones de hospitales, incluyendo tanto a los que superaron la evaluacién
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como los que no. La experiencia acumulada permite analizar donde se
encuentran las mayores dificultades para conseguir la acreditacion. Algunos
pasos han resultado muy sencillos de superar para la mayoria de los hospi-
tales, mientras que otros concentraban los mayores grados de dificultad, de
forma recurrente.

Figura 7. Pasos no superados (en 67 evaluaciones realizadas)
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El «contacto piel-piel» y la falta de informacién a las embarazadas son
los que con mayor frecuencia no consiguen superarse al menos en la prime-
ra evaluacion. No poner al RN en contacto con su madre de forma inme-
diata, colocarlo vestido, no dejarlo el tiempo adecuado, anteponer las medi-
ciones del RN, la aplicacién de colirios o pomadas oculares u otras manio-
bras al contacto con la piel de la madre, son parte de los motivos que con-
ducen a no superar el paso 4. Un porcentaje elevado de cesdreas asociado a
separacion madre/RN también aumenta las dificultades para superar este
paso. La informacién a las embarazadas, que aparentemente no deberia
suponer una gran complicacidn, se revela también en la practica como un
paso dificil de cumplir, que exige la implicacién decidida de los obstetras y
matronas durante el embarazo.
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En el extremo opuesto, lactar a demanda el alojamiento conjunto y no
dar tetinas o biberones de leche artificial que no estén médicamente indica-
dos, son los pasos que menos dificultades plantean durante la evaluacion.

Figura 8. Hospitales IHAN por Autonomias
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El programa de la IHAN: Eficaz y listo para su
implantacion

Es obvio que para fomentar y apoyar la lactancia materna no es imprescin-
dible aplicar el programa IHAN. Pero disefiar y desarrollar un programa de
apoyo a la lactancia en un hospital no es sencillo. Exige crear equipos mul-
tidisciplinares que redacten protocolos, establezcan procedimientos, fijen
controles de calidad, evaltien el proceso y garanticen la continuidad. Reali-
zar todo este proceso sin una guia, alarga de forma exagerada los tiempos y
consume grandes recursos materiales y humanos. El programa de la IHAN
se ofrece a los hospitales como una oportunidad de mejora ya ensayada y
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probada. En este momento hay amplia evidencia contrastada de la eficacia
de cada paso de la Iniciativa por separado y de la aplicaciéon conjunta de
todos ellos. Muchas publicaciones avalan la eficacia de la estrategia IHAN
en cuanto a conseguir aumentar las tasas de lactancia no solo al alta de la
maternidad sino también a largo plazo, en paises desarrollados como Esco-
cia y USA, entre otros.

La estrategia para la Proteccion, Promocién y Apoyo a la Lactancia en
Europa, (al igual que la Estrategia Mundial para la Alimentacion del Lac-
tante y el Nifio Pequefio de la OMS-UNICEF) reconoce a la IHAN como
el mejor modelo de practica que existe en la actualidad y recomienda que
se promueva su implantacion y que se dote de recursos (econémicos, huma-
nos y técnicos) la formacion, evaluacién y reevaluacion de los Hospitales
Acreditados y también que se anime a todas las maternidades a conseguir
la Acreditaciéon IHAN o a implantar los Diez Pasos.

Es de resaltar el hecho de que el aumento del inicio y de la duracién
de la lactancia que ocasiona la puesta en marcha del programa ITHAN se
debe tinicamente a la mejora en la informacion y el apoyo que por parte de
los profesionales reciben las madres que deciden libremente amamantar.
Desde sus comienzos la IHAN ha sido una iniciativa centrada en los profe-
sionales, a los que se les recuerda que la lactancia no es un deber, sino un
derecho de las mujeres y que su obligacién como profesionales es garanti-
zar que puedan ejercerlo. S6lo una informacién exacta garantiza el derecho
de las mujeres a elegir en libertad y es responsabilidad de los profesionales
y de las instituciones asegurar que las mujeres reciben y comprenden esta
informacién y reciben un apoyo profesional, basado en la evidencia cienti-
fica, para la alimentacion correcta de sus hijos e hijas. Es por esto que la
IHAN en la revision del afio 2006 incluy6 un paso mads para los centros que
quieran acreditarse como Hospital IHAN: deberan demostrar que ofrecen
informacion suficiente a las madres que no desean dar el pecho sobre la pre-
paracién adecuada de los biberones de férmula. Y ademas, conscientes de la
importancia que ciertas prdcticas en el parto pueden tener sobre la lactan-
cia, en esta misma revision, se afiadié ademds como un requisito el uso de
buenas practicas en la atencién al parto.

Cambiando rutinas: De la teoria a la practica
No es facil ser IHAN porque la IHAN es muy exigente. Mantenerse como

garantia de calidad, obliga a la IHAN a ser muy estricta en las evaluaciones.
Es importante el nimero, pero lo es mas la calidad.

30 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



La evidencia de que otros hospitales han conseguido superar los 10
pasos en Espaifia y muchas partes del mundo da garantias de que el proce-
so de transformacion es factible y asequible a cualquier maternidad que lo
aborde con interés real. Se han publicado experiencias de Maternidades que
han conseguido acreditarse y resaltan la importancia de establecer metas
préximas y sencillas: primero, creacion de un comité de lactancia multidisci-
plinar con el compromiso de la Direccion del Hospital; en segundo lugar,
disefiar una normativa de lactancia; y, finalmente, abordar la formacién en
lactancia de todo el personal. Una vez conseguidos estos 3 objetivos, el resto
de los pasos se superan con facilidad. La numeracion de los Diez Pasos no
es banal, y los pasos hay que implantarlos en orden, de modo que la nor-
mativa y la formacion deben ser las primeras actividades a desarrollar. La
formacion del personal garantiza una puesta en marcha adecuada y segura
del resto de buenas practicas. Asi, por ejemplo, la suplementacién con suce-
daneos estd intimamente ligada a la aplicacién de los pasos anteriores. Si un
hospital decidiera comenzar por la retirada de biberones antes de ofrecer
formacién a todos los profesionales sobre el inicio y mantenimiento de la
lactancia y suficiente apoyo a las madres, se podrian provocar situaciones de
riesgo, no deseables. Por otra parte, aunque estd demostrada la relacion
entre la suplementacién con biberones y la disminucién en la tasa de lac-
tancia, ésta no justifica que dejen de administrarse suplementos a los nifios
que médicamente los precisan. En esos casos, la aplicacién correcta de los
demads Pasos (contacto precoz, alojamiento conjunto, alimentacién a
demanda...), compensa el efecto negativo de la suplementacién y permite
conseguir la lactancia exclusiva en poco tiempo. Otro momento de riesgo
puede producirse tras el alta hospitalaria, si no se ofrece a las madres apoyo
por parte de expertos que confirmen la evolucion satisfactoria de la lactan-
cia. Los programas de reduccién de estancias en el hospital tras el parto con-
ducen a que las madres sean dadas de alta, antes de que la lactancia se haya
instaurado correctamente. La falta de soporte a estas madres puede plante-
ar un riesgo importante para sus RN, algo que no se pueden permitir los
hospitales ITHAN.

LLa acreditacion por fases

Hasta ahora el reconocimiento de Hospital IHAN se hacia tras una evalua-
cién muy exigente que aseguraba el cumplimiento total de los 10 pasos. Esto
nos ha llevado a que, a pesar de que muchos hospitales han introducido
cambios importantes en sus rutinas, el nimero de hospitales IHAN es bajo.
Los ndmeros no reflejan la realidad, y ademas la dificultad para el cumpli-
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miento integro, puede actuar de freno para el avance, en lugar de servir de
estimulo. Con la intencién de ir reconociendo ptiblicamente los esfuerzos
que van realizando los hospitales y de mantener el estimulo para llegar al
final del proceso, la IHAN ha decidido implantar en Espafia un sistema de
acreditacion por fases. Este modelo, ya ha sido probado en otros paises con
buenos resultados y permite que la implantacion de las buenas précticas sea
mas fécil y siga un orden 16gico y progresivo.

Este nuevo sistema establece un proceso de acreditacién en cuatro
fases. A cada una de estas fases se le ha dado un nombre que comienza por
la letra D, de forma que permite titularlo como «proceso de acreditacion en
«4D». Cada fase tiene unos objetivos que permiten reconocer y acreditar el
avance de los hospitales. A medida que los hospitales van cumpliendo los
distintos objetivos, consiguen el reconocimiento oficial por parte de la
IHAN correspondiente al nivel alcanzado, hasta llegar a la cuarta y tltima
fase, que supone el cumplimiento total de los requisitos para ser acreditado
como Hospital IHAN. Este método facilita a los Hospitales el cumplimien-
to escalonado de los objetivos, la gestion econdmica y de los recursos, y el
reconocimiento de los cambios a medida que se consiguen.

Desarrollo de la iniciativa IHAN por fases:

La implantacién de los requisitos de la IHAN se desarrolla en 4 fases (o
«4D»):

— Fase 1D (Descubrimiento)
— Fase 2D (Desarrollo)

— Fase 3D (Difusion)

— Fase 4D (Designacién)

La guia para el desarrollo de cada Fase, asi como los formularios de

solicitud a que se refiere el presente documento, pueden descargarse en la
pagina web de la IHAN: www.ihan.es.
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Figura 9. Fases de la acreditacion: un camino en «4D»**

I—)

<1 afio*

I FASE 3D: formacién del DIFUSION

personal.
Se obtiene certificado

| FASE 2D: se elabora normativa DESARROLLO

de LM, plan de accion y

<1 afio* mecanismos para el desarrollo de
la Iniciativa. Se obtiene
certificado.

< 2 afos*

FASE 1D:
El centro contacta con la IHAN. DESCUBRIMIENTO
Creacién de Comité de
Lactancia.
Cumplimenta cuestionario de
autoevaluacion.
Solicitud de asesoria.

Solicitud de registro.
El Hospital pasa a ser Aspirante y
aparece en la web.

* Tiempo estimado para cada fase.

** Con autorizacion de BabyFriendly USA.

Fase de Descubrimiento (1D)
1. Registro

Es posible que los tramites de registro se efecttiien por iniciativa de la
Comision de Lactancia del Hospital. Si no es asi, se procedera a crear dicho
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Comité siguiendo las indicaciones de la IHAN (Documento sobre «Cémo
crear una comision de Lactancia», descargable en www.ihan.es)

Es importante que los responsables de lactancia del hospital registren
lo antes posible en la pagina web de la IHAN su intencién de trabajar para
conseguir la Acreditacion. Esto permite a la IHAN mantenerles puntual-
mente informados de las novedades en la Iniciativa. Los tramites de regis-
tro son féciles. Se necesita:

— Cumplimentar y enviar por via telemaética el cuestionario de Autoe-
valuacion.

— Cumplimentar y enviar el formulario escaneado de solicitud de
registro, firmado por los principales responsables del proyecto. El
Director Gerente debe estar de acuerdo y firmar dicha solicitud.

Una vez recibida la documentacion, la IHAN procede a registrar al
hospital en su web como «Hospital ASPIRANTE en fase de cambio».
Esta primera Fase es gratuita.

2. Solicitud de asesoria

Para llevar a cabo los cambios necesarios, se necesita planificar las accio-
nes a realizar, estableciendo responsables y plazos de realizacidon, de manera
asequible y con un orden logico. La IHAN ofrece la ayuda opcional de un ase-
sor para disefar estas acciones y resolver las dudas que surjan en el proceso,
Este contactard con los responsables de lactancia en el centro y les ofrecerd
ayuda por medio de correo electrénico o por via telefénica. Si el hospital
desea tener un asesor, debe contactar con la IHAN para solicitarlo.

Tanto el registro como el asesor, son gratuitos.

Fase de Desarrollo (2D)

Se comprobara que se ha creado una Comisién de Lactancia que cumpla los
requisitos de la IHAN. Como prueba de su compromiso en el estableci-
miento de las buenas practicas de la Iniciativa, el centro debe tener una nor-
mativa de lactancia que recoja todos los puntos que se exigen.

La Fase 2D de Acreditacion requiere ademas el desarrollo de meca-
nismos que permitan el establecimiento de las practicas de la ITHAN. Estos
incluyen:

— Desarrollo de un plan de formacién del personal,

— Protocolos de actuacion en las situaciones patoldgicas mas frecuen-
tes con la lactancia,

— Materiales educativos para embarazadas y madres,
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— Métodos eficaces de recogida de datos estadisticos, informacién y de
auditoria de las practicas,
— Planes de coordinacién con Atencién Primaria y grupos de apoyo.

Una vez que se han escrito todos los documentos, se remiten a la
IHAN via telemética, junto con el formulario de solicitud. Tras revisar y
aceptar la documentacion, se entrega al hospital el Certificado de supera-
cion de la Fase de Desarrollo (2D).

Fase de Difusion (3D)

Requiere poner en marcha el plan de formacion del personal. Esto supone
dar cursos de formacién a todo el personal, de acuerdo con su funcién, y
supervisar las practicas del personal que tenga la responsabilidad basica de
apoyo a las madres lactantes. Una vez que el personal ha asistido a los cur-
sos y ha conseguido los conocimientos y habilidades requeridas, puede soli-
citarse la Fase 3D de Acreditacion cumplimentando el formulario de solici-
tud.

El hospital contactara con la IHAN solicitando la evaluacién y envia-
rd por via telematica los documentos relativos a la formacién impartida.
Tras comprobar que se ha formado a todo el personal del Hospital, la IHAN
entrega el Certificado de superacion de la Fase de Difusiéon (3D).

Fase de Designacion (4D)

Una vez conseguida la Fase 3D, se deben realizar los ultimos cambios nece-
sarios para asegurar que las practicas de la IHAN se aplican a las embara-
zadas y a las nuevas madres. En esta Fase el centro se autoevalia de nuevo
y si se considera preparado, solicita a la IHAN la evaluacioén final para la
Acreditacion mediante el formulario de solicitud. La evaluaciéon implica
que 2 6 3 evaluadores de la IHAN visiten durante 2 6 3 dias el hospital.
Entrevistan a una muestra aleatoria de los profesionales que trabajan en el
centro para confirmar su grado de formacién; y a madres o embarazadas
sobre el cuidado que estdn recibiendo por parte de los profesionales. Si se
demuestra que el hospital cumple con todos los requisitos, se considera que
ha superado la Fase 4D y obtiene el Galardén, la Acreditacion como Hos-
pital IHAN.

Los gastos que genera el proceso a la IHAN, se fraccionan en forma de
tasas para la fase 2D, 3D y 4D, de forma que sea menos gravoso para el cen-
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tro y puedan repartirse en un periodo mas largo, sin que suponga un aumen-
to sobre el formato de acreditaciéon anterior en una sola fase.

Mantenimiento de la Acreditacion

Los Hospitales acreditados deben mantener la calidad en la atencién que
prestan a las embarazadas y madres. Una herramienta ttil para conseguirlo
es la monitorizacién de las practicas. Para mantener la Acreditacion, los hos-
pitales deben enviar a la IHAN, cada 2 afios, documentacion que avale que
se contindan cumpliendo los requisitos (autoevaluacién y datos de preva-
lencia de lactancia, si se dispone de ellos).

En funcién de la documentacion que remita cada centro a la IHAN,
ésta decidira el momento mas adecuado para realizar un proceso de Rea-
creditacion, habitualmente entre 3 y 5 afios, en el que se revise la nueva
documentacion que se haya creado, se supervise el mantenimiento de la for-
macién del personal y se compruebe que se mantiene un 6ptimo nivel de
cuidados a las embarazadas, las madres y recién nacidos.

Hospitales IHAN: Conclusiones

La IHAN proporciona un programa estructurado junto con el necesario
apoyo para que el personal sanitario responsable de la atencion a madres y
RN cambien sus practicas, mejoren las tasas de lactancia y consigan final-
mente la Acreditacion Hospital IHAN.

La acreditacion IHAN es un galardén que se otorga a los hospitales
que cumplen los «Diez Pasos», respetan el Codigo de Comercializacion de
Sucedaneos de Leche Materna, ofrecen asistencia a las mujeres acorde a las
recomendaciones de la Estrategia de atencién al Parto Normal, y dan el
mismo apoyo a las madres que deciden no amamantar, ayuddndolas a esta-
blecer las relaciones de vinculo-apego y ensefidndolas como preparar y
administrar los biberones de leche artificial de manera segura.

Diversos organismos internacionales (entre ellos la OMS y la Comi-
siéon Europea) han reconocido que esta Iniciativa representa en la actuali-
dad la mejor préctica basada en la evidencia cientifica para la promocion,
proteccién y apoyo a la lactancia. Y se ha demostrado su eficacia para
aumentar las tasas y la duracion de la lactancia. Por esto, la Comisién Euro-
pea recomienda apoyar su implantacién en Europa.

En Espafia, en el afio 2011 se ha instaurado la Acreditaciéon de Hospi-
tales en 4 Fases («en 4D»: Descubrimiento, Desarrollo, Difusién y Designa-
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cion), para facilitar el planteamiento de metas cercanas, la consecucion de
los objetivos asequibles y una mejor planificacién desde el punto de vista
administrativo y de gestion.

Formacion IHAN

Las bajas tasas de amamantamiento y su interrupcién precoz por causas
innecesarias o por falta de apoyo suponen exponer a madre e hijo a riesgos
innecesarios para su salud inmediata y futura y acarrean perjuicios evitables
ala sociedad y al medio ambiente. La mayoria de los paises europeos tienen
tasas de amamantamiento bajas y su duracién media estd muy por debajo
de lo recomendable, habiéndose identificado como principales barreras
para el inicio y la continuacién del amamantamiento: la educacion prenatal
inadecuada, las politicas y précticas suboptimas en hospitales y maternida-
des, la falta de seguimiento y de apoyo competente por parte de los profe-
sionales sanitarios, la escasa implantacién del Cédigo de Comercializaciéon
de Suceddneos, la falta de apoyo social y familiar, la representacion de la ali-
mentacion con férmula como la norma en los medios de comunicacion y la
vuelta temprana al trabajo de la madre lactante.

En Europa, esta situacion llevé en el afio 2004 a la Comision Europea
a elaborar un Plan Estratégico para la proteccion, promocion y apoyo de la
lactancia como prioridad de salud publica. Como complemento y en desa-
rrollo de este plan se publicaron las Recomendaciones estandar para la ali-
mentacion del lactante y nifio pequefio en la Unién Europea en 2006.

Por otra parte, el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad ha
trabajado en el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud publi-
cando en 2007 la Estrategia de Atencion al Parto Normal y en 2010 la Estra-
tegia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva que abarcan, ademads, otros
aspectos contemplados también por la IHAN.

En el plan estratégico de la UE se hace referencia a la necesidad de edu-
cacion y formacion pregrado y continuada, interdisciplinar, y a la necesidad
de desarrollar materiales de formacion. Y en Espaiia, el Comité de Lactancia
Materna de la Asociacion Espaiiola de Pediatria insta a adquirir formacién en
lactancia materna y a colaborar en los planes de formacion para estudiantes
y en el postgrado, de la misma manera que la Academia Americana de Pedia-
tria hace hincapié en la necesidad de formacién de los profesionales.

Aunque no existe un sistema oficial adecuado de monitorizacion de la
lactancia materna en Espafia, estudios realizados por diversos investigado-
res muestran que los indices de lactancia materna (LM) son bajos y que el
abandono precoz es la norma. A los 6 meses, tan sélo entre un 7-28% de
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madres alimentan a sus hijos al pecho, cifras que estan lejos de las reco-
mendaciones de la OMS. La formacién de los profesionales como muestran
diferentes autores es deficiente. En un estudio realizado en Espafia en el
2003, se comprobd que los conocimientos de los residentes de pediatria en
este tema también eran insuficientes.

Los programas de educacién maternal y el apoyo profesional postna-
tal se han mostrado eficaces para mejorar el inicio y el mantenimiento de la
lactancia y por tanto se establece una Recomendacion A con el maximo
nivel de evidencia.

Una adecuada formacioén de los profesionales de la salud consigue eli-
minar algunas de las barreras mencionadas y se ha mostrado util para
aumentar las tasas de lactancia materna. Asi mismo, investigaciones recien-
tes sefialan mejoras importantes en los conocimientos, actitudes y habilida-
des en este campo logradas mediante la incorporacién de estos temas al
curriculum profesional, y mediante la asistencia al curso de 20 horas dise-
fiado por la OMS.

La promocién de la lactancia materna por parte de los profesionales
sanitarios implicados en las diferentes dreas de atencién a la mujer y la
infancia (Medicina de Familia, Ginecologia y Obstetricia, Matronas y Enfer-
meria, Pediatria) es un elemento fundamental de ayuda a la lactancia mater-
na y a la implantacion de estrategias de eficacia reconocida internacional-
mente como los 10 pasos de la OMS/UNICEF. Mejorar esta situacion supo-
ne mejorar la formacién de pre y postgrado, incluir indicadores de calidad e
incentivar y apoyar al personal sanitario que trabaja por ello. La promocién
y apoyo a la lactancia materna en el &mbito de las instituciones sanitarias es
muy dificil sin el compromiso de los profesionales. Y estos deben disponer
de una formacién adecuada y actualizada periédicamente en base a la evi-
dencia cientifica.

Para la transformacion de los Centros Sanitarios en Centros-IHAN, es
imprescindible una formacién tedrico-practica de calidad en la atencién al
embarazo, parto, periodo perinatal, en el manejo de la lactancia materna y
en el seguimiento posterior del bebé y de su madre, para asegurar practicas
uniformes y estdndares de calidad 6ptimos. Esta formacidén es necesaria
para todos los estamentos: médicos, enfermeras, matronas, auxiliares de
enfermeria, gestores, cargos directivos y de grupos de apoyo.

Conscientes de esta situacion y del importante papel que los profesio-
nales pueden y deben jugar en la proteccion, promocién y apoyo a la lac-
tancia materna, en 2008 la IHAN abrié una nueva linea de trabajo y consti-
tuy6 la Seccién de Formacion.

La Seccion de formacion de la IHAN estd compuesta por un equipo
multidisciplinar en el que trabajan pediatras, enfermeras, IBCLCs, matronas
y ginecdlogas.
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Desde el principio, el objetivo general ha sido disefiar y poner en mar-
cha un proyecto para la actualizacién y formacion de los profesionales en
lactancia materna y alimentacién del lactante en consonancia con las reco-
mendaciones de la Estrategia Global de Alimentacién del Lactante y el
Nifio Pequefio de la OMS y de la UE.

Es oportuno establecer un plan de formacion en lactancia para los pro-
fesionales sanitarios que abarque tres dreas: a) importancia de la lactancia
materna; b) manejo de la lactancia; c) técnicas de comunicacién y conseje-
ria. Los cursos de formacion de profesionales deben asegurar la calidad de
la ensefianza y disponer de un sistema de evaluacion.

Dentro del proceso formativo, cada vez tiene mayor importancia la inte-
gridad de conocimientos, habilidades y actitudes en el manejo de competen-
cias profesionales. En el area de salud materno infantil, los resultados del
apoyo a la lactancia materna representan un marcador muy especifico de cali-
dad asistencial. Para conseguir buenos niveles de calidad es imprescindible la
formacioén. Todos los profesionales vinculados a la asistencia de mujeres en
edad reproductiva y/o con la infancia deberian tener unos conocimientos
basicos sobre lactancia. Aquéllos que trabajan en dreas paritorio o materni-
dad deberian haber recibido una formacién especifica y dominar las habili-
dades para solucionar las dificultades rutinarias del inicio de la lactancia. Y
ademas, seria conveniente que todos los centros contaran con algin profesio-
nal altamente cualificado para tratar los problemas complejos de lactancia.

La formacién de formadores en lactancia es una estrategia efectiva
con efecto multiplicador. Supone la preparacién de expertos en lactancia,
para que adquieran las habilidades de transmitir conocimientos a los profe-
sionales encargados de la asistencia a embarazadas y madres lactantes.

Cursos impartidos

Dentro de sus proyectos, IHAN-Espafia ha decidido acometer la mejora en
la formacion de los profesionales sanitarios, tanto en periodo de formacién
MIR y EIR como para profesionales en ejercicio y ha disefiado un plan de
formacion. Este plan comprende 5 tipos de cursos:

Cursos elementales de formacién de profesionales sin responsabilidad
directa en el campo de la salud materno-infantil (presenciales, tedricos, de 3

/ 5 horas.):

— Nivel A: se dirige a profesionales sanitarios (personal médico y de
enfermeria, tanto de Servicios Hospitalarios —anestesia, quir6fano—
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como de Atencion Primaria) del Sistema de Salud que no tienen res-
ponsabilidad directa en el campo de la salud materno-infantil y sin
conocimientos previos sobre lactancia materna.

— Nivel B: resto de profesionales (personal auxiliar y celadores) que
no tienen responsabilidad directa en el campo de la salud materno-

infantil y sin conocimientos previos sobre lactancia materna.

Cursos basicos de Formacion en Lactancia Materna (I y II) para pro-

fesionales con responsabilidad directa en el campo de la salud materno-
infantil

El curso de nivel I, se dirige a profesionales del Sistema de Salud y per-
sonas con responsabilidad en el campo de la salud materno-infantil y
sin conocimientos previos sobre lactancia materna.

El curso de nivel I, complementa y amplia el anterior y se dirige a pro-
fesionales del Sistema de Salud y personas con responsabilidad en el
campo de la salud materno-infantil que ya tienen conocimientos pre-
vios sobre lactancia materna o que ya han realizado el curso nivel 1.

Son cursos presenciales, tedrico-practicos, de 20 horas.
Las practicas se realizan con madres y lactantes usuarias del sistema
sanitario, previo consentimiento informado, y con técnicas didécticas

participativas como el «rol-play» o la discusion de casos practicos.

Cursos especificos de Lactancia Materna para profesionales en forma-

cion (Residentes de Pediatria, Ginecologia, Medicina Familiar y Matronas).

40

Este curso, del que no existen antecedentes en nuestro pafs, pretende
inculcar desde los primeros afios de ejercicio profesional las mejores
practicas asistenciales relacionadas con la atencién al recién nacido y
a su madre. Compartir espacios y conocimientos con compafieros pro-
cedentes de todas las Comunidades Auténomas. Brinda una oportuni-
dad unica para el intercambio de relaciones personales y proyectos de
futuro que facilitara el desarrollo de programas de lactancia multicén-
tricos en etapas posteriores.

Estd dirigido a Médicos Residentes de las Especialidades de Pediatria,
Obstetricia, Medicina de Familia y a Matronas.
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Se trata de un curso tedrico-practico presencial de 20 horas de formacién
y 3 dias de duracién que se celebra en el Hospital Obispo Polanco de
Teruel. Con un nimero maximo de 60 participantes en cada edicion.

La seleccidn de participantes se realiza teniendo en cuenta el orden de
recepcion de solicitudes, y la pluralidad en los centros de procedencia.

Cursos de formacién de formadores, dirigidos a profesionales con
amplia experiencia y conocimientos en lactancia materna, que vayan a desa-
rrollar programas de formacion.

Va dirigido a profesionales con experiencia previa en lactancia mater-
na que deseen formar parte de un equipo para gestionar un programa
de formacion en Lactancia Materna acreditado por la IHAN dirigido
a los Colectivos de Profesionales Sanitarios de las instituciones de toda
la geografia espafiola.

Los profesionales que participen en este curso deberdn acreditar expe-
riencia y formacién previas en lactancia materna o al menos haber rea-
lizado los cursos de formacién bésica tedrico practica nivel Iy II de 20
horas.

La seleccién de participantes se realiza por el Comité de formacion de
la IHAN en funcién de las solicitudes, méritos e idoneidad de los can-
didatos, teniendo en cuenta las propuestas de las Sociedades Profesio-
nales o de los Servicios de Salud autonémicos.

Al finalizar la actividad formativa, cada formador/a serd capaz de:

comprender la necesidad de basar la asistencia a las madres y lac-

tantes en evidencias cientificas.

— respetar el derecho de la decisién informada de las mujeres respec-
to a la lactancia.

— reconocer las précticas sanitarias que favorecen la mejora en la cali-
dad de la asistencia al parto y la lactancia.

— aplicar a su trabajo diario habilidades de comunicacion.

— saber utilizar diferentes métodos formativos para transmitir conoci-

mientos, asi como para sensibilizar y cambiar actitudes.

planificar y desarrollar cursos de LM, niveles I y II.

Se desarrolla a lo largo de un curso tedrico-practico de 20 horas de for-
macion y 3 dias de duracién que aborda el temario tedrico a desarro-
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llar en todos los cursos, las técnicas docentes en la educacién de adul-
tos, y conceptos de organizacion y gestion de cursos y practicas.

Estos cursos estdn disefiados para un maximo de 10 alumnos (forma-
dores). Al finalizar el curso, los aspirantes a formadores/as, convenien-
temente tutelados, deben impartir un curso IHAN de nivel I a un
grupo de 30 alumnos.

Cursos practicos avanzados sobre lactancia materna, dirigidos a profe-
sionales que habiendo realizado cursos de formacién de formadores, quie-
ran desarrollar las habilidades aprendidas.

Uno de los objetivos fundamentales de los cursos IHAN es que el
alumnado aprenda a transmitir los conocimientos adquiridos y a ayu-
dar a la resolucion de casos clinicos. Las técnicas de consejeria inte-
gradas en los cursos, con practicas de «rol-play» y entrevistas reales
con madres, son una herramienta eficaz para conseguirlo. Los cursos
avanzados pretenden ejercitar y profundizar en estas técnicas, enfren-
tandose y haciendo el seguimiento de casos reales, con sesiones clini-
cas y discusion de casos.

Esta dirigido a profesionales que han realizado el curso de formacion
de formadores y que quieran profundizar en el manejo de las habili-
dades aprendidas.

La seleccion de candidatos se realiza por el Comité de Formacién de
la IHAN en funcién de las solicitudes, méritos e idoneidad de los can-
didatos teniendo en cuenta las propuestas de las Sociedades Profesio-
nales o de los Servicios de Salud autonémicos.

Se trata de un curso eminentemente practico de 8 horas de duracién
desarrollado durante 2 dias, mediante entrevistas a madres lactantes
con dificultades. El nimero méximo de asistentes es de 12,y se impar-
te por en pequefios grupos de 3 alumnos por cada tutor.

Evaluacion

La asistencia a las actividades docentes por parte de los alumnos que se ins-
criben a un curso es obligatoria y se supervisa mediante una ficha de con-
trol. Se exige la asistencia al 85% de las horas lectivas tedricas y al 100% de
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las horas de précticas. El incumplimiento de la asistencia supone la pérdida
automdtica del derecho a obtener el correspondiente Certificado/
Titulo.

Antes y después de finalizado el curso, los alumnos rellenardn un cues-
tionario de preguntas tipo test relacionadas con los contenidos del curso,
mediante el cual se evaldan sus conocimientos y el aprovechamiento del
curso. Ademds, durante los cursos se realiza una evaluacién continuada para
asegurar la adquisicién de conocimientos tedrico-practicos.

Al final del curso, los alumnos rellenan un cuestionario para evaluar la
utilidad del curso puntuando los contenidos, la metodologia y el profesorado.

En los tltimos afios y en colaboracion con otras entidades la IHAN ha
realizado cursos de formacién para profesionales en distintas Comunidades
Auténomas.

Estos cursos estdn basados en los cursos de la OMS y contienen, ade-
mads de una parte tedrica, un volumen importante de formacion practica que
se realiza en grupos pequefios y mediante entrevistas con madres. Todos
ellos estdn adecuados en tiempo y contenido a las caracteristicas de los pro-
fesionales, teniendo también en cuenta las posibilidades reales de asistencia
a cursos por parte de éstos en nuestro entorno. Son cursos de diferentes
niveles para profesionales con y sin responsabilidad directa en salud mater-
no-infantil, cursos de formacién de formadores y cursos para Médicos
Internos Residentes de pediatria y ginecologia. El temario detallado se
encuentra disponible en www.ihan.es.

La mayoria de los cursos que imparte la IHAN han sido acreditados
por la Comisiéon de Formacién Continuada del Sistema Nacional de Salud.

Desde noviembre de 2008 a abril de 2010 se realizaron un total de 27
cursos que suponen un total de 476 alumnos, 31 formadores y 147 MIR

En todos los cursos se ha realizado una prueba de conocimientos con
objeto de valorar el aprendizaje, y se han encontrado diferencias significati-
vas entre las puntuaciones obtenidas antes y después del curso, lo que
demuestra su efectividad.

También hemos encontrado resultados muy positivos en las encuestas
de satisfaccion que los alumnos tienen que rellenar al finalizar los cursos, y
en las que se valoran los contenidos, la metodologia y la actividad docente
de todos los profesores.

Centros de salud IHAN

La estrategia IHAN se aplicé inicialmente en los hospitales y servicios de
maternidad, pero el apoyo continuado a la madre que amamanta tras el alta,
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es tan necesario como en los primeros dias de vida, por lo que su extension
a los servicios comunitarios resulta imprescindible para conseguir los obje-
tivos propuestos. Diversos paises —Reino Unido, Irlanda, Francia, Suecia,
Noruega, Canada, Australia, Nueva Zelanda, Argentina, Chile, Perd, Para-
guay, Uruguay o Ecuador— han desarrollado programas con esta finalidad:
Baby Friendly Community Iniciative o Iniciativa Centros de Salud Amigos
de la Madre y el Nifio.

En 2010, conscientes de la importancia que la Atencidén Primaria tiene
en el mantenimiento, apoyo y promocion de la lactancia materna, la IHAN
Espafia y con el apoyo de la Asociacién Espaiiola de Pediatria de Atenciéon
Primaria (AEPap), puso en marcha el proyecto Centros de Salud THAN
(CS-IHAN).

El proyecto en grandes lineas es una réplica del desarrollado previa-
mente en hospitales, resumiendo en 7 pasos las recomendaciones que debe
cubrir una buena asistencia a las madres lactantes después del alta hospita-
laria. Esta Iniciativa proporciona al personal de salud que trabaja en el
ambito comunitario un programa de acreditacion eficaz, basado en pruebas
cientificas, para conseguir que la protecciéon, promocion y apoyo a la LM
sean la norma en el Centro de salud (CS). La acreditacién de un centro
como CS-IHAN implica la plena implantacion de los Siete pasos (tabla II),
y la observancia rigurosa de las recomendaciones del Cédigo Internacional
de Comercializacion de Suceddneos de la Leche Materna 'y de las resolucio-
nes de la Asamblea Mundial de la Salud relacionadas.

Tabla Il. Los Siete Pasos de los Centros de Salud IHAN

Paso 1: Disponer una Normativa por escrito relativa a la lactancia natural conocida
por todo el personal del centro.

Paso 2: Capacitar a todo el personal de salud para llevar a cabo la Normativa.

Paso 3: Informar a las embarazadas y a sus familias sobre el amamantamiento y como
llevarlo a cabo.

Paso 4: Ayudar a las madres al inicio de la lactancia y asegurarse de que son
atendidas en las primeras 72 h. tras el alta hospitalaria.

Paso 5: Ofrecer apoyo a la madre que amamanta para mantener la lactancia materna
exclusiva durante 6 meses, y continuarla junto con la alimentacion
complementaria posteriormente.

Paso 6: Proporcionar una atmésfera receptiva y de acogida a las madres y familias de
los lactantes.

Paso 7: Fomentar la colaboracion entre los profesionales de la salud y la Comunidad
a través de los talleres de lactancia y grupos de apoyo locales.
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Objetivos

Transformar un CS para conseguir la acreditaciéon IHAN tiene como obje-

tivo mejorar la salud de mujeres, lactantes, familias y medio ambiente

mediante una asistencia de calidad que permita a las mujeres y sus familias

tomar decisiones de forma compartida e informada, segtin sus necesidades.
En definitiva se trata de:

Capacitar a las madres para que puedan mantener la LM de acuer-
do a sus deseos y a las recomendaciones actuales.

Fomentar el desarrollo de grupos de apoyo madre a madre y de
talleres de LM en todos los centros.

Conseguir que los CS sean lugares de apoyo, protecciéon y promo-
cién de la LM.

Promover la LM exclusiva durante los primeros 6 meses y continuar
amamantando, junto con una alimentacion complementaria adecua-
da desde entonces hasta los dos afios, 0 mds, siempre que la madre y
el nifio lo deseen.

Si una madre, con una informacién adecuada, opta por la lactancia
artificial, los profesionales sanitarios le apoyarédn en su decisién y le ayuda-
ran a utilizar los productos artificiales de forma correcta.

Los siete pasos

Paso 1: Disponer de una Normativa de Lactancia Materna, docu-
mento escrito con los objetivos, principios y estdndares minimos
aplicables en la atencién a gestantes, madres lactantes y sus hijos.
Sera de obligado cumplimiento para el personal del centro y, siste-
madticamente, se pondrd en conocimiento de todos los profesiona-
les, voluntarios y usuarios.

Paso 2: Capacitar a todo el personal del CS para llevar a cabo la

Normativa. Se deberd realizar un plan de formacién que garantice

a todos los profesionales del centro los conocimientos y habilidades

necesarios para la practica diaria, segtin su responsabilidad y cate-

goria profesional. Se recomienda una formacion:

— Tedrico-practica completa (20 horas), para los profesionales res-
ponsables del cuidado de gestantes, madres lactantes y sus hijos
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(matronas, enfermeras de pediatria, pediatras y, en algunos cen-
tros, médicos de familia y enfermeras comunitarias).

— Baésica (4 horas), para sanitarios que no sean responsables direc-
tos del cuidado de gestantes, madres lactantes y sus hijos (médi-
cos de familia y enfermeras comunitarias en algunos centros).

— Minima (2 horas), para el resto de los profesionales (administra-
tivos, celadores, trabajador social...).

Paso 3: Informar a todas las gestantes y a sus familias de los bene-

ficios de la LM para la salud de la madre y el nifio, y cémo ponerla

en practica. Se facilitard informacién suficiente y actualizada sobre

la importancia de:

— EI contacto precoz, contacto piel con piel, no separacién madre-
hijo.

— Amamantar a demanda sin restricciones.

La posicién y agarre correctos para el éxito de la lactancia.

La LM exclusiva seis meses.

Evitar tetinas y chupetes en las primeras semanas.

Ademads, en las sesiones grupales no se incluird la ensefianza sobre

preparacion de biberones o férmulas. Se pondrén en marcha activi-

dades para gestantes de colectivos con menor prevalencia de LM

en la zona.

Paso 4: Ayudar y apoyar a las madres en el inicio de la lactancia. Se
establecerdn mecanismos de coordinaciéon con la Maternidad de
referencia para garantizar la recepcioén del RN en las primeras 48 —
72 h. tras el alta hospitalaria. En esta primera visita se ofrecera
apoyo individualizado para una correcta instauracion de la lactan-
cia mediante:

— Evaluacién de una toma.

— Ayuda para un enganche eficaz.

— Deteccidn activa y precoz de problemas.

— Recomendacién del contacto piel con piel.

Se programardn visitas sucesivas con la periodicidad necesaria para
asegurar una LM adecuada. En todas las visitas al CS se facilitara
apoyo para la instauracién y mantenimiento efectivo de una lac-
tancia feliz.

Paso 5: Ayudar y apoyar a las madres a mantener LM exclusiva
hasta 6 meses y a continuar amamantando, junto con la alimenta-
ciéon complementaria adecuada, hasta 2 afios o mds, mientras la
madre y el nifio lo deseen. Todos los profesionales conoceran la
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edad y la forma apropiadas para introducir alimentos complemen-
tarios y seran capaces de explicar por qué no antes de los 6 meses.
Todas las madres recibiran formacion para extraer manualmente la
leche. Sélo se aconsejardn suplementos si estan clinicamente indi-
cados y en ningln caso se facilitardn muestras ni cupones de ali-
mentos o bebidas diferentes de la LM. Se facilitara asesoria y pla-
nificacién individualizada en caso de separacion de la madre y el
hijo para poder mantener la LM exclusiva.

e Paso 6: Ofrecer una atmésfera receptiva a la LM y abrir puertas a
los grupos de apoyo locales y a la comunidad. El CS acogera el
amamantamiento en todo su recinto y lo expresard. Si es posible,
contard con un espacio para las madres que deseen amamantar en
privado. Se recomienda la figura del responsable de LM identifica-
do y facilmente accesible. Se realizaran actividades de promocién y
divulgacién de la LM en la zona.

e Paso 7: Implantar los talleres de lactancia e impulsar los grupos de
apoyo locales. Seran dirigidos por profesionales del centro y se
fomentard la colaboraciéon con grupos voluntarios de apoyo. Se
invitard a los grupos de apoyo a las reuniones que contribuyan al
desarrollo de la Normativa de LM del centro.

Como requisito indispensable se garantizard a las madres que decidan
no amamantar un apoyo individual para alimentar a sus hijos de una forma
segura y adecuada, y conseguir el mejor vinculo. Se les prestard la misma
atencion y cuidados que a las madres que amamanten.

Desarrollo de la iniciativa CS-IHAN

La plena acreditacion IHAN de un CS es un proceso complejo que exige un
importante esfuerzo de los profesionales implicados y de los responsables
de la Administracion. Una aplicacién escalonada en fases permite plantear
metas cercanas y una mejor planificacién administrativa.

Para iniciar el proceso serd necesario el acuerdo de los profesionales
del CS y la conformidad de la autoridad competente, que apoyara el proce-
so y sufragaré sus costes. Se constituira un Comité de Lactancia del CS con
representacion de todas las categorias profesionales y de las madres. Se
nombrara un responsable del mismo.
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Las iniciativas individuales exigen mucho esfuerzo y a menudo condu-
cen al desdnimo. Es muy recomendable la existencia previa, o la constitu-
cién desde el comienzo, de una Comisidon de Lactancia de Departamento o
Area de Salud. Deberan estar representados todos los estamentos asisten-
ciales implicados, incluidos representantes de la administracién, de la
Maternidad de referencia y madres de grupos de apoyo, o talleres de lac-
tancia. Esta Comision respaldard al Comité del CS.

Se establece un proceso en cuatro fases, «4D», similar al desarrollado
para hospitales: descubrimiento, desarrollo, difusién y designacion (Fig. 10):

Figura 10. Acreditacion por fases «4D» de los Centros de Salud IHAN

Fase 1D, Descubrimiento

Autoevaluacion. \::> ‘ Centro en proceso de cambio |
Solicitud de registro

Fase 2D, Desarrollo
Elaboracion de documentos, -
protocolos y planes. ’:> Certificado fase 2

Encuesta de prevalencia

Fase 3D. Difusion
Plan de formacisn :> Certificado fase 3
Taller de lactancia

Fase 4D. Designacion
Puesta en marcha de todo el proyecto.
Autoevaluacion
,; Centro de Salud
IHAN

Encuesta de prevalencia

Fase de Descubrimiento (1D):

En esta fase serd necesario:

e Rellenar el cuestionario de autoevaluacién, que permite conocer el
punto de partida y elaborar un plan de accién, y remitirlo a la
ITHAN por via telematica.
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Enviar el formulario de solicitud de registro con la autorizacién y
acuerdo con el proyecto, por escrito y firmado por la autoridad
competente.

Tras la recepcion de ambos, el CS aparece en la web de la IHAN como
Centro de Salud aspirante en proceso de cambio.

Fase de Desarrollo (2D):

En la fase 2D se elaboran todos los documentos, protocolos y planes nece-
sarios para el cambio:

Normativa de lactancia del CS.

Plan de difusién de la normativa de LM a los usuarios del CS y a
todos los profesionales, incluidos los de nueva incorporacion.

Plan de formacién del personal por categorias junto con el sistema
de control de asistencia y el nombre del responsable.

Plan de educacién de las gestantes: material educativo, sistema de
registro y plan para colectivos de especial riesgo.

Sistema de coordinacion con la(s) Maternidad(es) de referencia
para recibir a la madre y al RN a las 48-72 h tras el alta.

Protocolo de actuacion con la madre y el RN en las primeras visi-
tas y en el seguimiento.

Planificacion de los talleres de LM: contenidos, organizacién, pro-
fesionales implicados.

Mecanismo de informacién a las madres y familias sobre los recur-
sos de apoyo a la lactancia en la zona.

Material informativo para madres y familias.

Sistema de recogida de datos de prevalencia y resultados al inicio
del proceso.

Una vez elaborados, se remitirdn a la IHAN junto con los datos gene-
rales del CS, zona de influencia y la composicién de las Comisiones de Lac-
tancia. Tras la aprobacion por parte de la IHAN de los documentos envia-
dos se obtendra el Certificado de superacion de la Fase 2 (Desarrollo).

Fase de Difusion (3D):

La fase 3D incluye la ejecucion del plan de formacién y la puesta en mar-
cha del taller de LM. Para su evaluacién se enviard a la IHAN la documen-
tacion que lo acredite:
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e Plan de formacion:
— Programas y profesores.
— Registros de actividad y asistencia.
— Resultados de las evaluaciones pre y post-curso.

e Actividades del taller de lactancia:
— Registros de asistencia.
— Profesionales implicados.
— Programacion y actividades (periodicidad de las reuniones, lugar
de reunion, duracion).

Aprobados los documentos se obtiene el Certificado de haber supera-
do la fase 3 (Difusion).

Fase de Designacion (4D):

El CS pone en marcha lo aprendido y planificado, se autoevalda y, cuando
se considera preparado para la designacion, remite a la IHAN:

e Nueva autoevaluacion.

¢ Sise han introducido cambios en los documentos o procedimientos,
respecto a las fases previas, se comunicardn y detallardn para eva-
luar su idoneidad.

e Certificado de Cumplimiento del Céodigo Internacional de Comer-
cializacion de Suceddneos de la Leche Materna.

e Lasolicitud de acreditacion y una declaracién del Coordinador del
Centro y del Responsable de la LM sobre la veracidad de los docu-
mentos enviados.

El CS podra recibir la Designacién IHAN si los documentos enviados
son aprobados y se comprueba una mejoria en los indicadores de lactancia
respecto a los obtenidos en la fase de desarrollo. Si la evaluacién es positi-
va, el CS obtendra la Acreditacion CS-IHAN que se entregard en una reu-
nion en el centro junto con los resultados.

Monitorizacion y re-acreditacion:
Para mantener la acreditacion, los CS deberan enviar a la IHAN, cada dos

anos, documentacién que avale el cumplimiento de los requisitos (autoeva-
luacién y encuesta de prevalencia). La IHAN podra enviar evaluadores
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para comprobar el correcto funcionamiento en cualquier momento, cuando
lo estime oportuno o si se produjeran denuncias de madres o profesionales.

El programa de la IHAN se ofrece a los CS como una oportunidad de
mejora ya ensayada y probada. El proceso de cambio de protocolos y prac-
ticas tiene la maxima importancia, incluso mayor que la acreditacion en si
misma. Desarrollar la estrategia CS-IHAN significa adoptar practicas de
calidad y trabajar en favor de la salud de las mujeres y los nifios. En la Web
www.ihan.es se puede ampliar la informacién aqui expuesta.
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ANEXO I. Hospitales Acreditados IHAN y Hospitales en proceso de acreditacion

HOSPITALES IHAN JULIO 2011

Hospital Josep Trueta Avda. de Franca, s/n 17007 Girona Girona 972940200
Hospital Joan XXIlI Doctor Mallafré Guasch, s/n 43007 Tarragona Tarragona 977295800
Hospital de Jarrio Jarrio - Goafia s/n 33719 Jarrio-Coafia Asturias 985639300
Hospital Asilo de Granollers Avda. Francisco Ribas, s/n 08402 Granollers Barcelona 938491011
Hospital Carmen y Severo Ochoa  Ctra. de Letariegos, s/ 33800  Cangas de Narcea Asturias 985812346
Hospital de Zumarraga Barrio Arguixauo, s/n 10700 Zumdrraga Guiplizcoa 943035000
Hospital Mora d'Ebre Benet Messeguer, s/n 43740 Morad'Ebre Tarragona 977401674
U.S.P Insitut Dexeus Sabino Arana, 519 08028 Barcelona Barcelona 930274747
Hospital Virgen del Castillo Avda. de La Feria, s/n 30510 Yecla Murcia 968719800
Hospital Do Salnes Ande/Rubians, s/n 36600  Vilagarcia de Arousa Pontevedra 986568000
Hospital de Fuenlabrada Camino del Molino, 2 28019 Fuenlabrada Madrid 916006002
Hospital de Laredo Avda. Derechos Humanos s/n 39770 Laredo Cantabria 942638500
Hospital Costa del Sol Autovia A-7, Km. 187 29603 Marbella Mélaga 951976669
Hospital de Barbastro Ctra. Nacional 240 22300 Barbastro Huesca 974249000
Hospital Puerta de Hierro Manuel de Falla s/ 28220 Majadahonda Madrid 911916437
Hospital 12 de Octubre Avenida de Cordoba s/n 28041 Madrid Madrid 913908272
Hospital Marina Alta* Pda. Beniatla s/n 03700 Denia Alicante 966429000

“Este Hospital fue Hospital HAN desde 1999 2 2008, afio en que dejo de existir
HOSPITALES EN PROCESO DE CAMBIO - JULIO-2011

Hospital General de Elche Camino De La Aimazara, 11 03202  Elche Alicante 966616173
Hospital Severo Ochoa Avenida De Orellana S/N. 28911 Leganes Madrid 914818468
Hospital Alcafiiz DrRepolles SN Alcafiiz Teruel

H. Hellin Juan Ramon Jimenez SIN 02400 Helin Albacete 967309559
Hospital De Palamos C/ Hospital 17/19 17230 Palamos Girona 972600160
Hospital de Villarrobledo Avda. Miguel De Cervantes Vilarobledo Albacete) 967133001
HOSPITALES EN FASE 1D, -JULIO -2011

Hospital La Merced Avda de la Constitucion 41640 Osuna Sevilla 955077454
Hospital Infanta Cristina Avenida 9 de junio, 2 28981 Parla Madrid 911913332
Hospital Gutiérrez Ortega Avda. Estudiantes s/n 13300  Valdepefias Ciudad Real 926320200
Hospital Principe de Asturias Cart Alcala-Meco sn 20803 Alcala de Henares Madrid 918878101
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Parte 11.
Revision de la Evidencia sobre
la eficacia de los 10 pasos para

el éxito de la lactancia materna
de OMS-UNICEF

Los recién nacidos y los lactantes son especialmente vulnerables debido a
su inmadurez y a los requerimientos nutricionales derivados de su rapido
desarrollo y crecimiento en este periodo. La lactancia materna exclusiva
durante al menos los primeros 6 meses de vida y complementada hasta los
2 aflos 0 mds con alimentos adecuados y preparados y presentados de mane-
ra adecuada consiguen un crecimiento y desarrollo del potencial individual
optimo (1-2). Ademds la alimentacién con lactancia materna protege a la
criatura recién nacida de gastroenteritis e infecciones respiratorias (3-5)
ademds de protegerle de enfermedades infecciosas, juega un importante
papel en la proteccién frente a la otitis (6) la infeccién urinaria (7), la dia-
betes mellitas (8) la obesidad (9) y las enfermedades crénicas del adulto
(10).

Por otra parte ademads de la superioridad nutricional e inmunolédgica
de la leche materna frente a los sucedaneos, la alimentacion con estos se
asocia a riesgos especificos a los que los lactantes amamantados no estan
expuestos, como la hiper o hipo concentracion en la reconstitucion, el ries-
go de infeccidén por contaminacién bacteriana o quimica del polvo o del
agua o de los envases o tetinas (11).

El amamantamiento beneficia también a la mujer que amamanta y as{
las mujeres que no amamantan tienen un riesgo aumentado de desarrollar
cancer epitelial de ovario (12), de cdncer de mama (13), de osteoporosis (14)
y artritis reumatoide (15).

Para los sistemas de salud y para la sociedad en su conjunto, el ama-
mantamiento supone un importante ahorro tanto en dias de enfermedad y
en gasto sanitario como en bajas laborales de los progenitores de los lac-
tantes amamantados (16).

Las tasas de amamantamiento son inaceptablemente bajas en Espafia
y menores aln entre grupos sociales vulnerables. Muchas madres necesitan
apoyo personalizado para establecer un amamantamiento con éxito y pues-
to que la mayoria de los nifios espafioles nacen en hospitales, es absoluta-

IHAN: CALIDAD EN LA ASISTENCIA PROFESIONAL AL NACIMIENTO Y LA LACTANCIA 55



mente necesaria la adopcién de intervenciones como las que promueve la
Iniciativa Hospitales Amigos de la Madre y el Nifio. Estas son efectivas para
promocionar y apoyar la iniciaciéon y aumentar la duracion de la lactancia
materna y deberian convertirse en un Standard de Cuidados Minimos (17).

Tabla l. Prevalencia y duracion de la lactancia materna por Comunidades,
Encuesta Nacional de Salud 2006, INE 2008

6 semanas 3 meses 6 meses

Natural ~ Mixta  Arificial ~ Natural ~ Mixta  Artificial  Natural Mixta Artificial
Total 68,4 227 29,34 5248 10,83 36,70 24,72 14,03 61,25
Andalucia 66,83 1,86 31,31 46,88 1556 37,56 20,20 1545 64,35
Aragoén 7542 6,68 17,90 62,17 9,47 2837 27,85 19,95 52,20
Asturias 4580 1,83 52,37 2847 1597 5555 1468 725 78,07
Baleares 59,21 2,33 3846 5153 5,21 43,26 30,27 13,23 56,50
Canarias 60,04 0 39,96 47,18 1,08 51,74 2577 3,18 71,05
Cantabria 66,37 427 2936 4590 16,31 37,79 17,47 862 7392
Castillay Ledn 7059 1,26 28,15 53,07 7,63 3929 2561 20,67 53,72

Castilla-La Mancha 73,21 3,26 23,53 5526 20,49 2425 24,75 18,98 56,27

Catalufia 69,57 1,17 29,25 55,88 9,68 3445 28,89 10,01 61,10
C. Valenciana 69,65 4 26,35 47,74 14,09 38,17 25,61 14,563 59,86
Extremadura 56,97 2,94 40,08 44,47 11,72 43,81 2064 11,21 68,15
Galicia 55,40 1,31 43,28 44,05 798 4797 20,15 9,92 69,93
Madrid 7,17 263 2620 61,17 6,74 32,09 2354 17,93 58,53
Murcia 72,77 2,05 25,18 52,34 852 39,14 20,14 13,18 66,68
Navarra 76,58 2,04 21,39 57,038 1426 28,71 2569 21,11 53,20
Pais Vasco 81,37 0 18,63 64,14 582 30,04 39,19 10,86 49,96
Rioja 84,11 0 15,89 74,37 0 25,63 3502 19,89 45,1
Ceuta y Melilla 3729 1535 47,36 13,65 22,14 64,21 1,59 6,10 92,3

Las Instituciones Sanitarias suelen en su infraestructura ser intrinseca-
mente conservadoras y las nociones y rutinas dificiles de cambiar. Las ruti-
nas e ideas sobre el cuidado neonatal en las Maternidades no son una
excepcion. De modo que los cambios necesarios para la promocion y el
apoyo de una maternidad fisioldgica y el éxito de la lactancia materna en el
sentido que recomienda la Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios no son
faciles de introducir (18). De acuerdo con las conclusiones de diversas reu-
niones internacionales al respecto existen diversas barreras que se alzan
frente el éxito de esta mision: la falta de apoyo gubernamental y de la admi-
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nistracioén hospitalaria, la resistencia al cambio de la clase médica y otros
profesionales y la influencia de la industria son algunos de ellos. En la reu-
nién de expertos de la Iniciativa Hospitales Amigos de los Nifios (Barcelo-
na, 2004) (19), con representacién de la mayoria de los paises europeos,
parecio6 claro que una de las principales barreras es la falta de apoyo y fon-
dos de gobiernos, oficina local de UNICEF y otras autoridades competen-
tes ya que el cambio basado sélo en el trabajo de voluntarios es dificil que
alcance el éxito deseado.

A pesar de que en la actualidad, en nuestro pais, la mayoria de las
madres embarazadas acuden a controles prenatales fuera de las materni-
dades y que la estancia en las mismas se ha acortado considerablemente,
sigue siendo fundamental que en estas instituciones se acate el Codigo de
Comercializacion de Suceddneos (20) y que se instituyan los 10 pasos hacia
un amamantamiento feliz (21) de la OMS/UNICEF para asegurar que
aquellas madres que estdn motivadas y son capaces de amamantar tengan
una oportunidad justa para hacerlo y que se les ofrezca el apoyo que nece-
siten para continuar amamantando durante tanto tiempo como madre e
hijo deseen.

Lactancia Materna en las Comunidades Espaiiolas
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Declaracion conjunta OMS/UNICEF de 1989

Todos los servicios de maternidad y atencién a los recién nacidos
deberan cumplir los siguientes Diez pasos hacia una feliz lactancia
natural.

1.

Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia natural
que sistematicamente se ponga en conocimiento de todo el per-
sonal de atencién de salud

Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en con-
diciones de poner en practica esa politica

. Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la

lactancia natural y la forma de ponerla en practica

Ayudar a las madres a iniciar la lactancia tras el parto

Mostrar a las madres como se debe dar de mamar al nifilo y cémo
mantener la lactacién incluso si han de separarse de sus hijos

No dar a los recién nacidos mas que la leche materna, sin ningun
otro alimento o bebida, a no ser que esté médicamente indicados
Facilitar la cohabitacion de las madres y los nifios durante las 24 horas
del dia

Fomentar la lactancia materna a demanda

No dar a los nifios alimentados al pecho tetinas o chupetes artificiales

. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia

natural y procurar que las madres se pongan en contacto con ellos
a su salida del hospital o clinica

Paso 1. «Desarrollo y adopcion de Politicas

sobre Lactancia Materna en las
Maternidades»

Descripcion

La Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios (IHAN), lanzada por la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) en 1991 y revisada en 2005 contempla como el pri-
mer paso hacia la transformacién de las Maternidades en Amigas de la
Madre y el Nifio, el desarrollo, publicacién y diseminacion por la Institucién
de una Politica escrita sobre alimentacion del recién nacido, el lactante y el
nifio pequefio que contenga los 10 Pasos de la IHAN y proteja el amaman-
tamiento al acatar el Cédigo de Comercializacién de Sucedédneos.
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La Politica debe ser de obligado cumplimiento para los trabajadores de
las instituciones sanitarias (maternidades y centros de salud) y haber sido des-
arrollada de modo consensuado por todos los trabajadores que tengan alguna
responsabilidad en el cuidado de la salud de madres y nifios y nifias pequefias.

Debe estar disponible de manera que cualquier trabajador de la Insti-
tucion pueda consultarla en cualquier momento y los resimenes de la Poli-
tica que se expongan al publico, deben contener como minimo, los 10 pasos,
El Cdédigo y las Resoluciones que a él se refieren de la Asamblea Mundial
de la Salud. Estos resimenes deben estar expuestos de forma claramente
visible en todas las areas de cuidado prenatal, paritorios y salas de materni-
dad, asi como en las areas de hospitalizacion, consultas y zonas comunes en
donde hay paso de de madres y lactantes o nifios y nifias pequefios, en las
lenguas que se hablen de forma habitual en la Comunidad, de modo claro e
inteligible para la mayoria de las madres y sus familiares.

Fundamento

Las Politicas o Normativas de las Instituciones Sanitarias tienen como obje-
tivo recoger las actuaciones de obligado cumplimiento en consonancia con
el Cédigo Etico de las mismas.

En Espafia la mayoria de los nifios y nifias nacen en hospitales. Los cui-
dados recibidos durante los primeros dias de estancia en la Maternidad y las
practicas profesionales en la misma influyen de forma decisiva sobre el esta-
blecimiento de la lactancia.

El establecimiento de una politica de promocién y apoyo a la lactancia
materna, consensuada por todos los sectores profesionales implicados, por la
gestion-direccion del hospital y por los grupos de apoyo locales permite:

— establecer un camino a seguir y orientacién sobre cémo hacerlo,

— establecer una atencién coherente y de calidad, basada en la evi-
dencia cientifica actual para las madres y sus criaturas recién naci-
dasy

— establecer objetivos que pueden ser evaluados.

Evidencia

Beneficios

Varias publicaciones muestran las ventajas de una norma estricta para
aumentar la eficacia de las intervenciones.
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Relucio y Clavano (23) en las Filipinas, Pichaipat (24) en Tailandia y
Valdés (25) en Chile mostraron como la mejora de las practicas hospitala-
rias puede aumentar la lactancia materna. También describen cémo, para
cambiar las practicas, fue necesario cambiar las normas y hacer que el per-
sonal médico y de enfermeria conociera y comprendiera dichas normas.
Popkin y cols. (26) evaluaron un programa nacional de promocion de la lac-
tancia materna realizado en Honduras entre 1982 y 1988. Los hospitales
adoptaron normas de lactancia precoz y alojamiento conjunto, y suprimie-
ron los regalos de leche y biberones a las madres. El inicio y la duracién de
la lactancia materna aumentaron significativamente, y los autores concluye-
ron que los cambios en las normas hospitalarias y la capacitacion fueron los
principales elementos del programa.

McDivitt y cols. (28) en Jordania, evaluaron una campaifia en los
medios de comunicacion para promover el inicio precoz de la lactancia
materna y la toma del calostro. La campafia s6lo tuvo éxito en aumentar el
inicio precoz entre las madres que daban a luz en su casa o en hospitales
cuyas normas favorecian dicha practica. No hubo mejoras entre las madres
que daban a luz en hospitales sin tales normas.

Heiberg y cols (29) describen tres encuestas sobre las précticas relati-
vas a la lactancia en los servicios de maternidad de Noruega entre 1973 y
1991. Se habian producido cambios considerables, aumentando el contacto
precoz, el alojamiento conjunto durante el dia y la lactancia a demanda.
Sélo 16 de los 64 hospitales tenfan una norma escrita sobre la lactancia y los
autores observan que «la elaboracién de una norma es, segtn los hospitales
que han pasado por el proceso, muy ttil y educativa.»

Perjuicios

No hay descritos perjuicios relacionados con el hecho de que las Institucio-
nes de Salud escriban una politica consensuada sobre lactancia materna que
contenga los 10 Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural y el Cdodigo de
Comercializacion de Sucedédneos en su totalidad.

Para evitar que aquellas madres que no puedan o que no deseen ali-
mentar a sus hijos al pecho reciban peor atencion, la Politica sobre Lactan-
cia deberd recoger expresamente que estas madres deben recibir la misma
calidad de cuidados, con informacién especifica sobre como preparar los
sucedaneos adecuadamente para evitar algunos de los riesgos inherentes al
modo de reconstitucion de los mismos (30).
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Puntos débiles

Winikoff y cols. (31) observaron obstaculos institucionales a la lactancia
materna en un hospital de los EE.UU. Los autores concluyeron que para
conseguir el cambio eran esenciales dos elementos: la educacién de los pro-
fesionales y la disposicion del personal directivo a reevaluar las normas y las
précticas a las que éstas se refieren.

Garforth y Garcia (32) cotejaron las normas y précticas relativas a la
lactancia en los distritos de salud de Inglaterra. Se realiz6 un estudio a pro-
fundidad en 8 distritos sanitarios. El contacto precoz entre madre e hijo y el
alojamiento conjunto eran la norma en la mayor parte de los centros, pero
las observaciones mostraron que no siempre se llevaban a la practica. La
ausencia de una normativa adecuada basada en la evidencia cientifica se
interpuso con el establecimiento adecuado de la lactancia.

No se han encontrado descritos perjuicios a la elaboracién de politicas
integrales para la promocion y el apoyo a la lactancia materna en los hospi-
tales.

Recomendacion

Los hospitales y los Servicios de Salud deben desarrollar estrategias que
mejoren la comunicacién entre los profesionales que trabajan en los distin-
tos niveles de salud (hospital y comunidad) y entre los distintos grupos pro-
fesionales asi como con los grupos sociales implicados. Es necesario el com-
promiso de las autoridades a nivel politico y administrativo para conseguir
los cambios y los acuerdos necesarios.

Para mejorar la eficacia de la Normativa sobre lactancia materna, ésta
debe contener al menos los 10 pasos hacia una Lactancia Natural, de
OMS/UNICEF y el Cédigo de Comercializacion de Sucedaneos en su tota-
lidad con las resoluciones posteriores de la Asamblea Mundial de la Salud.

Ademads la normativa que debe ser de obligado cumplimiento, debe
ser evaluada y monitorizada periédicamente y modificada de manera que se
incluyan las mejoras que parezcan necesarias.

Son muchos los caminos para obtener la cooperacién del personal
directivo, pero en general se requiere un proceso de organizacién, como el
establecimiento de un grupo de trabajo, de ser posible multidisciplinario, y
la realizacién de reuniones hasta alcanzar el consenso. Es recomendable
incluir personal de los servicios de salud materno-infantil, asi como repre-
sentantes de los grupos de apoyo a la lactancia, si existen. Tal colaboracion

IHAN: CALIDAD EN LA ASISTENCIA PROFESIONAL AL NACIMIENTO Y LA LACTANCIA 61



puede aumentar la difusién de las normas de lactancia fuera de la institu-
cién, y también puede ser una fuente util de informacién y retroalimenta-
cién desde la comunidad.

Proceso de elaboracion

El proceso es muy variable, pero debe incluir a expertos en la lactancia y
evitar vinculos comerciales con productos y empresas regulados por el
Cédigo. Deben adaptarse a la realidad de cada hospital y cada comunidad,
atendiendo de forma especifica a las necesidades de los colectivos de muje-
res mas desfavorecidos.

La coordinacion de la elaboracién de una norma puede ser responsa-
bilidad de un miembro designado del personal o de un pequefio comité,
designado por la direccion del hospital, aunque es necesario que se incluya
una representacion de alto nivel de todos los sectores implicados.

La direccién y las jefaturas deben controlar la aplicacion de la norma
mediante inspeccidn, supervision y, si es necesario, la formacién del perso-
nal responsable o acciones disciplinarias.

Fundamento de la recomendacion

Es mas facil conseguir mejoras coherentes y mantenidas en las practicas
hospitalarias si existen normas especificas y apropiadas, preferiblemente
como uno de los requisitos del ciclo habitual de control de calidad dentro
de la institucion.

Y requiere:

1) Normas apropiadas sobre todas las practicas relativas a la lactancia
materna, consensuadas entre las autoridades involucradas

2) Dichas normas deben ser explicitas en un documento escrito

3) Todo el personal y los pacientes deben conocer las normas.

4) La normativa debe definir objetivos y estandarizadas a alcanzar
que sean medibles.

Ademds, las autoridades sanitarias deben comprometerse con las nor-
mas y ponerlas en vigor. La falta de compromiso y cooperacién del perso-
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nal directivo puede ser un importante obsticulo para la aplicacién coheren-
te de los Diez Pasos.

Una Normativa es necesaria para:

e asegurarse de que la direccion y otras personas con autoridad estén
de acuerdo en cumplir y hacer cumplir aquellas practicas que favo-
recen la lactancia materna

e hacer que el personal médico y de enfermeria sienta el tema como
propio

e claborar recomendaciones aplicables a un entorno especifico.

El proceso de elaboracion de la Normativa es educativo en si mismo,
y puede ayudar a convencer al personal que anteriormente se mostraba
ambivalente.

Barreras para el cambio

Existen informes sobre cémo diversos hospitales y servicios de salud se han
reorganizado para desarrollar y poner en marcha una politica de promocién
y apoyo a la lactancia materna en sus servicios de maternidad, neonatologia
y pediatria (35).

La implantacion de la IHAN debe encuadrarse dentro de los planes de
Aseguramiento de la Calidad Total de los Hospitales. Y como tal estrategia
de calidad incluye el disefio y consenso de una Politica, la inclusién de los
afectados (madres, profesionales y otros trabajadores) en la adaptacion de
la misma a las necesidades locales y la inclusion de mecanismos de evalua-
cién, control y monitorizacion de procesos y resultados que permiten mejo-
ras continuas en la Calidad de la Atencién y per ende en la salud de la
madre y el bebé.

Resumen

Es necesaria la presencia de un Coordinador Nacional de Lactancia y de un
Consejo Asesor constituido por expertos en lactancia con la participacion
de la Administracion, la cual debera prestarle todo el apoyo econémico y
normativo necesario, para situar a la Lactancia Materna en el lugar priori-
tario dentro de las acciones en Salud Publica.
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La estrategia IHAN debe ser aplicada como précticas de rutina en

todas las Instituciones de Maternidad de las distintas Comunidades Autoé-
nomas del Estado Espafiol. En concreto:

— Las maternidades deben ser animadas a la obtencién del Galardén
IHAN de OMS/UNICEF

— Las administraciones autonémicas y el Ministerio de Sanidad, Poli-
tica Social e Igualdad (MSPSI) deben reconocer y apoyar a las
Maternidades que lo obtengan o lo hayan obtenido, de modo que se
consiga mantener y avanzar en la continua mejora de la atencion a
las mujeres y a sus hijos en estos primeros momentos de la vida.

Es necesario establecer un sistema de monitorizacion de la lactancia

materna a nivel estatal y por comunidades.
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Paso 2. «Capacitar a todo el personal de
salud de forma que esté en
condiciones de poner en practica la
politica de lactancia materna»

Descripcion

Multitud de estudios han demostrado las ventajas que la lactancia materna
presenta para los nifios y sus madres (1).

Sin embargo, los datos proporcionados por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) revelan que las bajas tasas de lactancia materna y el
abandono temprano son una constante en todos los paises. Al constituir la
lactancia materna un problema de salud publica, es necesario actuar de
forma multidisciplinar. El objetivo al actuar mediante la formacion sobre
los/las profesionales sanitarios/as es incorporar conocimientos, habilidades
y actitudes sobre las buenas practicas relacionadas con la lactancia materna
que permitan una ayuda efectiva a las mujeres que deseen amamantar.

Fundamento

La importancia de la préctica de la lactancia materna (LM) como factor
determinante de la salud infantil y materna hace que la proteccién, promo-
cién y apoyo de la misma sea una prioridad de salud publica y un objetivo
de primer orden (2).

En la instauracién y el mantenimiento de la lactancia materna influyen
negativamente muchos factores y entre ellos la escasa formacién de los y las
profesionales sobre LM (3, 4).
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Por otra parte se sabe que la opinién del personal sanitario tiene una
influencia sustancial en la decision de la mujer para dar el pecho, y en su
habilidad y deseo para continuar la lactancia (5) y que algunos profesiona-
les carecen de las habilidades para manejar problemas derivados de la lac-
tancia (5, 6).

Evidencia

Beneficios

A pesar de que es bien conocido que la educacién a profesionales puede ser
un prerrequisito para el éxito en las intervenciones de lactancia materna, una
revision sistemdtica no encontré evidencia de que la educacién a profesiona-
les como elemento aislado mejorara directamente la frecuencia de inicio o
duracién de la lactancia (7). Cursos intensivos sobre lactancia al comienzo del
proceso de cambio pueden ser eficaces al aumentar el conocimiento de los
profesionales de la salud y por tanto ser un componente importante en pro-
gramas integrales para promover la lactancia. La duracion de los programas
evaluados variaba entre una hora y tres meses. Construir las habilidades nece-
sarias requiere una combinacion de instruccién formal y experiencia préctica.
Los cursos cortos se recomiendan para tomar conciencia del problema e incre-
mentar la aceptacion de la importancia de la lactancia materna y de su mane-
jo, pero no para adquirir las habilidades necesarias. Sin embargo los conoci-
mientos y las actitudes de las mujeres mejoraron con la formacion de los pro-
fesionales sanitarios como parte de una iniciativa de medidas mds amplias en
el sector sanitario que se traducen en mejores indices de prevalencia y dura-
cién de la lactancia materna (8).

Todo profesional de la salud que contacta con mujeres en edad repro-
ductiva o con nifios necesita un conocimiento bésico de lactancia materna.
Aquéllos que trabajan en dreas de maternidad necesitan mayor conocimien-
to y habilidades relacionadas directamente con lactancia materna. Ademds, es
necesario contar con un grupo de profesionales altamente cualificados para
tratar problemas complejos de lactancia. La educacion es necesaria al menos
en tres areas: la importancia de la lactancia materna, el manejo de la misma
(9) y la comunicacion con mujeres embarazadas y madres lactantes.

Perjuicios
No se han encontrado descritos perjuicios en relacion a la puesta en marcha

de actividades formativas para los y las profesionales de la salud en relacion
a la promocioén, proteccion y apoyo a la lactancia materna.

IHAN: CALIDAD EN LA ASISTENCIA PROFESIONAL AL NACIMIENTO Y LA LACTANCIA 67



Puntos débiles

La formacién tanto de pregrado como de posgrado en las diferentes dreas
de la salud que contemplan la lactancia materna es muy escasa y en algunos
casos ausente.

Las investigaciones del contenido de la formacién pregrado de medi-
cina, de la formacién de residentes en pediatria y de los libros médicos de
consulta en atencién obstétrica y pedidtrica muestran que la materia reco-
gida y las horas lectivas dedicadas a la formacion en lactancia materna son
claramente insuficiente en extension, dedicacién o importancia, y lo que es
peor se constatan errores sobre lactancia materna que perpetdan la mala
préctica del consejo médico o de su intervencién no basada en evidencias
cientificas claras.

Ello lleva a perpetuar el uso de précticas inadecuadas (actitudes nega-
tivas, consejos inapropiados, retiradas de lactancias por motivos injustifica-
dos, por ignorancia o por prejuicios infundados), a tener una mirada excesi-
vamente benévola de los/las profesionales de la salud hacia los sucedaneos
de la leche materna, y una falta de percepcién de que su administracion
innecesaria puede suponer un riesgo y consecuentemente afectar negativa-
mente a la lactancia natural (10).

Recomendacion

Una de las principales razones de la mejora de las tasas de prevalencia de
lactancia materna sigue siendo el conocimiento de los y las profesionales de
la salud, tanto en conocimientos tedricos como practicos, asi como en el
manejo de los problemas existentes para la puesta en marcha de la estrate-
gia IHAN como el conjunto de criterios de buenas practicas clinicas reco-
nocidas para mejorar la salud de la poblacién infantil.

Las necesidades de formacién se encuentran reflejadas en multiples
documentos, entre ellos los diferentes estudios de prevalencia de la lactan-
cia materna en Espafia, el Proyecto de la Unién Europea sobre la Promo-
cién de la lactancia en Europa, que incluyen la formacion del personal sani-
tario en lactancia materna (11-14).

Lo que se hace habitualmente
Actualmente existen en todo el territorio espafiol una gran oferta de cursos
de lactancia materna basados la mayoria de ellos en los cursos cortos tedri-

cos de 18 horas de la OMS/UNICEF (15), que han demostrado su valor para
tomar conciencia del problema e incrementar la aceptacién de la importancia
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de la lactancia materna y de su manejo, pero no para adquirir las habilidades
necesarias en la ayuda a las mujeres que lo necesitan ni en el cambio de ruti-
nas inadecuadas que requieren un cambio de actitudes de las personas.

Lo que se recomienda

La THAN estd llevando adelante un programa propio de formacién en lac-
tancia sin pretender convertirse en la tnica via de formacién en lactancia,
pero si quiere asegurar un criterio comtn y un nivel de calidad elevado en
los cursos de su programa.

Se ha disefiado un curso de 20 horas a partir del curso de la OMS/UNI-
CEF, dando un peso especifico a la practica clinica de la lactancia y a las
habilidades de comunicacién, escucha y aprendizaje, dedicando el 40% del
tiempo docente a la formacién préctica tutorizada y distribuida a pequefios
grupos (6 alumnos maximo).

Con este programa se persigue:

— La transmision de conocimientos y actitudes favorecedoras del cam-

bio entre iguales.

— Difundir en cascada nuevas posibilidades de actuacién que mejoren

las cifras de lactancia.

— Impulsar a la accién a través de la motivacion y de comprometer a

los /las profesionales, para que a su vez, logren motivar e impulsar.

— Conseguir que todos/as los/as profesionales cuya actividad asisten-

cial gira en torno a la atencién materno-infantil comprendan la
importancia de abrirse a nuevas posibilidades de hacer el trabajo
cotidiano, fundamentando cada practica clinica en la mejor eviden-
cia cientifica disponible, y contemplando los derechos de las/os pro-
tagonistas como un eje fundamental del cumplimiento de sus obje-
tivos asistenciales.

En relacion a la formacion pregrado y postgrado, deberia ser tenida en
cuenta en los planes de estudios y auspiciar que en el Espacio Europeo de
Educacién Superior se exija la ampliaciéon de conocimientos, habilidades y
actitudes en el ambito curricular de la lactancia materna.

Fundamento de la recomendacion
Se considera necesario organizar la formacion. Ha sido muy buena semilla
la multitud de cursos desarrollados estos afios y con ella se ha conseguido

mejorar los conocimientos de muchos profesionales pero no sus actitudes y
habilidades en relacién a la lactancia materna.
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La evidencia sugiere que la formacién de los profesionales como tnica
medida no es efectiva por lo que esta recomendacion tiene que ir asociada
al resto de conjunto de medidas propuesta en este documento.

Muchos abandonos precoces de lactancia podrian evitarse si el perso-
nal sanitario a cargo de la salud materno-infantil tuviese mayores conoci-
mientos tedrico-practicos de lactancia. Parece necesario, por tanto, mejorar
la formacioén del personal de salud con cursos de formacién continuada, con
énfasis particular en el personal situado en las dreas de maternidad y cuida-
dos infantiles (12).

Barreras y propuestas

La mayor dificultad puede estar en la falta de motivacién de gran parte del
personal sanitario y en gran carga de trabajo existente, junto con las actitu-
des fuertemente arraigadas, a pesar de la escasa evidencia cientifica, que no
se ajustan a los conocimientos actuales sobre la proteccidon, promocion y
apoyo a la LM.

Se considera necesaria la instituciéon de un grupo coordinador de las
actividades formativas en lactancia materna, constituido por expertos en
lactancia y con participacion de la Administracién que debera prestarle el
apoyo econdmico y gestor necesario para la acreditacion de calidad en la
formacién en lactancia materna.

Los centros sanitarios deben de facilitar a sus profesionales la partici-
pacién en la formacion continuada en lactancia; el tiempo invertido en for-
macioén debe ser un tiempo protegido y contabilizado como jornada laboral.

Dicha actividad acreditada y de calidad debe llevar la estrategia de la
IHAN como un conjunto de practicas a aplicar sistemdticamente en todas
las Instituciones de Maternidad de las distintas Comunidades Auténomas
del Estado Espafiol.

Los programas estructurados que combinan la educacién en LM con
los consejos orientados a cambios de conducta, y que aumentan la frecuen-
cia de iniciacioén y su continuaciéon mads alld de los 3 meses, son los efecti-
vos (Recomendacion B).

Los y las profesionales de la salud deben tener conocimientos exten-
sos sobre la fisiologia, ventajas, técnica y manejo clinico del nifio amaman-
tado al pecho siendo muy aconsejable la formacién practica. Muchos de los
fracasos de la lactancia son consecuencia de una técnica incorrecta (Reco-
mendacion B).
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Los/las profesionales deben:

— Tener formacion en lactancia materna, no sélo tedrica sino practica.
Conocer la evidencia actual sobre la superioridad del amamanta-
miento para la salud del lactante y la madre.

Conocer la técnica de la lactancia y de resolucién de problemas y la
eficacia de las distintas intervenciones y técnicas.

Conocer las técnicas de investigacion en lactancia materna.

Resumen

Se considera necesaria la creacién de un grupo de formaciéon en LM, cons-

tituido por expertos en lactancia y con participacién de la Administracion la

cual deberd prestarle el apoyo econdmico y gestor necesario para la acredi-

tacion de calidad en la formacion en lactancia materna. Por tanto, la crea-

cién de una red de profesionales formadores seria un punto a considerar.
La formacion debe estar basada en:

Conocimientos e informacién actualizada.

— Transmitir los conocimientos y modificar estereotipos no basados en
la evidencia.

Llevar las evidencias cientificas a la practica clinica, y por tanto el
modelo formativo debe ser tedrico-practico.

Hacer valer los derechos de las mujeres correctamente informadas

en su toma de decisiones y en su capacidad de decidir el modelo de
nutricién para sus hijos e hijas.
— Propiciar actitudes de autocritica hacia el quehacer diario.
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Paso 3. «Informar a todas las embarazadas
de los beneficios de la lactancia
natural y la forma de ponerla en
practica»

Descripcion

La educacion prenatal que recibe la futura madre puede afectar la decision
que ella tome sobre la forma de alimentacién infantil.

El objetivo en la educacién de las madres es aumentar los conoci-
mientos y habilidades sobre la lactancia e influir hacia las actitudes sobre el
amamantamiento. La informacién sobre lactancia se realiza con mayor fre-
cuencia durante el periodo prenatal y en el puerperio, y debe ser realizada
por personas con entrenamiento y experiencia adecuada.

Aunque la poblacién diana suele ser la mujer embarazada o las muje-
res lactantes, parece recomendable incluir a la pareja y al grupo familiar que
apoye a la mujer en la decisién de amamantar.

La informacién a las embarazadas de los beneficios de la lactancia
natural y la forma de ponerla en practica implica que los y las profesionales
de la salud presupongan que la mayoria de las mujeres embarazadas tienen
la intencién de lactar de forma natural, y deben recibir informacién acerca
de los beneficios para la diada madre-hijo y acerca del proceso del estable-
cimiento de la lactancia materna después del nacimiento y como éste puede
favorecerse (1).

Fundamento

La visibilidad social del amamantamiento en la actualidad sigue siendo
baja, tanto en los espacios publicos como en los mediaticos, y sigue exis-
tiendo un reemplazo de la imagen del biberén frente a la imagen de la ali-
mentacion al pecho. La generalizacion de este cambio en la alimentacién
del ser humano, ha hecho que lo que al principio del siglo XX nadie hubie-
ra creido necesario, como es la necesidad de informar a las mujeres sobre la
lactancia materna puesto que la sociedad transmitia y contribuia a la cultu-
ra del amamantamiento, siga siendo una prioridad de salud publica a prin-
cipios del siglo XXI.
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En este contexto, en el que, a pesar de los esfuerzos realizados en
defensa de la lactancia natural, la forma de alimentacion predominante y
mads visible sigue siendo la lactancia artificial, el mecanismo de transmision
de conocimiento y experiencias acerca del amamantamiento no sélo se ha
perdido, sino que a veces ha sido reemplazado por el cuerpo de conoci-
mientos relativos a la lactancia artificial. Asi, mitos asociados a la «cultura
del biberén», como la imposicion de pautas horarias estrictas al amamanta-
miento, se hallan a menudo en la base del fracaso de la lactancia materna,
incluso cuando la mujer ha elegido la opcién de amamantar. En este senti-
do se habla de la pérdida de la cultura de la lactancia materna (2).

El uso exclusivamente de materiales impresos, o mediante material
online, tales como folletos informativos sobre las ventajas de la lactancia,
cémo poner al bebé al pecho etc, entregados a las madres, sin ninguna otra
intervencién no ha demostrado ser eficaz (3)

El material educativo sobre lactancia debe ser apropiado y estar basa-
do en la evidencia cientifica, ser consistente, de facil lectura y adaptado a la
sensibilidad cultural de la zona, libre de mensajes comerciales y consecuen-
te con el respeto a las normas del Cédigo de Comercializacién de Suceda-
neos de la Leche Materna.

Se ha comprobado que la distribuciéon de muestras y productos de
sucedaneos de la leche materna repercute negativamente sobre la duracion
de la lactancia materna (4)

La mayoria de las mujeres interrumpen la lactancia antes de lo reco-
mendado y antes de lo que ellas mismas desean. Se requiere por tanto un
esfuerzo amplio de formacion, informacién y apoyo a las mujeres para que
puedan realizar su decision informada sobre la forma de alimentaciéon que
desean para sus hijos e hijas.

Evidencia

Beneficios

Las mujeres normalmente toman las decisiones acerca de la alimentaciéon
de sus futuros hijos o hijas antes o al principio del embarazo y su eleccion
puede estar influida por actitudes establecidas antes del embarazo (5, 6).

Aunque la mayoria de las mujeres saben de los beneficios de ama-
mantar, también refieren falta de fuentes de informacién adecuadas sobre
cémo realizar el amamantamiento y como ponerlo en practica, todo ello
asociado a la falta de conocimientos personales y directos del acto de ama-
mantar (7).
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Una revision sistemadtica realizada por la U.S. Preventive Services Task
Force en el 2003 sobre la efectividad de las intervenciones basadas en los
cuidados primarios de salud para promover el amamantamiento, que inclu-
ia 30 ensayos clinicos controlados y 5 revisiones sistemdticas, determiné que
la educacion sobre lactancia materna fue la intervencion mas efectiva y efi-
caz para incrementar las cifras de inicio de lactancia y de duracion de la lac-
tancia materna a corto plazo (5).

En una reciente revision Cochrane (8) se aprecia que el apoyo profe-
sional produjo un efecto beneficioso sobre la lactancia materna exclusiva
(RR 0,91; IC del 95%: 0,84 a 0,98) y dicho resultado es evidente sobre todo
en los primeros meses (RR antes de las cuatro a seis semanas 0,69; IC del
95%: 0,51 a 0,92; RR antes de los dos meses 0,76; IC del 95%: 0,61 a 0,94;
RR antes de los tres meses 0,84; IC del 95%: 0,72 a 0,99).

La educacioén sanitaria especificamente dedicada a la lactancia y los
contactos individuales repetidos con profesionales de la salud competentes,
consultores de lactancia y/o grupos de madres, como parte de un programa
multidisciplinar, con mensajes consistentes, que se prolongue después del
nacimiento, es un modo efectivo de promover el inicio y prolongar la dura-
cion del amamantamiento (5,9, 10). La informacion cara a cara parecer ser
mas efectiva que la informacién telefénica.

En relacién a la informacion general, se debe de sustituir en los medios
de comunicacidn la actual representacioén del biberén como norma por la
del amamantamiento como la forma normal, natural y 6ptima de alimentar
a los y las lactantes (11).

El personal sanitario, enfermeras y matronas fundamentalmente, pero
también personal no sanitario (consejeras de lactancia o madres de grupos
de apoyo) deben proporcionar a las mujeres informacion sobre los benefi-
cios de la lactancia natural.

Perjuicios
No se han encontrado pruebas de que la informacién adecuada a las muje-

res sobre la lactancia materna durante el embarazo suponga algiin inconve-
niente o perjuicio.

Recomendacion

Se debe considerar la informacién a las mujeres embarazadas y a las madres
en relacion a la lactancia materna como parte integral de la provision de ser-
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vicios de salud habituales. Existen pruebas de la efectividad del apoyo pro-
fesional adicional en la prolongacién de la lactancia materna exclusiva. El
apoyo no profesional es efectivo para promover la lactancia materna. El
apoyo y la informacion ofrecida por profesionales y no profesionales juntos,
especialmente dentro de los dos primeros meses, puede ser efectivo para
prolongar cualquier lactancia materna (8).

Las pruebas apoyan la promocion de la lactancia materna exclusiva
como un componente central para la mejoria de la salud en la infancia.

La mayoria de las guias y de la informacién que se da a las madres en
la etapa prenatal proveen recomendaciones acerca de los signos de ama-
mantamiento eficaz, de los problemas en el amamantamiento, de los bene-
ficios para la madre, RN y sociedad, la posicién apropiada para amamantar,
la deteccion del agarre eficaz al pecho, las necesidades especificas en los pri-
meros dias y fuentes de informacion en caso de dificultad. El énfasis suele
ponerse sobre todo en la realizacién de un adecuado enganche y posicién al
pecho asi como a conocer los miedos, preocupaciones, problemas y mitos
comunes en relacion a la lactancia (12).

Las mujeres embarazadas deben recibir informacién consistente y
adecuada en todas las consultas prenatales y en todos los materiales infor-
mativos sobre alimentacion infantil (escritos o audiovisuales) proporciona-
dos durante la atencién prenatal y la lactacién. Es muy importante que
dichos materiales sean independientes y estén libres de intereses comercia-
les y publicitarios (13).

Se debe de evitar la ensefianza grupal de la preparacién de férmula
durante el periodo prenatal (y después del nacimiento), sin tener en cuenta
la decision acerca de la alimentacién del bebé de los futuros padres asisten-
tes. Puede haber, sin embargo, educacién grupal acerca de los riesgos de la
alimentacion con sucedaneos de la leche materna (13).

Fundamento de la recomendacion

El logro de una lactancia materna satisfactoria y feliz depende mucho de
una informacién precisa y de un apoyo competente de la familia, la comu-
nidad y el sistema de atencién de salud. Segtin la Estrategia Mundial de la
alimentacion del lactante (13), las mujeres deberian tener acceso a consejos
précticos que aumenten su confianza, mejoren las técnicas de alimentaciéon
y prevengan o solucionen los problemas de amamantamiento.

La técnica de la lactancia debe aprenderse y es muy facil que una
mujer dude de su capacidad para amamantar; es el apoyo y el refuerzo de la
confianza lo que hace que se superen las dificultades que surgen al inicio de
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la lactancia. Este apoyo ha demostrado que consigue lactancias més pro-
longadas.

El amamantamiento es un derecho que debe ser respetado y protegido
para que las mujeres puedan llevarlo a cabo, sin embargo no se forzara a las
madres a amamantar. Una presion excesiva a este propdsito es tan inacepta-
ble como una presién excesiva para forzar la alimentacién con férmula.

Se proporcionard a todas las futuras madres informacién objetiva
(independiente de intereses comerciales) y basada en pruebas, acerca de la
alimentacién infantil con el fin de que puedan tomar una decisién informa-
da (13).

Barreras y propuestas

La formacion recibida por los profesionales sanitarios en sus estudios regu-
lares respecto a la lactancia materna suele ser escasa y estar basada més en
las aportaciones tedricas que en las habilidades y destrezas de comunicacion
y de ensefianza-aprendizaje, lo que repercute en la informacién que ofrecen
a las mujeres, y que suele ser en general mas informacion escrita que for-
macién educativa.

Junto a ello, la mayor demanda asistencial en los centros de atencién
primaria y la falta de personal adecuado y calificado en lactancia materna
condiciona que la situacién no sea la mds idonea para invertir tiempo en la
educacion sanitaria de la etapa prenatal en relacion con la lactancia, y ésta
no sea considerada como una inversion prioritaria en temas de actividades
preventivas de promocion sanitaria. El uso exclusivo de material escrito
tiene poco efecto y no puede ser recomendado.

Por otra parte, en nuestra cultura todavia no estd muy bien aceptada la
existencia de talleres de educacién prenatal liderados por grupos de apoyo
a la lactancia materna, lo que nos priva de una gran ayuda a la hora de infor-
mar a las madres en esta materia.

— Lamayoria de las mujeres realizan su decision sobre la forma de ali-
mentar a sus hijos/as, durante el primer trimestre de la gestacion. Se
debe plantear el debate sobre la alimentacién en las clases prenata-
les en grupo pequeiios, liderado por profesionales de la salud, que
enfaticen los beneficios de la lactancia y den consejos practicos
sobre el inicio de la lactancia. Recomendacion B.

— Esfundamental dar informacién y apoyo a las mujeres embarazadas
para el inicio y el mantenimiento de la lactancia materna. El apoyo
positivo y con conocimientos adecuados promueve la satisfaccion y
la duracién del amamantamiento. Recomendacion B.
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— EI apoyo positivo y con conocimientos apropiados de la lactancia
por parte del personal sanitario aumenta la incidencia, la duracién y
la exclusividad de la lactancia. Recomendacion A.

— Las medidas de apoyo a la lactancia deben ser coordinadas y cohe-
rentes entre todos los niveles de Atencién (Primaria y Especializa-
da).

— Se debe proporcionar a las mujeres informacién completa y actual
de los beneficios y técnicas de alimentacion al pecho mediante cla-
ses prenatales estructuradas, individuales o en grupo, de entre 30 y
90 minutos de duracién, impartidas por personal bien formado en
lactancia, y deben contener informacién tedrico-préctica sobre los
siguientes aspectos (Recomendacion B):

— Beneficios de la lactancia materna, para la madre y la criatura
RN.

— Anatomia y fisiologia de la mama.

— Cuidados de la mama.

— Técnicas adecuadas para la alimentacion al pecho.

— Prevencion de los problemas de alimentacion al pecho.

— Técnicas para superar la presion social hacia el no amamanta-
miento.

— Pautas adecuadas para la proteccion de la lactancia en la mater-
nidad.

La informacion debe ser proporcionada por el personal sanitario con
mayor experiencia e implicacién en la lactancia materna («Enfermera de
lactancia»). El apoyo realizado por personal no sanitario (consejeras de lac-
tancia o madres de grupos de apoyo) también es muy importante y debe
fomentarse.

— Las mujeres deben aprender también la postura y el agarre correc-
to de su hijo al pecho y cudles son los signos que lo confirman.
Recomendacion A.

— Se deben realizar actividades combinadas de apoyo a la mujer que
desea amamantar, previas y posteriores al nacimiento y con apoyo
tanto de personal sanitario como no sanitario. Ello favorece el ini-
cio y la duracién de la lactancia materna a corto y a largo plazo.
Recomendacion A.

— El material de informacién a entregar debe estar basado en la evi-
dencia cientifica y ser adecuado a los niveles de comprension y de
sensibilidad cultural. Debe incluir informacién sobre consultores/as
de lactancia y grupos de apoyo. Recomendacion B.
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— Es aconsejable organizar talleres donde participen mujeres gestan-
tes y madres de grupos de apoyo. Recomendacion A.

— Puesto que no hay ninguna prueba de que la alimentacién con for-
mula sea mejor, ni siquiera igual, a la alimentacién con leche mater-
na, los profesionales de la salud no la recomendardn como alterna-
tiva o como suplemento del amamantamiento a no ser que haya
razones médicas validas para ello.

— Se debe de evitar cualquier actuacion que contravenga el Cédigo de
comercializacién de Suceddneos de Leche Materna como la distri-
bucién de productos de alimentos para lactantes. Recomendacién B.

— Se debe incluir a la familia o allegados en las actividades educativas
sobre lactancia ya que su apoyo aumenta la duracion de la lactancia.
Recomendacion A.

Necesidades especiales

En aquellas mujeres con necesidades especiales (ej.: primiparas, inmigrantes,
madres adolescentes, madres solas, madres que han tenido dificultades pre-
vias y/o fracasos en lactancias anteriores, mujeres con embarazos multiples)
se deben iniciar cuidados y apoyo adaptados a sus necesidades concretas.

A las mujeres consumidoras de tabaco se deberia desaconsejar hacer-
lo y asesorarlas para buscar ayuda con el fin de abandonar o reducir al mini-
mo dicho consumo. Sin embargo, debe aclararse que el uso de tabaco no es
una contraindicacién para el amamantamiento.

La evidencia sugiere que las mujeres con sobrepeso y obesas ama-
mantan menos (14,15). Estas mujeres pueden necesitar apoyo suplementa-
rio para el establecimiento de la lactancia tras el parto y debe ser tenido en
cuenta desde la educacion prenatal.

Las mujeres con cirugia mamaria previa o con enfermedades del pecho
o que hayan tenido dificultades anteriores con la lactancia deberian recibir
cuidados individuales especificos por un profesional competente para conse-
guir un agarre correcto. Ningtin tipo de preparacién de los pezones ha mejo-
rado la practica del amamantamiento y puede mermar la confianza de la
mujer en si misma y puede dafiar el delicado tejido del pecho (16).

Resumen

Las pruebas apoyan la promocion de la lactancia materna exclusiva como
un componente central para la mejora de las cifras de prevalencia de lac-
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tancia. El apoyo conjunto profesional y no profesional prolonga significati-
vamente la duracién de cualquier tipo de lactancia materna.

Es importante mejorar la educacion y la informacion ofrecida durante
el embarazo acerca de como funciona la lactancia e identificar redes de
apoyo que incluyan a la familia.

La lactancia materna deberia ser representada como la norma y la ali-
mentacion artificial como la excepcion.
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Paso 4. «Ayudar a las madres a iniciar la
lactancia durante la primera hora
tras el parto»

Descripcion

Consiste en poner todos los medios necesarios para que el recién nacido
pueda iniciar la lactancia materna tan pronto como de sefiales para ello, ide-
almente dentro de la 1* hora de vida aprovechando el periodo de alerta ini-
cial del bebé y el estado de maxima sensibilidad materna provocado por la
liberacion enddgena de oxitocina.

Se conoce como contacto precoz el contacto piel con piel (CPP) entre
el RN y su madre, nada mds nacer. Se practica en USA y en el Norte de
Europa desde 1970, pero seguramente ha sido la norma de la humanidad
hasta hace unos 100 afios, cuando empezaron a separarse los bebés de sus
madres en los hospitales de los paises industrializados.

Fundamento

Para que el bebé recién nacido inicie la lactancia durante la primera hora
tras el parto, debe colocarse en contacto piel con piel precoz y se necesita
apoyo. El mas probable que la lactancia materna sea exitosa si se inicia pre-
cozmente, idealmente dentro de la primera hora de vida.

Justo durante las dos primeras horas después del nacimiento es cuan-
do el bebé estd en alerta tranquila durante mds tiempo; es el llamado peri-
odo sensible del RN, provocado por la descarga de noradrenalina que tiene
lugar durante el trabajo del parto (1). La secrecién de noradrenalina en el
encéfalo del RN facilita el aprendizaje olfatorio porque estimula a la amig-
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dala, el componente del sistema limbico que estd activo en el RN y que tiene
un papel importante en la memoria olfativa (2). El olor materno es particu-
larmente llamativo para los RN y su reconocimiento temprano puede faci-
litar el establecimiento del vinculo y su adaptacién al ambiente postnatal
(1). Si el bebé es colocado precozmente sobre su madre, en contacto piel con
piel, se acelera el reconocimiento del olor materno (3).

Si se le deja en dectibito prono en contacto piel con piel entre los
pechos desnudos de su madre, el recién nacido permanece un rato inmovil
y, poco a poco, va reptando hacia los pechos mediante movimientos de fle-
xién y extension de las extremidades inferiores; toca el pezén; pone en mar-
cha los reflejos de biisqueda masticacion, succion de su puiio (que conserva
el olor del liquido amnidtico), lengiietada; huele la piel de su madre; acerca
su cara al pecho; se dirige hacia la areola (que reconoce por su color oscuro
y por su olor); nota el pezén en su mejilla y, tras varios intentos, comienza a
succionar (1,4,5). Comienzan a buscar el pecho a los 12-44 minutos de vida
y se encuentran correctamente colocados al pecho a los 27-71 minutos tras
nacer, los movimientos de succiéon alcanzaban un maximo a los 45 minutos
de vida y cesan a las 2-2.5 horas de vida (6).

Es muy importante mantener el contacto continuado hasta que finali-
ce la primera toma (2-2,5 horas). La interrupcién del contacto piel con piel
se asocia a tasas mas bajas de lactancia exitosa, ya que dificulta el inicio
espontaneo de la primera toma (4).

El establecimiento del contacto piel con piel y el inicio precoz de la
lactancia se asocian a una succién més eficaz y a un mayor éxito de la lac-
tancia materna los primeros dias (7) y a unas mayores tasas de lactancia
materna a los 2,3 y 4 meses (8,9). Hay pruebas claras de que para poder con-
seguir un inicio precoz de la lactancia en la primera hora de vida es impres-
cindible permitir un contacto piel con piel madre-recién nacido ininterrum-
pido (9). Hay grandes ventajas en favorecer el inicio precoz de la lactancia,
aunque no hay un periodo critico para ello y no se debe interferir ni con la
voluntad materna ni con la conducta del recién nacido (10). Una adecuada
informacion previa (durante el embarazo y antes del expulsivo) favorece el
deseo materno de permanecer en contacto piel con piel con su hijo/a. Si,
pese a ello, la madre rechaza el contacto precoz, seria conveniente, ademas
de respetar su deseo, ofrecerle apoyo psicoldgico.

En el posparto inmediato aumenta la sensibilidad de la piel de la are-
ola y del pecho de la madre. El contacto precoz y la succioén del bebé sobre
esa zona tan sensible dan lugar a un aumento de la secrecién de oxitocina,
hormona que ejerce un efecto anti estrés en la madre (11). A la oxitocina se
le ha llamado hormona del comportamiento maternal, ya que contribuye al
acceso de amor hacia el bebé (1). Aunque los sentimientos de amor de la
madre hacia su hijo/a recién nacido/a no son instantdneos, la primera hora
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parece tener una especial importancia en el establecimiento del vinculo
afectivo (12).

Evidencia

Beneficios

Facilitar el contacto continuado piel con piel y el inicio de la lactancia
materna en el trascurso de la primera hora tras el nacimiento se asocian al
establecimiento precoz de una succién y conducta alimenticia adecuadas
(4,13) y a una duracion prolongada de la lactancia materna (9,10,14-17). Los
procedimientos rutinarios, tales como administrar profildcticamente vitami-
na K y eritromicina, interrumpen la interaccién madre-recién nacido y
retrasan el inicio de la lactancia materna (4,13,18-22).

El contacto precoz facilita el vinculo madre-hijo/a. Las mamads que han
podido estar en contacto piel con piel con sus bebés nada més nacer obtie-
nen mejores puntuaciones en actitudes carifiosas durante las tomas los pri-
meros dias (4 trabajos, 314 participantes) y en comportamientos afectivos (6
trabajos, 396 participantes) (9). En Tailandia, Rusia, Filipinas y Costa Rica,
la combinacion de contacto precoz y rooming-in redujo significativamente
la frecuencia de abandonos (12).

En contacto piel con piel se recuperan mds rapidamente del estrés del
parto. Los recién nacidos que disfrutan del contacto piel con piel recuperan
antes su glucemia, su equilibrio acido-base y lloran menos que los bebés que
permanecen en cuna (23).

Normalizan antes su temperatura. Las temperaturas axilares y cutdne-
as de los recién nacidos en contacto precoz son significativamente mads altas
que los bebés que permanecen en cuna (23). Las partes acras de los bebés
separados permanecen mas frias 23 horas después de su nacimiento (24).

Las pruebas son tan claras que no se hacen nuevos ensayos clinicos
desde hace varios afios. Actualmente no se consideraria ético un ensayo en
el que se separen recién nacidos de sus madres o se retrase el inicio de la
lactancia (10).

Perjuicios
El contacto piel con piel madre-recién nacido sanos y el inicio precoz de la

lactancia materna no tiene ninguna desventaja conocida, ni se conoce nin-
guna prueba cientifica de que restringirlo sea beneficioso (9). Se han publi-
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cado algunos casos de parada cardiorrespiratoria en recién nacidos mientras
estaban en decubito prono y en contacto piel con piel al pecho materno,
durante el transcurso de la primera hora de vida, con una frecuencia de 1/
31250 recién nacidos (o 0.032 por 1000 RN vivos) (25). Después de perma-
necer, por efecto de la noradrenalina, las 2 primeras horas en alerta tran-
quila, el contacto piel con piel supone para el RN un estimulo vagal, opues-
to al estimulo adrenal. Se ha sugerido como causa de los episodios aparen-
temente letales este incremento del tono vagal (21). Se recomienda que el
contacto piel con piel precoz y la primera toma al pecho sean supervisados
por personal entrenado (4), de la misma manera que si el recién nacido estu-
viera en una cuna.

Recomendacion

Rutinas de separacion en las maternidades

Con frecuencia en las maternidades se separa a los recién nacidos sanos de
sus madres tras el parto y no se les pone al pecho hasta que pasa un «periodo
de observacion» de 6-12 horas, sobre todo en las maternidades grandes y fun-
damentalmente en los «partos de riesgo». Ello dificulta mucho el inicio y
mantenimiento de la lactancia y el establecimiento del vinculo afectivo (6).

En muchas maternidades se acostumbra a proceder a reanimar a todos
los recién nacidos: se les aspira la orofaringe y la nasofaringe, se les admi-
nistra oxigeno y se les golpea las nalgas y los talones para que lloren e, inclu-
so, se les bafia.

En otras ocasiones, las rutinas hospitalarias no separan a los recién
nacidos de sus madres, pero el contacto entre ambos se realiza a través de
la ropa materna y de la manta que envuelve a los recién nacidos. Esta situa-
cién también dificulta el inicio espontdneo de la lactancia materna porque
no facilita el enganche espontdneo del recién nacido al pecho. El bebé ha de
percibir con su olfato y su tacto el cuerpo de la madre y sélo asi se orienta-
ra para alcanzar el pecho y hacer una toma espontanea y eficaz.

Otras veces el contacto piel con piel se mantiene s6lo unos minutos,
pero se interrumpe para colocar al recién nacido en la cuna térmica, identi-
ficarlo y efectuar procedimientos (pesar, administrar vitamina K, profilaxis
ocular, etc) que son perfectamente demorables y que Gnicamente satisfacen
las comodidades del personal sanitario. En este caso, es frecuente que el
personal sanitario fuerce al bebé a agarrarse al pecho cuando todavia no ha
dado muestras de estar preparado, procedimiento que interfiere con el éxito
de la lactancia materna (26).
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Recomendaciones para la practica del contacto precoz

Las mujeres deben ser animadas a tener contacto piel con piel con su bebé
lo antes posible tras nacer, para poder iniciar la lactancia materna de forma
precoz y en este tema tiene un papel primordial el personal de enfermeria.
La informacién prenatal es fundamental.

En caso de que haya alguna complicacion médica, el contacto y la lac-
tancia se iniciardn lo antes posible tras la estabilizacién de la madre y/o del
bebé (27).

No se recomienda preguntar a la madre como desea alimentar a su hijo
hasta finalizar el contacto piel con piel.

Estando en contacto piel con piel y bajo supervision del personal sani-
tario, se ayudard a iniciar la lactancia materna s6lo cuando el recién nacido
no haya podido hacerlo espontdneamente en la primera hora de vida. Ini-
cialmente se utilizaran la técnica «manos fuera», utilizando sugerencias ver-
bales (27).

En el caso de que el parto acabe en una cesarea, se debe iniciar el con-
tacto piel con piel madre-recién nacido lo antes posible, bien en el quiréfa-
no o en la sala de reanimacion. En este segundo caso, se debe realizar el con-
tacto piel con piel padre-recién nacido hasta que la madre pueda realizarlo.
Esta situacion habitualmente es bien aceptada por los padres, y se les debe
informar de la posibilidad de poder hacerla. Los nifios nacidos tras cesdrea
electiva, en CPP con el padre dejan de llorar a los 15 minutos, lloran menos
que los que permanecen en cuna y se adormilan tras unos 60 minutos. Los
RN en la cuna permanecen despiertos 110 minutos durante los cuales estan
mas inquietos, manifestando reflejos de succion y busqueda hasta que se
duermen (28). A los 3 meses, los padres que han disfrutado del contacto pre-
coz con sus hijos/as tocaban mas a sus hijos/as, les sostenian mas en brazos
y les miraban mads a la cara (29).

Fundamento de la recomendacion

Hay una clara asociacién entre inicio precoz y continuado del contacto piel
con piel madre-recién nacido con tasas mas altas de lactancia materna, al
alta hospitalaria y a los 2,3 y 4 meses y parece haber una relacién dosis-res-
puesta, es decir a mayor duracion del contacto, tasas mas altas. Pero lo mas
importante es el inicio precoz tras el parto, ya que a partir de esa primera
toma precoz es mas probable que haga el resto de las tomas con un agarre
adecuado.
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Asi mismo, hay una clara asociacion entre el contacto precoz y la recu-
peracion del estrés del parto, la normalizacién de la temperatura del recién
nacido y el establecimiento del vinculo afectivo madre-hijo.

Barreras y propuestas

El desconocimiento que tiene el personal sanitario de la fisiologia y de las
ventajas del contacto precoz y del inicio precoz de la lactancia materna
constituye una barrera importante, pero solucionable. Es preciso que las
matronas, que atienden la mayoria de los partos, y los/las obstetras lo conoz-
can para poder cambiar las rutinas inadecuadas que interfieren con el inicio
de la lactancia. La formacion bésica y continuada del personal sanitario es
imprescindible.

También supone una barrera la idea que todos los recién nacidos tie-
nen que someterse a una reanimacion y, por tanto, deben separarse de su
madre para el procedimiento.

Por ultimo, otra barrera para el cambio de esta rutina es el miedo a que
el recién nacido sufra alguna incidencia en su estado de salud mientras esta
en contacto piel con piel con su madre.

Los partos instrumentales y las cesareas se asocian con frecuencia a
retraso de la primera toma (30). Es frecuente que tras un parto instrumen-
tal, y sobre todo si el recién nacido ha tenido que ser estabilizado, se tienda
a «observarle» y para ello se le separe de la madre y se le coloque dentro de
una incubadora.

En los partos instrumentales, la evaluacion inicial del recién nacido se
puede hacer encima de su madre y asi se podrd mantener en contacto piel
con piel para iniciar pronto la primera toma.

En las cesareas, se aconseja iniciar la primera toma en quiréfano, en la
Unidad de Reanimacién o nada mads llegar a la planta, y extender el con-
tacto piel con piel hasta que esta primera toma se haya realizado, si no es
posible hacerlo en el quiréfano

Partos prematuros. En muchos hospitales se procede con los recién
nacidos prematuros como con los a término y se les coloca en contacto pre-
coz con su madre. Hay experiencias publicadas con prematuros por encima
de las 32 semanas de gestacion (31).

— El recién nacido sano se colocard sobre el vientre materno, inme-

diatamente tras el parto, donde se secard, se identificard y se valora-
ra el test de Apgar. Recomendacion A.
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No precisan fuente de calor radiante, pues en contacto piel con piel
la propia madre normaliza la temperatura de su hijo/a. Recomenda-
cion A.

Se mantendrd en contacto piel con piel y bajo supervision del per-
sonal sanitario experto (matrona o enfermera) hasta que se realice
la primera toma, idealmente al menos las 2 primeras horas de vida.
Recomendacion A.

El bebé no nace con hambre. Se trata de iniciar la lactancia pero no
se debe forzar a que el recién nacido coja el pecho. El recién nacido
suele explorar el pecho (lo toca y lo lame), antes de agarrarse y
hacer la primera toma. Tampoco se debe influir en la decision de la
madre, a quien debemos informar y asesorar.

En los partos instrumentales o cesdreas, se deben extremar los cui-
dados para evitar retrasos de la primera toma. Se evitaran separa-
ciones innecesarias y se procurara que el contacto piel con piel se
haga lo antes posible para facilitar el inicio precoz de la lactancia.
Recomendacion B.

Se debe animar a las madres a reconocer cuando sus hijos estan en
disposicion de mamar. Recomendacion A.

Todos los procedimientos no urgentes (administracion de vitamina
K, vacunas, profilaxis ocular) se pospondrdn hasta que la primera
toma se haya realizado e incluso algunos se pueden hacer mientras
el bebé esta en contacto con su madre y succionando el pecho, para
aprovechar su efecto analgésico. Recomendacion B.

Hay que evitar aspirar la orofaringe si no es necesario, pues puede
interferir con el establecimiento de un patrén adecuado de succion.
Madre e hijo/a se trasladaran juntos en contacto piel con piel desde
el paritorio hasta la sala de posparto y a la habitacion.

Si en el plazo de los primeros 60-70 minutos de vida el bebé no ha
conseguido agarrarse al pecho, el personal sanitario (matrona, enfer-
mera) le ayudard para conseguirlo, inicialmente con la técnica
«manos fuera» (sin intervenir, con sugerencias verbales). Recomen-
dacién B.

En el caso de que el parto termine en una cesarea, se intentard colo-
car piel con piel con su madre lo antes posible, para que el inicio de
la lactancia sea lo mas precoz. Hasta ese momento se ofrecera al
padre la posibilidad de que realice el contacto piel con piel con su
hijo. Recomendacién A.
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Resumen

Nada mas nacer se debe mantener contacto piel con piel entre la madre y
su hijo/a. Ello facilitara el inicio precoz de la lactancia materna, que suce-
derd habitualmente de manera espontdnea en la primera hora de vida, y el
aprendizaje del agarre al pecho. En caso de necesidad, el personal sanitario
debe actuar, inicialmente sin intervenir directamente («manos fuera»). Asi
mismo, el contacto precoz facilita el vinculo madre-hijo/a, la recuperacién
del estrés del parto del bebé y su termorregulaciéon. En todos los casos debe
haber supervision por parte del personal sanitario (enfermera o matrona).

En caso de que el parto termine en una cesarea, se procurard iniciar
este contacto lo antes posible.

Todos los procedimientos no urgentes deben posponerse hasta que la
primera toma se haya realizado de manera satisfactoria. Hay guias clinicas
de prestigio (NICE) actualizadas que lo avalan (32). Si la madre o el bebé
requieren atenciéon médica urgente, facilitarles de nuevo el contacto piel con
piel en cuanto recuperen la estabilidad.
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Paso 5. «Mostrar a las madres como se debe
dar de mamar a su hijo y como
mantener la lactancia incluso si ha
de separarse de €l»

Descripcion

El personal sanitario, enfermeras, médicos y matronas deben proporcionar
a las mujeres ayuda para el inicio y mantenimiento de la lactancia. Esto
incluye no sélo informacién tedrica, sino ayuda préctica en relaciéon a la
posicién del bebé, el agarre al pecho y las técnicas de extraccién de leche.
Ademas se debe observar como evoluciona este aprendizaje.

Fundamento

Aunque muchas madres tienen éxito con la lactancia desde el principio,
muchas otras necesitan ayuda para aprender a amamantar, pues la lactancia
no es una conducta totalmente instintiva sino aprendida por observacion.
Esta ayuda suele ser mds necesaria en las madres que nunca han lactado o
en aquellas que tuvieron problemas previos con la lactancia. La ayuda debe
realizarse aunque la madre haya sido adecuadamente informada durante el
embarazo. No obstante hay que entender lo que significa ayudar. El instin-
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to natural del bebé es agarrar el pecho y la misién de los sanitarios es no
interferir con ello. La ayuda debe consistir en nociones tedricas y mucho
apoyo practico y psicolégico. Se deben evaluar las tomas con la mayor fre-
cuencia posible para ver como progresa el inicio de la lactancia.

La importancia de esto radica en que la falta de apoyo es un importante
obstaculo para inicio y el mantenimiento de la lactancia (1, 2). Por otra parte
algunas mujeres se separan temporalmente de sus hijos o hijas, a veces por moti-
vos de salud y mds tarde para incorporarse al trabajo. Es preciso ensefiarlas a
todas como extraerse la leche, de forma manual o con sacaleches. Las mujeres
que saben como extraerse leche, consiguen lactancias mds prolongadas.

Evidencia

Beneficios

Las mujeres necesitan aprender a amamantar. La ayuda préctica individual
con la técnica de la lactancia y el apoyo psicolégico para aumentar la con-
fianza de la madre pueden ser muy ttiles para tener éxito con la lactancia
(3, 4). Esta ayuda adecuada, incluso durante la corta estancia hospitalaria,
puede tener un efecto que perdura meses después (5).

Hay pruebas claras de la efectividad del apoyo profesional en la dura-
cién de cualquier lactancia (6), aunque la fuerza de este efecto sobre la fre-
cuencia de lactancia materna exclusiva es incierta (7). Las madres necesitan
apoyo para lactar con éxito (8) y dicho apoyo consigue lactancias més pro-
longadas (9). La trasferencia de leche se produce con una adecuada coloca-
cioén y agarre al pecho. La postura que mejor facilita el agarre eficaz varia
de una mujer a otra (3,10). La adecuada colocacion al pecho y el agarre ade-
cuado minimizan lesiones en el pezén (10). La técnica de lactancia efectiva
incrementa su duracién (3,11). Las intervenciones coordinadas durante el
embarazo, nacimiento e infancia (atencidén prenatal y postnatal) pueden
aumentar el inicio, la duracién y la exclusividad de la lactancia materna (12).

Perjuicios

No se han encontrado pruebas de que el apoyo adecuado a la madre en el
inicio o en el mantenimiento de la lactancia materna tenga inconvenientes.
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Rutinas habituales en las maternidades

Muchas mujeres inician la lactancia materna habiendo recibido informacién
tedrica, pero sin recibir apoyo practico durante las horas que pasan en el
hospital. Muchas inician la lactancia tarde y no se vigila la colocacién del
bebé al pecho, el agarre y los signos de trasferencia de leche. Tampoco se le
explica a la madre la manera de extraerse la leche ni cudles son los signos
precoces de hambre del bebé. Habitualmente las tomas no se observan y las
dudas de las mujeres no se solucionan. Ademas las estancias hospitalarias
son cortas y las altas se dan sin que el bebé coja bien el pecho.

Recomendacion

Las madres que amamantan deben ser instruidas acerca de la adecuada
colocacién del bebé al pecho y el agarre correcto, como se produce la leche
y como se transfiere al RN, la frecuencia de las tomas y las sefiales de que el
lactante desea mamar, la extraccion manual de leche o con sacaleches, como
detectar si el bebé toma poca leche y los motivos por los que deben consul-
tar (13). Estos consejos deben darse tanto a las primiparas como a las mul-
tiparas y recordarlos antes del alta de la maternidad. Se deben observar en
el bebé los signos de una colocacién adecuada (bebé colocado a la altura del
pecho o entre ambos pechos), los signos de un agarre correcto (boca bien
abierta, labios evertidos, la mandibula tocando el pecho, agarre asimétrico,
es decir, més areola visible por encima de la boca del bebé). Se deben obser-
var en el bebé los signos de trasferencia de leche (ritmo de succién rapido
al principio y con pausas, boca himeda, deglucién audible). Se deben obser-
var en la madre los signos de trasferencia de leche (el pecho se va ablan-
dando mientras el bebé come, relajacion o somnolencia, sed, contraccion
uterina, salida de leche por el otro pecho). Es conveniente evaluar al menos
2 tomas al dia para detectar precozmente problemas de agarre o de succion,
que de existir, podrian solucionarse. Hay diferentes herramientas para la
evaluacion de las tomas, una de las completas es la elaborada por UNI-
CEF/IBFAN y que también ha asumido la Comisién Europea de Salud
Publica en 2006 (14) (Anexo II). Todos estos datos (observacion de la toma
y problemas, nimero de tomas, micciones y deposiciones) deberian regis-
trarse en la Historia Clinica del recién nacido. Antes del alta debe verificar-
se que el bebé realiza las tomas de forma adecuada y que la madre conoce
los signos precoces de hambre (aumento de la actividad, movimientos rapi-
dos de los ojos, movimientos de hociqueo o bisqueda, llevar la mano a la
boca, gorjeos suaves o suspiros, chasquidos de lengua etc, siendo el llanto
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considerado un indicador tardio de hambre) que muestran su disposicién
para mamar (13).

Fundamento de la recomendacion

La técnica de la lactancia debe aprenderse y es muy facil que una mujer dude
de su capacidad para amamantar; es el apoyo y el refuerzo de la confianza lo
que hace que se superen las dificultades que surgen al inicio de la lactancia.
Este apoyo ha demostrado que consigue lactancias mas prolongadas.

Barreras y propuestas

La formacién bdsica en lactancia materna de médicos, enfermeras y matronas
no suele ser la adecuada y por eso suelen carecer de las habilidades necesa-
rias para ayudar a las madres. Ademas de ello la escasez de tiempo en las
plantas de maternidad con plantillas muy ajustadas de enfermeras, dificulta el
poder observar las tomas, al menos 2 veces cada 24 horas. En los hospitales
pequerfios, en los que la maternidad incluye pacientes de otras especialidades,
la existencia de «enfermeras de lactancia», dedicadas unicamente a este tra-
bajo, mejoraria el rendimiento de esta actividad. En los hospitales grandes,
con aumento progresivo de nacimientos, las enfermeras mds preparadas e
implicadas en la lactancia deberian apoyar a las mujeres. En Espafia empieza
a conocerse la figura de IBCLC (International Board Certified Lactation
Consultant), un profesional de la lactancia materna con una certificacién
internacional que garantiza tanto su formacién como un Cédigo ético de
actuacion y una formacién continuada que le es exigida acreditar para seguir
conservando la titulacién. Las IBCLCs pueden ofrecer los servicios que los
profesionales no pueden proporcionar trabajando como asistencial o como
educadora, ensefiando las habilidades practicas y las bases cientificas de la
lactancia materna utilizando las habilidades de consejeria.

— Es fundamental dar apoyo a las madres en el inicio y el manteni-
miento de la lactancia materna. Recomendacioén B.

— El apoyo es importante en cualquier momento; el realizado en las
primeras horas tras el parto es fundamental. Recomendacion A.

— El apoyo debe ser proporcionado por el personal sanitario con
mayor experiencia e implicacion en la lactancia materna («Enfer-
mera de lactancia»).
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Tras el contacto precoz madre-recién nacido, se les debe observar en
busca de signos de postura y agarre adecuados y de eficaz o ineficaz
amamantamiento. Recomendacion B.

Si la observacion confirma que todo va bien, no se debe intervenir.
La postura que mejor facilita el agarre eficaz varia de una mujer a
otra. Recomendacion A.

Si se detectan dificultades, el personal de apoyo debe intervenir para
mejorar la postura y el agarre y debe mostrar como comprobar que
se hace adecuadamente. Inicialmente se utilizara la técnica «manos
fuera» (usar sugerencias verbales). Recomendacién B.

La observacion de la toma debe hacerse preferentemente una vez
por turno, pero al menos 2 veces por dia, con la herramienta que
cada maternidad establezca. Recomendacion B.

Dentro de las primeras 24 horas, se debe ensefiar a las madres como
reconocer y responder a las sefiales precoces de hambre de su hijo
(aumento de la actividad, movimientos rapidos de los ojos, movi-
mientos de hociqueo o busqueda, llevar la mano a la boca y chupe-
teo, gorjeos suaves o suspiros, chasquidos de lengua y quejidos; el
llanto es un indicador tardio de hambre) que muestran su disposi-
cién para mamar. Recomendacion C.

Durante estas primeras 24 horas las madres deben aprender tam-
bién la postura y el agarre correcto de su hijo al pecho y cudles son
los signos que lo confirman. Recomendacion A.

Si la lactancia eficaz no se ha iniciado dentro de las primeras 12 horas
se debe ensefiar a la madre a extraerse la leche y a darsela a su hijo
(con un vaso, una cuchara o una jeringa); al mismo tiempo que se con-
tinda prestandole ayuda para mejorar la postura y el agarre.

Si en las primeras 24 horas no se ha conseguido un amamantamien-
to eficaz, la técnica debe de ser reevaluada y proporcionar apoyo en
cada toma hasta que el problema se haya resuelto. Si las dificultades
persisten el RN debe ser visto por un pediatra para excluir proble-
mas médicos. Recomendacion C.

Se deben realizar actividades combinadas de apoyo a la madre que
amamanta, previas y posteriores al nacimiento y con apoyo tanto de
personal sanitario como no sanitario. Estas actividades se deben rea-
lizar tanto en los hospitales como en Atencién Primaria. Ello favo-
recerd tanto el inicio como la duracién de la lactancia materna tanto
a corto como a largo plazo .Recomendacion A.
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Resumen

Elinicio de la lactancia materna plantea con frecuencia algunas dificultades
y por eso las madres necesitan apoyo, teniendo en cuenta ademads las altas
precoces en las maternidades. Este apoyo debe ser realizado por el personal
sanitario y por personal no sanitario (consejeras de lactancia y madres de
grupos de apoyo). El apoyo es fundamental en las primeras horas tras el
parto. Durante la estancia de la madre en el hospital se debe realizar una
observacion continua de las tomas, para detectar y corregir problemas de
colocacién del bebé y agarre al pecho. Se debe ensefiar a la madre las téc-
nicas de extraccion de leche.
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ANEXO Il. Signos de adecuada postura y agarre y de eficaz/ineficaz

amamantamiento

Signos de amamantamiento adecuado

Signos de posible dificultad

Postura de la madre y del hijo

Madre relajada y comoda

Nifo sostenido en estrecho contacto con
la madre

Cabeza y cuerpo del nifio alineados,
frente al pecho

Barbilla del nifio tocando el pecho
Cuerpo del nifo completamente
sostenido

Nifio acercado al pecho nariz - pezon
Contacto visual entre la madre y el nifo

Hombros tensos, inclinados sobre el nifio
Nifio sostenido lejos del cuerpo de la
madre

La cabeza y el cuello del nifio retorcidos
para mamar

La barbilla del nifo no toca el pecho
Sostenido solamente por cabeza y cuello
Nifio acercado bajo, labio/barbilla - pezén
No hay contacto visual madre - hijo

Lactante

Boca del nifio bien abierta

Labios superior e inferior evertidos
Lengua alrededor del pezén y la areola(*)
Mejillas llenas y redondas mientras mama
Méas areola por encima del labio superior
Mamadas lentas y profundas, con pausas
Puede verse u oirse tragar

Boca no bien abierta

Labios apretados o invertidos

No se observa la lengua (*)

Mejillas hundidas mientras mama

Mas areola por debajo del labio inferior
Mamadas superficiales y rapidas
Ruidos de chupeteo o chasquidos

Signos de transferencia eficaz de leche

Humedad alrededor de la boca del nifio

El nifio relaja progresivamente brazos y
piernas

A medida que el nifio mama el pecho se va
ablandando

Sale leche del otro pecho

La madre nota signos del reflejo de
eyeccion(**)

El nifo suelta el pecho por si mismo
cuando acaba

Nifio intranquilo o exigente, coge y deja el
pecho

La madre siente dolor o molestias en el
pecho o en el pezén

El pecho esta rojo, hinchado y/o dolorido
La madre no refiere signos del reflejo de
eyeccion(**)

La madre ha de quitar al nifio del pecho

() Este signo puede no observarse durante la succién y solo ser visto durante la busqueda y el aga-

rre.

)

La madre siente sed, relajacién o somnolencia, contracciones uterinas (entuertos) y aumento de los

loquios durante el amamantamiento. Comisiéon Europea de Salud Publica / OMS (2006)
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Paso 6. «No dar a los recién nacidos mas
que leche materna, sin ningun otro
alimento o bebida, a no ser que esté
médicamente indicado»

Descripcion

El paso 6 de la IHAN hace referencia al uso de suplementos e indica: «<No
dar a los recién nacidos mds que leche materna, sin ningiin otro alimento o
bebida, a no ser que esté médicamente indicado»

Alimentos preldcteos: administracion de agua, suero glucosado o suce-
daneos de leche materna antes de la primera toma de pecho.

Suplementos: administracion de agua, suero glucosado o suceddneos
de leche materna después de la primera toma de leche materna.

Fundamento

En muchos servicios de maternidad es todavia habitual dar a los y las recién
nacidos/as (RN) leche artificial, suero glucosado o agua antes de la primera
toma (alimentos prelacteos) o ademas de la leche materna (suplementos).

Hamlyn y cols sefialan que un 28 % de los RN amamantados reciben
un biberdén de leche o agua mientras estan en el hospital (1). Es dificil ima-
ginar que un porcentaje tan elevado de nifios necesiten suplementos por
indicaciéon médica; en general, lo que sucede es que con frecuencia se dan
suplementos sin causa médica justificada. De hecho se administra agua o
suero glucosado para disminuir la ictericia o prevenir la hipoglucemia, y se
da sucedaneo de leche materna porque el lactante esta intranquilo o som-
noliento, le cuesta agarrarse al pecho o parece hambriento después de
mamar, cuando la madre se encuentra mal o quiere descansar, y a veces sin
ningun motivo especifico.

Los estudios descriptivos sobre ingesta de LM en los primeros dias de
vida indican que los bebés RN reciben la cantidad de calostro y leche que
necesitan para cubrir sus necesidades y son capaces de regular la propia
ingesta de leche tanto cuantitativa como cualitativamente (2).

Las pequefias cantidades de calostro son suficientes para prevenir la
hipoglucemia en el RN sano y a término (3). Ademas el RN a término posee
la cantidad de agua necesaria para cubrir sus necesidades metabdlicas inclu-
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so en climas calidos (4). Por ello, la mayoria de los recién nacidos no requie-
ren suplementos.

Sin embargo, dado que algunas mujeres pueden tener dudas sobre la

adecuacion de su calostro es importante tranquilizarlas, ensefiarles la técni-
ca de la lactancia e informarles sobre la fisiologia de la lactancia (5).

Evidencia

Perjuicios de la administracion de alimentos prelacteos:

Algunos estudios no experimentales han demostrado una clara asociacién
entre esta practica y el cese precoz de la lactancia materna. En un estudio
longitudinal realizado en Israel se objetivé que los RN que recibian una o
mads tomas preldcteas tenian menos probabilidades de recibir LM completa
a las seis semanas (6). Pérez Escamilla y cols en un estudio realizado en
Honduras demostraron que la administracién de alimentos prelacteos tanto
agua como sucedaneos de leche materna es un factor de riesgo para el aban-
dono precoz de la lactancia materna (7).

Perjuicios de la administracion de suplementos

Esta practica comporta diversos riesgos (2):

98

— Reduce la frecuencia de las tomas con lo que disminuye la produc-

cion de leche y retrasa la lactogénesis.

Puede favorecer la ingurgitaciéon mamaria y hacer mas dificil la colo-
cacidn correcta al pecho.

Se modifica la flora intestinal.

Si se administran con biberdn, puede interferir con el mecanismo de
succion

En casos de higiene deficitaria, la administracion de suplementos
aumenta el riesgo de diarrea y de otras infecciones.

Disminuye la confianza de la madre en su capacidad para amaman-
tar e interfiere en el establecimiento del vinculo.

La madre puede tener la impresion de que no tiene suficiente leche
o de que su leche no es adecuada para alimentar a su hijo/a. Ademds,
su uso por el personal del hospital puede sentar un precedente y un
modelo de actuacién para la madre para calmar a un lactante
intranquilo tras el alta de la maternidad.
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— La administracién ocasional de suceddneos de leche materna en los
primeros dias de vida favorece la aparicién de alergia a proteinas de
leche de vaca.

— La exposicién precoz a la leche de vaca puede desencadenar en
nifios genéticamente predispuestos el desarrollo de alergia (8) y de
diabetes insulino dependiente (9). Dado que no es facil identificar
dicha predisposicion genética a la alergia y la diabetes, estos hallaz-
gos deben ser tenidos en cuenta cuando los padres han decidido dar
un suplemento de suceddneo de leche materna a su hijo alimentado
al pecho.

— No se ha demostrado tampoco la eficacia de los suplementos en
algunas de las situaciones que se han indicado anteriormente. Los
estudios no respaldan la creencia de que los suplementos de agua y
suero glucosado disminuyen la hiperbilirrubinemia en lactantes
amamantados e incluso puede aumentarlos (10). Por el contrario la
lactancia precoz y frecuente ayudara a prevenir y tratar la ictericia
fisiologica (11).

— Diversos estudios han valorado el impacto de la utilizacién de los
suplementos en el periodo neonatal y la duraciéon del amamanta-
miento, aunque existen dificultades para obtener datos respecto a su
efecto sobre el éxito de la lactancia. Algunos estudios no incluyen el
agua entre los suplementos, otros no especifican si se daban o no por
razones médicas y ademds no es ético asignar al azar a las madres y
a sus hijos a un grupo «suplementado» o «no suplementado.

Un estudio prospectivo realizado con 521 RN suecos encontrd una
fuerte asociacién entre administracion de suplementos en el hospital y
abandono de la LM antes de los 3 meses. Sin embargo, cuando los lactantes
recibian suplementos por indicacién médica la duracién de la lactancia era
similar a la del grupo no suplementado. La explicacion de los autores para
esta diferenta es que suplementar al RN por motivos estrictamente médicos
no altera la relacién madre-hijo ni mina la confianza de la madre como ocu-
rre cuando el suplemento se da por «falta de leche» o porque el bebé «pro-
testa» (12).

Pérez-Escamila y cols en un estudio realizado en Méjico encontraron
que la introduccién de suplementos en la primera semana es un factor de
riesgo de cese de la lactancia, independientemente de las intenciones mater-
nas de lactar (13). Howard y cols investigaron el efecto de la administracion
de suplementos (mediante tetina o con cuchara) en la duracion de la LM en
700 RN. En una tercera parte de los RN los suplementos se dieron por razo-
nes médicas (pérdida de peso > al 10% o hipoglucemia), en un 50% se
administraron a peticién materna. El estudio demostré que los suplementos,
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particularmente cuando son superiores a tres, se asocian significativamente
con abandono de la LM independientemente de la forma de administracion
(14).

A pesar de las limitaciones de los estudios es evidente que la adminis-
tracion de suplementos sin indicaciéon médica se asocia clara y estadistica-
mente con el abandono precoz de la lactancia materna tanto cuando se dan
en las maternidades como después del alta hospitalaria.

Utilizacion adecuada de los suplementos de leche materna

Aunque los RN a término sanos amamantados no deben recibir suplemen-
tos de suceddneos de LM, agua, soluciones glucosadas, té o manzanilla (15)
existen algunas situaciones médicas en las que puede ser necesario el suple-
mentar la LM o en las que no se recomienda amamantar.

Indicaciones para la administracion de suplementos

Las indicaciones para la administracion de suplementos en RN a término
sanos son pocas y las describiremos seguidamente. En la mayoria de los
casos, aunque puede ser necesaria la evaluacion de la técnica de la lactan-
cia, no esta indicada la administracion de suplementos. Entre ellas podemos
recordar (5):

1. Un RN sofioliento que hace pocas tomas en las primeras 24-48
horas pero que ha perdido menos del 7% del peso y no presenta sig-
nos ni sintomas de enfermedad

2. Niveles de bilirrubina entre 12 y 20 mg/dL después de 72 horas de
vida, si el RN mama bien, realiza mas de 4 deposiciones diarias, la
pérdida de peso es < al 7% y no existe hemdlisis u otra patologia.

3. Un RN exigente y nervioso (que llora a menudo) durante la noche
0 que demanda alimento constantemente.

4. Madre dormida (the sleeping mother)

Debemos conocer que existen algunas situaciones en las que esta indi-
cada la administracion de suplementos en los RN a término sanos (5,17):
1. Hipoglucemia que no responde a la lactancia frecuente (a demanda)
2. Separacion madre hijo por enfermedad materna o separacion fisica
3. RN con enfermedad metabdlica (por ejemplo galactosemia)
4. RN enfermo o con malformaciones que impidan el amamanta-
miento
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5. Madre recibiendo farmacos que contraindican la lactancia

Posibles indicaciones para la administracion de suplementos en
los RN a término sanos (5,17)

Existen algunas situaciones que nos pueden plantear la indicacion de suple-
mentos siendo el médico quien debe decidir si los beneficios superan las
potenciales consecuencias negativas de su administracion.

Recomendacion

Indicaciones en el RN (lactante)

— Hipoglucemia documentada en el laboratorio (no con métodos de
screening)
— Evidencia clinica de deshidratacion
— Pérdida de peso superior al 8-10% asociada a retraso en la lactogé-
nesis (después del 5 dia)
— Deposiciones escasas o ausentes o persistencia de eliminacion del
meconio después del 5° dia
— Ingesta insuficiente a pesar de un flujo adecuado de leche. (Se suple-
metard con leche de su propia madre)
— Hiperbilirrubinemia:
— Ictericia de lactancia con niveles de bilirrubina superiores a 20-25
mg/dl en un RN que crece adecuadamente
— Ictericia de lactancia donde la ingesta de leche es pobre a pesar de
una intervencién apropiada
— Bajo peso de nacimiento:
— Cuando no hay suficiente leche disponible
— Cuando estd indicado suplementar con un nutriente

Indicaciones maternas

— Retraso en la lactogénesis (5 o mas dias) e ingesta inadecuada del
RN

— Dolor intolerable durante al amamantamiento que no responde al
tratamiento

— Ausencia de la madre por enfermedad grave o separacion geografica
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— Insuficiencia glandular primaria, patologia de la mama o cirugia
previa que condicione la produccién de leche escasa

— Retraso en la lactogénesis

— Retencion de placenta (suplementacion temporal)

— Sindrome de Sheehan

Solicitud de suplementos por parte de los padres: cuando los padres
solicitan suplementos es obligado valorar la situacion de la madre, la técni-
ca de la lactancia y la situacion del recién nacido asi como utilizar habilida-
des de consejeria que ayuden a la madre a valorar si la peticién de suple-
mento procede de falta de confianza en su capacidad para amamantar. Si el
profesional de enfermeria considera que no hay indicacion, intentara tran-
quilizar a los padres y comprobar la informacién que tienen sobre la lac-
tancia y ofrecer ayuda adecuada, pero si insisten de forma vehemente se res-
petard su decision. Se procurard que el suplemento no sea administrado con
biberdn pero en esto también primara la decision de los padres. Deben evi-
tarse a toda costa situaciones violentas o de enfrentamiento con los padres.
Hay que anotar en la hoja de enfermeria los suplemento administrados, el
método de administracion y si de dan por solicitud de los padres (18).

Barreras y propuestas

Lo que se hace habitualmente

Durante los primeros dias de vida con mucha frecuencia se dan alimentos
prelacteos o suplementos sin causa médica justificada. De hecho se admi-
nistra agua o suero glucosado para disminuir la ictericia o prevenir la hipo-
glucemia y se da leche porque el lactante estd intranquilo o somnoliento, le
cuesta agarrarse al pecho o parece hambriento después de mamar, cuando
la madre se encuentra mal o quiere descansar, y a veces sin ningin motivo
especifico. Esta préctica conlleva a la aparicién de problemas y se asocia
clara y estadisticamente con el abandono precoz de la lactancia materna
tanto cuando se dan en las maternidades como después del alta hospitala-
ria.

Lo que se deberia hacer
1. La mayoria de los RN a término sanos no necesitan suplementos.

Pero existen situaciones (enfermedad del lactante o de su madre) en las que
es necesaria su administracién (17).
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2. La administracién de suplementos puede requerir 6rdenes médicas
y un consentimiento escrito de la madre. Cuando no existen razones médi-
cas para su administraciéon se intentard dar informacién explicando a la
madre los riesgos de dar alimentacion artificial a su RN y se hard constar
por parte del profesional sanitario. La administracion de suplementos debe
ser documentada haciendo constar tipo, volumen, método e indicacién o
motivo.

3. Cuando la administracion de suplementos sea necesaria, el primer
objetivo debe ser alimentar al bebé y optimizar el suministro de leche
materna mientras se conoce la causa de la pobre ingesta o de la inadecuada
transferencia de leche.

4. Se debe favorecer la cohabitacién madre-RN (rooming-inn) para
favorecer el amamantamiento y la lactogénesis.

5. En casos de separacion madre-hijo, si el RN no obtiene leche sufi-
ciente y/o el flujo de leche es pobre, la madre debe conocer la técnica de
extraccion manual de leche a fin de estimular su produccién y proporcio-
narsela a su bebé.

6. Lo ideal seria realizar la extraccion de leche cada vez que el bebé
necesite un suplemento, o cada 2-3 horas (12, 17). La extracciéon de leche
debe iniciarse el primer dia o lo mas pronto posible evitando la ingurgita-
ciéon mamaria que comprometera el flujo de leche y puede producir com-
plicaciones (17).

7. Antes de administrar suplementos es necesario evaluar una toma
(postura, agarre y transferencia de leche) (19). La mayoria de los RN que
permanecen con sus madres y maman adecuadamente pierden < del 7% del
peso del peso de nacimiento. Una pérdida ponderal superior puede indicar
una transferencia inadecuada de leche o una produccién baja de la misma.
Las pérdidas de peso entre el 8-10% pueden considerarse dentro de limites
normales si no existen problemas y el examen fisico es normal pero es indi-
cacion de evaluacién cuidadosa y de posible asistencia técnica.

8. El pediatra debe ser avisado si:

— El RN muestra signos de enfermedad ademads de ingesta inadecua-

da.

— La diada madre-RN cumple los criterios clinicos en los que estd

indicada la administracion de suplementos.

— La pérdida de peso del RN es superior al 7%

Cuando sea necesario administrar suplementos se pueden utilizar
diversas técnicas: relactador, vaso, cuchara o gotero, finger-feeding o bibe-
rén (14, 19). No existe evidencia acerca de la seguridad o eficacia de la
mayorfa de los métodos ni de su efecto sobre el amamantamiento. Sin
embargo cuando la limpieza o refrigeracién no son 6ptimas, la mejor opcién
puede ser el vaso (20). El vaso es seguro para los RN y puede ayudar a pre-
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servar la duracién del amamantamiento en los RN que requieran adminis-
tracién de multiples suplementos (14).

En relacién a la eleccion del tipo de suplementos, la leche humana
extraida de la propia madre es el suplemento de eleccion (19), pero la
obtencién de suficiente calostro en los primeros dias puede ser dificil. Si
esto ocurre es necesario tranquilizar y transmitir confianza a la madre. Si el
volumen de calostro materno es insuficiente, la leche humana pasteurizada
donada es preferible a otros suplementos. El médico debe sopesar riesgos y
beneficios potenciales de otros suplementos como férmula estdndar o
hidrolizada en funcién de los recursos disponibles, factores de riesgo como
historia familiar de atopia, edad del lactante, cantidades requeridas y el
impacto potencial en el establecimiento de la lactancia.

Resumen

La administracion de alimentos preldcteos y de suplementos en RN sanos a
término cuando no existe justificacion médica se asocia con abandono precoz
de la lactancia materna. No estd claro en que medida el uso de suplementos
es causal, interfiere con la conducta alimentaria del bebé o socavando la con-
fianza de la madre, y en qué medida es un marcador de aquellas madres que
tiene dificultades para dar el pecho o de aquel personal escasamente capaci-
tado para ayudar a la madre que lacta. En cualquier caso hay que concluir que
las madres necesitan ayuda competente con la lactancia para prevenir o supe-
rar las dificultades, de modo que no se administren alimentos prelacteos o
suplementos si no hay una indicacién médica especifica (21).
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Paso 7. «Facilitar la cohabitacion de las
madres y sus hijos/as durante las 24
horas del dia»

Descripcion

Las madres de los bebés normales (incluyendo las que han dado a luz por
cesarea) deben permanecer con ellos/as en la misma habitacién dia y noche,
desde el momento en el que vuelven a su habitacion después del parto, (o
desde que son capaces de responder a sus hijos, en caso de cesarea), excep-
to en periodos de menos de una hora para procedimientos hospitalarios.
Este alojamiento conjunto debe empezar antes de una hora tras los partos
vaginales normales. Las puérperas normales deben tener a sus hijos con
ellas o en una cuna junto a su cama, a no ser que esté indicada una separa-
cion (1)

Fundamento

El contacto estrecho entre la madre y su bebé recién nacido (RN) es la
norma bioldgica de la especie humana. Histéricamente, ha aportado pro-
teccidn, calor, y nutricion al lactante. Sin embargo, el manejo médico peri-
natal moderno ha impuesto un patrén de separacién temprana de madre y
bebé.

El modelo de separacién es un modelo muy nuevo en la historia de las
sociedades postindustriales. Empezo6 a ponerse en practica en Norte Améri-
cay parte de Europa a principios del siglo XX. Comenz0 la asistencia a las
mujeres parturientas en los hospitales, entre grandes dolores. Las anestesias
que se podian aplicar eran muy profundas, de manera que madre y bebé
quedaban muy dormidos. Era imposible que la madre atendiera a su propio
hijo/a. Y, a causa de la anestesia, tanto la madre como el bebé tenian que ser
vigilados. Asi empez0 la separaciéon madre-hijo/a nada més nacer. Y surgie-
ron las pautas de alimentacidn, con recomendaciones en cuanto al volumen
de leche a administrar a cada bebé, dependiendo de su peso y el intervalo
entre tomas. Se generalizé la idea de que los bebés han de comer cada 3 6 4
horas.

Estas rutinas de separacién se perpetuaron. La mayoria de hospitales
y clinicas donde se atendia a madres y recién nacidos tenfan una sala, (la
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nursery), donde todos los recién nacidos permanecian alejados de sus
madres. Lo habitual es que lloraran, protestando por estar separados de sus
madres o por tener hambre. Eran llevados con su madres cada 3 6 cada 4
horas (el horario establecido de tomas), pero las tomas nocturnas se hacian
en la nursery, para que las madres descansaran. Lo habitual es que esos
bebés recibieran biberones de leche artificial para tranquilizarles, en espera
de que les tocara volver con sus madres durante el dia, y sistematicamente
por la noche.

Hoy sabemos que el bebé reclama el pecho sin horario fijo y que es con-
veniente que la madre le ofrezca el pecho nada més muestre sefiales de tener
hambre (despertarse, succion del puiio, hociqueo, etc). Eso resulta imposible
si existe separacion. La dnica manera de que la madre sienta las sefiales de
hambre de su hijo/a es permaneciendo con él/ella las 24 horas del dia.

Sabemos, ademds, que las madres descansan mds si duermen junto a
sus hijos/as, si les ofrecen el pecho cada vez que lo reclaman, ya que con
cada succion la madre segrega oxitocina, hormona que le facilita el suefio.
Los bebés, junto a su madre, lloran mucho menos que si permanecen en la
nurseria.

Evidencia

Beneficios

Favorece la lactancia materna: la permanencia conjunta madre-RN las 24
horas del dia permite y favorece la lactancia materna a demanda y exclusi-
va. Se ha comprobado un mayor niimero de tomas al pecho y menor fre-
cuencia de suplementos de formula artificial en los bebés en cohabitacion,
una mayor ganancia de peso diaria la primera semana (2) y una reduccion
de la incidencia de hiperbilirrubinemia (3).

La cohabitacion aumenta la incidencia de LM al alta del hospital (4),
ala semana (5) y entre la semana y los 4 meses (4,5). Se han descrito mayo-
res indices de LM en primiparas urbanas de nivel socio-econémico bajo si
han hecho cohabitacién con sus hijos/as (6). Si el bebé y su madre perma-
necen mds de 20 horas al dia juntos, los indices de LM a los 4 meses son
mayores (7).

Mejora la calidad del suefio de la madre y de su hijo/a: las madres tie-
nen la misma calidad y cantidad de suefio cuando sus hijos/as duermen en
la misma habitaciéon con ellas que cuando se separan para dormir en una
nurseria (8,9). Las madres que amamantan y hacen colecho duermen inclu-
so mas que las que no amamantan (10).
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Los recién nacidos que permanecen en la habitacién con su madre tie-
nen significativamente mds suefio profundo, menos indeterminado y lloran
menos que los que duermen en la nurseria (11).

Favorece el vinculo madre-hijo/a: la cohabitacion, junto al contacto
piel con piel, reduce el riesgo de abandono del bebé (4). Hay menos inci-
dencia de dificultades de vinculacion de los padres con su hijo/a si han per-
manecido juntos en la habitacién del hospital (12).

Cohabitacion y colecho: a la madre le es mas facil percibir las sefiales
de hambre de su bebé si duerme junto a él/ella. El colecho facilita las tomas
al pecho frecuentes y sin restricciones. Se han descrito mayor nimero de
tomas si el bebé en cohabitacion duerme en la cama de su madre o en una
cuna tipo sidecar que si duerme en su cuna sin que se modifique ni la cali-
dad del suefo ni el grado de satisfaccion de la madre (13). En el mismo estu-
dio, no tuvieron lugar episodios adversos en ninguno de los bebés del estu-
dio, pero si grabaron mds frecuentemente algtiin episodio potencialmente
adverso en los bebés en colecho que en los que durmieron en su cuna sepa-
rada de la cama materna o en su cuna tipo side-car (13).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el éxito de la
lactancia materna y la practica del colecho en el hospital y a los 3 meses (14).

Recomendacion

— Facilitar la cohabitaciéon (rooming-in) las 24 horas del dia. El recién
nacido debe permanecer con su madre desde el nacimiento. Reco-
mendacion A.

— Las madres deben recibir previamente informacion sobre las venta-
jas y la conveniencia del contacto precoz y de la cohabitacion.

— La cohabitacion debe complementarse con el apoyo a la lactancia
materna especifico del personal sanitario (15). Recomendacion C.

— Las exploraciones médicas y de enfermeria y los test de rutina al
recién nacido deben realizarse junto a la madre. Recomendacion A.

— Explorar al bebé junto a su madre facilita el intercambio de infor-
macién entre el personal sanitario y los padres, ademas de no inte-
rrumpir la cohabitacién.

— Los test de deteccion precoz de metabolopatias y la administracion
de vacunas y de vitamina K intramuscular se deben realizar mien-
tras el bebé estd tomando el pecho, que es analgésico para los pro-
cedimientos dolorosos (16,17). Recomendacion A.

— Se debe dar apoyo extra a las madres después de una cesdrea para
que cohabiten con sus hijos/as. Recomendacion A.
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— Después de una cesdrea, las madres tienen mds dificultades para
movilizarse y para atender a sus bebés y es mas probable que hayan
estado separadas de sus hijos/as en las primeras horas. Colocar al
bebé en contacto piel con piel con su madre favorece el vinculo
madre hijo y facilita la primera toma. En las primeras tomas al
pecho requerirdn apoyo por parte de personal sanitario entrenado.

Resumen

El recién nacido y su madre deben permanecer juntos las 24 horas del dia,
desde el momento del nacimiento. La cohabitacion permite a la madre res-
ponder a las sefiales de hambre de su hijo/a y, por tanto, favorece la fre-
cuencia de la succién y mejora los indices de lactancia materna. Madre e
hijo/a duermen mejor cuando permanecen juntos en la misma habitacién.
El contacto precoz y la cohabitacién favorecen el vinculo madre-hijo/a.

Para permitir que madre e hijo permanezcan juntos las 24 horas al dia,
todos los procedimientos y exploraciones deben hacerse en la habitacion de
la madre y aquellos que son los dolorosos, mientras el bebé estd tomando el
pecho.

La cohabitacién debe complementarse con el apoyo a la lactancia
materna especifico del personal sanitario, para las madres que han tenido
un parto vaginal y, especialmente, para las que han tenido a su bebé por
cesdrea.

El bebé puede dormir en una cuna separada de la cama de su madre,
en la cama materna (colecho) o en una cuna tipo side-car. Cuanto mds cerca
de su madre, mayor frecuencia y éxito de la lactancia materna. Sin embar-
go, si duermen en una cuna side-car, combinan una mayor frecuencia de
tomas con una mayor seguridad.
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Paso 8. «Ayudar a las madres a la lactancia
materna a libre demanda»

Descripcion

La lactancia materna a demanda consiste en ofrecer el pecho cuando la
madre o el bebé lo deseen y durante todo el tiempo que quieran. El tiempo
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que se necesita para completar una toma es diferente para cada bebé y cada
madre y también varia segtin la edad del bebé y de una toma a otra. Para
finalizar la toma lo mejor es esperar hasta que el bebé suelte espontdnea-
mente el pecho (1).

Fundamento

Los seres humanos recién nacidos, al igual que el resto de los mamiferos,
puestos sobre sus madres inmediatamente después del parto tienen una
conducta innata de busqueda del pecho, buen agarre y succién. La separa-
cién de la madre en las primeras horas de vida puede condicionar la altera-
cién de dicha conducta. Si ademds de ello se alimenta a los/las recién naci-
dos (RN) con una tetina o mediante horarios fijos, cuando sea puesto al
pecho puede tener dificultades para amamantar.

Dado que en nuestro medio los habitos culturales y hospitalarios no
favorecen dicha conducta innata es frecuente encontrar dificultades para el
amamantamiento en los primeros dias de vida.

Evidencia

Beneficios

Las rutinas hospitalarias de las salas de parto y postparto que suponen la
separacion en el momento del parto pueden perturbar significativamente el
desarrollo de las primeras interacciones entre la madre y el recién nacido
(2). Por ello las intervenciones que restringen la lactancia materna y el con-
tacto madre-RN han resultado ser perjudiciales para mejorar las cifras de
lactancia materna.

Los recién nacidos a término sanos utilizan un conjunto de conductas
innatas especificas a la especie inmediatamente después del parto cuando
son colocados en contacto piel a piel con la madre. Localizan el pezén por
medio del olfato y presentan una mayor respuesta a las sefiales olfativas en
las primeras horas después del nacimiento y aquellos que pasaron mas tiem-
po en contacto piel a piel con sus madres inmediatamente después del naci-
miento presentaron ocho veces mas probabilidades de lactar de forma
espontédnea (3).

La alimentacién al pecho materno ofrece al lactante un 6ptimo inicio
en la vida, el desarrollo psicofisico mas adecuado y la mejor proteccion.
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Esta afirmacién tiene una base cientifica mas robusta, una calidad de
evidencia mayor y una fuerza de recomendaciéon més elevada que muchos
tratamientos de uso habitual. Sin embargo, en todo el mundo persisten bajas
tasas de inicio. El amamantamiento sin restricciones, en oposicién al ama-
mantamiento restringido a un horario, presenta multiples beneficios entre
ellos: se ha observado que ayuda a prevenir la congestion mamaria patold-
gica (4), disminuye la incidencia de ictericia (5), estabiliza los niveles de glu-
cemia (6), disminuye la perdida ponderal inicial en el lactante e incrementa
las tasas de ganancia ponderal (1), promueve la instauracion precoz de la
produccién de leche materna madura (lactogénesis) (8) y aumenta la dura-
cién de la lactancia materna (7).

Los/las recién nacidos/as deben alimentarse al pecho a demanda, no se
debe esperar a que lloren, si esta despierto, buscando o con un incremento
de actividad, debe de ponerse al pecho. Se ha comprobado que el responder
a las claves precoces de buisqueda, facilita el agarre y la succién al pecho lo
que consecuentemente refuerza el interés materno por alimentar a su bebé
(9, 10).

El llanto suele ser un indicador tardio de hambre y en ocasiones, cuan-
do el/la nifio/a esta ya irritable, se dificulta el amamantamiento. Durante los
primeros dias se recomienda que al menos haga 8 tomas. La duracién de las
tomas la determina el propio lactante, lo ideal es esperar a que el nifio se
suelte espontdneamente. El personal del hospital debe observar como se
instaura la lactancia y resolver las dificultades, tranquilizar a las madres,
explicarles que a casi todas las mujeres les resulta dificil lactar a sus hijos
durante los primeros dias y que es normal que necesiten ayuda (11).

Perjuicios

En ningldn metaanélisis, revisién ni ensayo clinico se han puesto de mani-
fiesto efectos no deseables de la alimentaciéon materna a libre demanda
cuando es bien realizada y estd supervisada por personal entrenado en lac-
tancia.

Hace unos afios era frecuente en la literatura cientifica ver articulos
sobre cuadros de deshidratacion e hiperbilirrubinemia que eran referidos a
la lactancia materna a demanda. Una lectura detenida de los articulos lleva
a la conclusion que la verdadera causa de dichos cuadros era un mal segui-
miento de la lactancia materna por el personal sanitario, de manera que el
seguimiento inadecuado del amamantamiento puede resultar en problemas
importantes que deben de ser evitados (12).
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Recomendacion

Las madres lactantes deben de estar junto a sus hijos y tener acceso al ama-
mantamiento sin restricciones. Deberia informarse a las madres de que es
completamente normal que el recién nacido mame 12 o mds veces en 24
horas; el amamantamiento frecuente es normal y ayuda al establecimiento
y mantenimiento de un adecuado suministro de leche. Es posible que algu-
nos nifios deseen mamar continuamente durante largos periodos y sus ciclos
de suefio pueden ser muy variables. La técnica de la lactancia debe apren-
derse y es muy facil que una mujer dude de su capacidad para amamantar;
es responsabilidad y competencia del profesional sanitario que la atiende el
reforzar, vigilar y apoyar la técnica para conseguir que puedan ser supera-
das las dificultades que pueden surgir en los primeros momentos.

Se debe animar a la madre al amamantamiento frecuente sin res-

tricciones. Recomendacion A.

— Es aconsejable que un profesional experto supervise todo el proce-
s0. Recomendacion C.

— Los RN deben de tener acceso al amamantamiento sin restricciones.
Recomendacién A.

— El nifio muestra su disposicion a mamar mediante una serie de sefia-
les precoces que las madres deberian ser capaces de reconocer y res-
ponder, puesto que el llanto es un signo tardio de hambre. Reco-
mendacion B.

— La atencidn a las sefiales tempranas de hambre del lactante facilita
el agarre correcto y la succion efectiva lo que refuerza la respuesta
materna al lactante. Recomendacion C.

— El amamantamiento sin restricciones ayuda a prevenir la congestion
mamaria, disminuye la incidencia de ictericia, estabiliza los niveles
de glucemia, promueve la instauracion precoz de la lactogénesis y
aumenta la duracién de la lactancia materna. Recomendacion B.

— Es necesario amamantar con frecuencia, se recomienda que el bebé
mame al menos de ocho a doce tomas por dia en las primeras seis
semanas de vida hasta que su patrén de lactancia esté bien estable-
cido. Recomendacion A.

— Algunos lactantes quedan satisfechos con el amamantamiento de un

solo pecho, mientras que otros precisardn del amamantamiento de

ambos pechos en cada toma. Recomendacion B.

IHAN: CALIDAD EN LA ASISTENCIA PROFESIONAL AL NACIMIENTO Y LA LACTANCIA 113



Barreras y propuestas

El modelo de alimentacién a demanda se ha visto alterado por el uso del
modelo de la lactancia artificial que si sigue unas pautas restringidas. Este
modelo de alimentacion se vio rdpidamente incorporado a la ensefianza de
los y las profesionales sanitarios en una época de confianza ciega en los
avances tecnolégicos y convertida en la norma que por muchos afios se ha
venido ofreciendo a las madres.

Las leches artificiales tienen mayor densidad que la leche humana, en
gran parte debido a su mayor contenido proteico, condicionan una digestion
mads lenta que requiere periodos mas largos entre las tomas y, con ello, ali-
mentacién menos frecuente. Sin considerar las diferencias, tales recomen-
daciones se han aplicado por igual a las madres lactantes con resultados
desastrosos, tanto para la instauracion de la lactancia materna como para su
duracion.

Se hace necesaria una formacién continuada para romper las rutinas
establecidas en todos los profesionales sanitarios.

Aunque no se discuta las ventajas de la alimentacion al pecho a deman-
da, todo parece estar en contra: la facilidad con la que se separa a los RN de
sus madres,la inseguridad de las madres en su capacidad de amamantar, la
falta de formacion de los/las profesionales, el incumplimiento del Codigo de
Comercializacion de Suceddneos de la Leche Materna que a su vez hace que
en la mayoria de las instituciones de maternidad existan demasiada facilidad
para dar suplementos de férmulas de inicio ante cualquier dificultad.

Por ello es necesario adoptar una politica de apoyo activo y de pro-
mocién de la alimentacién al pecho a libre demanda y sin restricciones,
donde se forme a los profesionales de la manera de ponerla en prdctica asi
como una implicacién formal en la consecucién de la IHAN en todas las ins-
tituciones sanitarias donde se atienden recién nacidos y lactantes.

Para poner en marcha en todas las maternidades de manera segura la
alimentacion materna a demanda y sin restricciones, se debe de disponer de
un protocolo por escrito y consensuado con todos los y las profesionales de
salud que atienden a la madre y a los lactantes tanto en hospitales como en
los centros de atencién primaria.

Se deben establecer las responsabilidades de cada profesional y las
acciones que dependen de cada uno de ellos.

Desde el primer momento la madre y el RN deben de iniciar la lac-
tancia materna exclusiva y sin restricciones de horario.

La madre debe de ser supervisada y apoyada por el personal sanitario
capacitado en las précticas correctas de amamantamiento eficaz.
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La madre debe de conocer la importancia de dar el pecho a libre
demanda y las sefiales precoces de hambre como son: aumento de la alerta
o actividad, movimientos rdpidos de los ojos, movimientos de hociqueo o
busqueda, llevarse la mano a la boca y chupeteo, gorjeos suaves o suspiros,
chasquidos de lengua y quejidos que muestran su disposicién para mamar.

La madre debe conocer que el llanto es un indicador tardio de hambre.

Se debe informar a las madres de que es normal que el/la recién naci-
do/a mame 12 o més veces en 24 horas, lo que ayuda al establecimiento y
mantenimiento de un adecuado suministro de leche.

Durante los primeros dias el recién nacido necesita, al menos, ocho
tomas efectivas en 24 horas.

Debe de informarse a las madres de que algunos niflos quedan satisfe-
chos con un solo pecho, mientras que otros desearan mamar de ambos en
cada toma. Debe dejarse al nifio mamar del primer pecho hasta que lo suel-
te espontdneamente antes de ofrecerle el segundo pecho

En general, se recomienda que las tomas duren més de diez minutos,
de ser posible veinte o mas si fuera preciso, hasta que el nifio suelte espon-
tdneamente el pecho, con signos de saciedad que se manifiesta por pufios
abiertos, somnolencia, calma y desinterés por el pecho después de una toma
efectiva. Si desea continuar, se le puede ofrecer el otro pecho. Si hubiera
tomado un pecho por poco tiempo, conviene ofrecer el mismo en la siguien-
te toma, lo antes posible.

Sabemos que una toma es efectiva si observamos una posicién correc-
ta, sin chasquidos ni chupeteo, escuchamos ruidos deglutorios, y si hay resi-
duo de leche en labios y boca del bebé.

El proceso se supervisard y controlard por un profesional experto.

Durante este periodo también deberia ensefiarse a las madres la pos-
tura y el agarre correcto de su hijo al pecho y cuales son los signos que lo
confirman.

Situaciones especiales
Prematuridad

Es posible que la alimentacidon de los neonatos prematuros en respuesta a
los signos de hambre y saciedad (a voluntad o demanda/semidemanda), en
lugar de a intervalos programados, ayude a establecer la alimentacion oral
independiente, aumente la ingesta de nutrientes y las tasas de crecimiento,
y permita el alta hospitalaria més temprana. Hasta el momento no hay datos
suficientes para guiar la prdctica clinica. Se necesita un ensayo controlado
aleatorio grande y se debe centrar en neonatos que se encuentran en la fase
de transiciéon de sonda intragastrica a alimentacién oral y debe tener una
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duracién suficiente para evaluar los efectos sobre el crecimiento y el tiem-
po hasta la alimentacion oral y el alta hospitalaria (13).

Lactantes poco demandantes o dormilones

Si el bebé duerme mucho y toma poco habrd que despertarlo cada cuatro
horas para ponerlo al pecho o al menos para que haga ocho tomas en 24
horas. Los lactantes tienen diversos estados de sueifio, siendo mas facil ini-
ciar la alimentacién cuando esta en fase de alerta tranquila o activa (14).

En estos casos hay que asegurar que la madre conoce las estrategias
para despertar al bebé, que incluyen quitarle ropa, cambiarle el paiial, colo-
carlo en contacto piel con piel o dar un pequefio masaje entre otras.

Resumen

Los recién nacidos deben de tener acceso al amamantamiento sin restric-
ciones. El personal sanitario debe ser consciente de la importancia de la lac-
tancia materna a demanda, no poniendo restricciones ni en la duraciéon ni en
la frecuencia de las tomas. La duracion de las tomas y el nimero de tomas
es regulado por el nifio y depende de la eficacia de la succién, de las necesi-
dades de liquidos y energia del nifio y del intervalo entre las tomas. El recién
nacido sano puede regular su propia ingesta de leche si se le permite mamar
libremente.

Se debe informar a las madres de que lo normal es que el recién naci-
do mame 12 o mas veces en 24 horas. Es posible que algunos nifios mamen
continuamente durante largos periodos y sus ciclos de suefio pueden ser
muy variables. Debe informarse a las madres de que durante los primeros
dias el recién nacido necesita, al menos, ocho tomas efectivas en 24 horas.
Algunos nifios quedan satisfechos con un solo pecho, mientras que otros
deseardn mamar de ambos en cada toma por ello se debe dejar mamar del
primer pecho hasta que lo suelte espontdneamente antes de ofrecerle el
segundo pecho.
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Paso 9. «No dar a los ninos alimentados al

pecho tetinas o chupetes artificiales»

Descripcion

El paso 9 de la IHAN indica «No dar a los nifios alimentados al pecho teti-
nas o chupetes artificiales»
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Fundamento

Existe evidencia cientifica de los beneficios de la lactancia materna para la
salud del nifio, de su madre y de la sociedad. Por ello es importante identi-
ficar los factores que pueden conducir a un abandono o a un acortamiento
de la lactancia.

Diversos estudios han demostrado que tanto los chupetes como las
tetinas pueden ser perjudiciales al interferir con la lactancia. Se utilizan por
distintos motivos y actian de diferente forma por lo que se analizardn sepa-
radamente. Las tetinas estan reguladas por el Cédigo al igual que los suce-
daneos de la leche materna.

Muchos profesionales piensan que los biberones con tetinas son el
tinico modo de administrar suplementos cuando el lactante no puede tomar
directamente el pecho. Pero si, por razones médicas, son necesarios los
suplementos, existen diversas alternativas a las tetinas: vasos, cucharas, jerin-
gas y cuenta gotas que pueden utilizarse en funcién de la edad de gestacion
y de los motivos por los que se necesitan suplementos.

El uso del chupete se encuentra muy arraigado en la sociedad civilizada
ya que calma el llanto de un bebé, ayuda a conciliar el suefio, y reduce el estrés
y el dolor en procedimientos desagradables, situaciones que provocan preo-
cupacion y ansiedad en los padres. Muchos profesionales sanitarios y el publi-
co en general piensan que son inofensivos e incluso beneficiosos y necesarios
para el desarrollo del lactante. Su utilizacién es motivo de controversia entre
el personal sanitario y los consultores de lactancia que recomiendan o des-
aconsejan su uso basdndose muchas veces en experiencias personales y no en
evidencias cientificas. Es importante que el personal de salud y los padres
conozcan los beneficios e inconvenientes que conlleva el uso del chupete.

Evidencia

Perjuicios de la utilizacion de tetinas

Aunque hay poca evidencia cientifica de que la utilizacion de tetinas acorte
el periodo de amamantamiento (1), ha sido seflalado que su utilizacién pre-
coz conduce al fracaso de la lactancia ya que contribuye a la situaciéon cono-
cida como «confusién de pezén» e interfiere con el aprendizaje de succion
ya que la accién de mamar es mecanicamente diferente a la de succionar la
tetina del biberdn (2-4). La lengua debe colocarse en la punta de la tetina
para regular la salida de la leche motivada por el vacio generado desde la
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boca. En cambio, al mamar, la lengua adopta forma acalanada por debajo
del pezén y la areola, con movimientos reptantes que impulsan la leche
materna hacia la boca del bebé. En las primeras semanas de vida los lac-
tantes expuestos a tetinas o chupetes son mds propensos a presentar las
manifestaciones del sindrome de confusién de pezén con dificultad para el
agarre, daflo del pezon, grietas, disminucion del flujo de leche y cese de la
lactancia (5).

En los dltimos afios se han publicado estudios que han valorado el
impacto sobre la lactancia materna de los diferentes métodos utilizados
para administrar suplementos. Howard y cols (6) estudiaron en 700 RN las
consecuencias sobre la duracién de la lactancia en funcién de la utilizacién
de tetinas o vasos. Los autores demostraron que la utilizacién de un vaso en
lugar del biberdn fue beneficiosa para la lactancia en los RN por cesdrea y
en los que precisaron multiples suplementos pero no hubo diferencias con
las tetinas en los nacidos por via vaginal. Los autores indican que el mayor
volumen administrado con biberén, en comparaciéon con el vaso, puede
tener un efecto negativo sobre la lactancia y sugieren que el volumen de los
suplementos administrados en los primeros dias es uno de los factores res-
ponsables en la duracién del amamantamiento. Por ello, la utilizacién del
vaso tiene un efecto protector entre los RN que precisan més de dos suple-
mentos (6). Otros estudios han demostrado la seguridad de la utilizacion del
vaso para administrar suplementos a los nifios amamantados (1, 5, 7).

Perjuicios del uso de chupetes

Callaghan y cols (8) realizaron una revision de los estudios (ensayos clinicos y
estudios de cohortes) realizados entre 1995 y 2003 en diferentes contextos geo-
graficos (Australia, Brasil, Canadd, Italia, Nueva Zelanda, Suecia y EEUU)
para conocer la evidencia acumulada entre el uso del chupete y la aparicion de
problemas o de efectos beneficiosos en lactantes sanos a término.

Uso del chupete y lactancia materna

En relacién al uso del chupete y la lactancia materna, estudios observacio-
nales han sefialado una fuerte asociacion entre uso de chupetes y abandono
precoz de la lactancia pero no han permitido determinar si esta asociacion
es casual (5,6, 9-15). Algunos autores observan una relacion dosis-respuesta
en el sentido de que a mayor utilizacion del chupete menor duracién de la
lactancia materna (13,14).
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Existen dos posibles explicaciones para justificar la asociacién entre el
uso del chupete y los resultados negativos respecto a la LM. Una es que el
reflejo innato de succidn sea satisfecho con el chupete, disminuyendo o eli-
minando el deseo de contacto con el pezén y el pecho. Otra posible expli-
cacion es que el uso del chupete no sea la causa de la reduccion de la lac-
tancia sino que se trate de un marcador de dificultades en la lactancia o de
una escasa motivacion para lactar més que la verdadera causa del destete
(11). Es decir el chupete puede considerarse un factor contribuyente al des-
tete mds precoz en mujeres que se encuentran incomodas con la lactancia
mads que una causa de abandono precoz de la lactancia. Por otra parte el uso
del chupete en los primeros dias de vida puede causar, de forma similar a las
tetinas, el sindrome de confusién del pezodn, alterando el patrén de succidn,
facilitando la aparicion de lesiones del pezon e interfiriendo con la produc-
cion lactea (3). De la revision de Callaghan y cols puede deducirse que aun-
que es posible que el uso del chupete condicione que los lactantes mamen
menos no se ha probado de forma irrefutable una relacion causal entre
ambas variables (8).

Riesgo de infecciones: Si se estableciese una relacion entre uso del
chupete e infecciones (respiratorias, gastrointestinales y caries dental) exis-
tirfa un poderoso argumento para contraindicar su uso. Callaghan y cols
solo encontraron cuatro estudios que cumplieran los criterios de inclusién y
en su opinion el limitado numero de estudios y la variabilidad de los resul-
tados no permite establecer conclusiones definitivas (8). En tres se demos-
tré una asociacion positiva entre el uso continuo del chupete y otitis media
aguda recidivante (16), caries dental (17) e infecciones respiratorias y diges-
tivas (18). Otro estudio no encontré una asociacion entre el uso de chupete
a la edad de 15 meses e infecciones entre los 6 y 18 meses (19). En algunos
casos de candidiasis oral resistente al tratamiento antimicotico habitual, el
andlisis del chupete ha demostrado la presencia de colonias de Cdndida
albicans resistente con resoluciéon de la infeccién oral al retirar el objeto
contaminado (20).

Riesgo de maloclusion dental: Los hdbitos de succién no nutritiva con
la utilizacién de chupetes y tetinas puede favorecer la maloclusion dentaria
ya que es un factor de riesgo para el desarrollo de mordida abierta anterior
y sobre todo cruzada posterior en la denticién inicial (21,22). Por otra parte,
la lactancia materna durante el primer afio de vida evita estos hébitos y pre-
viene la maloclusion dentaria constituyendo una razén adicional para su
promocion (23).

Otros perjucios: Otros posibles riesgos del uso del chupete incluyen el
riesgo de accidentes como la sofocacién con partes sueltas de goma, el uso
de materiales potencialmente cancerigenos en la fabricacion de estos pro-
ductos y la alergia al latex (24).
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Beneficios de la utilizacion de chupetes

— Prevencion del sindrome de muerte siubita del lactante (SMSL). Los
estudios con andlisis multivariante concluyen que el uso del chupe-
te se asocia con una reduccién de la incidencia del SMSL y que el
riesgo de SMSL en los lactantes que no usaron el chupete en el «lti-
mo suefio» o0 «suefo de referencia» era, al menos, de 2 a 5 veces
mayor que el de los nifios que usaron el chupete. Es decir ha sido
demostrado una fuerte y consistente asociacion entre el uso del chu-
pete, sobre todo en el dltimo suefo y disminucién del SMSL (25-35).
Para explicar este hecho han sido propuestos diversos mecanismos
aunque ninguno ha sido aceptado universalmente. Los chupetes
actuarian protegiendo la via aérea al impedir que la lengua caiga
hacia atrds, (27), disminuyendo los periodos de apnea (26) y el
umbral del despertar (30) y evitando el dectibito prono, posicién que
aumenta el riesgo de muerte stbita (27). La edad de mayor riesgo
para el SMSL es entre el 1 y los 5 meses de edad por lo que en lac-
tantes amamantados se recomienda el uso del chupete durante el
sueflo a partir del primer mes de vida cuando la lactancia estd bien
establecida. Para evitar otros inconvenientes de la utilizacién del
chupete, en todos los nifios es recomendable retirar el chupete al
ano de edad (36).

— Efecto tranquilizante: Algunos autores sugieren que el chupete
satisface el instinto natural de succidn del lactante y le proporciona
seguridad (37). Ademas ayuda a calmar al lactante ante procedi-
mientos dolorosos o desagradables (38) e induce el suefio en lactan-
tes cansados (39). Sin embargo Kramer y cols no observaron que el
uso del chupete fuese eficaz para calmar y tranquilizar a los lactan-
tes a la edad de 4,6 0 9 semanas (11).

— Efectos beneficiosos en niiios pretérmino: Los métodos de succién no
nutritiva en los prematuros aceleran la maduracion del reflejo de suc-
cidn facilitando un transito mds rapido a la alimentacién oral (40).

Beneficios de la utilizacion de tetinas

En las situaciones en que los RN amamantados necesitan suplementos bien
por razones médicas o a peticion de los padres, no se ha demostrado ningtin
beneficio con la utilizacion de tetinas. Su uso sobre todo en los primeros dias
de vida puede contribuir a la aparicién del sindrome de confusién de pezén
(3). En estas situaciones existen diversas alternativas a las tetinas: vasos,
cucharas, jeringas y cuenta gotas que pueden utilizarse en funcion de la edad
de gestacién y de los motivos por los que se necesitan suplementos (24).
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Recomendacion

En las maternidades muchos profesionales piensan que los biberones con
tetinas son el Unico modo de administrar suplementos a un RN que no
puede tomar directamente el pecho y se utilizan para dar suplementos no
solo cuando existen razones médicas, sino también para calmar a un nifio
que llora, a peticion de los padres y a veces sin motivo aparente.

En relacién al uso de chupetes su uso estd muy generalizado en nues-
tra sociedad y entre los profesionales sanitarios de las maternidades que lo
recomiendan pensando que son inofensivos.

Su utilizacién en las maternidades trasmite la impresiéon de que los
profesionales sanitarios los consideran seguros, aumentando la probabilidad
de que los padres los introduzcan o los sigan usando. Su uso por tanto debe-
ria ser minimizado completamente incluso evitado, para dejar de trasmitir
mensajes contradictorios a las familias. En un servicio de maternidad los
chupetes no deberian ser nunca necesarios (24).

Cuando por razones médicas sea necesario administrar suplementos
existen distintas alternativas a las tetinas: dispositivo para lactar, vaso,
cuchara o gotero (6). No existe evidencia acerca de la seguridad o eficacia
de la mayoria de los métodos ni de su efecto sobre el amamantamiento. El
vaso es seguro para los RN y puede ayudar a preservar la duracion del
amamantamiento en los RN que requieran administraciéon de multiples
suplementos (6).

Aunque las dificultades para poner al pecho a un lactante que ha
tomado biberones puede superarse con suficiente ayuda de una persona
capacitada, dicha ayuda puede ser dificil de encontrar. Por tanto los lactan-
tes no deben ser expuestos innecesariamente al riesgo de necesitar tal
ayuda. Cuando el lactante va a ser posteriormente amamantado o cuando
es dificil la esterilizacion adecuada, en caso de que estén indicados los suple-
mentos, es preferible el vaso a los biberones o tetinas.

En los recién nacidos amamantados es mejor evitar el chupete duran-
te los primeros dias de vida y usarlo solo cuando la lactancia materna esta
bien establecida (32, 36).

Para evitar su uso es necesario que el personal de salud y las madres
conozcan los inconvenientes y riesgos que tiene el uso del chupete para la
lactancia materna.

Dado que el chupete puede ser ttil como relajante, el personal de
salud y las madres deben saber que el bebé puede ser calmado en contacto
piel con piel y con otros métodos de succidén no nutritiva.

Los profesionales médicos deben educar a los padres sobre las practi-
cas del uso del chupete y deben conocer que en ocasiones el uso del chupe-
te es un marcador de que existen dificultades en la lactancia. Los profesio-
nales deben identificar estas situaciones y han de adquirir las habilidades
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necesarias para ayudar adecuadamente a las madres, tanto con la técnica de
la lactancia como infundiéndoles confianza en si mismas.

Dada la evidencia existente sobre el efecto protector del uso del chu-
pete durante el suefio pare prevenir el sindrome de muerte subita del lac-
tante, en los lactantes amamantados debe recomendarse su uso a partir del
primer mes (32, 36). En todos los lactantes, el chupete debe ser retirado
antes del afio de edad (32).

Fundamento de la recomendacion

Existe evidencia cientifica de los beneficios de la lactancia materna para la
salud del nifio, de su madre y de la sociedad. Por ello es importante identi-
ficar los factores que pueden conducir a un abandono o a un acortamiento
de la lactancia.

La administracion de suplementos se asocia fuertemente con abando-
nos precoces de la lactancia, pero hay menor evidencia que el uso de tetinas
para administrar suplementos acorte el periodo de amamantamiento. Las
pruebas del paso 9 deben analizarse conjuntamente con el 6, relativo a los
suplementos, ya que los suplementos suelen darse con biberdn es dificil
separar el efecto de la tetina de su contenido (24).

Estudios observacionales han demostrado una asociacion entre el uso
de chupete y el abandono precoz de la lactancia materna pero no se ha podi-
do determinar si esta asociacién es causal. Una revision sistemdtica de 29
estudios realizados entre 1950 y 2006, publicado en abril de 2009, sefiala que
el mas alto nivel de evidencia no ha podido demostrar una relacién entre la
utilizacién del chupete y la duracion o exclusividad de la lactancia materna
(41). Los autores sugieren que la asociacién entre uso del chupete y acorta-
miento de la lactancia encontrada en estudios observacionales es reflejo de
factores complejos como son dificultades en el amamantamiento o deseo de
destetar (41).

Barreras y propuestas

— Es importante conocer que, cuando por razones médicas, sea nece-
sario administrar suplementos, existen distintas alternativas a las
tetinas.

— Es necesario conocer mads sobre las caracteristicas de los bebés que
necesitan suplementos durante el periodo neonatal y en que condi-
ciones son preferibles los vasos o las tetinas.
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— En los recién nacidos amamantados es mejor evitar el chupete
durante los primeros dias de vida y usarlo solo cuando la lactancia
materna estd bien establecida (a partir del mes de edad).

— El personal de salud y las madres deben conocer, que, ademads del
chupete, existen maniobras para calmar a un bebé como son el con-
tacto piel con piel y otros métodos de succién no nutritiva.

— En ocasiones el uso del chupete es un marcador de que existen difi-
cultades en la lactancia. Por ello los profesionales deben identificar
estas situaciones y adquirir las habilidades necesarias para ayudar
adecuadamente a las madres, tanto con la técnica de la lactancia
como infundiéndoles confianza en si mismas.

— Es necesario seguir investigando para comprender mejor el papel de
los chupetes en la duracién de la lactancia materna, estudiar las dife-
rencias de su efecto en las diferentes culturas y tipos de mujer y deter-
minar si el uso de chupete puede constituir un marcador de dificulta-
des de la lactancia o una menor motivacion para amamantar.

Resumen

La utilizacién de tetinas estd relacionada con la administracion de suple-
mentos (paso 6) por lo que ambos pasos deben valorarse conjuntamente.
Cuando sea necesaria la administracion de suplementos debemos conocer
que existen alternativas a las tetinas.

El uso de chupetes en bebés amamantados debe recomendarse a par-
tir del mes de vida, fecha en que la lactancia materna estd establecida y edad
en la que comienza el riesgo del sindrome de muerte sibita del lactante.
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Paso 10. «Fomentar el establecimiento de
grupos de apoyo a la lactancia
natural y procurar que las madres
se pongan en contacto con ellos a
su salida del hospital o clinica»

Descripcion

Los grupos de apoyo a la lactancia natural son organizaciones de madres
voluntarias con experiencia personal como madres lactantes que ademas
cuentan con formacion adicional sobre el arte de amamantar. La forma de
trabajo de los grupos hace especial hincapié en las habilidades de escucha
activa, empatia, respeto de ideas y neutralidad en la aportacion informativa.
Ofrecen asesoramiento por teléfono, por e-mail, en encuentros personales o
en reuniones de grupo.

Fundamento

Necesidad de apoyo. La mayor parte de las madres lactantes necesitan
algtin tipo de apoyo al inicio de la lactancia o en los momentos en los que la
lactancia plantea dificultades. Algunas, con excelente produccion de leche y
sin dificultad para el agarre del nifio, apenas necesitan mds ayuda que la
confirmacion de que todo va bien. El resto, bien por falta de experiencia,
por dificultades de instauracién de la lactancia -subida de leche lenta, mal
agarre del nifio, dolor, demanda de pecho muy frecuente, ganancia de peso
baja- por dificultades domésticas, laborales, problemas familiares, o simple-
mente por un estado de dnimo decaido, s6lo conseguirdn lactar si reciben
apoyo adecuado.

Esto ha sido siempre asi (1), pero ahora todavia mds. Y no porque las
madres actuales sean mas torpes que las de otras épocas sino porque tienen
menos oportunidades de aprender y de practicar. En cualquier época de la
historia la natalidad era muy superior a la actual y las estructuras sociales
permitian que las mujeres pudieran vivir de cerca la lactancia de muchos
familiares proximos. Esa misma red familiar las arropaba cuando les llega-
ba el momento de ser madres, aportandoles confianza. La técnica de crian-
za se transmitia de generacion en generacién de forma natural y los fraca-
sos de la lactancia eran menores.
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Las mujeres actuales tienen mas facilidad para el acceso tedrico a la
informacién, pero muchisima menos experiencia practica y posibilidades de
apoyo cuando nace su hijo. El entorno social y familiar sigue siendo muy
importante en la toma de decisiones y en el manejo de la lactancia, pero es
habitual que los consejos no sean adecuados (2,3). El papel de las abuelas y
de los maridos ha sido cuestionado debido a su formacion, en el caso de las
abuelas porque fueron madres en los afios de abandono de la lactancia y los
maridos por no haberse preocupado de aprender (4,5).

El apoyo a las mujeres que quieren dar el pecho, es ademds una
demanda de las propias madres. Cada vez mds mujeres buscan de forma
consciente el encuentro con otras madres y la comparacion-identificacion
de experiencias o sentimientos (6). También reclaman més informacién, no
sOlo para tomar decisiones responsables y coherentes con sus sentimientos,
sino para afrontar problemas derivados de la pérdida de confianza.

Nacimiento de los grupos de apoyo. Los grupos de apoyo representan
la reaccion de las madres que habian disfrutado con su lactancia y querian
compartir con otras mujeres su experiencia con la lactancia. Surgieron en
los aflos de mayor abandono de la lactancia como respuesta a la falta de
informacién sobre el manejo de la misma y la falta de apoyo a las madres
lactantes en los hospitales.

En todos los paises desarrollados hubo reacciones de pequefios grupos
de madres, pero sin duda el que més éxito consiguio fue La Liga de la Leche,
nacida en Chicago en 1956 (7). En Australia la Australian Breastfeeding
Asociation en 1964. En Africa la Breastfeeding Association of South Africa
fue creada en 1978 por mujeres sudafricanas (8). En Espana, Via Lactea fue
el primer grupo de apoyo a la lactancia creado por madres aragonesas (9).

El éxito de los grupos es fruto del contacto directo con madres con
experiencias positivas. La madre con problemas acepta las sugerencias de
las otras, porque son madres como ella y va tomando confianza en sus posi-
bilidades. Se ofrecia informacién y experiencia, pero el apoyo ofrecido por
el grupo era lo que mas influfa en el éxito del amamantamiento (10).
Comenzaron siendo reuniones informales que pronto dieron paso a citas
programadas. Mas adelante se animaron a redactar en textos cortos las
experiencias que iban adquiriendo sobre el manejo de las situaciones mds
repetidas. Estos folletos tienen el interés afiadido de ser los primeros docu-
mentos escritos por mujeres lactantes, basados en experiencias reales con-
trastadas.

En la actualidad, el nimero de grupos de madres se cuenta por miles,
y por millones el de madres que han contactado en algiin momento con uno
de estos grupos. Esta proliferaciéon de grupos confirma la necesidad de
apoyo que tienen las madres lactantes.
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Evidencia

Beneficios

Pronto se comprobd la eficacia de la ayuda prestada a las madres. La visita
de enfermeras en el domicilio tras el alta aumentaba la frecuencia de la lac-
tancia (11). En 1970, la sociéloga Alice Ladas (12) demostré que las muje-
res que asistian a los programas de los grupos de apoyo de La Liga de la
Leche tenian mejores resultados con la lactancia debido a la mejora de la
confianza en sus posibilidades, a recibir una buena informacién y al apoyo
individualizado. También en el Hospital de Oxford (13) comprobaron el
efecto positivo sobre la lactancia de las visitas domiciliarias a las madres tras
el alta del hospital. Las visitas eran realizadas por enfermeras, matronas o
profesionales de salud. En tres afios aumenté de forma significativa la pre-
valencia de lactancia y se retraso la introduccién de sélidos.

No se trataba simplemente de una cuestién de técnica. El correcto fun-
cionamiento de la mama requeria unas condiciones de reforzamiento psico-
l6gico de la madre que en definitiva mejoraban la confianza en sus posibili-
dades y reafirmaban la decision de amamantar. Bentovim desarroll6 un
esquema sobre la cronologia del proceso (14).

Desde entonces muchos estudios confirmaron la eficacia del apoyo a las
madres lactantes, mayor cuanto mds bajo era su estrato social o econémico
(15). El efecto se comprob6 en casi todos los paises que lo estudiaron, las
madres que recibian ayuda lactaban mas y consultaban menos por problemas
médicos, Sudéfrica (16),Chile (17), Nigeria (18) Nueva Zelanda (19), Brasil
(20), Taiwan (21), Australia (22), Indias Navajo de Arizona (23), Afro-ameri-
canas de Baltimore (24), Italia (25), Wisconsin (26). Una revision amplia de
trabajos publicados encuentra un efecto positivo sobre el inicio y la duracién
de la lactancia de los programas de apoyo (27) que incluyen atencién a la
madre tras el alta. También se comprobé la utilidad del apoyo en grupo para
madres adolescentes (28) con elevado riesgo de fracaso en la lactancia.

Son pocos los que no encuentran estos resultados positivos. En Cana-
da no result6 ttil la llamada telefénica aislada (29), y en Escocia, dos estu-
dios no encuentran aumento en la prevalencia de lactancia a los 6 meses tras
apoyo a madres con bajos ingresos a los 6 meses (30, 31).

Estudios recientes contintian confirmando los hallazgos iniciales y
demuestran la rentabilidad econémica de los programas de ayuda. Las visi-
tas domiciliarias y llamadas de teléfono de un profesional de enfermeria o
consultor de lactancia, mejoran los indices de LM, disminuyen las visitas
médicas por enfermedad y el consumo de medicamentos: Baltimore (32),
Korea (33) o Brasil (34).
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Si el apoyo se mantiene de forma continuada, la mejora en los indices
de lactancia también mantiene su progresion, como lo demuestra el apoyo
prestado en Brasil dentro del programa OMS de elaboracién de las gréficas
de crecimiento. Entre 1982 y 2004 hubo un incremento de lactancia de mas
de 50 puntos porcentuales al mes de edad, y de 30 a los tres meses (35).

En Australia en el momento del alta del hospital daban pecho exclusi-
vo el 59% de las madres, este nimero bajoé a 32% en el momento en que
contactan con el servicio de apoyo y aument6 a 42% dos semanas después.
96% de las madres dijeron que volverian a pedir ayuda a este servicio si lo
necesitaran en el futuro (36).

También se ha analizado si la educacion prenatal o el apoyo postnatal
como Unicas intervenciones, mejoraban los indices de LM comparado con
las rutinas habituales. Ambas intervenciones, mejoraron significativamente
las tasas de LM exclusiva hasta seis meses después del parto, pero el apoyo
postnatal fue mds efectivo que la educacion prenatal (37). El apoyo postna-
tal debe ser llevado a cabo por personas formadas mediante cursos especi-
ficos, centrarse en aspectos psicosociales y practicos de la lactancia y pres-
tar especial atencion a las madres sin experiencia previa (38).

Apoyo por iguales

En algunas iniciativas de ayuda a la lactancia, el apoyo a las madres se pres-
taba por parte de los profesionales, enfermeras, matronas o trabajadores de
salud, entrenados en lactancia. En otros casos el apoyo se organiza en torno
a «iguales», generalmente madres o consejeros comunitarios, que aunque
tienen una buena formacién, no son profesionales.

Periddicamente surge el debate sobre si el manejo de los problemas de
lactancia debe ser llevado por profesionales o por iguales. Tradicionalmen-
te las madres se han encontrado mas cémodas para expresar sus dificulta-
des tratando con enfermeras o matronas que con pediatras o ginec6logos.
Un estudio sobre mas de mil mujeres con bajos ingresos, demostré que los
profesionales influyen menos en la decision de como alimentar a sus hijos
que las creencias y actitudes de los miembros del entorno social de la madre
o los consultores de lactancia. El apoyo a la lactancia prestado a partir de
los miembros influyentes de redes de apoyo sociales de estas mujeres con-
sigue mejores resultados que los consejos de los profesionales (39).

La mayor parte de los trabajos que analizaron la efectividad del apoyo
por iguales, ofrecieron conclusiones favorables. En Chicago se comprobd un
aumento en la duracion de la LM exclusiva (40), en México (41) aumento la
lactancia exclusiva y la duracion. Una revision de las estrategias més efecti-
vas de promocion de la lactancia en la década de los 90, encontré que una
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de las intervenciones mads eficaces es complementar los servicios profesio-
nales con el apoyo de iguales por parte de madres con experiencia en lac-
tancia materna. Este tipo de apoyo es efectivo en el caso de mujeres desfa-
vorecidas socialmente (42).

Mas trabajos recientes avalan la eficacia de los programas de apoyo
basados en consejeria de iguales. En Michigan sobre mujeres con bajos
ingresos mejord en 27% el inicio de la lactancia y la media de duraciéon de
la lactancia en tres semanas (43). También en Croacia la intervencién de los
grupos de apoyo aumento el porcentaje de madres que continuaron dando
el pecho (44).

A pesar de que la utilidad del apoyo por parte de los grupos de igua-
les ha sido bien demostrada, es preciso facilitar el acceso de las mujeres lac-
tantes con problemas a estos grupos. Si las madres que necesitan ayuda
encuentran el apoyo en el momento adecuado, y en el lugar adecuado, la efi-
ciencia del trabajo de los grupos de madres serd mayor. La informacion
sobre la existencia de consejeros comunitarios y grupos de apoyo debe de
ofrecerse a todas las madres de forma que sean facilmente accesibles en los
momentos necesarios (45). Cada vez resulta mds evidente la importancia de
cuidar la formacién de las personas encargadas de apoyar la lactancia
mediante cursos especificos de formacion (46).

Perjuicios

Se ha alertado sobre el riesgo de que una vehemencia excesiva de los gru-
pos de apoyo en la defensa de la lactancia, pueda poner en peligro a los lac-
tantes (47) sobre todo en las primeras semanas de vida si la produccién de
leche no es suficiente. Pero los grupos de apoyo no sustituyen a los profe-
sionales encargados de la supervision de las madres y sus hijos, y su forma
de actuar nunca deberia dar lugar a que se soslayara la vigilancia médica.
También se ha llamado la atencién sobre el riesgo de que algunas
madres se sientan coaccionadas a dar el pecho como consecuencia de la pre-
sion de los grupos que defienden a la LM. Independientemente de las activi-
dades de promocion que puedan llevar a cabo los grupos de apoyo de cara a
la poblacion general, o de situaciones puntuales en las que se pueda ver invo-
lucradas personas concretas con caracter individual, la esencia del modo de
actuacion de los grupos de apoyo radica en el respeto, la escucha activa y la
consejeria (que no el consejo), procurando que sea la propia madre la que
descubra sus problemas y encuentre las soluciones mas adecuadas. Nada de la
forma de actuar de los grupos de apoyo tiene que ver con la presién para
modificar decisiones en las madres o impulsarlas a hacer lo que no desean.
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Por tltimo, algunos profesionales pueden sentir que la actividad de los
grupos invade sus competencias o limita su autoridad. No debiera ser asi. La
OMS anima a la creacion de grupos de apoyo que permitan una nueva rela-
cién de colaboracion con matronas, pediatras y neonatdélogos: «Es urgente
estudiar con mayor detalle el potencial de los grupos de madres y de las pro-
motoras comunitarias. Puede que sean mds capaces que los servicios de salud
de aplicar la ayuda personal y frecuente que las madres necesitan para
aumentar su confianza y superar dificultades. Posiblemente, una combina-
cion de apoyo dia a dia en la Comunidad, respaldado por una atencion mds
especializada en los Servicios de Salud cuando sea necesario, podria ser mds
eficaz que cualquiera de ellos por separado.»

La experiencia ha demostrado que el apoyo a las madres lactantes dis-
minuye la frecuencia de consultas médicas y el consumo de medicamentos.
Una buena coordinacién entre los profesionales médicos que atienden a las
madres y las coordinadoras de los grupos que trabajan en la misma zona
favorece el refuerzo reciproco de ambos ante las madres y libera a los pro-
fesionales de un trabajo para el que no siempre disponen del tiempo ade-
cuado (48). Como contrapartida también surgen datos de la necesidad por
parte de los profesionales de mejorar el apoyo a las madres lactantes (49).
Seria deseable que los profesionales participaran en los programas de for-
macion de los colaboradores voluntarios de apoyo a la lactancia (50) y que
juntos disefiaran las estrategias de actuacion.

Recomendacion

Cada grupo tiene su propio programa de funcionamiento que generalmen-
te incluye un encuentro mensual con las madres, dirigidos por una monito-
ra, en locales cedidos por ayuntamientos, diputaciones, colegios, centros de
salud, o asociaciones sin 4nimo de lucro.

Los encuentros se basan en una relacion de respeto y confianza. La
monitora que coordina el encuentro, escucha atentamente, sin interrupcio-
nes, toma notas si lo considera necesario y se mantiene en segundo plano
cuando una madre cuenta una vivencia que percibe como un problema o
una dificultad. La reunion discurre en un ambiente tranquilo, sin prisas,
silencioso y emocionalmente calido. Se tienen en cuenta la importancia de
la comunicacion no verbal, verbal y de la informacion correcta a la madre.

La comunicaciéon no verbal no depende de lo que se dice si no de lo
que se transmite con la postura, semblante, gestos y expresion.

Mediante la comunicacién verbal la monitora con talante acogedor
refleja lo que dice la madre sin agobiarla y sin tratar de darle un consejo o
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una «receta» rdpida. El objetivo es que la madre pueda sentirse escuchada,
comprendida y que ella misma sea capaz de identificar mejor lo que le pre-
ocupa, expresandolo de nuevo si es preciso con mayor claridad. Cuando la
monitora comprueba que ha entendido lo que la madre quiere transmitir;
no hace preguntas dirigidas, que induzcan a responder «si» 0 «no», sino pre-
guntas abiertas que lleven a contestar expresando sentimientos o preocupa-
ciones. De esta forma la madre descubre lo que realmente desea y posible-
mente ella misma encuentre la solucidn.

En cada encuentro se informa a las madres de précticas que facilitan o
que interfieren con la lactancia materna y que deben conocerse para conse-
guir que la lactancia sea placentera.

Las madres que asisten a los encuentros comprueban que las que tra-
tan de ayudarlas son madres como ellas, que han pasado por situaciones
similares, que no son dogmaticas en sus planteamientos, que aceptan las par-
ticularidades de cada binomio madre-hijo y sobre todo que ofrecen com-
prension. De esta forma las madres entienden que la relacién que cada una
establece con su hijo estd impregnada de componentes personales que les
lleva a establecer un modelo de alimentacién y comunicacién diferente
donde los hijos encuentran seguridad y consuelo, y las madres satisfacciéon y
confianza en ellas mismas. Comprobar que hay muchas formas correctas de
hacer las cosas, y ser capaz de encontrar soluciones propias, abre a estas
madres un horizonte inesperado de conocimiento y una forma nueva de
experimentar la lactancia, que al mismo tiempo las impulsa a ayudar a otras
madres. Poco a poco el mundo de la lactancia va descubriendo sensaciones
desconocidas a estas mujeres que las llevan a sentirse felices de ser madres
y a encontrar nuevas ventajas de dar el pecho.

Es frecuente que cada grupo elabore documentos propios sencillos,
basados en la informacién de los organismos internacionales o las asocia-
ciones de expertos de su pais. Algunos con gran actividad, colaboran con
profesionales de su zona en trabajos cientificos relacionados con problemas
comunes, recopilan informacion, organizan reuniones con expertos de gran
nivel, programan actividades de promocién, acuden a congresos, publican
libros y demandan apoyo institucional de los representantes de los gobier-
nos. El caracter practico, suele ser el denominador comun de la mayor parte
de las actividades que promueven los grupos de apoyo. Algunas de ellas de
altisimo nivel cientifico, no tienen nada que envidiar a las reuniones organi-
zadas por profesionales.

No es habitual que las maternidades «recomienden» a las madres con-
tactar con los grupos de apoyo de su zona.

En la mayor parte de los casos la atencion hospitalaria se contintia con
la atencién ambulatoria desde los centros de salud o consultorios pedidtri-
cos concertados.
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Esta forma de actuar, que trata de asegurar la asistencia médica, no
cubre completamente la necesitad de apoyo que tienen las madres lactantes
por dificultades de indole social, laboral, doméstico o emocional, y desper-
dicia unos recursos de alta rentabilidad que ayudan a mejorar también la
calidad asistencia médica.

Favorecer el contacto de las madres lactantes con los grupos de apoyo
establecidos en su zona de salud, o fomentar el establecimiento de los mis-
mos en el caso de que no existieran.

Fundamento de la recomendacion

Para casi todos los acontecimientos vitales importantes asi como para algu-
nas enfermedades, la creacion de grupos de personas afectadas por la misma
situacion, ha demostrado ser un gran elemento de ayuda. Prueba de ello es
la creacion en los dltimos afios de cientos de estos grupos. S6lo en el campo
de la asistencia perinatal hay grupos para parejas con infertilidad, que han
sufrido abortos, que esperan un hijo, que han sufrido la muerte de un recién
nacido, para mujeres que han tenido cesérea, etc... La vivencia en grupo
ayuda a superar dificultades.

Referido a la lactancia, el apoyo no es un capricho, sino una necesi-
dad. La lactancia materna ha demostrado ser muy vulnerable a la presion
que ejerce sobre la madre el entorno familiar y social, y el éxito de la lac-
tancia depende en gran medida del apoyo que reciba a nivel profesional,
doméstico, familiar e incluso psicoldgico que (51, 52).

El alta precoz de la madre de los hospitales, reduce el tiempo de
supervision que los profesionales pueden dar tras el parto. Las madres se
quedan solas en un momento critico, cuando atin no se ha instaurado la
produccién abundante de leche, los recién nacidos no han iniciado la
ganancia de peso, y estdn adaptdndose al comportamiento de sus recién
nacidos. Muchas no han conseguido todavia que sus hijos succionen del
pezon, otras tienen dolor, grietas, o se ponen nerviosas por el llanto de sus
hijos que no saben interpretar (53).

En esta situacién no es suficiente con dar a las madres informacién,
necesitan ayuda personalizada. Las actividades que asocian informacién
junto a apoyo directo, consiguen el mayor impacto para alargar la dura-
cién de la lactancia materna exclusiva (54).

Barreras y propuestas

La aceptacion de los grupos de apoyo dirigidos por madres, encuentra resis-
tencias para su aceptacion entre los profesionales y entre bastantes madres,
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que antes de conocer su forma de actuacion les atribuyen cierto cardcter
fundamentalista.

Corresponde a los profesionales dar el paso que permita acercar posi-
ciones y establecer un verdadero programa de colaboracidn, que potencie la
efectividad de los planes de promocién de la lactancia. La alianza que deben
llegar a firmar ambas partes contribuird al éxito de la LM y al disfrute de la
misma entre las madres. Hospitales y Centros de Salud deberian tener unas
referencias de todos estos servicios comunitarios ofertados por madres en
su entorno mas cercano para el seguimiento de la lactancia materna fuera
del Hospital o la consulta de Atencién Primaria.

Para los grupos de apoyo de madres, cada caso es un caso especial, por-
que cada madre y cada hijo suponen un conjunto diferente, con las peculia-
ridades propias de su entorno y sus vivencias.

Sabemos que entre las mujeres con bajos recursos, las madres que tie-
nen gran motivacion intrinseca necesitan sobre todo instruccién, mientras
que en las que falta la motivacion personal, se necesita aumentar la fre-
cuencia de encuentros personales. Las madres con buenas experiencias de
lactancia, apenas necesitan consejeria (55).

Propuesta de accién

— Los profesionales que soportan la responsabilidad de garantizar la
atencion médica de los recién nacidos deben contactar con los gru-
pos ya establecidos en su drea para conocer a las personas que los
componen, su grado de preparacion y su forma de trabajo.

— Si fuera preciso los profesionales ofrecerdan informacion cientifica
actualizada sobre las recomendaciones de manejo de los problemas
mas frecuentes de lactancia, estando abiertos a contrastarla con la
experiencia aportada por los miembros de los grupos. Serfa ideal
que de estos encuentros surgieran pautas comunes para el manejo
de los problemas mas frecuentes.

— Se fijaran los cauces mas apropiados para redireccionar a las madres
que precisen apoyo desde los hospitales y centros médicos hacia los
grupos de apoyo y desde éstos hacia los hospitales y centros médi-
cos, cuando sea preciso, estableciendo los criterios de urgencia que
se consideren adecuados.

— Se cuidard de ofrecer a todas las madres en el momento del alta
hospitalaria informacién sobre todos los recursos de apoyo a la lac-
tancia disponibles en la zona.

— Se realizardn reuniones periddicas entre todos los profesionales que
atienden a las mujeres desde el inicio del embarazo con los grupos de
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apoyo locales para evaluar la asistencia prestada, identificar oportu-
nidades de mejora y analizar la utilizacién de los recursos disponibles.

— En el caso de que no existieran grupos de apoyo previamente esta-
blecidos o de que hubiera dificultades insalvables para la colabora-
cion con ellos, los profesionales de la maternidad deben fomentar la
creacion de grupos de apoyo.
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El Cédigo de Comercializacion de
Sucedaneos de Leche Materna

Descripcion

En 1974 la 27* Asamblea Mundial de la Salud (AMS) advirti6 el descenso
de la LM en muchos paises del mundo y lo relacioné con la promocion
indiscriminada de sucedaneos industriales de LM, recomendando a los esta-
dos miembros adoptar medidas correctoras. En 1978 la 31* AMS volvi6 a
recomendar la regulacién de la promocién de estos productos; en 1979 se
realiz6 una Reuniéon Conjunta OMS/UNICEF Sobre Alimentacién del Lac-
tante y del Nifio Pequefio, y finalmente el 21.05.1981 se aprobé el Cédigo
Internacional de Comercializacion de Suceddneos de Leche Materna, que
fue suscrito por la mayoria de los paises(1). Desde entonces el Cédigo ha
sido reconfirmado en mds de 15 ocasiones por la AMS y se han adoptado
nuevas resoluciones para aclarar determinadas provisiones y permanecer
adaptado al cambio de practicas publicitarias con el tiempo.

El Cédigo de Comercializacion de Sucedaneos pretende regular las
précticas de comercializacién y distribucion de suceddneos de leche mater-
na y los distintos ttiles necesarios para su administracién (tetinas, bibero-
nes, chupetes) con el objeto de proteger la lactancia materna de précticas
publicitarias agresivas y desleales para la salud de las mujeres y sus criatu-
ras recién nacidas.

Fundamento

El Cédigo Internacional, publicado en 1981, ratificado por la AMS EN 1996,
y aceptado por muchas compaififas de productos de alimentacién infantil,
fue desarrollado para proteger a las madres y a los trabajadores de la sani-
dad de la presion comercial y sus articulos prohiben diversas practicas a
causa de su efecto negativo sobre el amamantamiento y sobre las précticas
de promocién entre los profesionales (2). El Gobierno Espafiol recogi6 el
Cédigo en la Legislacion (en cumplimiento con el compromiso adquirido
previamente con la AMS, por medio de Real Decreto, 12 afios mds tarde
(RD 1408/92 en BOE 13.01.93).

Entre el deber de los médicos y profesionales que velan por la salud
de los y las ciudadanas y el deseo de la Industria Farmacéutica y sus repre-
sentantes de vender sus productos, a menudo se suscitan verdaderos con-
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flictos que generan dudas sobre la profesionalidad y motivos del actuar
médico. Como recogen Brennan y Rothman (3), diversos estudios com-
prueban que los controles actuales no satisfacen las necesidades de los
pacientes y recomiendan medidas de control y legislacién mads estrictas que
incluyan la eliminacién de los pequefios regalos, las muestras farmacéuticas,
las actividades de educacion médica continuada financiadas por la industria,
la subvencidn de viajes a facultativos, y los contratos de consultoria e inves-
tigacion para la industria y proponen una Normativa en la que los Centros
Médicos Académicos lideren la eliminacion de los conflictos de interés que
auln caracterizan la relacion entre médicos y la industria farmacéutica del
sector de la salud. La OMS y la UNICEF se habian adelantado mas de 25
afios a estos grupos de profesionales, al publicar un c6digo que controlara
las relaciones de los profesionales sanitarios con la Industria Farmacéutica
del Sector de la Alimentacién Infantil.

La Asociacién IBFAN (International Baby Food Action Network)
monitoriza las violaciones del Cédigo a Nivel Internacional. La ttlima
publicacién bianual (en inglés) es del 2010 y conforma un informe de 208
péaginas. En é€l, se denuncian las nuevas estrategias que utiliza la industria
para idealizar sus productos. A pesar de que 70 paises, entre ellos el nuestro,
han adaptado el Cdédigo a sus legislaciones, la realidad demuestra que las
medidas de control no son suficientemente estrictas. El dltimo informe en
espafiol es de 2001. A pesar de la importancia de estos informes para todos
los paises y para las organizaciones internacionales, el informe no esta a dis-
posicién de todo el mundo y es necesario pagar por él, probablemente por
la falta de subvencion de dichas actividades por parte de los gobiernos y de
las entidades supranacionales
(http://www.ibfan.org/icdc/images/rokquickcart/btr-2010-cover-web.pn

En algunos paises, como Noruega, el gobierno defiende desde hace
afios (1979) el derecho de las mujeres a amamantar a sus criaturas, durante
el primer afio de vida la mujer tiene derecho a una baja maternal remune-
rada con el 100% durante las primeras 46 semanas y el 80% durante el resto
del afio. Solo 2 compaiiias venden suceddneos en el pafs, no realizan pro-
mocién alguna de sus productos y cumplen con los requisitos del Cédigo, el
sistema nacional de salud no se ve inundado por materiales promocionales.

Las denuncias de violaciones del Cédigo son desdefiadas por las Com-
paiiias de la Industria como poco fiables, anecdéticas o distorsionadas por
fanéaticos o activistas. Sin embargo diversas publicaciones demuestran como
estas se producen de modo sistemadtico en todo el mundo en mayor o menor
medida segiin sea mds o menos estricta la legislacion del pais en cuestion (4).

Las técnicas publicitarias son innovadoras y los fabricantes encuentran
nuevos resquicios por donde influir sobre las practicas profesionales, como
la subvencion de actividades cientificas, las donaciones «andénimas» a las
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sociedades profesionales, el pago de viajes a congresos, regalos en forma de
libros o revistas en particular a los residentes.

Evidencia

Beneficios

Hasta hace un siglo, cuando los fabricantes de formulas iniciaron la publici-
tacion de sus productos, la mayoria de las madres daban de mamar a sus
hijos. El gran éxito de la industria de la alimentacion infantil fue introducir-
se en los sistemas sanitarios de manera que convencieron a los profesiona-
les de que las formulas eran equivalentes o incluso mejores que la leche
materna. Al mismo tiempo las practicas publicitarias directas convencieron
a las madres de que no amamantar es mas moderno. Sin embargo ningin
sucedédneo es equivalente a la leche materna y el no amamantamiento tiene
demostrados efectos perjudiciales sobre la salud de las mujeres y sus lac-
tantes y de la sociedad en general (5;6).

El Cédigo Internacional de Comercializacién de Suceddneos ha sido
identificado por el grupo investigador Countdown Working Group on Health
Policy and Health Systems, como uno de los principales indicadores para
monitorizar la capacidad de los paises de trabajo para la mejora de la salud
de su poblacion y de la reduccion de las desigualdades en salud dentro de los
paises. El Cdédigo junto con la ratificacion de la Proteccion de la Maternidad
de la OIT (Organizacion Internacional del Trabajo) de 2002, fueron identifi-
cados en 2008 como dos indicadores criticos sobre las acciones a nivel guber-
namental e intersectorial para la proteccion y el apoyo a las mujeres embara-
zadas y lactantes y a sus criaturas. Este mismo grupo confirma que la adop-
cién del Codigo genera grandes resistencias entre la Industria de la Alimen-
tacion Infantil y recomiendan un liderazgo gubernamental fuerte junto a
mecanismos de control estrictos, financiacién adecuada y apoyo técnico inten-
so (7). Este mismo grupo encuentra una relacion de asociacion entre el grado
de aplicacién del Codigo en los Paises estudiados y la incidencia y duracion
de la Lactancia materna exclusiva (www.ibfan.org).

Las normas hospitalarias relativas a los suceddneos de la leche mater-
na pueden asociarse con un rapido cambio en las intenciones y confianza de
las madres respecto a la lactancia, incluso antes de ser dadas de alta. Mar-
gen y cols. (1991) estudiaron las normas y practicas de los hospitales, inclu-
yendo la adquisicién y el uso de la leche artificial, en tres regiones de Méxi-
co. También estudiaron la lactancia prevista y real de las madres, mediante
un disefio longitudinal cualitativo y cuantitativo. De los 59 hospitales estu-
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diados, el 80% recibian gratis toda la leche artificial. S6lo el 3 % dijo com-
prar la leche al precio de venta al publico. Los recién nacidos tomaban suero
glucosado o té en la primera toma, y la mayoria recibia biberones de leche
de forma rutinaria. E1 66% de los hospitales entregaban muestras gratuitas
de leche a las madres. A su ingreso, el 95% de las madres decian que pensa-
ban dar pecho en casa, el 54% de forma exclusiva; pero en el hospital sélo
el 40% daba el pecho a sus hijos. Al momento de ser dadas de alta del hos-
pital, el 36% habia modificado sus intenciones expresadas al ingreso, la
mayoria para introducir o aumentar la cantidad de leche artificial, y s6lo el
43% pensaba dar lactancia materna exclusiva. Casi dos tercios (64%) de las
madres que pensaban combinar la lactancia materna y la artificial creian
que no tendrian suficiente leche.

Se realiz6 un estudio transversal de la promocién de los suceddneos de
la leche materna en Polonia, Bangladesh, Tailandia y Sudéfrica (8). Las
madres que recordaban haber recibido informacién negativa asociada con
la industria (es decir, informacion que en opinién de la madre promovia la
lactancia artificial o desaconsejaba la lactancia materna) tenian una proba-
bilidad significativamente mayor de dar biberén a sus hijos que las madres
que no recibian dicha informacion. La edad media de los lactantes en el
momento de la entrevista era de 2,5 a 2,8 meses. Los métodos usados hacen
que los resultados sélo sean representativos de los lugares donde se hizo el
estudio.

Reiff y Essock-Vitale (9) publicaron un estudio en un hospital univer-
sitario en los Estados Unidos (EE.UU.), en el que la mayoria de las normas
oficiales, materiales educativos y programas de asesoramiento (consejeria)
y apoyo promovian la lactancia materna. Sin embargo, no habia ninguna
norma para limitar el uso de leche artificial y en el servicio de maternidad
se usaba cada dia una tnica marca de leche lista para su uso. En la sala de
partos, el 66 % de las madres habian mostrado su preferencia por la lactan-
cia materna exclusiva; pero al entrevistarlas a las 2 semanas sélo el 23 %
estaban dando pecho sin suplementos de leche artificial. El 93 % de las
madres que daban suplementos a las 2 semanas conocian la marca del hos-
pital,y el 88 % la usaban. De este modo, la falta de normas respecto al Codi-
go puede interferir con la aplicacién de los otros.

Legislacion Espariola
La Legislacion Espaiiola recoge muchos de los aspectos regulados por el

Codigo Internacional como puede verse a continuacion: Extracto de la
Reglamentacion Técnico Sanitaria especifica de los preparados para lactan-
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tes y preparados de continuacion (aprobada por el Real Decreto 867/2008
de 23 de mayo. BOE n° 131, 30 de mayo de 2008)

Capitulo IV: Etiquetado, publicidad e informacion
Articulo 6. Etiquetado

6.2.4. El etiquetado de los preparados para lactantes y los preparados de
continuacion debera estar disefiado de forma que proporcione la informa-
cién necesaria sobre el uso adecuado de los productos y no desfavorezca el
recurso a la lactancia materna. Se prohibe la utilizaciéon de los términos
«humanizado, maternizado», u otros similares. El término «adaptado» se
podré utilizar sélo de acuerdo con lo indicado en el parrafo 6.2.6 y el parra-
fo 1 del anexo IV.

Articulo 7. Etiquetado especifico de los preparados para lactantes

7.c No se incluirdn en el etiquetado de los preparados para lactantes
imdgenes de nifios ni otras ilustraciones o textos que puedan ideali-
zar el uso del producto. Sin embargo, podran llevar representaciones
graficas que permitan una fécil identificacion del producto e ilustren
el método de preparacion.

Articulo 9. Presentacion y publicidad

9.1  Lapublicidad de los preparados para lactantes se limitard a las publi-
caciones especializadas en la asistencia infantil y a las publicaciones
cientificas.

Los fabricantes de leche artificial no podrian utilizar paginas web
especificamente dirigidas madres y padres, con la intencién de captarlos
ofreciendo la pertenencia a clubs, regalos diveros (juguetes, productos de
cocina, libros,...) y prometiendo mantenerlos informados de los productos
«mds adecuados para los bebé y sus promociones»

9.2.  Los anuncios de los preparados para lactantes cumplirdn las condi-
ciones establecidas en los parrafos 6.4.d); 7.b); 7.c); 7.d) y contendran
Unicamente informacién objetiva de carécter cientifico. Tal informa-
cién no deberd insinuar ni hacer creer que la alimentacién con bibe-
rén es equivalente o superior a la lactancia materna.

IHAN: CALIDAD EN LA ASISTENCIA PROFESIONAL AL NACIMIENTO Y LA LACTANCIA 143



9.3.  Se prohibe la publicidad en los lugares de venta, la distribucién de
muestras o el recurso a cualquier otro medio de propaganda dirigido
fomentar las ventas de preparados para lactantes directamente al
consumidor en los establecimientos minoristas, como exhibiciones
especiales, cupones de descuento, primas, ventas especiales, ventas de
promocion y ventas acopladas.

No se podria realizar publicidad de leches de continuacion que tuvie-
ran el mismo formato que las de inicio. Tampoco deberian ser objeto de
regalos promocionales o de publicidad subliminal en programas televisivos
de series de éxito.

9.4.  Se prohibe a los fabricantes o distribuidores de preparados para lac-
tantes proporcionar al publico en general, a las mujeres embarazadas,
madres o miembros de sus familias, productos gratis o a bajo precio,
muestras ni ningtin otro obsequio de promocion, ya sea directa o indi-
rectamente a través de los servicios sanitarios o del personal sanita-
rio.

Estos se ofrecen ahora a través de pdginas webs, cupones regalo en
revistas promocionales que se entregan de forma gratuita en las farmacias

Articulo 11. Donaciones

11.1. Las Administraciones Sanitarias velaran para que las donaciones de
equipos o material informativo o educativo por parte de fabricantes
o distribuidores solo se efectie a instancias y previa aprobacion escri-
ta de las citadas Administraciones. Tales equipos o materiales podran
llevar el nombre o el distintivo de la empresa donante, pero no debe-
ran hacer referencia alguna a marca especifica de preparado para lac-
tantes y se distribuirdn tinicamente a través de los servicios sanitarios.

No existen medidas enérgicas ni en las Instituciones ni por parte de los
gobiernos autondmicos La Industria de Suceddneos de Alimentacion Infan-
til aprovecha diversos resquicios legales de manera que contintian existien-
do muestras gratuitas en la mayoria de Centros de Salud y de Hospitales.

La capacidad de madres y padres para tomar decisiones informadas
sobre el amamantamiento en exclusiva durante el tiempo recomendado a
menudo se ve limitada por el nivel de conocimiento de los profesionales
sanitarios sobre los riesgos asociados a la alimentacién con sucedaneos y el
nivel de pericia y experiencia en la resolucion de problemas. Las formacién
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y experiencia en lactancia materna no son requeridas a la hora de contratar
profesionales como matronas, enfermeras de pediatria o pediatras, neona-
télogos ni obstetras por las Instituciones Sanitarias ni por los Gobiernos
Autondmicos o Nacional. En Espaiia el consultor de lactancia acreditado
(IBCLC) no tiene reconocimiento oficial. De modo que en muchas ocasio-
nes las actividades de formacién subvencionadas por la Industria de Suce-
daneos constituyen el grueso de los conocimientos que sobre lactancia, ali-
mentacion infantil o crianza tienen los profesionales sanitarios al cargo de
la salud de madres e hijos.

Aunque en nuestro pais no hay publicado un estudio como el de Pakis-
tan (10) en donde en un estudio de 1998, se objetivé que ni una sola de las
compainias que comercializaban suceddneos cumplia el Cédigo (11), las vio-
laciones del Cédigo son probablemente igual de frecuentes mediante rega-
los a los profesionales sanitarios de mayor o menor cuantia (que aseguran
la presencia en los centros sanitarios de dicha industria (carteles, calenda-
rios, blocs de notas, boligrafos), asi como las subvenciones de la industria a
Sociedades Cientificas y profesionales para actividades cientificas como
congresos, conferencias y otros, en forma de becas, premios o directamente
y en ocasiones en la prensa local (12).

Perjuicios
Normas que desalientan o interfieren con la lactancia materna

Las normas y practicas inadecuadas en relacién con los suceddneos de la
leche materna, los biberones y las tetinas, pueden desvirtuar los esfuerzos
para promover la lactancia materna. Para ser amigos del nifio, los hospitales
han de cumplir con las secciones aplicables del Cdédigo y con las resolucio-
nes pertinentes posteriores de la Asamblea Mundial de la Salud.

En Espaiia existe una legislacion nacional, pero se requiere una norma
propia del centro que exija a sus trabajadores el cumplimiento integro del
Coédigo de Comercializacién de Suceddneos. Incluso cuando existe una
norma sobre la lactancia, puede que no abarque los suceddneos de la leche
materna. En un estudio transversal en el Canad4, mediante un cuestionario
enviado por correo a todos los hospitales con servicio de maternidad, el 58
% afirmé tener normas escritas sobre la lactancia (13). S6lo el 1,3 % res-
tringia la entrega de muestras gratuitas de leche a las madres.

Entre las précticas que pueden interferir con la lactancia materna y
que no se permiten en un hospital amigo del nifio estan:
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¢ Distribucién o exhibicién de afiches, calendarios o cualquier materi-
al escrito que promueva la lactancia artificial o que mencione mar-
cas de sucedaneos de la leche materna;

¢ Distribucién de muestras gratuitas de suceddneos de la leche mater-
na a las madres que lactan;

e Aceptacién de suministros gratuitos o a bajo precio de sucedaneos
de la leche materna y otros productos regulados por el Cédigo.

Los suceddneos de la leche materna que se puedan necesitar deben
adquirirse a través de los canales comerciales habituales, y a un precio no
inferior al 80 % de su precio de venta al publico.

Recomendacion

1. Se recomienda una revision de la legislacién Nacional y Autonomi-
ca, respecto a los mandatos del Cédigo y las Resoluciones Posterio-
res de la AMS(14).

2. Se recomienda el desarrollo de un sistema de monitorizacién y
seguimiento de las violaciones al Cddigo de Sucedaneos.

3. Se recomienda la puesta en marcha mecanismos de control y san-
cion de las infracciones que se detecten.

4. Se recomienda la institucion de planes de formacion pre y postgra-
do en conocimiento y habilidades en lactancia materna (adaptados
a los distintos requerimientos de los niveles asistenciales) de mane-
ra que la formacién sea independiente de la Industria.

5. Se recomienda la habilitacion de los mecanismos necesarios para el
reconocimiento a nivel nacional de la Acreditacion Consultor/a
Internacional de Lactancia, asi como la incentivacién y/o subven-
cién de los profesionales para la adquisicion de esta titulacién o
similares.

Fundamentos de la Recomendacioén

En su publicacion la OMS deja bien explicito que el Codigo
supone un conjunto de medidas minimas vy las Instituciones
deben cumplir

e No se deben aceptar en las instituciones de salud suministros gratis
0 a bajo precio de suceddneos de la leche materna.
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¢ Los suceddneos de la leche materna, incluyendo las leches especia-
les, deben ser adquiridos por la institucién del mismo modo que
adquiere otros alimentos y medicinas.

e No se debe permitir en la institucién ninglin material promocional
de alimentos o bebidas infantiles que no sean la leche materna.

¢ Las embarazadas no deben recibir materiales que promuevan la lac-
tancia artificial.

e La técnica de la lactancia artificial sélo serd ensefiada por trabaja-
dores de salud, y sélo a aquellas embarazadas, madres o familiares
que tengan que usarla. Se evitard la enseflanza en grupo.

¢ Los suceddaneos de la leche materna en la institucion de salud se
mantendrdn fuera de la vista de las embarazadas y de las madres.

¢ La institucién no debe permitir que se distribuyan a las embaraza-
das y madres paquetes de regalo conteniendo suceddneos de la
leche materna o articulos relacionados que interfieren con la lactan-
cia materna.

e Ni los trabajadores de salud ni sus familiares deben aceptar incenti-
vos financieros o materiales para promocionar los productos afecta-
dos por el Cédigo.

e Los fabricantes y distribuidores de productos afectados por el Cédi-
go deben declarar a la institucién cualquier contribucién hecha a los
trabajadores de salud, como becas, viajes de estudios, ayudas a la
investigacion, conferencias o similares. El beneficiado debe hacer
una declaracién andloga.

El conocimiento del Cddigo s6lo no es suficiente para evitar que los
profesionales acepten regalos de la industria, aunque sea en forma de sub-
venciones a reuniones cientificas (10). La industria conoce los resquicios de
la Ley y los grandes beneficios que obtiene gracias a la promocién de sus
productos entre profesionales y directa o indirectamente a las madres hacen
muy dificil conseguir el cumplimiento del Cédigo. Sin embargo paises como
Noruega, el Reino Unido y otros han conseguido grandes avances lo que
hace pensar que es posible.

Barreras y propuestas

La aplicacion del Cdédigo y el cumplimiento de la legislacion vigente se
enfrenta a barreras importantes. La Industria de la Alimentacién Infantil
obtiene grandes beneficios y puede invertir una pequefia parte de los mis-
mos en la promocion de sus productos, entre los profesionales. Seria nece-
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sario realizar un estudio que determinara objetivamente las barreras que se
establecen ante el cumplimiento del Cédigo, por la industria, los profesio-
nales, las sociedades cientificas y las mismas instituciones sanitarias. El dine-
ro empleado por la industria para la promociéon de sus productos, entre
estos estamentos, es desconocido de forma objetiva y los datos de que se dis-
pone son tan solo aportaciones y comentarios personales. Si es de conoci-
miento publico y puede verse en las paginas web de algunas asociaciones de
profesionales la inversién de grandes cantidades en subvenciones de becas
y premios, reuniones y congresos e incluso en la organizacioén de talleres,
seminarios y cursos propios fundamentalmente para residentes y gente
joven (www.nestle.es/pediatrasgo). Es interesante conocer ademds que las
principales subvenciones de la industria se dirigen a las sociedades cientifi-
cas con responsabilidades en el cuidado de la salud materno infantil: socie-
dades de pediatria, sociedad de neonatologia, sociedad de medicina perina-
tal, sociedad de gastroenterologia y nutricidn,... Este tipo de subvenciones
establece un vinculo entre la industria y el profesional joven que perdurard
toda la vida y que es dificil de romper. Desde hace poco tiempo la industria
subvenciona también a algunos colectivos de enfermeria (www.enferte-
ruel.org).

Si bien los delegados de la industria en Espafia, no se dirigen directa-
mente a las madres, a menudo ofrecen a los profesionales material publici-
tario muy bien disefiado y llamativo que en muchos casos es utilizado para
hacer mas agradables las consultas de las dreas materno infantiles (boligra-
fos, material de escritorios, carteles, calendarios).

Es necesario instruir medidas de control y seguimiento, y asegurar que
la ley es cumplida y que los reglamentos de desarrollo de la Ley permiten
controlar los resquicios de la misma por los que la industria compite desle-
almente con la lactancia materna.

Todo alimento publicitado para su administracion al lactante menor de
6 meses, es un sucedaneo de leche materna y por tanto su publicidad debe ate-
nerse a los contenidos del Cédigo. La ley vigente debe contemplar este hecho.

Al mismo tiempo, es preciso que la administracion promueva y sub-
vencione la formacién de sus profesionales, asi como la asistencia y partici-
pacién en cursos y congresos cientificos evitando que estos sean subvencio-
nados por la Industria (15).

La Autoridad Nacional (a nivel estatal y comunitario) en Lactancia
Materna y sus consejos de expertos, deberdn entre otras, asumir la misién de
asesorar a las autoridades competentes en la publicaciéon de modificaciones o
nuevas leyes si fuera necesario y en el modo de hacer cumplir la ley vigente.

Los grupos de expertos en nutricion, pediatria, neonatologia y areas
afines de las sociedades cientificas deberian tener financiacion de sus socie-
dades o de las autoridades sanitarias para poder desarrollar sus actividades
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y recomendaciones de forma independiente y/o declarar de forma obligato-
ria sus conflictos de interés.

Necesidades

Es necesario mejorar y asegurar la formacién y entrenamiento en lactancia
entre los profesionales sanitarios de fuentes independientes de la Industria
de Alimentacion Infantil

Es necesario el reconocimiento por parte de las Autoridades Sanitarias
de la Certificacion Internacional de los Consultor/a de Lactancia Materna.

Es necesario que las Administraciones aseguren, requieran, impulsen
e incentiven la formacion en lactancia materna entre los profesionales al
cuidado de la salud materno infantil

Son necesarios la monitorizacién y el seguimiento del cumplimiento
del Cédigo por las Compaiiias de la Alimentacién Infantil en nuestro pais.

Es necesario que las autoridades competentes (estatal y/o autonémi-
ca) refuercen la vigilancia del Cédigo y modifiquen la ley vigente de modo
que se adapte a las nuevas definiciones y recomendaciones internacionales
y que recoja el Codigo de Comercializacion de Sucedédneos y las Resolucio-
nes Posteriores en su totalidad.

Resumen

El Cédigo de Comercializacién de Suceddneos estd incompletamente reco-
gido en la Legislacion Espafiola y es necesario legislar de modo que se reco-
ja en su totalidad y que su contenido se adapte a los nuevos tiempos y tec-
nologias para evitar resquicios de la ley.

El cumplimiento de la ley vigente no se controla adecuadamente y éste
es uno de los principales escollos en la promocion y proteccién de la lac-
tancia materna en Espafa

Las sociedades cientificas precisan recapacitar sobre la influencia de la
industria en sus actividades y en la formacién de sus miembros més jovenes.
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La THAN forma parte de la estrategia internacional BFHI (Baby Friendly
Hospital Iniciative) que pusieron en marcha OMS y UNICEF en el afio 1991.
La intencién inicial fue estimular a los profesionales a modificar unas rutinas
asistenciales que habian demostrado ser perjudiciales para la lactancia
materna. Afios después el objetivo de la estrategia se ampli6 a la asistencia al
parto y a las mujeres que no amamantan, convirtiéndose en uno de los
mejores marcadores de calidad asistencial obstétrico-neonatal para
hospitales.

Conseguir la acreditacién como hospital IHAN, no es sencillo, exige implicar
a todos los profesionales relacionados con la atencién al embarazo, parto y
puerperio. A cambio genera satisfaccion entre los profesionales y crea un
ambiente propicio para el mejor inicio de la vida, favoreciendo no sélo la
lactancia materna sino las relaciones de vinculo y de apego entre los padres y
sus hijos e hijas.

OBIERNO MINISTERIO
E ESPANA DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL

E IGUALDAD www.mspsi.gob.es
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