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Presentacion

B La divulgacién de conocimientos estd presente en todas las disciplinas del saber.
Aprender para compartir, y sobre todo para aplicar, es una caracteristica de la
evolucién humana.

Es vocacion de la Academia Nacional de Medicina de México estudiar,
analizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra po-
blacién. Asimismo, es nuestra tarea profundizar en las dreas emergentes de la
medicina donde es necesario incursionar mds decididamente para ofrecer resulta-
dos viables que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.

Para lograr esto, ha sido crucial la participacién de los investigadores, acadé-
micos y de distinguidos miembros de la comunidad cientifica biomédica al atender
decididamente la convocatoria 2015-2016 para la creacién de documentos de pos-
tura. A estos esfuerzos se suman las aportaciones del Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (Conacyt), y recientemente del Fondo Nacional para la Beneficencia
Prblica. Sin estos apoyos, los estudios y propuestas en relacién con los distintos
temas de salud no hubiesen sido posibles.

La Academia Nacional de Medicina, por mi conducto, agradece el interés de
los académicos en la preparacién de los manuscritos y a las instituciones que hicie-
ron posible el financiamiento de su edicién. Con ello hacemos posible el cumplir
con la misién de actuar como una fuente independiente y consultora del gobierno
de la Republica Mexicana en materia de salud.

Este libro es parte de un grupo de textos que analizan problemas de salud y
que pretenden promover politicas publicas, de prevencion, atenciéon y rehabilita-
cién en materia sanitaria que se antojan urgentes de resolver.

Sus contenidos estdn desarrollados con rigor académico, andlisis auténo-
mo y colegiado y decidida intencién de colaborar eficazmente en la salud de los
mexicanos

Por todo lo anterior, es un privilegio, a nombre de la mesa directiva, presentar
este texto. Esperamos sea de su interés.

Enrique Graue Wiechers
PRESIDENTE
Academia Nacional de Medicina de México
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Prélogo

Jaime Sepulveda Amor

Los humanos pertenecemos al grupo de los mamiferos, cuya caracteristica princi-
pal —de la que deriva su nombre— es que las crias son alimentadas por las hem-
bras de la especie con la leche producida por sus glandulas mamarias. De este
modo, la alimentacién con leche del seno materno, o lactancia materna (LM), es
un fenémeno biolégico natural que ha estado presente desde los origenes de la
humanidad.

La leche materna humana es el alimento ideal para los nifios, pues tiene pro-
piedades inmunoldgicas y nutricionales que no se encuentran en ninguno de sus
suceddneos. Este es un fluido vivo, cambiante, desarrollado a través de millones de
afios de evoluciéon que se adapta en funcion de las necesidades de cada etapa de la
vida de los lactantes, por lo que protege su salud y estimula su éptimo desarrollo
fisico y mental.

Existe, asimismo, una amplia evidencia cientifica que demuestra que una bue-
na préctica de lactancia también protege la salud de las madres tanto a corto como a
largo plazo. El riesgo de sufrir enfermedades como hipertension, sobrepeso y obesi-
dad, diabetes, al igual que cancer de mama y otros, se reduce en las mujeres de mane-
ra considerable gracias a la lactancia, sobre todo cuando ésta dura més de 12 meses.

Ademads de sus claros beneficios en la salud y el desarrollo de los nifios y sus
madres, la practica adecuada de la LM otorga enormes dividendos a la economia de
una nacion. Una buena alimentacion desde el inicio de la vida determina de manera
inexorable el futuro de la salud y el desarrollo de los individuos y, por lo tanto, el de
las naciones a las que éstos pertenecen. Los riesgos a la salud asociados con una ali-
mentacion infantil deficiente derivan en un elevado costo en morbilidad, mortalidad
y recursos econémicos para las familias, los gobiernos y la sociedad en general.

Infortunadamente, a lo largo del tiempo la LM se ha visto afectada de modo
negativo por diferentes influencias sociales, econémicas y culturales. Su frecuen-
cia y duracién disminuyeron de forma rdpida a lo largo del siglo xx tras los fe-
némenos de industrializacién, urbanizacién e integracién de la mujer al ambito
laboral. Mds adelante otros problemas, como la exposicién del publico a publici-
dad no ética por parte de la industria de férmulas infantiles, el acceso a los su-
ceddneos de leche materna en los servicios de salud del pais y los asesoramien-
tos inadecuados por parte de proveedores de salud, asi como familiares y amigos
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con buenas intenciones, pero informacién errénea u obsoleta, entre otros, han
sido determinantes de su abandono y de la modificacién de la norma social y las
costumbres en diversas poblaciones. Hoy en dia, por ejemplo, las madres que
amamantan en publico muchas veces se ven expuestas a criticas, increpaciones
y diversas formas de discriminacion.

Este creciente abandono de la practica de la LM incide de manera negativa e
inmediata a diferentes gradientes y a largo plazo en la calidad de vida y la salud de
la poblacién de una nacién. En México, sin ir mds lejos, el problema de las practi-
cas inadecuadas de alimentacién en nifios menores de 2 afios de edad, y en parti-
cular las practicas inadecuadas de LM, se ha visto agravado por la falta de atencién
que se ha puesto en el tema por parte del gobierno, el sector privado y la sociedad
civil. Dado que la lactancia materna exclusiva (LME) en el pais en nifios menores
de 6 meses de edad es la mds baja en América Continental, el tema tendria que
ser prioritario dentro de las agendas de trabajo. Al igual que sucede con otros
asuntos de salud, las poblaciones mads afectadas son siempre las méds vulnerables:
las poblaciones indigenas y de escasos recursos son las que presentan indices mds
dramaticos de deterioro en la practica de LM en México.

Este escenario demuestra la necesidad urgente de desarrollar estrategias e in-
tervenciones a diferentes niveles que promuevan politicas publicas de promocion,
proteccién y apoyo a la LM, con miras a mejorar el crecimiento y el desarrollo de
las futuras generaciones mexicanas.

El libro Postura de la Academia Nacional de Medicina en torno a la lac-
tancia materna en México ofrece una revision integral del tema: desde la fi-
siologia de la LM, el panorama epidemioldgico, los cambios registrados en la
norma social, las consecuencias y los costos implicitos de su abandono, has-
ta diferentes recomendaciones para su abordaje. Cuenta con la participacion
de mds de 30 reconocidos académicos, politicos y lideres de organizaciones civiles
del pais, asi como Estados Unidos, Brasil y otras partes del mundo. La riqueza de
su contenido se destaca por esta variada representacién por parte del sector priva-
do, el sector ptiblico, las organizaciones civiles y de la Academia, con la intencién
de congregar en un solo documento la informacién cientifica y legal mds actualiza-
da sobre los temas que se deben considerar en el disefio de una politica de apoyo y
fomento a la lactancia en México.

La obra presenta, de igual manera, la postura de la Academia Nacional de Me-
dicina en México frente al abandono de la practica de la lactancia. Aporta informa-
cion sobre su estado; los efectos de no lactar tanto en la salud de los nifios como en
la de las madres, y los costos que estos efectos representan para las familias y para
la sociedad en general; el entorno y las barreras culturales, sociales, familiares,
regulatorias, legales y politicas para una LM 6ptima en México; asi como una serie
de recomendaciones de politicas publicas para implementar en el pais.

La obra estd dirigida a todos los interesados en la salud de la poblaciéon mexi-
cana y en el desarrollo del pais, en particular a los representantes de los sistemas
de salud, la industria, los medios de comunicacién y los responsables del diseqno,
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evaluacién e implementaciéon de programas y politicas ptiblicas vinculados a la
salud materna e infantil.

Sibien hoy en dia se cuenta con evidencias irrefutables sobre los beneficios y
ventajas de la LM para la diada madre/hijo y la economia de los paises, existen mu-
chas barreras que impiden que ésta se lleve a cabo conforme a las recomendaciones
actuales. El conflicto de intereses entre la industria, los proveedores de salud y el
sector publico, por ejemplo, asi como la falta de conocimiento y capacitacion sobre
el tema por parte de los profesionales de la salud y de la sociedad en general han
fomentado creencias culturales y sociales erréneas que dificultan la préctica ade-
cuada de la LM. A pesar de que hay estrategias comprobadas que facilitan las prac-
ticas adecuadas de la lactancia atin existen huecos de conocimiento sobre cémo
escalarlas de manera sustentable. Asimismo, no se ha implementado un sistema
efectivo de evaluacién de los esfuerzos que se llevan a cabo en la actualidad para
promover, proteger y fomentar la LM.

En México las politicas publicas en torno a la LM apenas comienzan, y su
implementacién y regulacién representan un reto enorme para los tomadores de
decisiones y servidores publicos, pues se requiere la implementacién de una serie
de estrategias y acciones que incluyan un monitoreo y evaluacién constantes. Para
su articulacién y seguimiento se necesita el trabajo y la colaboracién de actores
en todos los dmbitos. S6lo con la participacion integral de todos los sectores de la
sociedad sera posible colocar a la LM como un tema de elevada importancia en la
agenda nacional, como lo recomiendan las organizaciones y los expertos lideres a
nivel nacional e internacional.

El camino se antoja largo y arduo. Sin embargo, por fortuna se cuenta con el
ejemplo de otros paises, como Brasil, que han implementado estrategias recientes
con resultados muy positivos incluso en el corto plazo; el conocimiento y partici-
pacidn activa de reconocidos académicos y lideres en el tema, como los que parti-
cipan en la autoria de esta obra; y el interés y la buena voluntad de las autoridades
con miras a construir un mejor futuro para México.

Como dijo el sabio filésofo chino Lao-Tsé, “Todo viaje, por largo que sea, em-
pieza por un solo paso”, y nosotros ya hemos comenzado a andar.
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1. Postura de la Academia Nacional
de Medicina en torno a la lactancia
materna en México

Teresita Gonzélez de Cosio Martinez, Sonia Herndndez Cordero,
Juan Rivera Dommarco, Mauricio Hernandez Avila

La lactancia materna favorece la salud de la poblacién y el desarrollo del capital humano.
La solida evidencia cientifica disponible documenta los mdltiples beneficios en la salud
fisica y emocional de la diada madre e hijo. La lactancia materna salva vidas, mejora
la salud en el corto y largo plazos en los nifios que la reciben, ademés de potencializar
su desarrollo cognoscitivo. En las madres previene enfermedades como hipertension,
obesidad, diabetes, cadncer de mama y ovario y depresién.

La recomendacién actual de la Organizacion Mundial de la Salud es que el bebé
sea alimentado de forma exclusiva con leche materna desde la primera hora de su na-
cimiento hasta los 6 meses de vida, momento en el cual se inicia la alimentacion com-
plementaria con otros liquidos y alimentos densos en micronutrimentos adecuados para
la edad y culturalmente aceptables, continuando con la lactancia hasta los 24 meses de
edad, o mds tiempo si ambos, la madre y el nifio, asf lo desean.

En México, la evidencia indica que ha habido un deterioro alarmante en las précticas
de lactancia materna, con las tasas de lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses
mas bajas en América Continental. Estudios nacionales sefialan que las barreras para la
lactancia materna incluyen desde aquellas de indole individual hasta las relacionadas con
el ambiente sociocultural y politicas en el pais.

Los antecedentes que preceden a la legislacién sobre lactancia materna en México
constan de un largo cabildeo basado en evidencia cientifica a nivel local e internacional
entre las autoridades/los tomadores de decisiones, la Academia y asociaciones publicas
y privadas pro lactancia. Sin duda México atraviesa por un periodo de voluntad politi-
ca con miras a proteger la lactancia materna. La reciente reforma a la Ley general de salud
da paso al surgimiento de la Estrategia
Nacional de Lactancia Materna (ENLM),
en la cual se concretan en documen-
to acciones y metas a alcanzar en tér-
minos de incrementar la duracion vy el
apego a la préctica de la lactancia ma-
terna en la poblacién mexicana.

La lactancia materna es la estrategia mas costo-efectiva
para prevenir la mortalidad infantil y mejorar la salud en el
corto y largo plazos de toda una nacién. La situacion de las
précticas de lactancia materna, tanto en el contexto nacional
como en el internacional, indica con claridad que para su
promocion, protecciony apoyo es necesario establecer una
estrategia integral y coordinada.
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Si bien existe evidencia de ciertas acciones que tienen un claro efecto positivo en
mejorar las practicas de lactancia, la mejor estrategia para promover, proteger y apoyar
la lactancia materna esta constituida por un conjunto de acciones coordinadas de forma
central, e implementadas a nivel comunitario, de sistemas de salud y a través del desarro-
llo de politicas publicas. Es solo a través de acciones en los distintos niveles antes men-
cionados que se generara un ambiente en donde la norma social sea la lactancia materna
y el ambiente favorezca précticas de lactancia segtn la recomendacion internacional.

Recomendaciones para el desarrollo de una politica de estado para proteger,
promover y apoyar la lactancia materna

1. Liderazgo. Identificar los actores clave y las acciones de cada uno de ellos, en la genera-
cién de politicas publicas y de programas para promover, proteger y apoyar la lactancia.
Las organizaciones de la sociedad civil deben considerarse entre éstos. Debera asegu-
rarse que las acciones incluyan abogacia basada en evidencia, asignacion de recursos
humanos y econémicos para sostener el desarrollo de programas y su implementacion,
investigacion y evaluacion de impacto continua de politicas y programas, y la formacion
de una coordinacion central nacional que sea el rector de las politicas y programas diri-
gidos a proteger, promover y apoyar la lactancia en el pais

2. Proteccién contra comercializacién inadecuada. Limitar la comercializacion y publicidad
de la venta de sucedéaneos de la leche humana, a través del cumplimiento y monitoreo
del Cadigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna pro-
puesto por la OMS, asi como asegurarse que existan sanciones definidas y significativas
para que, en caso de existir una violacion al cddigo, dichas sanciones se apliquen

3. Legislacién. Empoderar a las mujeres para amamantar de manera exclusiva a sus hijos por
6 meses, a través de contar y cumplir con las leyes de maternidad necesarias. Para proteger
la LME < 6 m, es necesario que el permiso de maternidad sea de por lo menos 6 meses.
Existe evidencia que indica que periodos de permiso de maternidad mas largos estan aso-
ciados con una LME < 6 m de mayor duracion. De la misma forma, es necesario contar con
politicas que promuevan que las mujeres puedan amamantar o contar con lactarios
en el lugar de trabajo. Finalmente, es importante concientizar a la poblacion y promover
que las mujeres puedan lactar en lugares publicos sin ser incomodadas

4. Programas. Fortalecer la capacidad del sistema de salud para que sea el principal
promotor de lactancia, retomando, impulsando y expandiendo la IHAN a nivel comunita-
rio, asi como el monitoreo del cumplimiento y recertificacion periddica de los hospitales

5. Capacitacién y Financiamiento. Invertir recursos para asegurar una adecuada educacion y
capacitacion continua al personal de los servicios de salud en términos de practicas de alimen-
tacion infantil, para que sean los principales promotores de la lactancia en todos los niveles
de atencion. Existe evidencia que sefiala el efecto positivo de esta recomendacion en la LME
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< 6 m. Ademas, se requiere de una linea presupuestal etiquetada que garantice el desarrollo
de las acciones de promocidn, disefo de programas y campaiias masivas de comunicacion,
educacion en salud, investigacion y monitoreo y evaluacion de impacto de los programas

6. Apoyo eficaz. Apoyar a las madres mediante la promocién de grupos de apoyo y conse-
jeria. Existe evidencia que muestra que la consejeria en distintas etapas, principalmente
durante el embarazo, posparto inmediato y en el periodo neonatal, tiene un fuerte
impacto positivo en la lactancia

7. Promocién. Desarrollar estrategias comunitarias que apoyen y promuevan la LME <6 m,
incluyendo la implementacién de camparias de comunicacién masivas considerando
el contexto nacional y local basadas en estrategias de cambios de comportamiento

8. Monitoreo. Finalmente, es necesario monitorear las practicas de lactancia en la poblacién
mediante encuestas periddicas, para contar con informacion oportuna en la toma
de decisiones de politica publica

Introduccion

La situacion de las précticas de lactancia materna tanto en el contexto nacional
como en el internacional indica de manera clara que para su promocién, protec-
cién y apoyo es necesario establecer una estrategia integral y coordinada que inclu-
ya una serie de elementos indispensables. Tales elementos estdn constituidos por
una legislacion clara, completa y respetada; el disefio, implementacién, monitoreo
y evaluacién de programas y politicas ptiblicas; el financiamiento de las acciones;
al igual que la abogacia y voluntad politica, asi como su promocién a diferentes
niveles; todo coordinado por un nivel central con poder de decisién, de reclamo de
rendicién de cuentas. Hasta fechas recientes se habia dejado de lado la implemen-
tacién y el monitoreo de acciones de apoyo a la lactancia. Ahora México ha inicia-
do con un proceso de reformas conducentes a la conformaciéon de una Estrategia
Nacional de Lactancia Materna (ENLM). Esta estrategia no sélo es consecuencia
de la inequivoca evidencia sobre los beneficios de la lactancia materna en la salud de
la poblacién y el desarrollo del capital humano en los paises que tienen précticas
6ptimas de alimentacién infantil, sino en los datos alarmantes de su deterioro; en
Meéxico la lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses de edad es la mds
baja del Continente Americano. La implementacién integral de una ENLM que in-
cluya el establecimiento de un comité nacional operativo, la coordinacién sectorial
de las acciones, el establecimiento de metas claras y calendarizadas, el monitoreo
y penalizacion de las violaciones al Cédigo Internacional de Comercializacion de
Sucedaneos de la Leche Materna, y el financiamiento de estas acciones, son algu-
nos de los retos mds importantes pendientes de atenderse por los tomadores de
decisiones. Estos temas se discuten en este libro. Su objetivo es congregar en un
solo documento la informacién cientifica y legal mds actualizada sobre los temas
que deben ser considerados en el disefio de la politica de apoyo y fomento a la
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lactancia en México. Es el momento para considerar toda la evidencia en su con-
junto y concretar la estrategia dado el momento politico que se vive en México. De
otra forma se corre el riesgo de dejarla morir antes de nacer.

Recomendaciones de lactancia materna
y beneficios para la madre y el niiio

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el bebé sea alimentado
con leche materna de forma exclusiva desde la primera hora de su nacimiento hasta
los 6 meses de vida, momento en el que se inicia con la alimentacién complementa-
ria con otros liquidos y alimentos densos en micronutrientes adecuados para la edad
y culturalmente aceptables, continuando con la lactancia hasta los 24 meses de edad
0 mds tiempo si ambos, la madre y el nifio, asi lo desean.! La sélida evidencia cienti-
fica disponible documenta los muiltiples beneficios en la salud fisica y emocional de
la diada madre e hijo cuando se tienen estas practicas de alimentacion infantil. En
la madre la evidencia es clara, ya que la lactancia la protege contra enfermedades de
corto y largo plazos como hipertensién, obesidad, diabetes, depresiéon y cancer de
mama y ovario. Por su parte, en el hijo la lactancia materna potencializa el desarrollo
cognoscitivo, reduce el riesgo de morbimortalidad en edades tempranas y refuerza el
sistema inmunitario, a la vez que es protectora de desarrollar sobrepeso u obesidad y
otras enfermedades cronicas en etapas posteriores de la vida. En los siguientes parra-
fos se esbozan estos conceptos, y los capitulos del libro los desarrollan a profundidad.

Beneficios de la lactancia materna en la salud
y la economia

La nutricién adecuada es la base fundamental para la salud. Una buena alimen-
tacion desde el inicio de la vida, incluidos la etapa prenatal y los 2 primeros afios
de vida, determina el futuro de la salud y el desarrollo de un individuo y, por ello,
el de una nacién. Durante esta etapa, conocida como los primeros 1 000 dias, el
cerebro y el cuerpo del nifio se desarrollan a la maxima velocidad alcanzada en la
vida humana. Es un periodo limitado del desarrollo temprano caracterizado por
una gran plasticidad cuando la nutricién y otros factores ambientales tienen efectos
a largo plazo en la fisiologia, la funcion, la salud y la enfermedad del humano.

Si los nifios no reciben una alimentacion correcta en esta etapa el dafio cau-
sado es irreversible. Las consecuencias inmediatas de la desnutriciéon durante los
primeros 1000 dias incluyen un mayor riesgo de enfermar y morir asi como un
desarrollo mental y motor retrasado. Las consecuencias a largo plazo estdn rela-
cionadas con un menor rendimiento intelectual, una menor capacidad de trabajo,
un riesgo reproductivo aumentado (en el caso de las mujeres) y riesgos en la salud
general en etapas posteriores de la vida.??

Academia Nacional de Medicina de México
4



La leche humana tiene propiedades inmunolégicas, hormonales y nutricionales
Gnicas; es un tejido vivo delicadamente ajustado a cada etapa de la vida del menor.
Constituye un sistema desarrollado a través de millones de afios para proteger la salud
y estimular el desarrollo 6ptimo del nino.

La lactancia materna protege a los nifios en su primer afio de vida contra las
principales causas de morbilidad y mortalidad infantil como muerte subita, ente-
rocolitis necrosante, diarreas, infecciones respiratorias de vias altas y bajas y otitis
media.'*® Esto la hace una de las estrategias mds costo-efectivas para prevenir mor-
talidad infantil. Segiin un metaanalisis publicado por la OMS de datos de paises
de medianos y bajos ingresos, los nifios que no son amamantados tienen seis veces
mads riesgo de morir por enfermedades infecciosas durante los primeros 2 meses de
vida que aquellos que son amamantados.®

El efecto protector de la lactancia no sélo estd confinado a una menor morbi-
lidad y mortalidad a corto plazo, pues éste se extiende a etapas posteriores y hay
clara evidencia para enfermedades cronicas como dermatitis, asma, exceso de peso,
diabetes tipos 1 y 2 y leucemia;® y por otro lado estd el efecto promotor del capital
humano a través de un mejor desarrollo” y mayores logros en la educacion formal
e ingreso en la etapa adulta.?

El patrén de crecimiento de los nifios alimentados con leche humana es di-
ferente a los alimentados con férmula ldctea,’ y éste junto con la composicion de
la leche humana ha sugerido a la lactancia materna como posible mecanismo pro-
tector contra el sobrepeso, la obesidad, al igual que otras enfermedades crénicas
relacionadas con la nutricién, como leucemia o diabetes.'%!!

Por otro lado, como se describe en detalle en la presente obra, la lactancia
materna se asocia con efectos positivos en la salud materna también asociada con
menor riesgo de sufrir cdncer de mama y ovarios,'!* asi como depresién pospar-
to.!*15 Por iltimo, la lactancia materna representa ahorros en la familia asociados
con los gastos de formulas lacteas, consultas médicas y medicamentos.'6

En América Latina la lactancia materna exclusiva (LME) podria prevenir dos
terceras partes de las muertes por diarrea e infecciones respiratorias en menores de
4 meses.!” De hecho, la LME durante los primeros 6 meses, y continuada luego de
la introduccién de la alimentacién complementaria en este punto, es una estrategia
con un extraordinario costo-efectividad: previene un estimado de 11.6 % de muertes
y reduce 21.9 millones de afios de vida potencialmente perdidos.'s*

Los riesgos a la salud asociados con una alimentacién infantil diferente a lo
recomendado por la OMS tienen un costo elevado en enfermedades, muertes y re-
cursos econémicos tanto para las familias como para los gobiernos y la sociedad en
general.?® Existen algunos estudios, sobre todo en paises de altos ingresos, que docu-
mentan los elevados costos extra para las familias en las que los nifilos nunca fueron
alimentados al seno materno: gastos relacionados con mayor enfermedad y visitas
al médico, hospitalizaciones y compra de medicamentos® o, bien, costos relaciona-
dos con la compra de formulas ldcteas.?* Las recientes estimaciones para México
indican que el costo anual de practicas inadecuadas de la lactancia materna es entre
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$11 100y $36 200 millones por afio, donde un porcentaje considerable de este gasto
se atribuye a la compra de férmulas ldcteas (11 a 38 % ). Dado que la LME menor a
6 meses ha descendido mucho mds en la poblacién de escasos recursos (medio rural
y zona sur del pais) estos gastos recaen cada vez mds en las familias mds vulnerables.
En México entre 1.1 y 3.8 millones de casos anuales reportados de enferme-
dades respiratorias agudas superiores e inferiores, otitis media y enfermedades
gastrointestinales, y entre 933 y 5796 muertes en nifios menores de 1 afio de edad
se atribuyen a practicas de lactancia inadecuadas. Esta enorme carga representa
27% de la carga anual total de dichas enfermedades,® y aunque significan una
altisima carga por enfermedad y muerte en México, tales cifras son una cuenta
incompleta. En estos cdlculos no estdn considerados los costos de enfermedades no
registradas por el sistema de vigilancia epidemiolégica en México, ni los gastos por
enfermedades crénicas para las cuales la lactancia materna protege al nifio, como
dermatitis atépica, leucemia, diabetes tipos 1 y 2. Tampoco estdn costeados los
ahorros debidos a los efectos benéficos de la lactancia materna en la salud materna
contra el cancer de mama, de ovario, diabetes tipo 2 o depresién posparto.*

Tendencias sobre practicas de lactancia en México

En contraste con otros paises del Continente Americano, México experimenta un fe-
némeno de abandono de la préctica de lactancia materna exclusiva (de 22.3 % en 2006
a 14.4% en 2012), sobre todo en zonas rurales (de 36.9 a 18.5% en 6 afios).?* El des-
censo estd constituido por un incremento en 4 puntos porcentuales (pp) de nifios que
ademds de ser amamantados consumieron agua, y 5.5 pp mas de nifios que consumie-
ron férmula (con o sin leche materna).?* Por otra parte, la falta de una normatividad
nacional integral implementada de forma clara en pro de la lactancia materna, aunada
al ambiente hostil hacia ella en los servicios de salud y en el ambito laboral, podrian
contribuir a explicar este deterioro de las practicas de lactancia materna en México.

Principales barreras de la lactancia materna en México

Estudios nacionales sefialan que las barreras para la lactancia materna incluyen des-
de aquellas de indole individual hasta las relacionadas con el ambiente sociocultural
y de politicas en el pais. Por ejemplo, se sabe que una duracién corta de lactancia
materna exclusiva se debe a la inexperiencia de las madres para amamantar, a su
poca confianza en producir suficiente leche y a su necesidad de regresar al trabajo
fuera de casa. También las creencias de pares y familiares y la insuficiente asesoria
por parte de los servicios de salud obstaculizan la adopcién de las practicas recomen-
dadas de lactancia materna exclusiva y complementada. Por tiltimo, la norma social,
como la aceptacion del uso de férmula ldctea antes de los 6 meses de edad como un
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reflejo de solvencia econdémica, y la falta de politicas ptiblicas que promuevan, prote-
jan y apoyen la lactancia materna son barreras para la lactancia materna en México.

Marco regulatorio y legal en relacion con la lactancia
materna en México

En México hasta hace poco no se contaba con una regulacién y obligatoriedad que pre-
sionara a los medios masivos de comunicacion, a la industria productora de férmulas
lacteas o a los centros hospitalarios y de salud con el cumplimiento de ética y normati-
vidad relacionadas con la lactancia materna. Aun cuando ahora se cuenta con algunas
leyes y normas de proteccién de la lactancia en México la punicién a sus violaciones
son irrisorias, en particular cuando se contrastan con las millonarias ganancias asocia-
das con la promocién inadecuada y la introduccion de férmulas infantiles. Por tanto, el
desbalance entre la legislacién y la rendicién adecuada de cuentas es un pendiente en
la legislacion de la politica en materia de lactancia materna en el pais.

Evidencia de estrategias exitosas y recomendaciones
para proteger, promover, apoyar y evaluar la lactancia
materna

Hay ciertas acciones que tienen un claro efecto positivo en mejorar las précticas de
lactancia. Un excelente ejemplo lo constituye la consejeria durante toda la etapa
de la lactancia y en particular en sus etapas iniciales, la cual es hecha por pares
entrenadas. Esta es una de las estrategias mas exitosas en mejorar la duracion de
ambas: la lactancia materna exclusiva y la total. Sin embargo, la mejor estrategia
para que las practicas de lactancia se apeguen a las recomendaciones de la OMS
estd constituida por un conjunto de acciones coordinadas de manera central.
Como ejemplo se presenta el caso de Brasil, uno en particular exitoso en Amé-
rica. Este pais incrementé de forma dramadtica la duracién de la lactancia a nivel
poblacional a través de un gran ntimero de acciones coordinadas, financiadas y
apoyadas desde el mds alto nivel de decision, incluida la misma presidencia de la
Reptblica. Se tuvo una planeacién detallada, se establecieron metas y se conté con
financiamiento, se involucré a un gran nidmero de actores, tomadores de decision,
el sector financiero e industrial, los actores populares, y se involucré también al
sistema de correos y hasta a los propios bomberos. Participaron mltiples comités
sociales y autoridades, dispersos a lo largo de todo el pais, mismos que vigilaron
su cumplimiento. Dichos comités contaron con una decisiva participacién en la
toma de decisiones a nivel local y nacional, y contribuyeron en gran medida al
éxito obtenido en promover la lactancia materna (LM). El nivel central coordi-
né las acciones, realizé el monitoreo de su cumplimiento y someti6 a evaluacion
sus resultados. Una de las acciones neuralgicas del exitoso caso de Brasil fue la
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implementacién integra del Cédigo Internacional para regular la Comercializacion
de Suceddneos de la Leche Materna.

Antecedentes en México para el desarrollo de politicas
y programas para proteger, promover, apoyar y evaluar
la lactancia materna

En México los antecedentes que preceden a la legislacion sobre lactancia materna
constan de un largo cabildeo basado en evidencia cientifica a nivel local e interna-
cional entre las autoridades/los tomadores de decisiones, la Academia y las asocia-
ciones publicas y privadas pro lactancia. Este proceso lleva ya un largo recorrido de
por lo menos 15 afios de abogacia y negociacion. El proceso de cabildeo incluyé un
arduo trabajo para dar a conocer y resaltar el sustento cientifico sobre los benefi-
cios y las practicas de LM tanto a los interesados como a la poblacién mexicana en
general, lo anterior mediante la generacién y revision de evidencia proveniente de
diversos estudios de investigacién a nivel nacional e internacional y encuestas na-
cionales.?*?> Asimismo, durante el proceso de reconocer las importantes iniciativas
que surgian desde las organizaciones no gubernamentales se impulsaba y defendia
la LM desde sus distintos ambitos de accién.

Sin duda México atraviesa por un periodo de voluntad politica con miras a
proteger la lactancia materna. La reciente reforma a la Ley general de salud®® da
paso al surgimiento de la Estrategia Nacional de Lactancia Materna (ENLM),*
en la cual se concretan en documento acciones y metas a alcanzar en términos de
incrementar la duracién y el apego a la practica de la LM en la poblacién mexica-
na. Por su parte, la ENLM retoma e impulsa las estrategias con probada efectivi-
dad, como la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la Nifia (IHAN); capacitacién
del personal de salud perteneciente al Sistema nacional de salud y a los Centros de
Desarrollo Infantil; crear y expandir la red nacional de bancos de leche humana; e
incrementar las salas de lactancia en centros de trabajo.

Asimismo, la ENLM plantea por primera vez en México proteger a las madres que
desean amamantar de la propaganda comercial sin ética de las compafifas de suceddneos
de leche materna. Esta proteccién ha demostrado en otros contextos, como es el caso de
Brasil,?® elevar la prevalencia de la LM por medio de la vigilancia continua del cumpli-
miento del Codigo internacional de comercializacién de férmulas infantiles.?

Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la Nifia y Centros
de Salud Amigo del Niio y la Nifa

Desde su establecimiento en México la IHAN y los Centros de Salud Amigo del
Nifio y la Nifia (CSAN) tienen como objetivo permitir a los padres la libre eleccién
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de modalidad para alimentar a sus hijos a través de informacién sobre LM, la forma-
cién de redes de apoyo a la LM, el contacto precoz y la restriccion de suministros de
sucedaneos de leche materna en salas de maternidad o de atencién obstétrica, entre
otros. No obstante, las certificaciones emitidas y su implementacién no se habian
valorado hasta 2012, cuando una evaluacién de desempefio realizada por el Instituto
Nacional de Salud Piiblica ofrecié informacién nueva y relevante. Entre los hallaz-
gos importantes se reporta que menos de 33 % de los establecimientos de salud con
servicio de maternidad y de atencién materno-infantil contaba con la certificaciéon
de IHAN o CSAN entre 1993 y 1999. También revel6 que el conocimiento sobre el
Cédigo Internacional de Comercializacién de Sucedaneos de la Leche Materna no es
generalizado en las unidades médicas de atencién materno-infantil estudiadas.
Respecto a la capacitacién masiva del personal de salud sobre LM, la mayoria
de los programas académicos de licenciaturas en el drea de ciencias de la salud en
Meéxico no desarrolla el tema de lactancia materna. Este es un vacio académico muy
lamentable que facilita el abandono masivo de la lactancia en aras de la alimentacién
con férmula, promovida por el mismo personal de salud en quien se identifica este
vacio de conocimientos. Por ello es urgente y actual la necesidad de la capacitacion
sobre el tema de LM entre profesionales de la salud. La modalidad virtual como me-
dio educativo de amplio alcance® y con un enfoque constructivista y por competen-
cias es el recurso por el cual se busca capacitar a grandes grupos de trabajadores de
la salud a nivel nacional. Un ejemplo concreto de esta iniciativa es el curso "Apren-
diendo lactancia materna y amamantamiento", el cual tiene como base técnica la
evidencia cientifica y las recomendaciones sobre LM de la OMS, y también aborda la
importancia de la comunicacion efectiva y la consejeria como intervenciones de gran
efectividad para aumentar las précticas de LM.3! Asi, se tiene una propuesta de edu-
cacién continua para los profesionales de salud en servicio que puede contribuir a
revertir las tendencias de abandono de LM en la poblaciéon mexicana. No obstante se
requieren las modificaciones y actualizaciones sobre LM en todo el curriculo de es-
tudios de las universidades que oferten programas académicos en el area de la salud.

Lactancia, empleo materno y lactarios

Uno de los factores asociados con el abandono precoz de la lactancia materna es el
retorno de la mujer al ambito laboral.? En este sentido en México existen politicas
débiles de apoyo a la lactancia en los lugares de trabajo. Los empleadores perciben
de forma errénea una pérdida de ganancias con las licencias de maternidad o la
concesion de descansos para la extraccion de leche materna debido en parte a la
falta de informacion al respecto.®® Ademads, no es comun contar con la infraestruc-
tura para establecer un drea de lactancia (o lactario) en donde las madres trabaja-
doras y lactantes tengan un espacio privado, cémodo e higiénico para la extraccién
y el almacenamiento de su leche durante las horas de trabajo, leche que lleva a su
casa al final de dia laboral y deja para que al préximo dia se le ofrezca a su hijo.
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Los lactarios laborales e institucionales han demostrado ser una intervencion bio-
antropoldgica innovadora de fomento a la lactancia materna que conjuga la productivi-
dad y reproductividad de las mujeres.>**> Desde 2012 “Lactario amigo” fue conceptuali-
zado y operado en distintas dependencias de la Secretaria de Salud.*® Su implementacién
ha derivado en experiencias positivas por parte de las mujeres usuarias que se reflejan
en su productividad y compromiso profesional. Sin embargo no se ha realizado un segui-
miento formal de su establecimiento y no se tiene clara la regulacién de su presencia y
fortalecimiento como politica de salud, a pesar de que representa un drea de oportunidad
para el fomento de la LM y su vinculacién con bancos de leche humana.

Por lo antes expuesto la creacion normada y continuada de lactarios es parte
de las acciones de sensibilizacién que se recomienda sean impulsadas para informar
a la comunidad en general. Esta iniciativa también permite la generacion de redes
sociales que rescaten la cultura de la lactancia materna.

Incentivos legislativos para el cumplimiento
de las normas de lactancia materna

Existe evidencia de que la creacion de leyes promotoras de LM se relaciona con un
incremento en las tasas de su préctica.’” Sin embargo, la reforma a la Ley general
de salud?® no tiene una clara inclusién de la industria productora de suceddneos de
leche materna, lo que puede representar una debilidad de la politica mexicana. Por
otro lado, existen evidentes vacios legales en apoyo a la LM que deben ser conside-
rados para que las acciones de apoyo tengan éxito. Entre éstos, los incentivos para
el cumplimiento de la normatividad para LM en el dmbito laboral, de publicidad,
etiquetado de alimentos (de manera especifica suceddneos de la leche materna o
alimentos para lactantes) y hospitalario suelen ser menores o desconocidos para
los empleadores y los actores involucrados que aquellos para el no cumplimiento
de la normatividad. Dichos incentivos giran en torno a rendimientos econémicos
positivos a largo plazo, imagen positiva, responsabilidad social o el bienestar de la
poblacion a mediano y largo plazos. En contraparte, las sanciones regulatorias de
no cumplir con la normatividad pueden ir desde pérdidas econémicas por licencias
de maternidad, bajas ventas del producto (suceddneos de leche) o pérdidas de los
beneficios ofrecidos por la industria de férmulas infantiles (regalos, vacaciones,
remuneracién econémica a profesionales de salud), por ejemplo, hasta una posible
multa econémica a las empresas. Sin embargo, muchas veces los sujetos regulados
no perciben en el costo de cumplir con las normas que sea mayor el beneficio de su
cumplimiento que la disminucién del costo por el no cumplimiento de las normas.

Por lo anterior, se requiere revisar los elementos que tienen injerencia directa
en la normatividad con el fin de balancear de manera adecuada los incentivos para
el cumplimiento de la normatividad para lograr los resultados esperados en el cor-
to, mediano y largo plazos para la salud de las madres y los lactantes.
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En resumen, la promocion, proteccién y el fomento de la lactancia materna
exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, asi como el aumento en la dura-
cién de la misma después de los 6 meses, tienen un gran potencial para mejorar
el crecimiento y el desarrollo de los nifios en el corto, mediano y largo plazos. Su
proteccion, promocién y apoyo es de gran importancia para mejorar la salud y la
economia de una nacién.

Recomendaciones para el desarrollo de una politica
de Estado para proteger, promover y apoyar la lactancia
materna

Se revisé ya que la lactancia materna mejora la salud del nifio y la madre, y re-
presenta ahorro en términos de salud, supervivencia y economia para familias,
empleadores, sistema de salud y sociedad en general. En México las practicas de
lactancia materna se estdn deteriorando, y esto es atin mds marcado en la pobla-
cién mds pobre y vulnerable del pais. Hasta ahora los esfuerzos para promover la
lactancia materna han sido casi nulos. Las politicas y acciones multisectoriales de-
ben ir dirigidas a incrementar la lactancia materna exclusiva durante los primeros
6 meses de vida, promover que inicie durante la primera hora de vida, y después
de los 6 meses la introduccién de alimentos complementarios y continuar con la
lactancia hasta los 24 meses de edad o hasta que la madre y el nifio lo deseen.
Algunas acciones propuestas por la OMS para proteger la lactancia materna son:*

1. limitar la comercializacién de la venta de sucedaneos de la leche materna, asi como su promocién
agresiva, a través del cumplimiento y monitoreo del Codigo Internacional de Comercializacion de
Sucedaneos de la Leche Materna,® y asegurarse de que existan sanciones definidas para que en
caso de existir una violacion al cddigo éstas se apliquen

2. empoderar a las mujeres para amamantar de manera exclusiva a sus hijos por 6 meses a través de contar
y cumplir con el permiso de maternidad. Para proteger la lactancia materna exclusiva segtin lo recomenda-
do por la OMS lo ideal es que el permiso de maternidad fuera por al menos de 6 meses. Existe evidencia
que indica que periodos de permiso de maternidad mds largos estan asociados con una lactancia materna
exclusiva de mayor duracion.#' De la misma forma es necesario contar con politicas que promuevan que
las mujeres puedan amamantar o contar con lactarios —un espacio higiénico y agradable para extraerse la
leche- en el lugar de trabajo. Por tltimo, es importante concientizar a la poblacién en general y promover
que las mujeres puedan lactar en lugares publicos sin que existan prejuicios

3. fortalecer la capacidad del sistema de salud para que sea el principal promotor de lactancia materna
al retomar, impulsar y expandir la Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y del Nifio, asi como el
monitoreo del cumplimiento y certificacion de los hospitales.*? Existe evidencia que sefiala el efecto
positivo de esta iniciativa en la lactancia materna exclusiva
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. invertir recursos para asegurar una adecuada educacion y capacitacién continua al personal de los

servicios de salud en términos de practicas de alimentacion infantil para que sean los principales
promotores de la lactancia materna en cada contacto con la poblacion

. apoyar a las madres mediante la promocion de grupos de apoyo y consejeria. Existe evidencia que

muestra que la consejeria en distintas etapas, sobre todo durante el embarazo, el posparto inmediato
y el periodo neonatal, tiene un mayor impacto en la lactancia materna exclusiva. Sin embargo es
importante considerar que para la duracion de la lactancia se requieren acciones a desarrollar més
all de las tres etapas antes mencionadas*

. desarrollar estrategias comunitarias que apoyen y promuevan la lactancia materna exclusiva, inclui-

da la implementacion de campafias de comunicacion masivas en las que se considere el contexto
nacional y local

. identificar los actores clave y las acciones de cada uno de ellos en la generacion de politicas publicas

y programas para promover, proteger y fomentar la lactancia materna. De acuerdo con una revision
sistematica de la literatura, Pérez-Escamilla”® y colaboradores resumen que para escalar intervencio-
nes exitosas se requiere:

. abogacia basada en evidencia que favorezca la generacion de politicas y una legislacion que resulte en

un ambiente que promueva la LM. Esto requiere el compromiso de altos funcionarios y autoridades
en la materia, reconocidos a nivel mundial, como los principales promotores de la lactancia materna

. asignacion de recursos humanos y econdmicos para sostener el desarrollo de programas y su

implementacion. Que exista un ambiente politico que favorezca la lactancia materna facilitara la
generacion de recursos

. investigacion y evaluacidn continua de las politicas y los programas que permitan mantener la

efectividad y calidad de las acciones realizadas, y generar a su vez evidencia para enriquecer dichas
politicas y programas

. por Ultimo, es fundamental la formacion de una coordinacion central nacional que sea rectora de

las politicas y los programas dirigidos a fomentar, promover y proteger la lactancia materna, y se
encargue de coordinar, monitorear y evaluar el cumplimiento de metas para alcanzar las adecuadas
practicas de LM en la poblacion. Se recomienda que esta coordinacion sea llevada a cabo por la Se-
cretaria de Salud, misma que debe trabajar y ser parte de los grupos para hacer abogacia por précti-
cas adecuadas de LM, generar, promover y aprovechar la voluntad politica, fomentar la concepcion,
la implementacidn, la vigilancia y el cumplimiento de leyes y politicas, generar y favorecer el uso de
fondos y recursos para impulsar, proteger y monitorear las practicas de lactancia materna, fortale-
cer el curriculo del personal de salud para que tenga el conocimiento adecuado en relacion con la
alimentacion infantil, generar y promover la investigacion de mejores estrategias para fomentar la
lactancia materna, asi como monitorear y evaluar de manera constante todas las estrategias dirigidas
a promover, proteger y apoyar la lactancia materna

Dados los beneficios de la lactancia materna para el nifio y la madre, asi como
el alarmante deterioro de las précticas de lactancia materna en México y los efectos
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negativos de las practicas inadecuadas en la salud y su impacto econémico, se con-
sidera imperante la implementacién de una estrategia integral y coordinada que
apoye la lactancia materna y asegure su promocién y proteccion.
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2. Recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud
sobre la lactancia materna

y sus beneficios en el nifio

2.1. Lactancia materna y beneficios para el niio

Teresita Gonzalez de Cosio Martinez, Isabel Ferré Eguiluz

El esquema de alimentacion que se asocia con un mejor crecimiento, desarrollo y
supervivencia del lactante, consiste en ofrecer Lactancia Materna Exclusiva por seis
meses, momento en el cual debe iniciarse la alimentacion complementaria adecuada,
densa en micronutrimentos, inocua y culturalmente aceptable, continudndose
la lactancia materna por dos afios si asf lo desean la madre y el nifio.

Las practicas de alimentacién infantil adecuadas son fundamentales para la super-
vivencia, el crecimiento, el desarrollo, la salud y la nutricién de los lactantes y nifios
en cualquier lugar del mundo.! Durante algtin tiempo habia debate en relacién con
la forma éptima de alimentar al lactante, en especial en qué mes se debia iniciar la
alimentaciéon complementaria. No fue si no hasta el 2001 cuando la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)? comisioné a expertos para revisar la literatura cien-
tifica en la cual se pudiera respaldar la recomendacién sobre la duracién 6ptima,
tanto de la lactancia materna exclusiva como de la duracién total de la lactancia.
El objetivo era identificar qué esquema de alimentacién se asociaba con un mejor
crecimiento, desarrollo y supervivencia del lactante. Existia particular controver-
sia en relacién con la duracién de la lactancia exclusiva y a partir de qué edad se
debian introducir alimentos a la dieta del nifio pequefio. Hay un momento durante
el primer afio de vida cuando el aporte total de energia y nutrimentos de la leche
humana deja de ser suficiente en relacién con el tamafo cada vez mayor del lac-
tante en pleno crecimiento. Se debian analizar las ventajas y desventajas de iniciar
la alimentacién complementaria (AC) a los 4 o esperar hasta los 6 meses de la
vida del lactante. Se consideraban las ventajas en términos de salud, supervivencia
y desarrollo, y las desventajas en términos de enfermedad y muerte. Se busca-
ba un punto de equilibrio en el cual iniciar la AC propiciaba la continuacién del
crecimiento y desarrollo adecuados sin desplazar la leche materna. Este punto es
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crucial dado que el lactante nace con la capacidad de regular su consumo al ajus-
tarlo a sus requerimientos.

Este ajuste en el consumo es tanto metabdlico como relacionado con el redu-
cido espacio gastrico. Una vez que el nifio consume lo que necesita en términos de
energia rechaza seguir comiendo.>* Si el nifio consume algtin alimento en lugar de la
leche materna antes de que ésta deje de ser suficiente para mantener su crecimiento,
desplaza lo que se hubiera consumido en la leche, por lo regular tés endulzados, fru-
tas en puré y otros alimentos bajos en densidad de micronutrientes, es decir, todos
los alimentos de inferior calidad a la leche materna. En este caso el desplazamiento
es perjudicial. Ademds, los alimentos complementarios pueden ser una fuente po-
tencial de microorganismos patégenos que causan enfermedades gastrointestinales.

Cuando la leche de la madre deja de ser suficiente para sostener por si sola
el crecimiento, entonces el consumo de alimentos ricos en los micronutrientes
necesarios para el crecimiento (y desde luego inocuos), en adicién a la leche ma-
terna, no desplaza sino que complementa a la leche materna, pues su consumo es
beneficioso y favorece el crecimiento y desarrollo 6ptimos.® La identificacién del
momento idéneo para la introduccion de la alimentacién complementaria estable-
ce el punto de equilibrio en que el riesgo-beneficio es el maximo.®

Para establecer las recomendaciones internacionales, la OMS comisioné la
revision de la evidencia cientifica.? Se identificaron mds de 3 000 referencias cien-
tificas en espafiol, inglés o francés disponibles al momento de la revisién, las cuales
fueron sometidas a revision sistemadtica por expertos independientes. Esta revision
ha permitido identificar y resumir estudios comparativos entre la lactancia mater-
na exclusiva de 4 a 6 meses vs. 6 meses en términos de crecimiento, nivel de hierro
en el organismo, morbilidad, enfermedades atipicas, desarrollo motor, pérdida de
peso materno después del parto y amenorrea posparto. La evidencia cientifica no
pareci6 indicar que la lactancia materna exclusiva durante 6 meses produzca algiin
efecto adverso sobre el crecimiento del lactante en el conjunto de la poblacién, es
decir, en promedio.”®

La revisién recomienda que en los casos de desnutricién materna grave o de
recién nacidos con bajo peso al nacer (< 2.5 kg) o retardo en el crecimiento intra-
uterino (< 10° percentil de las referencias de crecimiento) la lactancia materna
exclusiva por 6 meses (LME < 6 meses) podria ser insuficiente para mantener un
buen estado de nutricién del nifio por deficiencia de micronutrientes (en especial
hierro y zinc), o ser perjudicial para la madre por aumentar su déficit nutricio.”!
Debe considerarse que entre los 4 y 6 meses de edad el lactante debe ser vigilado en
su crecimiento y estado de nutricién de micronutrientes, en particular de hierro y
zinc para asegurarse que su crecimiento sea normal.!!

La recomendacion de LME < 6 meses por la OMS se basa en la evidencia de
reduccion de riesgos de enfermedades pedidtricas infecciosas, y més tarde en la vida
de enfermedades crénicas. La evidencia de proteccion contra enfermedades infeccio-
sas es en particular importante en paises de bajos y medianos ingresos en donde las
condiciones ambientales no son las 6ptimas en términos de higiene. Sin embargo, la
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magnitud de la proteccién de la lactancia materna practicada como lo indica la OMS
aumenta a medida que las condiciones del ambiente del nifio se deterioran.'>

Los nifios menores de 1 afio de edad que no son amamantados experimentan
mayores riesgos de enfermedad y muerte que los nifios que reciben lactancia materna.
Estos riesgos se relacionan sobre todo con las enfermedades infecciosas pedidtricas
como diarrea aguda, infecciones respiratorias, otitis media, y enterocolitis necrosan-
te.*1 También estdn en un mayor riesgo de algunas enfermedades crénicas como la
obesidad y la diabetes,'"!® un cociente reducido de inteligencia,'*'® e incluso es proba-
ble un mayor riesgo de epilepsia durante la edad adulta.'*!?

La préctica de la lactancia materna ademads se relaciona con beneficios a la
madre, los cuales se revisan en el Capitulo 3 de este libro."* Un resumen de los
beneficios de la lactancia materna en el nifio se presenta a continuacién y se deta-
llan en el Cuadro 2.1.

Cuadro 2.1.

Resumen de los efectos protectores de la lactancia materna en el nifio®

Condicion % 1 Tipo de lactancia Comentario Razon de Intervalo
riesgo momios  de confianza 95%

Otitis media 23 Cualquier tipo - 0.77 0.64-091

QOtitis media 50 = 3 0 6 meses Exclusiva 0.50 0.36-0.70

Infecciones

respiratorias 63 > 6 meses Exclusiva 030 0.18-0.74

del tracto superior

Infecciones 72 > 4 meses Exclusiva 0.28 0.14-0.54
respiratorias
del tracto inferior

Asma 40 > 3 meses Historia familia 0.60 0.43-0.82
Enterocolitis 77 Durante la Prematuros 0.23 0.51-0.94
necrosante estancia en Ul alimentados con
leche materna

Gastroenteritis 64 Cualquier tipo - 0.36 0.32-0.40
Obesidad 24 Cualquier tipo - 0.76 0.67-0.86
Diabetes tipo 1 30 > 3 meses Exclusiva 0.71 0.54-0.93
Diabetes tipo 2 40 Cualquiera - 061 0.44-0.85
Todo tipo de 20 > 6 meses - 0.80 0.71-091
leucemia
Leucemia aguda 15 > 6 meses - 0.85 0.73-0.98
mielégena
Muerte subita 36 Cualquiera - 0.64 0.57-0.81

> 1 mes
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* Mejora la supervivencia (incluida menor probabilidad de muerte stbita)

« Disminuye la morbilidad: gravedad e incidencia de enfermedades diarreicas, otitis media aguda, infec-
ciones graves del tracto respiratorio inferior, gastroenteritis no especificas, asma, dermatitis atopica,
obesidad en etapas posteriores de la vida, diabetes tipos 1y 2, leucemia, enterocolitis necrosante

« Fortalece la relacion madre-hijo

» Favorece el desarrollo cognoscitivo

2.2. Crecimiento del niio amamantado

Teresita Gonzélez de Cosio Martinez

El crecimiento del nifio se evallia con base en la comparacion de referencias que suponen
poblaciones sanas. No obstante, por mucho tiempo las referencias mas utilizadas por su di-
sefio no reflejaban un crecimiento comun, ni cumplian con las recomendaciones de alimen-
tacién infantil de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Asimismo, diversos estudios
mostraban que los nifios alimentados de forma exclusiva al seno materno (AES) crecian mas
répido en los primeros 2 a 3 meses y después mas lento el resto del primer afio, sin encon-
trar afectacién en el desarrollo y actividad del lactante. Por otro lado, los nifios alimentados
con férmula presentaban mayores depésitos de grasa, lo que explicaba la diferencia de peso
con los nifios AES, lo que se habia pensado indicaba inferioridad de la leche materna frente
a la férmula. No obstante, a los 24 meses de edad ambos tipos de alimentacion no mues-
tran diferencias en crecimiento. Por otro lado, después de los 12 meses de edad los AES
muestran menor riesgo de sobrepeso u obesidad, lo que se puede explicar por el contenido
de hormonas y factores de crecimiento de la leche materna, asi como el consumo modera-
do de energia a partir de alimentos complementarios y de mayor proteina y micronutrientes
de ésta. Asi, las actuales referencias de crecimiento de la OMS incluyen diversidad de pobla-
ciones que expresan el total de su potencial genético, desarrollados con una metodologia
rigurosa que minimiza sesgos. Estas referencias, que en realidad son condiciones estandares
de crecimiento, muestran cémo deben crecer los nifios alimentados como lo recomienda la
OMS y también muestra claras ventajas del crecimiento en nifios amamantados, en especial
aquellos en condiciones socioecondmicas més adversas.

El monitoreo del crecimiento es una practica comtn alrededor del mundo.! A nivel
poblacional las mediciones antropométricas son utilizadas para identificar grupos
con riesgos nutricionales,” mientras que a nivel individual es posible evaluar el
progreso del crecimiento del nifio. De acuerdo con las tltimas recomendaciones
de alimentacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la alimentacién
6ptima del nifio consiste en recibir lactancia materna por 6 meses como método
exclusivo de alimentacién y empezar a esta edad con alimentos complementarios
densos en nutrimentos, libres de contaminacion bioldgica o toxicoldgica y acepta-
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bles culturalmente, ademds de continuar con el amamantamiento hasta los 2 afos
de edad o mas si asi lo desea la diada madre-hijo.?

Segtin la OMS los nifios alimentados asi tienen menor riesgo de morbilidad (en
especial de enfermedades gastrointestinales y menor gravedad, sobre todo en gastroen-
teritis), menor mortalidad y mayor desarrollo cognoscitivo.* Aunque estas ventajas
se han documentado en poblaciones de escasos recursos los grupos socioeconémicos
privilegiados también experimentan las ventajas de la alimentacién descrita.®

Las referencias antropométricas recomendadas por la OMS hasta antes del
afio 2006 para evaluar el crecimiento de los nifios menores de 5 afnos de edad
eran las referencias internacionales de crecimiento del National Center for Health
Statistics (NCHS/OMS).? No obstante, estos patrones fueron desarrollados en una
poblacién alimentada sobre todo con férmula (en combinacién variable con ali-
mentacion al seno materno); estos nifios eran mds pesados que los nifios alimenta-
dos de forma exclusiva al seno (AES). Por lo anterior, las referencias NCHS/OMS
no reflejaban un patrén de crecimiento ideal, ni cumplian con las recomendaciones
de alimentacién mds actuales de la OMS.

Asimismo, las referencias NCHS/OMS se basaban en el estudio de una pobla-
cién bastante seleccionada que no representaba la mayoria de los nifios en el mun-
do. La muestra para dichas referencias incluyé nifios menores de 3 afios de edad
de hogares de nivel socioeconémico mads bien alto y culturalmente homogéneo, de
origen europeo, que vivian en una zona geografica limitada de Ohio en Estados
Unidos (EU), regién cercana al Instituto de Investigaciones Fels. Ademds, no sélo
eran nifios de poblaciones seleccionadas, sino que las técnicas metodoldgicas para
el desarrollo estadistico de las referencias tenian limitaciones importantes, en es-
pecial por el uso de técnicas inadecuadas para ajustar las curvas de crecimiento.”®
Por esta serie de limitaciones de la poblacién estudiada y de las técnicas estadis-
ticas para su desarrollo las referencias del NCHS/OMS no representaban el creci-
miento adecuado para ese grupo de edad.

Estas inquietudes acerca de lo adecuado de las referencias NCHS/OMS se
aunaban a la creciente documentacién de las diferencias en el crecimiento de ni-
flos amamantados y los alimentados con férmula. Se observé que el crecimien-
to de nifios sanos de diversos paises (Chile, Tailandia, Egipto, Hungria, Kenia)
alimentados de forma exclusiva al seno hasta los 4 y 6 meses de edad (grupo
de estudio que en su conjunto se llamé en la literatura internacional como “the
breast-fed set”) se desviaba de manera negativa de las referencias NCHS/OMS y
éstos tenfan un crecimiento similar entre ellos y similar también al crecimiento de
niflos con mejor estatus social y econémico.® Se documenté que la variabilidad en
el crecimiento de los nifios amamantados era menor a la de los nifios alimentados
con férmula (NCHS/OMS).? En los primeros 2 a 3 meses los nifios amamantados
crecen mds rapido en peso y similar en longitud, y de modo subsecuente crecen
mas lento durante todo el resto del primer afio.!*? El peso tiende a ser superior
en los nifios alimentados con férmula respecto a los AES,! confirmado a través
de mediciones de pliegues cutdneos, lo que revela mayor cantidad de depésitos de
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grasa, y la mayor diferencia en el crecimiento a favor de los nifios alimentados con
férmula se observé entre los 11 y los 12 meses de la vida. Las diferencias fueron de
0.86 kg para nifios y de 0.85 kg para nifias; y de 1.2 cm (ambos sexos).'"** Lo mds
importante fue que el perimetro cefélico no fue diferente entre grupos; la longitud
alcanzada a los 2 afios de edad en nifios alimentados al seno materno es similar a
la de nifios alimentados con férmula.* Otros estudios observacionales encuentran
los mismos resultados, pero atenuados para longitud.'

Estas inquietudes llevaron a una serie de estudios longitudinales para seguir de
cerca el crecimiento de grupos selectos de nifios AES. La investigacion inicial mds
completa fue de siete estudios combinados (patrones similares de crecimiento) de ni-
fios AES por 4 meses, momento en el cual recibieron alimentacién complementaria.®!!

Dewey y colaboradores!*!¢ estudiaron en Honduras el crecimiento, el desarrollo
cognoscitivo y la actividad de nifios que recibian AES hasta los 6 meses versus aquellos
nifnos alimentados al seno materno por 4 meses que iniciaron con la alimentacién
complementaria en ese punto. La pregunta en este estudio bien realizado fue si ha-
bia algin problema de salud o nutricién si los nifios retrasaban la introduccién de la
alimentacién complementaria hasta los 6 meses de edad en comparacién con la inclu-
sion de la alimentaciéon complementaria 2 meses antes. Esta pregunta es importante
porque la introduccién de alimentos complementarios a la leche materna trae consigo
una potencial exposicién a patégenos a una edad vulnerable, y entre maés se retrase la
exposicién a patégenos mds se retrasan las infecciones. Los hallazgos del estudio de
Dewey y colaboradores'* demostraron que no se compromete el estado de nutricién ni
el desarrollo cognoscitivo por iniciar la alimentacién complementaria hasta los 6 me-
ses, y la recomendacién de la OMS quedd, pues, en dar AES hasta los 6 meses de edad.

Siguiendo con el andlisis de la dieta del menor de 2 afios de edad, un estu-
dio de Stuff y Nichols observé que si los lactantes entre los 4 y 6 meses de edad
recibian alimentos ademads de la leche materna sustituian el consumo de energia
en esos alimentos afiadidos que desplazaban a la leche materna sin impacto en el
crecimiento;'” hallazgos similares también fueron documentados en Brasil.!® Mas
alla de los 2 afios de edad hay diferencias importantes en el crecimiento entre
nifos que recibieron AES y los que no,''%?° en especial en nifios en condiciones
ambientales desventajosas.

Por otro lado, algunos estudios retrospectivos en poblaciones de Canada (ado-
lescentes) y Alemania (nifios de 5 y 6 afios de edad) reportan una menor inciden-
cia de obesidad a estas edades entre quienes recibieron lactancia materna-?? versus
los alimentados con férmula.

Los mecanismos que podrian explicar las diferencias en la antropometria
de nifios con lactancia materna versus férmula son varios:

1. el nifo consume mas energia cuando recibe férmula que cuando recibe lactancia materna, lo que

de manera parcial explicaria su mayor peso?»?

2. lamodificacion del consumo de energia en nifios no amamantados es a través de las alteraciones en la

regulacion de mecanismo de apetito y saciedad durante la infancia, el cual juega un papel importante en
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el aumento de susceptibilidad a la obesidad a lo largo de la vida. Incluso algunos genes de susceptibilidad
a la obesidad operan a través de estos mecanismos.?* Esta regulacion esta determinada por la leptina y

la adiponectina, presentes en leche materna y desde luego ausentes en la formula. El contenido de otras

hormonas y factores de crecimiento en la leche materna, como prolactina, hormona de crecimiento, cor-

tisol, hormonas tiroideas, factor de crecimiento dérmico, insulina o lactoferrina, también podrian explicar

de forma parcial el crecimiento diferencial de nifios AES y los alimentados con formula?2

Dadas las diferencias presentadas era insostenible continuar el uso de las re-
ferencias del NCHS/OMS. Tampoco se podia proponer como referencia este grupo
de nifios amamantados, dado que sus caracteristicas eran particulares, en su mayo-
ria nifios de alto nivel socioeconémico y de ambientes privilegiados.

Para contestar la pregunta de cémo crecen los nifios que se alimentan como lo
recomienda la OMS se implement6 un estudio?” para comparar el crecimiento de estos
dos grupos de nifios, asi como las prevalencias de mala nutricién entre ellos. En este
estudio se incluyeron ciudades muy disimbolas para maximizar la variabilidad genética.
Particip6 Davis en EU, Muscat en Oman, Oslo en Noruega, Pelotas en Brasil y comu-
nidades afluentes en Accra en Ghana y del sur de Delhi en India.?® La seleccion de las
madres para este estudio requeria que fueran sanas y vivieran en ambientes que no
restringieran su crecimiento (con acceso a servicios higiénicos, libres de tabaco). Estas
madres siguieron las recomendaciones de la OMS en cuanto a la alimentacién de sus hi-
jos, es decir AES minimo por 4 meses y hasta 6 meses, y les ofrecieron una oportuna y
adecuada introduccion de alimentacién complementaria a partir de los 6 meses de edad.

Se siguio el crecimiento de estos nifios de forma longitudinal de 0 a 24 meses,
y a este estudio multicéntrico se le afiadié una muestra transversal de ninos entre
18 y 71 meses.®

Los resultados del estudio fueron extraordinarios: los nifios menores de
5 afios de edad, de diferentes razas y regiones en el mundo, tienen un crecimiento en
talla de una similitud extraordinaria. Sélo 3% de la variabilidad en el crecimiento de
estos nifios fue explicada por diferencias entre los paises, y mds de 70 % por diferencias
entre los nifios dentro de cada pais. En otras palabras, se encontraron mucho mayores
diferencias en el crecimiento entre nifios de un mismo pais que entre paises. Esta si-
militud en crecimiento significa ya sea que las razas tienen un origen comun reciente
o que hay una alta ventaja de seleccion al crecer de esta manera.

El crecimiento en estos nifios del estudio de la OMS, ahora conocido como
OMS-2006 fue, al igual que en estudio pasados, mds homogéneo. Esto significa que
habia menos valores extremos en su antropometria, lo que resulta en una mayor
clasificacion de desnutricion y obesidad cuando se usan estos estdndares que cuan-
do se usan las referencias del NCHS/OMS. %112

Estas nuevas referencias OMS-2006 son en realidad patrones o estdandares,
ya que muestran cémo debe ser el crecimiento cuando se maximiza la salud y el
desarrollo del nifio*® y no sélo se limitan a describir el crecimiento.

En resumen, la forma 6ptima de alimentar al nifio menor de 2 afios de edad es
con lactancia materna exclusiva por 6 meses y continuada hasta los 2 afios de edad
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o mads, si ambos madre e hijo asi lo desean, acompafiada por una introduccién de
alimentaciéon complementaria densa en nutrimentos apropiada para el desarrollo
del nifio, libre de contaminacién y culturalmente aceptable a partir de los 6 meses.
El crecimiento de los nifios que son alimentados de esta forma es mejor y diferente
a quienes reciben férmula, como se document6 en el estudio de las referencias de
la OMS-2006. Se deben usar estas referencias para no subestimar los problemas
de exceso de peso y desnutricion en las poblaciones de preescolares.

2.3. Lactancia materna y morbilidad y mortalidad en el nifio

Salvador Villalpando Herndndez

La OMS ha recomendado como alimentacion preferente para los recién nacidos la lactan-
cia exclusiva al pecho, no solo porque favorece un buen crecimiento y desarrollo, sino por
la proteccion que brinda contra las infecciones responsables de la diarrea. La lactancia al
pecho protege contra la muerte, muy en especial a los nifios prematuros o con bajo peso
cuyas tasas de mortalidad son las més altas, y los nifios a término también son protegidos
ya que su mortalidad alcanza razén de momios hasta de 21% cuando son alimentados
con formula. Lo anterior describe una alta proteccién a los alimentados al seno.

La mayor proteccion que brinda la lactancia al pecho en paises de medianos y bajos
ingresos es al interferir con la contaminacion del ambiente hacia el nifio con lo cual el
nuimero vy la gravedad de las infecciones disminuyen. La leche tiene componentes de
inmunidad inmunoldgica y no inmunolégica. Los componentes inmunoldgicos més im-
portantes son los anticuerpos s-IgA que son secretados en la leche y tienen la capacidad
de aglutinar o neutralizar las bacterias. Los no inmunoldgicos incluyen agentes bacte-
riostaticos como la lactoferrina y la lisozima, que ademés de cumplir funciones nutricias
actlian como potentes bacteriostaticos.

Otros componentes como oligosacéridos o algunos acidos grasos libres o mo-
noglicéridos, productos de la degradacion de triglicéridos o péptidos que se producen
por la degradacién de la lactoferrina y algunas otras proteinas de la leche, tienen
una variedad de funciones antibacterianas, antivirales o antiprotozoarios. La lactancia
materna tiene proteccién parcial para algunas infecciones como el VIH materno y
citomegalovirus.

La lactancia exclusiva al pecho es una excelente proteccion para los nifios de paises
de medianos y bajos ingresos contra las infecciones que producen diarrea o infeccion
respiratoria y otras varias, por lo cual es necesario que las madres no dejen de dar esta
alimentacion a sus hijos al menos hasta los 6 meses de edad.
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda alimentar a los nifios exclusiva-
mente al pecho durante los primeros 6 meses de vida, con base en que la lactancia
al pecho favorece el crecimiento, el desarrollo y la salud de los recién nacidos. En-
tre los componentes de la salud estd la protecciéon que brinda contra las infecciones
bacterianas, virales y por hongos.!

En paises de medianos y bajos ingresos la lactancia al pecho, incluso la no
exclusiva, disminuye la mortalidad asociada con las infecciones. Dos periodos
de proteccion incluyen: los prematuros o nacidos con bajo peso cuyas mas fre-
cuentes causas de muerte son hipotermia e hipoglucemia (los prematuros ali-
mentados con leche de sus madres tienen una tasa menor de muertes que los
alimentados con férmula); y los nifios a término alimentados con férmula tienen
una mortalidad que alcanza tasas de momios de 21.3 (7.9, 57.7) en los primeros
2 meses de vida.?

Otro estudio en Brasil encontré riesgos de muerte de RM (razén de momios)
= 24.7 para nifios no alimentados al pecho y RM = 3.1 para los que recibian ali-
mentacién parcial al pecho.> Como se puede ver en paises de altos ingresos, pero
también en los de medianos y bajos ingresos, la lactancia materna protege contra
la muerte de los pequefios por causa de enfermedades infecciosas.

Un conocimiento suficientemente soportado por pruebas cientificas es que
la lactancia al pecho protege contra las infecciones a través de mecanismos inmu-
noldgicos adquiridos e innatos. Pocas veces se hace notar que en paises de media-
nos y bajos ingresos la principal proteccién se otorga al interferir en el transito
entre la contaminacién ambiental del agua y los alimentos y el aparato digestivo
del nifio, que al ser colonizado por organismos patégenos bacterianos y virales se
traduce en infecciones clinicas que afectan en gran medida no sélo la salud sino
también la vida.

Este mecanismo es fundamental en paises de medianos y bajos ingresos don-
de la contaminacién ambiental es transferida a través de los utensilios para la lac-
tancia, en especial las botellas que son tratadas de manera poco higiénica, muy en
particular en las comunidades mds pobres.

Agentes protectores de la leche contra las infecciones

Aparte del mecanismo protector de la lactancia humana antes mencionado, laleche
humana contiene elementos de inmunologia adquirida e inmunologia innata; el
principal ejemplo de los agentes de la inmunologia adquirida es la s-IgA. Contiene
ademads una gran cantidad de agentes multifuncionales que trabajan por diferen-
tes mecanismos, los cuales ademads de su funcién nutrimental tienen algtin efecto
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bacteriostatico o bacteriolitico como la lactoferrina y la lisozima. Otros componen-
tes como oligosacaridos o algunos acidos grasos libres o monoglicéridos, productos
de la degradacién de triglicéridos o péptidos que se producen por la degradacion de
la lactoferrina y algunas otras proteinas de la leche, tienen una variedad de funcio-
nes antibacterianas, antivirales o antiprotozoarios.

Agentes de la inmunologia adquirida

La inmunoglobulina A (IgA) es una proteina de la familia de las inmunoglobu-
linas que forman anticuerpos en los linfocitos B (plasmocito) estimulados por la
presentaciéon de un antigeno microbiano por células M en las placas de Peyer. En
el caso de la IgA la presentacidén ocurre en el intestino materno y el plasmocito
se convierte en una célula comprometida para la formaciéon de dimeros de IgA y
una cadena J que une a los dos componentes del dimero.* Este plasmocito emigra
hacia otros tejidos que tienen componentes inmunitarios, entre ellos la glandula
mamaria (homing) donde se establece. Ante un nuevo estimulo forma anticuerpos
contra los microorganismos para los cuales fue sensibilizado. Estos anticuerpos
son secretados en la leche por medio de un polirreceptor que se encuentra en la
membrana basal de la célula y los transporta hacia la leche donde se le agrega el
componente soluble (s) y aparece en la leche como s-IgA.* El tejido mamario pro-
tege con este componente a la s-IgA de ser digerida, de manera que llega hasta el
intestino donde actiia al ligar al microorganismo especifico para el que fue creado.
Tales microorganismos se encuentran en el ambiente comun de la madre y el hijo,
por lo cual la madre comparte dicha flora bacteriana con su nifio.

Se ha demostrado proteccion de los anticuerpos s-IgA contra Vibrio cholerae, Es-
cherichia coli enterotoxigénica, Campylobacter, Shigella 'y Giardia lamblia. También se
ha demostrado de forma epidemioldgica proteccién contra infecciones del tracto urina-
rio, otitis media aguda, infecciones respiratorias y enterocolitis necrosante.’

El intestino del nifio en las primeras semanas de vida no se ha desarrollado y
tardard alrededor de 30 dias en producir suficiente s-IgA. Durante este lapso el calostro
que contiene grandes cantidades de s-IgA y fagocitos (células con capacidad de fagocitar
microorganismos o material extrafio) ayudard a defenderlo de las infecciones en caso
de que se presenten. A medida que la leche y el intestino del recién nacido maduran
las concentraciones en la leche de s-IgA disminuyen (0.5 a 1 g/dia) y la produccién de
s-IgA por el intestino del nifio aumenta de manera proporcional. Esto se debe a que la
leche ha producido una serie de sustancias que facilitan la maduracién del intestino.
La proliferacién de las células plasmaticas (linfocitos B activados) y otras células intes-
tinales requieren la colonizacién del intestino por bacterias anaerébicas bifidobacterias
y lactobacilos.® Tales bacterias estimulan la fermentacién de oligosacaridos no digeri-
bles de la leche.

Esta fermentacion ademads de estimular la proliferacion de células plasmati-
cas produce un ambiente dcido en el intestino que dificulta el crecimiento de bac-
terias patégenas. Este proceso de maduracién toma algunas semanas, y mientras
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tanto el calostro y la leche temprana contienen una gran cantidad de células, entre
ellas neutréfilos, linfocitos y sobre todo macréfagos.”

Los macroéfagos son células capaces de fagocitar bacterias, virus y otros mi-
croorganismos, presentar antigenos a las células inmunocompetentes y secretar in-
terleucinas como la interleucina 6. Estos mecanismos ayudan en especial en el pri-
mer mes de vida a proteger contra las infecciones, ya que estas células contribuyen
junto con los anticuerpos s-IgA a aglutinar o neutralizar a los microorganismos.?

Los mecanismos especificos de los anticuerpos s-IgA incluyen la capacidad
de la s-IgA de ser un potente aglutinador y neutralizador de las bacterias paté-
genas. Al unirse a las bacterias impiden su adherencia a la pared intestinal, asi
como la translocacién de bacterias aerébicas al tejido linfatico intestinal y los
ganglios linfaticos intestinales de los nifios alimentados al pecho; esto no ocurre
en los alimentados con férmula.® A pesar de que se encuentran anticuerpos IgG
e IgM en la leche su capacidad de respuesta parece menor.

Agentes inmunoladgicos innatos

Proteinas

Ademads de los agentes del sistema inmunoldgico adquirido de la leche humana,
ésta contiene algunas proteinas como la lactoferrina y la lisozima, que ademads de
su papel nutricio tienen capacidad bacteriostdtica o bacteriolitica.

Se ha probado que exhiben una actividad antiviral hacia citomegalovirus, herpes
simple, inmunodeficiencia humana, hepatitis C, rotavirus, poliovirus, virus sincicial
respiratorio, virus de la hepatitis B, parainfluenza, alfavirus, hantavirus, virus del pa-
piloma humano, calicivirus felino, adenovirus, enterovirus 71, ecovirus, virus de la
influenza A y virus de la encefalitis japonesa. Los efectos antivirales de la lactoferrina
se dan en la fase temprana de la infeccion y previenen la entrada a las células del hués-
ped al bloquear los receptores celulares o por unién directa a las particulas virales.®!

Oligosacaridos, lipidos y sus productos de digestion parcial

La leche contiene entre 50 y 70 g/L de lactosa y una gran cantidad de oligosacari-
dos (5 a 8 g/L); éstos ocupan el tercer lugar de los componentes de la leche, y son
carbohidratos complejos que estdn unidos a un conjunto de lactosas en la terminal
reducida de la molécula. También contienen glucoconjugados que se forman por
carbohidratos complejos unidos en su terminal reducida a lipidos para formar glu-
colipidos u otras macromoléculas al formar glicopéptidos, glicoproteinas, glicosami-
noglicanos o mucinas. Estos dltimos son conocidos como glicanos; la mayor parte
esta fucosilada y estan formados por glucosa, galactosa y n-acetilglucosamina. Ac-
tian como prebiéticos, ya que estimulan la colonizacién por bifidobacterias y otros
lactobacilos.? Debido a que su estructura es parecida a los glicanos de la membrana
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celular de las mucosas que sirven como receptores para los microorganismos, los
glicanos de la leche al unirse a la célula infectante impiden su interaccién con la
mucosa y su colonizacién; muchos de los patégenos son eliminados de la luz intesti-
nal. Esta proteccién se ha probado para bacterias como E. coli, Campylobacter jejuni
y S. pneumoniaey las enterotoxinas causantes de la diarrea.!® La lactadherina es una
glicoproteina asociada con la mucina que protege contra los rotavirus, ademads de
algunos norovirus relacionados con la diarrea. La supervivencia de estos glicanos
depende de que no sean digeribles y sobrevivan todo el tracto digestivo de tal mane-
ra que protegen al nifio durante todo su trdnsito por el tubo digestivo.

Algunos 4cidos grasos libres o monoglicéridos, producto de la degradacién
parcial de los triglicéridos, tienen efectos antivirales y algunos contra los hongos.

Problemas infecciosos para los cuales la lactancia tiene
proteccion limitada

Desde que el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) fue descubierto hace
30 afios se ha detectado que el nino puede contagiarse de la madre a través del tte-
ro, el parto o durante la lactancia. Durante la lactancia la presencia de particulas
virales libres o asociadas con células son los agentes que pueden infectar al nifio.™
Los mecanismos de defensa de la leche y la mucosa gastrointestinal del pequeno
disminuyen la posibilidad de transmisién madre-hijo. Sin embargo en 40 % de los
casos de hijos de madres con VIH el virus es transmitido a través de la leche.

Un tratamiento antirretroviral efectivo disminuye la cuenta de particulas vi-
rales en la leche y con ello reduce la posibilidad de transmisién, pero en el mejor
de los casos s6lo a 2% . Debido a esta realidad la OMS y la UNICEF han elabo-
rado un manual para que los responsables de aconsejar a las madres que sufren
enfermedad de VIH para alimentar a sus hijos puedan valorar el riesgo de morir
por enfermedades infecciosas sin la proteccion de la leche o sufrir la transmisién
madre-hijo de VIH.?® Lo recomendado es que cuando sea posible se sustituya la
lactancia materna por otro método de alimentacion.

La infeccion por citomegalovirus sigue mecanismos similares de transmisién
que el VIH; las madres infectadas transmiten el virus también a través de la leche.
Hay que cuidar a los hijos de madres que sufren la infeccién o hacer una basqueda
en los que pesan menos de 1000 g.

2.4. Lactancia materna y desarrollo cognitivo del nifio

Christian Loret de Mola Zanatti, Bernardo Lessa Horta, César Victora

Diferentes estudios observacionales, ensayos clinicos y una reciente revision sistemética
muestran que la duracién de la lactancia materna estd asociada con un mayor coeficiente
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intelectual (Cl) y que este efecto positivo se mantiene aun cuando se toman en cuenta el Cl
de las madres y la estimulacién infantil dentro de casa. Sin embargo, la clara estructura social
de la lactancia materna en paises de altos ingresos ha mantenido la controversia de si esta
asociacion es real o espuria. Estudios en Brasil, con poblaciones donde no existe esta estruc-
tura social de lactancia materna, muestran que esta asociacion es real y que ademés el Cl es
un importante mediador en la relacién entre lactancia materna y los ingresos econémicos en
la vida adulta. Asf, estos resultados muestran que la lactancia materna tiene un efecto sobre
el Cl, lo que a su vez crea un impacto positivo en la vida adulta de las personas.

Estudios recientes muestran que la lactancia materna tiene efectos a largo plazo so-
bre el coeficiente intelectual y el desarrollo cognoscitivo (cognitivo).! Estos benefi-
cios podrian estar ligados a la alta cantidad de dcidos grasos de cadena larga en la
leche materna, como los dcidos araquidénico y docosahexaenoico, los cuales han
mostrado tener un efecto positivo sobre el desarrollo cerebral, en especial durante la
infancia.? Sin embargo otros mecanismos también pueden estar involucrados, pues
muchas de las propiedades bioldgicas de la leche materna atin se estdn identificando.

Asi, se puede ver que, por ejemplo, en un ensayo clinico en Bielorrusia el
coeficiente intelectual (CI) de nifios de 6.5 afios de edad fue en promedio 7.5 pun-
tos porcentuales mayor en aquellos cuyas madres recibieron una intervenciéon de
promocién de lactancia materna.®* Asimismo, en otro ensayo clinico en el Reino
Unido la media de CI fue mayor en nifios que recibieron leche materna comparado
con quienes recibieron férmula.* Estudios observacionales en adultos de paises
de altos ingresos han mostrado resultados similares. Dos estudios de cohortes en
Dinamarca® e Inglaterra® mostraron que en personas de 27 y 53 afios de edad, res-
pectivamente, el tiempo de lactancia materna estuvo asociado de manera positiva
con un mejor rendimiento en diferentes pruebas de inteligencia.

En una revision sistemdtica y metaandlisis reciente, que evalia el efecto de
la lactancia materna sobre el desarrollo cognoscitivo, se encontré que existian en
la literatura 17 estudios que evaluaron esta relacién (18 estimaciones de asocia-
cién), todos con un efecto positivo de la lactancia materna sobre el CI, sin embargo
cinco tenian estimaciones con intervalos de confianza que incluian el valor nulo,
es decir, sin significancia estadistica. Aun asi la estimacién global mostré que en
promedio la lactancia materna incrementa el CI [diferencia de medias: 3.44 puntos
(intervalo de confianza de 95 %:2.30; 4.58)].1

Existen estudios que sugieren que el CI de la madre puede ser un importante
factor de confusion en la relacion entre lactancia materna y desarrollo cognoscitivo,’
sin embargo en este metaandlisis los estudios que controlaron por el efecto del CI
de las madres mostraron una menor asociaciéon, aunque ésta atin fue significativa,
entre la lactancia y el CI de sus hijos [diferencia de medias: 2.62 puntos (intervalo
de confianza a 95 %:1.25; 3.98)].! También es importante resaltar que las madres
que dan de lactar a sus hijos son mds propensas a dar una mayor estimulacién
cognoscitiva a los mismos;” asi, existen autores que sugieren que la lactancia po-
dria ser un marcador de prédcticas maternas que promueven un mejor desarrollo
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infantil, por lo que el efecto positivo de la lactancia sobre el desarrollo cognoscitivo
podria deberse a factores del ambiente familiar y no a la leche materna per se. En
el metaanalisis realizado por Horta y colaboradores' fueron excluidos todos los
estudios que no ajustaron por variables de estimulacién familiar, lo que redujo la
posibilidad de que las asociaciones encontradas sean producto de la estimulaciéon
recibida en casa y no de la lactancia materna.

Se debe mencionar también que existen criticas sobre la veracidad de los re-
sultados de estudios observacionales que evaliian la asociaciéon entre lactancia ma-
terna y desarrollo cognoscitivo llevados a cabo en paises de altos ingresos debido a
que en éstos existe un claro patrén social para el inicio y la duracién de la lactancia
materna. En estos paises el nivel socioeconémico estd relacionado de manera posi-
tiva con una mayor duracién de la lactancia® y un mayor desarrollo cognoscitivo.?
Por tanto, es de vital importancia la comparacién entre estudios observacionales
con diferentes patrones de confusién para mejorar la inferencia causal. Asi, Brion
y colaboradores® encontraron que la lactancia materna estaba asociada con un ma-
yor CI en las cohortes de nacimiento de Pelotas de 1993 (Brasil) y ALSPAC (Reino
Unido). Sibien la lactancia materna estaba vinculada con un mayor nivel socioeco-
némico en ALSPAC, en Pelotas este no era el caso, por tanto es poco probable que
la asociacion encontrada en Brasil se deba a confusion residual.

Por otro lado, es debatible si esta pequefia ganancia en el CI tiene efectivamen-
te un impacto sobre la vida real, por ejemplo la escolaridad. Estudios en Inglaterra
y Nueva Zelanda muestran que la lactancia materna puede tener un efecto positivo
sobre la escolaridad,5'° e incrementa las probabilidades de subir de posicién social
durante el transcurso de la vida," sin embargo en un metaanélisis de cinco paises
de medianos y bajos ingresos los resultados fueron inconsistentes.'?

Victora y colaboradores' evaluaron la asociacion entre la duracion de la lac-
tancia materna y el CI de individuos de 30 afios de edad con la cohorte de nacidos
vivos en Pelotas (Brasil) en 1982 sin una estructura social de lactancia materna, se-
guidos de forma prospectiva desde el nacimiento. Ademads, analizaron si la lactan-
cia materna tenia algin efecto sobre la escolaridad y los ingresos mensuales a esa
misma edad, asi como el efecto mediador del CI en esta relacién. En este estudio se
encontr6 que los individuos que recibieron lactancia materna por més de 12 me-
ses, comparado con los que la recibieron por menos de 1 mes, tenian en promedio
3.8 puntos mds de CI, 0.9 anos mds de escolaridad y ganaban en media 341 reales
mads (1 délar = 0.49 real en 2012); resultados similares fueron encontrados en in-
dividuos que lactaron entre 6 y 12 meses. Asimismo al analizar el efecto mediador
del CI en la relacion entre lactancia materna e ingresos mensuales se noté que el
CI mediaba 72 % de esta relacion.

En conclusidn, la lactancia materna estd relacionada con un mayor CI. Si bien
esta asociacion puede estar confundida por factores socioeconémicos y el CI mater-
no, ésta estd presente también en poblaciones donde no existe una estructura social
de lactancia materna, y el mds reciente metaanalisis sobre el tema muestra que de
forma global, aun en estudios que toman en cuenta el efecto confusor del CI mater-
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1o, la asociacion entre lactancia materna y el CI de sus hijos se mantiene. Lo anterior
sugiere que esta relacion tal vez sea causal y puede tener efectos a largo plazo en la
vida real de las personas al incrementar sus ingresos econémicos en la vida adulta.

2.5. Lactancia materna y enfermedades crénicas en el nifio

lvonne Ramirez Silva

En los ultimos 35 afios estudios experimentales y epidemiologicos han mostrado el
papel potencial que la lactancia materna tiene como factor protector sobre el desarrollo
de enfermedades crénicas no transmisibles (obesidad, hipertension, hipercolestero-
lemia, diabetes). Aunque el panorama es alentador se requiere mayor investigacion
debido a que la evidencia generada hasta el momento aun es escasa y controvertida.
A continuacioén se describe la situacién que existe respecto a la relacion entre lactancia
materna y enfermedades cronicas a corto, mediano y largo plazos, y los potenciales
mecanismos bioldgicos que sustentan estas relaciones.

Lactancia materna y obesidad

Kramer fue uno de los primeros en postular el posible efecto protector que la lac-
tancia materna (LM) podria tener sobre la obesidad en 1981." Dewey (1993) en-
contré que los nifnos alimentados con férmula tenfan un mayor puntaje Z de peso
para la talla y un mayor porcentaje de grasa corporal en comparacién con los
que recibieron LM (P < 0.05).2 Por otra parte varios estudios epidemiolégicos y
metaandlisis en los tiltimos decenios han documentado el potencial efecto pro-
tector de la LM contra el desarrollo de obesidad en las diferentes etapas de la vida
(desde la nifiez temprana hasta la edad adulta).>” No obstante, otros estudios
mostraron cémo esta relacién podria ser consecuencia de la confusiéon. Owen en
uno de sus metaanélisis identificé que el efecto protector de la LM disminuyé [al
pasar de una razén de momios (RM) de 0.86 a 0.93] cuando la relacién se ajusté
por factores confusores, lo que sugiere que las asociaciones encontradas en algu-
nos de los estudios podrian ser producto de la confusién residual.* Sin embargo,
un metaanadlisis realizado en 2007 por Horta y colaboradores, en el cual se in-
cluyeron estudios nuevos y pasados (con desenlace en las diferentes etapas de la
vida, es decir, nifiez, adolescencia y adultez), se encontraron RM semejantes de
proteccion de la LM contra obesidad con ajuste (RM 0.77; IC 95%: 0.71, 0.84) y
sin ajuste (0.76; IC 95 %: 0.64, 0.91) de factores confusores.® En fechas recientes
(2014) un metaandlisis que incluyé estudios de obesidad en nifios encontré tam-
bién un efecto protector de la LM semejante a los hallazgos documentados por
Horta (0.78; IC95%: 0.74, 0.81).°
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Por otra parte, otro aspecto a considerar es que la mayoria de estudios publi-
cados sobre lactancia materna y obesidad se han realizado en paises de altos ingre-
sos, sin embargo, recientemente se han documentado hallazgos semejantes efec-
tuados en paises de medianos y bajos ingresos. Por ejemplo, un estudio realizado
en México (en una cohorte contempordnea) encontrd, que nifios alimentados con
férmula infantil a los 3 meses de edad tuvieron mayor adiposidad a los 4 afios, en
comparacion a los que recibieron LM exclusiva o parcial a los 3 meses (p < 0.05)."°

Dado lo anterior, varios autores han concluido que es complejo eliminar el ses-
go de publicacién de los metaandlisis reportados, ademds de haber estudios en los
cuales no se encontré asociacién entre la LM y la obesidad,'? y entre éstos destacan
los resultados de un ensayo aleatorizado controlado;'® ademas, se ha identificado que
una de las potenciales discrepancias entre los hallazgos de los estudios podria deber-
se a la forma en que se expresaron de manera operativa las variables de lactancia y
obesidad."

En conclusién, hasta el momento parte de la evidencia sugiere que la LM
podria tener un efecto, aunque modesto, de proteccién contra la obesidad. Sin
embargo se carece de evidencia para concluir que la LM es la causa de la reduccion
de la obesidad en los nifios y, mds atin, si esta causa puede persistir hasta la ado-
lescencia y la edad adulta.

Lactancia materna e indicadores de riesgo cardiovascular

Lactancia materna y presion arterial

Con respecto a la relacién entre lactancia materna y la presién arterial, ésta ha sido
menos estudiada. En una revisién sistemdtica de estudios realizados en nifios y po-
blacién adulta, Owen y colaboradores' encontraron un efecto modesto de la lactancia
materna en la reduccion de la presién arterial. Asimismo, Martin y colaboradores?
identificaron una pequefia reduccion en la presion diastélica que se asocié con alimen-
tacion al seno materno (con diferencias de —0.5 mm Hg, IC 95 %: -0.9, —0.04), efecto
que fue independiente del tamarfio del estudio, por lo que se concluyé que la lactancia
materna podia conferir beneficios para la presion arterial en etapas posteriores de la
vida. No obstante, es importante considerar que los hallazgos derivados de estos me-
taanalisis puedan deberse al sesgo de publicacion, y en ellos tampoco se puede excluir
la confusion residual. Ademads, la mayoria de los estudios que analizan esta relacion
han sido realizados en poblacién de paises de altos ingresos.

En conclusidn, se observa una asociacién entre LM y una menor presion ar-
terial (diastélica y sist6lica), sin embargo no existe mucha evidencia y se requiere
mayor investigacion en esta area debido a que hasta el momento los estudios exis-
tentes no son concluyentes.
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Lactancia materna y colesterol

Fall y colaboradores!” encontraron una asociacién positiva entre la alimentacion
con férmula ldctea infantil y las posteriores alteraciones en el perfil de lipidos en
la edad adulta de forma comparativa con los individuos que fueron alimentados al
seno materno. De igual manera, los hallazgos del metaandlisis de Horta y colabo-
radores sugieren una asociacion entre la LM y la variabilidad del colesterol total
segun la edad. Se encontré que la media de colesterol sérico entre los adultos que
recibieron LM fue (6.9 mg/dL; P < 0.05) menor que la de los adultos que fueron
alimentados con férmula, y en nifios y adolescentes no se identificaron efectos
significativos, lo que alude a que en este estudio no hubo sesgo de publicacion.

Cabe destacar que la mayoria de las relaciones se documentaron en cohortes no
contemporaneas; no obstante, en fechas mds recientes se encontraron estudios realiza-
dos en cohortes contempordneas de paises de medianos y bajos ingresos, como Chile,
en el que no se hall6 relacion entre la LM y el perfil de lipidos en la nifiez;'® en contra-
parte, en México se identificé que los nifios que no recibieron LM tuvieron concen-
traciones mayores de colesterol total a los 4 afios de edad (8.02 mg/dL; IC 95 %: 1.39-
14.64) en comparacién con los nifios que recibieron LM exclusiva o predominante."

En conclusién, hasta el momento se ha identificado una asociacién entre la
LM y una menor concentracion sérica de colesterol total, documentada sobre todo
en adultos, ya que la evidencia en nifios es mds escasa. Se necesita mayor investi-
gacion respecto a esta relacion.

Mecanismos bioldgicos potenciales que explican
el beneficio de la lactancia materna en la prevencion
de enfermedades crdnicas

Estudios epidemiolégicos han documentado asociaciones entre la LM y un menor
riesgo de obesidad y alteraciones metabdlicas; los potenciales mecanismos biol6gi-
cos que explican las asociaciones se describen a continuacion.

Regulacion de apetito y saciedad a través de adipocinas
(leptina y adiponectina) en la leche materna

A través de las concentraciones de leptina el tejido adiposo controla la maduracién
del centro hipotaldmico' en la etapa posnatal, lo cual puede tener efectos en los
mecanismos de programacion para obesidad. La adiponectina mejora la sensibi-
lidad a la insulina,?® y junto con la leptina estd relacionada con el aumento en
el metabolismo de los dcidos grasos; ambas estdn implicadas en la regulacion del
apetito del lactante a corto y largo plazos, lo que afecta el balance energético y la re-
gulacién del peso corporal.?! Se ha documentado que los nifios alimentados al seno
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tienen una respuesta mayor a las sefiales de saciedad internas, en comparacién con
los alimentados con férmula.?

La autorregulacion de la cantidad de energia ingerida
en los lactantes

Los nifios que son alimentados al seno materno tienen una mayor oportunidad de
autorregular la cantidad de energia que consumen en comparacion con los nifios ali-
mentados con férmula.?? En estos tiltimos los cuidadores pueden ejercer presion para
la ingestion total de una cierta cantidad de férmula, y por otro lado la practica de la
LM est4 asociada con un menor control parental sobre la alimentacién el cual se aso-
cia con mayores respuestas de los nifios a la saciedad (menor consumo de energia)
y disminucién de la adiposidad.?* En el estudio DARLING se encontré que el total
de energia ingerida por lactantes alimentados con férmula excedi6 a la ingerida por
nifios alimentados al seno materno en 15% a los 3 meses, 23 % a los 6 meses, 20% a
los 9 meses y 18 % a los 12 meses. Mads atin, estas diferencias sobre el total de energia
ingerida persistieron después de la introduccién de otros alimentos.

Reforzamiento de la autorregulaciéon en conductas
alimentarias cuando se consumen alimentos solidos

Los ninos amamantados aprenden a autorregular su ingestion de energia segtin sus
sefiales internas de apetito y saciedad,?® aprendizaje que sirve de base como refor-
zamiento para autorregular su conducta alimentaria cuando inician el consumo de
alimentos sélidos en la etapa de alimentacién complementaria. Por el contrario, la
alimentacién con formula permite una mayor manipulacién del consumo del nifio
por parte de los cuidadores y contribuye a que se anime al nifio para que se termine
la totalidad del alimento servido.? En contraparte, se ha identificado que las madres
que brindan alimentacién al pecho materno durante el primer afio ejercen menos
presion sobre el control de la alimentacién de los nifios cuando consumen alimentos
solidos, lo que sugiere que las madres que amamantan desarrollan un estilo de ali-
mentacién de mas bajo control en comparacién con las que brindan férmula.?”

Menor ingestion de proteina en niflos amamantados

Otro posible mecanismo mediante el cual la LM podria proteger contra el desarro-
llo de obesidad es a través de una menor ganancia de peso en la infancia mediante
la reduccién del consumo de proteina.?® Se ha demostrado que un consumo de pro-
teinas por encima de los requerimientos metabdlicos (provista por alimentacion
con férmula infantil) induce al aumento de la secrecion de insulina y el factor de
crecimiento de insulina (IGF1), lo que provoca mayor crecimiento asi como activi-
dad adipogénica aumentada durante los primeros 2 afios de vida.?
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Exposicion temprana al colesterol de la leche materna

La leche materna es rica en colesterol, y de manera comparativa la férmula infantil
no lo contiene. Asi que la ingestién alta en colesterol durante la infancia podria
programar la regulacién futura sobre la sintesis de colesterol.*

Reduccion de la ingesta de sodio

La leche materna es baja en sodio, en comparacién con la leche de férmula la cual
lo contiene en mayor cantidad. La evidencia sugiere que al igual que con el coles-
terol existe un potencial mecanismo de programacion sobre la regulacion futura de
la sintesis de sodio del individuo,'® aunque se requiere mayor estudio al respecto.

Incremento en la ingesta de acidos grasos poliinsaturados

La leche materna es rica en dcidos grasos poliinsaturados (AGP), estos son compo-
nentes estructurales importantes de las membranas de los tejidos, incluidas las del
endotelio vascular.®! Se ha documentado que la suplementacion dietética con AGP
disminuye la presion arterial en sujetos con hipertensién.
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3. Lactancia materna
y sus beneficios en la madre

l 3.1 Lactancia materna, retencion de peso posparto y riesgo
de obesidad materna en etapas posteriores

Sonia Hernéndez Cordero, Ana Lilia Lozada Tequeanes

En teoria todos los cambios fisiologicos y de composicion corporal que ocurren durante
el embarazo son revertidos durante la lactancia. Un porcentaje considerable de mujeres
no pierde en el posparto el peso ganado durante el embarazo. Aun existe controversia
sobre el efecto de la lactancia materna en la retencion y el cambio de peso en el pos-
parto. La falta de consistencia en la evidencia puede deberse a que existen muchos
determinantes en el peso en el posparto y la metodologia empleada para su estudio.
Evidencia reciente apunta a que el efecto de la lactancia materna en la retenciéon de
peso pudiera estar relacionado con la duracién y la intensidad de la misma o puede estar
restringida a subgrupos de mujeres. A pesar de la falta de evidencia contundente sobre
el efecto de la lactancia materna en la prevencién de obesidad en las mujeres ésta debe
ser promovida, apoyada y protegida por todos los beneficios ya conocidos tanto para la
madre como para el hijo.

Introduccion

Durante el embarazo y el periodo posparto ocurren una serie de cambios metabdlicos
que favorecen la ganancia de peso y modificaciones en la composicién corporal.’* La
retencién de peso en el posparto (RPP) contribuye a un mayor riesgo de obesidad
en etapas posteriores.>>® Este es un tema relevante en términos de salud ptblica en
Meéxico, dado que para el 2012 mds de siete de cada diez mujeres mexicanas tuvieron
sobrepeso u obesidad,” al mismo tiempo que las enfermedades crénicas (asociadas
con sobrepeso y obesidad) ocuparon las principales causas de muerte.®

Aunque atn controversial,>!! evidencia reciente sefiala que la lactancia materna
(LM) puede favorecer la pérdida de peso durante el periodo posparto.®'>'* El presente
tema describe la plausibilidad biolégica de la lactancia materna como un determinante

Lactancia materna en México
39



de la pérdida de peso en el posparto, y la evidencia que existe en la actualidad sobre el
efecto de la lactancia materna en la RPP en mujeres.

Cambio de peso durante el embarazo y la lactancia

La ganancia de peso durante el embarazo incluye la ganancia del producto y la
ganancia correspondiente al tejido materno, en especial a reservas de grasas en
preparacién para la lactancia materna.*'%!> La ganancia de masa grasa gestacional
tiene una relacién positiva con la ganancia de peso total y una relacion negativa
con el IMC antes del embarazo, sin tener una asociacién con el peso al nacer del
bebé.">'” La masa grasa se deposita de manera preferente de forma subcutdnea en
el drea central del cuerpo, aunque un porcentaje importante es también grasa in-
traabdominal.>!%18-20

Modelos animales indican que la grasa acumulada durante el embarazo es
movilizada durante la lactancia;'® se asume que en mujeres la grasa acumulada
durante el embarazo serd utilizada para soportar las necesidades energéticas de la
lactancia.?! La LM podria promover la pérdida de peso durante el posparto sobre
todo debido al gasto energético necesario para la produccién de leche**? o, bien, a
través de cambios en el metabolismo que promueven la pérdida de peso.?

A la fecha se desconocen los mecanismos por los cuales se regula el consu-
mo y el gasto energético durante la lactancia. Algunos estudios sugieren que en
ambientes donde hay disponibilidad de alimentos las mujeres compensan el incre-
mento en las necesidades energéticas durante la lactancia ante todo a través de un
aumento en el consumo, y en menor medida por una disminucion en el gasto de
energia (menor actividad fisica), més que por la movilizacién de masa grasa.?** Lo
anterior podria explicar que un porcentaje considerable de mujeres no pierdan el
peso ganado durante el posparto.

Retencion y cambio de peso en el posparto

En promedio se estima que en paises de altos ingresos la retencién de peso en el
posparto es entre 0.5y 3.0 kg, con un porcentaje considerable de mujeres (entre 14 y
20% ) con retencion de peso de mds de 5 kg a los 6 a 18 meses posparto.'® En paises
de medianos y bajos ingresos la informacién de retencién de peso en el posparto es
mads limitada. En América Latina estudios en Guatemala,?® Brasil?® y México®” indi-
can que el rango de retencion de peso en el posparto es entre 1.5 y 3.1 kg entre los 6
y 12 meses posparto, con més de 25% de mujeres que retienen mds de 4 kg (Guate-
mala y México),?*" y 19% mads de 7.5 kg (Brasil).*

En Dinamarca la retencién de peso a los 6 y 18 meses posparto (n = 23710) estd
asociada con un mayor peso a los 72 y 15 afios® después de un evento reproductivo.
Kirkegaard y colaboradores® reportan que por cada kilogramo de peso retenido a los
6 meses posparto hubo un aumento de 0.48 kg 7 afios después del parto (se considero el
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Lactancia materna
Duracién (intensidad y duracion)
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v
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durante el embarazo | en el posparto

\ Estado de nutriciéon
antes del embarazo
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* Edad

« Paridad

« Estado civil
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« Anos de educacion formal

A lo largo del ciclo reproductivo y durante etapas posteriores:
Alimentacion
Actividad fisica

Tabaquismo

| Espacio intergenésico |

Figura 3.1.
Factores relacionados con la retencion y el cambio de peso en el posparto, y riesgo de sobrepeso

y obesidad en etapas posteriores.
Fuente: Gunderson,* Amorin, et al.® Siega-Riz, et al.”® Butte N, et al.* Winkvist, et al.*' Dorea,*? Kac G, et al.* Olson,
et al.** Zanotti, et al.? Marques, et al.* Lozada AL, et al.*®* Amorin, et al.”” Oken et al 3

peso antes del embarazo y la ganancia de peso durante el mismo). En Suecia resultados
en la misma direccién fueron reportados por Amorin y colaboradores® (n = 483), don-
de hubo un aumento de peso en todas las mujeres durante los 15 afios de seguimiento
(7.6 + 7.5 kg). Sin embargo, al explorar el cambio de peso entre aquellas que para
los 6 meses habian regresado a su peso pregestacional (definido por los autores: entre
-0.5 y 0.5 kg de su peso antes del embarazo) y aquellas que tuvieron un mayor peso
(> 0.5 kg de peso pregestacional), se observé una ganancia a los 15 afios siguientes de
6.3 + 6.6 kg de las primeras contra 9.1 + 7.8 kg de las segundas (p < 0.001).

Factores relacionados con el cambio de peso pre y posnatales

Deacuerdo con Siega-Riz y colaboradores la tasa conla que se pierde el peso y la grasa
acumulados durante el embarazo varia en gran medida entre las mujeres.>* En teoria
la mayor parte del peso acumulado durante el embarazo se pierde en las primeras 6
semanas posparto.’® Sin embargo existen factores prenatales (estado de nutricion
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antesdelembarazo),gestacionales (duraciénygananciadepesodelembarazo),posna-
tales (LM, psicoldgicos),sociodemograficosydeestilodevida (alimentacién,actividad
fisica, tabaquismo, etc.) que influyen en el cambio de peso durante el posparto (Fi-
gura 3.1), con la ganancia de peso como uno de los determinantes mds importantes
de la retencion de peso en el posparto.>>® Otros factores como el estado de nutri-
cién pregestacional y la LM presentan evidencia menos consistente sobre su efecto.

Lactancia materna en la retencion de peso
en el posparto y riesgo de obesidad

En los estudios existentes que exploran la relacién de LM y RPP hay una varie-
dad de periodos en los que se evalia la retencién de peso (3, 6, 12 y 18 meses
posparto),>'° asi como diferentes indicadores de lactancia (duracién e intensidad,;
lactancia materna exclusiva vs. otro tipo de lactancia; lactancia vs. no lactancia)
y formas de medirlo (ntimero de tetadas en 1 dia, reporte de la madre del tipo de
lactancia).>'%'* Por otro lado, hay muchos otros factores que pueden estar confun-
diendo la asociacion. Es posible que la practica de LM sea un indicador de otros
factores, es decir, mujeres que deciden lactar pueden tener mayor escolaridad o
nivel socioeconémico y comportamientos mas saludables, asociados también con
un mejor peso.* Otro aspecto importante a considerar es la causalidad reversa.
Existe amplia evidencia de que las mujeres que inician el embarazo con sobrepeso
y obesidad tienen practicas de lactancia inadecuadas*®*! con mayores dificultades
para iniciar la lactancia (menor secrecién de prolactina a la succién del bebé)*?# y
una menor duracién de la misma.** Por lo tanto, una LM adecuada se relaciona con
un menor peso pregestacional y mejores perfiles bioquimicos.'®

Un estudio de mujeres mexicanas (adolescentes y adultas) que lactaron de
forma exclusiva (n = 42) mostr6 que la retencién de peso a los 3 meses posparto
fue de 3.8 kg, sin existir una asociacién entre lactancia materna exclusiva (LME)
y porcentaje de grasa corporal.*® Resultados en la misma direccién fueron reporta-
dos por He y colaboradores*® en un estudio multicéntrico (Brasil, India, Noruega,
Estados Unidos, Ghana y Oman) donde la LM no se asoci6 con la pérdida de peso
a los 24 meses posparto.

En fechas recientes Lépez-Olmedo y colaboradores reportaron, en mujeres mexi-
canas, que la lactancia materna exclusiva se asoci6é con una mayor pérdida de peso a los
3 meses posparto. Aquellas mujeres que lactaron de forma exclusiva durante los prime-
ros 3 meses perdieron 4.1 + 1.9 kg mds que aquellas que no lactaron (P = 0.04).” Por
otro lado, en Suecia,® en 483 casos se reporta que la intensidad y frecuencia de LM se
vincul6 con menor peso corporal durante todo el seguimiento (a los 6 meses y 1y 15
afios posparto). De igual forma, resultados de una cohorte en Dinamarca® indican que
la LM (medida como un indice que considera duracién e intensidad) disminuye entre
0.06 y 0.09 kg por semana de LME y 0.01 a 0.04 kg por semana de LM parcial alos 6 y 18
meses posparto. Otro estudio, también en Dinamarca,* reporté que la tasa de iniciacion
de LM fue mayor en aquellas mujeres que tuvieron una RPP (< 5 kg) a los 6 meses.
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A més largo plazo, Brandhagen y colaboradores*® reportan en una cohorte de
mujeres noruegas que por cada mes adicional de LME y parcialmente exclusiva se
redujo la RPP a los 6 meses (-0.5 kg por mes), a los 18 meses (-0.10 kg por mes) y
a los 36 meses (-0.14 kg por mes) después de considerar posibles confusores como
edad, paridad, IMC antes del embarazo y ganancia de peso gestacional. Por otro lado,
seguimientos de mds larga duracién sefialan que cada 10 semanas de aumento en
la duracién de la lactancia corresponden a una disminucién en el peso de 0.1 kg
(P < 0.05) 7 anos después del ultimo embarazo, con la mayor parte del efecto (73 % )
mediado por la LM en la retencién de peso en el posparto a los 6 meses.?

En fecha reciente Neville y colaboradores' realizaron una revision sistematica
sobre el efecto de la LM en la RPP. Se documenté de manera consistente que en
aquellos estudios en que las mujeres amamantaron por periodos mds prolongados
y con mayor intensidad (LME o parcialmente exclusiva), éstas perdieron peso mds
rapido entre los 3 y 6 meses y tuvieron una RPP menor a los 12 meses, comparado
con aquellas mujeres que amamantaron por menos tiempo o no lactaron.

Resultados en la misma direccién son reportados por Krause y colaborado-
res, en un estudio longitudinal realizado en Carolina del Norte, donde los autores
no encontraron diferencia en el peso a los 3 meses posparto, pero hubo una dife-
rencia significativa a los 6 meses posparto, en el que reportaron que las mujeres
con LME a los 6 meses pesaron 1.38 kg menos (intervalo de confianza de 95% 0.9
a 1.9 kg) que aquellas que dieron férmula.> Estos resultados son consistentes con
lo reportado por Dujmovic y colaboradores,’! quienes compararon el peso en dife-
rentes etapas en el posparto (1, 3 y 6 meses) en mujeres lactantes y no lactantes
de Croacia. Los autores seflalan que las mujeres lactantes perdieron menos peso
durante los primeros 3 meses posparto comparado con las mujeres no lactantes.
Sin embargo a los 6 meses posparto las mujeres lactantes retuvieron 1.3 kg de
peso comparado con 4.1 kg de peso retenido en mujeres no lactantes (P = 0.001).

En cuanto al efecto de la duracién de la lactancia, sin considerar la intensi-
dad, Martin y colaboradores realizaron un estudio longitudinal en mujeres emba-
razadas. Los autores concluyeron que mds que el tipo de lactancia (exclusiva vs.
otro tipo) la duracién de la misma predijo mejor la pérdida de peso a los 12 meses,
ya que cada semana adicional de cualquier tipo de lactancia fue asociada con una
disminucién de peso de 0.04 kg.>2 Una posible explicacién del efecto de la duracion
de la lactancia es que las primeras 6 semanas después del parto representan una
pérdida natural de peso (liquidos retenidos y otros productos del embarazo), por lo
que el cambio de peso después de los 2 meses posparto representa mds el cambio
en la masa grasa que fue acumulada durante el embarazo.->

Por ultimo, Kac y colaboradores®® reportaron que la duracién de la lactancia
no tuvo ningdn efecto en la retencién de peso a los 9 meses posparto en aquellas
mujeres con un porcentaje de grasa mayor o igual a 30 % (mujeres con obesidad).
Sin embargo, en aquellas mujeres con un porcentaje de grasa menor (menos de
30% ) la LM result6 en una menor retenciéon de peso en el posparto.

Lactancia materna en México
43



La etapa del embarazo al igual que el posparto son un periodo critico para el
cambio de peso y el riesgo de desarrollar sobrepeso y obesidad en las mujeres. Exis-
te aun dificultad para poder afirmar que la LM tiene un efecto en RPP. Evidencia
reciente apunta a que el efecto de la lactancia en la prevencion del sobrepeso y la
obesidad en mujeres sea a través de una LM de mayor intensidad y duracién.

Se requieren mads estudios con un disefio y metodologia que permitan explo-
rar la intensidad y la duracién 6ptimas de la LM para ver sus beneficios en térmi-
nos de disminucion de RPP. A pesar de que atin no exista evidencia contundente
sobre el efecto de la LM en la prevencién de la obesidad en las mujeres, la LM debe
ser promovida, apoyada y protegida por todos los beneficios ya conocidos tanto
para la madre como para el nifio.

3.2 Lactancia materna y cancer de mama y ovario

Gabriela Torres Mejia, Mishel Unar Munguia

Existe evidencia fuerte y convincente de que la lactancia materna (LM) reduce el riesgo
de cancer de mama (CM) y ovario (CO) en la mujer. El efecto protector para CM es
mas fuerte cuando la LM es mayor a 12 meses y para CO la proteccion es mayor e in-
dependiente de la paridad. Existen datos relevantes ante el incremento de morbilidad y
mortalidad por estas causas en mujeres del mundo y de México. Por otra parte, las pre-
valencias de LM han disminuido de forma importante. El proceso biolégico por el cual se
reduce el riesgo de CM puede deberse a la mayor diferenciacion de las células de la mama,
menor secrecion de estrégeno y mayor excrecion de sustancias carcindgenas durante la
lactancia. Con respecto al CO, se presume la supresién de ovulacion, lo que reduce
la exposicion a niveles elevados de gonadotropinas, en particular la hormona luteinizante.
La carga econémica y de salud en los servicios de salud relacionada con CM y CO podria
verse reducida con el incremento de las practicas de LM.

La lactancia materna (LM) reduce el riesgo de cdncer en la mujer.! Hay evidencia
fuerte y convincente sobre la asociacién que existe entre amamantar y la disminu-
cién del riesgo tanto de cdncer de mama (CM)? como de cdncer de ovario (CO).>®
En 2002 el Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer analizo los
datos individuales de 47 estudios epidemiolégicos de 30 paises y mostré una reduc-
cién del riesgo de CM de 4.3% (RR = 0.96,1C 95 %, 0.94-0.97) en las mujeres que
lactaron de manera acumulada durante al menos 12 meses a lo largo de su vida en
comparacién con aquellas que tuvieron hijos y no lactaron.? En un metaanalisis
reciente, que incluyé 32 estudios de casos y controles, se report6 también un efecto
protector (RM = 0.86, IC 95 %, 0.84-0.89) en el riesgo de desarrollar CM, con la
relacién mds fuerte si la duracién acumulada de lactancia era > 12 meses (RM = 0.72,
IC 95%, 0.58-0.89).°
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Para CO se ha reportado que el efecto de reduccién del riesgo es atin mayor. Un
andlisis que integré los resultados de 40 estudios mostré una reduccién del riesgo de
30% cuando se comparé a las mujeres que lactaron con las que no lo hicieron (RR
= 0.70, IC 95%, 0.64-0.76). El efecto fue similar cuando el andlisis se restringié
s6lo a mujeres que tuvieron hijos (RR = 0.76,1C 95 %, 0.69-0.83), eliminando asf el
efecto protector de la paridad. De manera similar a lo reportado para CM, el porcen-
taje de reduccion del riesgo se incrementd con el ndamero de meses de LM, el cual fue
de 15% cuando la duracién acumulada de LM fue < 6 meses (RR = 0.85,1C 95%,
0.77-0.93), 27 % cuando fue de 6 a 12 meses (RR = 0.73,1C 95%, 0.65-0.82) y 36 %
cuando la duracién de LM super6 los 12 meses (RR = 0.64, IC 95%, 0.56-0.73).%

En el mundo el CM es el mds frecuente en las mujeres y se ha incrementado
tanto en paises de altos ingresos como en paises de medianos y bajos ingresos. El
CO es el sexto cancer mads frecuente y la séptima causa de muerte por tumores ma-
lignos entre las mujeres; su prondstico es malo con una tasa de supervivencia a 5
afios de cuando mucho 45 % .” En México, desde el 2006, el CM es el principal tipo
de cancer en mujeres mayores de 25 afios de edad,® la primera causa de mortalidad
por cancer en mujeres mexicanas®’ y la segunda causa de muerte en mujeres de 30
a 54 anos de edad.!® Asimismo, en el 2010 el CM ocup6 el primer lugar de muerte
por cancer (13.3% ) en la mujer, y el de ovario ocupd la octava causa (4.8 % ).

Dentro de los paises de altos ingresos Alemania tiene las prevalencias mads
altas de lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses de la vida (22 % )."? En
México las prevalencias de LM han disminuido de manera considerable y varian
segtin la regién. La prevalencia de LM exclusiva en nifios menores de 6 meses de
edad pasé de 22.3% en 1999 a 14.5% en 2012, y fue de 10.6 % en la region norte,
15.7% en el centro y 15.5% en el sur de México,'® mientras que las tasas de mor-
talidad por CM son mayores en el norte que en el sur.'*

La reduccién del CM es el efecto en salud mds sobresaliente que ofrece la
LM a la mujer.>%'516 De acuerdo con el World Cancer Research Fund (WCRF)
y el American Institute for Cancer Research (AICR), la evidencia a favor de la
LM de cualquier tipo y al menos durante 5 meses como factor protector del CM
es “convincente”, con esta categoria como la evidencia mads fuerte, consistente y
sustentada por mecanismos bioldgicos.!”

El proceso bioldgico por el cual la lactancia reduce el riesgo de CM se puede
dar por diversas vias: mayor diferenciacién de las células de la mama que ocurre
durante la lactancia,'®!” una adecuada expresion de proliferadores de peroxisomas
(es decir PPAR-y) encargados de la diferenciacién y transdiferenciacion de las cé-
lulas,'® menor exposicién a hormonas sexuales enddgenas (como el estrégeno)
durante la amenorrea experimentada en el amamantamiento,'®!"!? excreciéon de
sustancias carcindgenas a través de la leche materna,'” y por la exfoliacién del teji-
do mamario durante la lactancia que contribuye a eliminar células con dafio en el
DNA.'%!" Aunque el conocimiento sobre la etiologia del CO atin es débil se ha suge-
rido que el efecto protector de la lactancia sobre el riesgo de CO podria estar ligado
a diversas hipotesis.?® Al suprimir la ovulacion la lactancia causa erradicacion de
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las gonadotropinas, en particular la hormona luteinizante,* que se ha considerado
como una potencial causa de CO cuando se encuentra en valores elevados.?!

El incremento constante de las tasas de mortalidad por CM y CO tiene una
carga economica y de salud bastante alta en varios paises del mundo. En Corea se
estimé que si la tasa de LM de cualquier tipo se incrementara de 35 a 50% en las
mujeres en edad reproductiva la carga econémica (costos directos e indirectos) por
CM y CO se reduciria, en conjunto, entre 22 y 51 millones de délares al afio.?? En
Reino Unido se estimé que si la tasa de LM de cualquier tipo en nifios < 6 meses de
edad aumentara de 36 a 52 %, la reduccién en costos directos e indirectos seria de 34
millones de délares y 627 casos de CM evitados al afio por cada 100000 mujeres.?
En Estados Unidos los resultados de un estudio mostraron que si la tasa de LM de 12
y 18 meses de vida del nifio se incrementara de 23 a 90 % se reducirian 260 casos por
100000 mujeres > 15 afios (4981 casos totales de CM) cada afio y se ahorrarian cerca
de 104 millones de ddlares de costos directos y 24 millones de costos indirectos.?*

La carga econémica y de salud relacionada con el CM y el CO es mucho més alta
para los servicios de salud del pais, el sector econémico y la sociedad, mismas que
podrian reducirse si las madres aumentaran la duracién acumulada de cualquier tipo
de LM. La cuarta edicion del cédigo europeo en contra del cdncer recomienda “Ama-

5991

mantar reduce el riesgo de cancer de la madre. Si td puedes, amamanta a tu bebé”’.

3.3. Diabetes y riesgo cardiovascular en mujeres
que amamantan

Ménica Mazariegos Posadas, Mariana Colmenares Castafio, Ruy Lépez Ridaura

México, al igual que otras regiones del mundo en transicién, ha experimentado
importantes cambios en la dieta y la actividad fisica en los tltimos tres decenios,
lo cual ha contribuido de manera central al aumento en la incidencia de obesidad,
diabetes tipo 2 (DM2) y otros factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.
En los ultimos decenios varios estudios han mostrado evidencia de la influencia de
factores reproductivos como la paridad, el peso ganado durante los embarazos y la
retencién de peso posparto en la trayectoria de la adiposidad de la mujer durante
la edad reproductiva. Por otro lado, estudios en diversas poblaciones han mostrado
el efecto de la lactancia en la reversion de esta trayectoria y la disminucién conse-
cuente en el riesgo de alteraciones asociadas con el aumento y la distribucién de
adiposidad como DM2 y enfermedad cardiovascular.

Durante el embarazo se ha reportado mayor acumulacién de grasa visceral y en
las regiones suprailiacas, asi como una mayor movilizacién de grasa de estas dreas en
el periodo de lactancia.' Se ha planteado que las mujeres que no lactan tienen ma-
yor dificultad para movilizar la grasa acumulada durante el embarazo, lo que resulta

Academia Nacional de Medicina de México
46



en una mayor acumulacién de grasa visceral y retencién de peso posparto.® Ademads
del efecto en el peso posparto, el efecto de la lactancia sobre el peso y la distribu-
cién corporal de grasa se ha observado en periodos mads largos. Por ejemplo, en el
estudio WISH en Estados Unidos (The Women and Infant Study of Healthy Hearts)
se encontré que las mujeres que lactaron por un periodo minimo de 3 meses tuvie-
ron 36.96 cm? (IC 95 %, 20.92-53.01) menos grasa visceral medida por tomografia
que las mujeres que no lactaron, inclusive 7 afios después del embarazo.” También
existe evidencia de que las mujeres que lactan tienen menor grasa visceral en com-
paracién con las que no lactaron incluso cuando llegan a la menopausia.® En este
estudio se observé que las mujeres premenopdusicas que nunca lactaron tuvieron
en promedio 40 % mads grasa visceral y 8.02 cm mds de circunferencia de cintura
en comparacién con las mujeres que lactaron por lo menos por 3 meses a todos sus
hijos. En general los resultados han sido mads consistentes cuando se evalda la dis-
tribucién de grasa que cuando la evaluacién es con peso o IMC.

Todavia es controversial si es la grasa visceral o la suprailiaca la que sufre
mayor movilizacién en el periodo de lactancia; sin embargo estudios en ratones y
humanos sugieren que la mayor utilizacién de grasa para produccién de leche es a
expensas de la grasa visceral.>! Debido a que la grasa visceral es metabdlicamente
activa y secreta sustancias inflamatorias," los resultados descritos del efecto pro-
tector de la lactancia en la movilizacién y utilizacién de la grasa visceral que es
acumulada durante los embarazos sugieren que las mujeres que no lactan podrian
estar en mayor riesgo de desarrollar DM2 y enfermedad cardiovascular.

Lactancia y el riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2

Debido a la alteracion en el metabolismo de glucosa en pacientes con diabetes ges-
tacional, varios estudios se han enfocado en evaluar el efecto de la lactancia en el
periodo posparto de este tipo de pacientes. En un estudio de cohorte de pacientes
con diabetes gestacional en el estado de California (SWIFT; Study of Women, In-
fant Feeding, and Type 2 Diabetes),’> Gunderson y colaboradores encontraron una
relacién de dosis-respuesta entre intensidad creciente de lactancia (desde alimen-
tacion casi exclusiva con férmula a lactancia materna exclusiva) y disminucién en
los valores de glucosa en ayuno y mejoria de la sensibilidad a la insulina a las 6 a 9
semanas posparto. En otro estudio se encontré que a los 3 meses posparto las madres
lactantes tuvieron un indice de disposicién (relacion entre la secrecién y la sensibi-
lidad a la insulina) superior, lo que indica una funcién mads eficiente de las células
B—pancredticas.”® Sin embargo atin no estd claro cuanto tiempo persiste el beneficio
de la lactancia en la homeostasis de la glucosa después del destete, ya que al menos
en mujeres sin diabetes gestacional el estudio VIVA evalué el metabolismo de la glu-
cosa a los 3 afios posparto en mujeres que lactaron por un periodo promedio de 6.4
meses y no se encontré asociacion entre la duracién de la lactancia y la resistencia a
la insulina o glucosa en ayuno.'* No obstante, un andlisis prospectivo de una cohorte
de pacientes con diabetes gestacional en Alemania encontré una disminucién de
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casi 50% del riesgo de desarrollar DM2 en mujeres que lactaron al menos 3 meses
en comparacion con mujeres que lactaron menos.'

Varios estudios longitudinales han evaluado el riesgo de desarrollar DM2 se-
gun diferentes duraciones de lactancia. Stuebe y colaboradores en el 2005'¢ evalua-
ron la asociacion entre la lactancia y el riesgo materno de DM2 en participantes de
las cohortes de enfermeras (Nurses Health Study, NHS, 1y II) en Estados Unidos.
Los resultados encontrados fueron que por cada afio adicional que las mujeres die-
ron lactancia (al sumar la lactancia total de todos los nacimientos vivos) el riesgo
de DM2 disminuy6 en 15% en las mujeres del NHS Iy 14% en las mujeres del
NHS II. Otro estudio realizado en China por Villegas y colaboradores en el 20087
encontré que mujeres que lactaron tuvieron 12 % menor riesgo de DMZ2 en compa-
racion con las que no lactaron. En otro estudio Liu y colaboradores en el 20108
evaluaron el riesgo de DM2 en mujeres lactantes que forman parte de la cohorte
australiana “45 y mds”. Mujeres con al menos un hijo tuvieron 14 % menos riesgo
de DM2 por cada afio que lactaron. Comparado con las mujeres nuliparas, aquellas
con hijos pero que no lactaron tuvieron casi 50 % mayor riesgo de DM2.

En el 2014 Aune y colaboradores'® realizaron un metaanalisis de estudios
de cohorte que han analizado la lactancia y el riesgo materno de DM2, notaron
que las mujeres que lactaron por un largo periodo tuvieron 32 % menor riesgo de
DM2 en comparacién con las mujeres no lactantes sin considerar otros factores
de riesgo. En el 2014 J4ger y colaboradores? llevaron a cabo otro metaandlisis con
el objetivo de evaluar la asociacién entre lactancia y casos incidentes de DM2, y
los resultados muestran que por cada 6 meses adicionales de lactancia se reduce en
27 % el riesgo materno de DM2.

Casi todos estos estudios longitudinales han ajustado de manera exploratoria
por diferentes indices de adiposidad tanto en edad pre-reproductiva como durante
la edad reproductiva, con una asociacién que se mantuvo significativa, lo que su-
giere que el efecto de la lactancia en retencién de peso y distribucion de adiposidad
posparto no explica la totalidad de la asociacién con el riesgo de diabetes.

Lactancia y riesgo cardiovascular

Ademés de las asociaciones con modificaciones de la adiposidad y el metabolismo
de glucosa y riesgo de DM2, varios estudios han demostrado que la lactancia puede
tener efectos protectores tanto a corto como largo plazo en otros factores de riesgo
cardiovascular como hipertension,?! dislipidemia®® y sindrome metabdlico,? y por lo
tanto reducir el riesgo de eventos cardiovasculares. Otros estudios han evaluado la
relacion entre lactancia y medidas objetivas de enfermedad cardiovascular subclini-
ca (engrosamiento de la intima media carotidea o calcificaciones coronarias). En un
estudio de cohorte en Estados Unidos (SWAN; Study of Women’s Health Across the
Nation), el riesgo de tener calcificacién coronaria en madres que nunca amamanta-
ron fue casi cinco veces el riesgo encontrado en mujeres que amamantaron a todos
sus hijos, aun después de ajustar IMC y otros por factores de riesgo cardiovascular.?*
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Estudios de larga duracién también han encontrado efectos protectores de
la lactancia en el riesgo de incidencia de enfermedad coronaria. Por ejemplo, en
la cohorte de las enfermeras en EU?® Stuebe y colaboradores reportaron un ries-
g0 23 % menor de infarto de miocardio en madres que lactaron durante 2 o mads
afios en comparaciéon con las madres que nunca amamantaron, incluso después
de ajustar por edad, paridad y otros factores del estilo de vida. En fechas recientes
en el Hunt Study de Noruega?® se observé que mujeres con historia de paridad y
menores de 65 afos de edad tenian un exceso de mortalidad cardiovascular en
comparaciéon con mujeres que habian lactado por mas de 24 meses a lo largo de su
vida, después de ajustar por paridad y muchos otros posibles confusores. En otro
estudio, Jonas y colaboradores siguieron a mujeres lactantes durante las primeras
25 semanas posparto, en las que compararon las mediciones de tensién arterial ba-
sales, y observaron que tanto la presién sistdlica como la diastélica disminuyeron
en respuesta a la lactancia.?”

Lactancia, homeostasis de la glucosa y riesgo
cardiovascular: posibles mecanismos protectores

La lactancia acumulada reduce grasa visceral acumulada durante el embarazo,? lo
que ayudaria a disminuir el riesgo de desarrollar resistencia a la insulina y otros
factores de riesgo cardiovascular como dislipidemia e hipertension.

De forma especifica para el riesgo de diabetes varios estudios sefialan que du-
rante el embarazo y el periodo de lactancia se encuentra aumentada la expresion de
los receptores de prolactina en el pancreas.?® Se ha demostrado que tanto en ratones
como en humanos la prolactina incrementa la produccion de insulina al estimular la
proliferacién de las células B del pancreas mediante la regulacién de la expresion de
la proteina menin® lo cual ayudaria a regular la glucosa en sangre.

También se ha reportado que la prolactina protege a las células § pancredticas
de las citocinas inflamatorias que inducen apoptosis de las células B de los islotes
pancredticos.? Por dltimo, para el riesgo especifico de hipertensién se ha encontra-
do que la oxitocina, hormona elevada en el periodo de lactancia y que favorece la
produccién y eyeccion de leche, reduce la vasoconstriccién.®

Los estudios realizados a la fecha sugieren que la lactancia podria tener un
rol protector en el desarrollo de DM2 y enfermedad cardiovascular, y aunque los
resultados han sido suficientemente consistentes, la principal limitacién de todos
ellos es su caracter observacional, lo que impide descartar por completo el factor
de confusion. La lactancia y su duracién se asocian con estilos de vida saludable
en muchas poblaciones, por lo que aun con andlisis multivariados no se puede des-
cartar confusién residual. Ademads, la obesidad es uno de los factores relacionados
con interrupcién de lactancia y, al menos en los estudios de cohorte a largo plazo,
ha sido complicado controlar por la obesidad pregestacional y por las razones de
interrupcién de lactancia.
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En fechas recientes se publicaron los resultados de un estudio experimen-
tal aleatorizado por conglomerados y evaluacién a largo plazo (The Promotion of
Breastfeeding Intervention Trial),*" donde notaron que a pesar de un aumento im-
portante en la lactancia exclusiva > 3 meses en el grupo de intervencion (44.5% )
contra el control (7.1%) no se hallaron diferencias significativas en el IMC, el
porcentaje de grasa corporal o la presion arterial después de un promedio de 11.5
afios después del parto. Sin embargo, este estudio no evalug el efecto especifico de
la distribucién de grasa visceral o pardmetros mads finos de alteracion metabdlica
como tolerancia a la glucosa o perfil de lipidos, que son aquellos donde se ha en-
contrado la mayor consistencia en los estudios observacionales.

Dada la evidencia de mtiltiples efectos benéficos de la lactancia materna tanto
en el producto como en la madre, nuevos estudios experimentales serdn complica-
dos o poco éticos de realizar, por lo que se deberdn buscar alternativas para el con-
trol de estos confusores en estudios observacionales a largo plazo, ademds de incor-
porar la evaluacién de la intensidad de la lactancia (exclusiva contra no exclusiva) y
no s6lo la duracién de la misma. Ademads, la mayoria de los estudios experimentales
se ha realizado en paises de altos ingresos, por lo que serd necesario el andlisis en
otras poblaciones para contribuir en el fortalecimiento de la evidencia. También se
han descrito cuales son los mecanismos biolégicos plausibles por los que la lactancia
podria actuar tanto en el riesgo de diabetes como de enfermedad cardiovascular.
Aungue la evidencia aun es escasa los posibles beneficios que pueden obtenerse en
la reducciéon de DM2 y enfermedad cardiovascular a lo largo de la vida tiene una
gran relevancia a nivel poblacional, en especial en la poblacién mexicana, ya que
este tipo de alteraciones se ha convertido en el principal problema de salud ptiblica.

3.4. Lactancia y depresion en las madres
Filipa de Castro, Jean Marie S. Place

En la actualidad se sabe que la no iniciacién y la interrupcion temprana de la lactancia
materna (LM) estan asociadas con la depresién posparto, a la vez que la presencia de sin-
tomas depresivos durante el embarazo o dentro de los primeros dias y semanas posparto
es en particular adversa para establecer la LM. Esto Ultimo se relaciona con la autoeficacia,
ya que aquellas madres con menos confianza en su habilidad para amamantar tienen mas
probabilidad de no iniciar o no continuar la lactancia materna exclusiva (LME). Por lo tanto,
el apoyo para el establecimiento de la LM en las primeras semanas podria ayudar también
a controlar la depresién posnatal, asf, es importante promover protocolos de atencion in-
tegrales de salud para la madre y el nifio desde el embarazo para motivar a las madres a
adoptar practicas de LM adecuadas. Dichos protocolos también deben promover la detec-
cién y atencion temprana de problemas de salud mental entre las mujeres.
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“Marisela es la mamd primeriza de un bebé de 8 meses de edad. Dar a luz fue un cambio
drdstico que la hizo sentir exhausta y confundida. Cuando sostuvo a su bebé para ama-
mantarlo le resultd dificil creer que aquello que crecié dentro de su cuerpo finalmente se
habia convertido en un bebé y ya no era parte de su cuerpo. El bebé requeria cuidados
constantes, y Marisela sentia que no tenia tiempo para hacer nada mds durante el dia.
Cuando Marisela no se bafiaba o no tenia energia para maquillarse su esposo la critica-
ba. Marisela empezd a perder el apetito y a sentirse cada vez mds engjada e impotente.
Su vida cotidiana la hacia sentir incomoda y extraiia.”

Es muy probable que Marisela tuviera depresién posparto después del nacimiento
de su bebé. Es posible que los sintomas de depresion comenzaran durante el emba-
razo. La depresion perinatal se define como un episodio depresivo mayor al inicio
del periodo posnatal,! y es una de las complicaciones mds comunes al dar a luz.?
Se caracteriza por sentimientos de depresiéon, miedo, desaliento, y puede incluir
pensamientos de hacerse dafio a si mismo o al bebé. Algunas mujeres mexicanas
han descrito sus experiencias con depresién perinatal como sentirse aisladas del
mundo y vacias.> En México al menos 20% de las mujeres ha experimentado
sintomas depresivos durante el embarazo o en los primeros 5 afios de dar a luz.*
Esto se traduce a que 2 millones de mujeres, al no recibir el tratamiento adecuado,
estdn en riesgo de sufrir depresion incapacitante, crénica y recurrente durante
toda su vida.’

La depresion perinatal es un problema de salud priblica por el alto costo que
implica en la salud de la mujer y el bienestar de la familia. Existe una gran relacién
entre las madres de escasos recursos y resultados deficientes al nacer como bajo
peso y parto prematuro,®” desnutricién infantil en el primer afio de vida, mayor
tasa de enfermedades diarreicas y menor tasa de vacunaciéon.! En México los sin-
tomas depresivos entre las madres de nifios menores de 5 afios de edad se asocian
de manera similar con bajo peso al nacer, asi como con menores tasas de exdmenes
de desarrollo, mayor prevalencia de accidentes, problemas de salud mds graves e
inseguridad alimentaria de los hogares.’

Cuando se entrevisté a Marisela después de 9 meses de haber dado a luz re-
cordo su experiencia de lactancia. Su madre y suegra trataron de ensefiarle cémo
hacerlo, pero Marisela no tenia paciencia y se sentia frustrada con facilidad. De-
bido a que su produccién de leche era baja su bebé se agitaba y eso desesperaba a
Marisela, por lo que rapidamente comenzé a darle férmula en biberén. Marisela
detuvo la lactancia a los 2 meses. Mirando en retrospectiva, Marisela dijo tener
“sentimientos encontrados” porque se siente satisfecha de haber amamantado,
pero las dificultades que se le presentaron hicieron que no pudiera hacerlo por un
periodo mds largo, como le hubiera gustado.

Marisela no es la tinica. México tiene una de las tasas mads bajas de lactancia
en Ameérica Latina. A pesar de que la Organizacién Mundial de la Salud lo reco-
mienda, s6lo 14 % de las mujeres en México amamanta de forma exclusiva durante
los primeros 6 meses de vida.® La lactancia materna proporciona los nutrientes
esenciales para el crecimiento y desarrollo saludable del cerebro, la proteccién de
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infecciones respiratorias y enfermedades diarreicas. También ayuda a proteger
contra la obesidad y las enfermedades no transmisibles. Estas ventajas son criticas
en México, ya que en la actualidad se atraviesa una transicién nutricional, la cual
se caracteriza por la coexistencia de la desnutricién y el exceso de peso dentro de
los mismos grupos de poblacién asi como dentro del hogar.

Se sabe que los sintomas depresivos y la lactancia son cuestiones interrela-
cionadas. La depresién perinatal estd asociada en gran medida con una menor
duracion de la lactancia materna,'>'? lo que lleva a la introduccién de la férmula
y los sustitutos de la leche a edades mds tempranas que en mujeres sin sintomas
depresivos.'®!> Asimismo, para niveles mds altos de sintomatologia depresiva se
reduce la probabilidad de la lactancia exclusiva y hay una mayor prevalencia de
lactancia materna complementada con férmula.'*

Un estudio longitudinal reciente con méds de 10 000 mujeres reporta que entre
las madres que planearon amamantar y lo lograron hacer se observa 50 % menos
riesgo de presentar depresion que entre las madres que no planearon y no ama-
mantaron a sus bebés. Por otro lado, las madres que habian planeado amamantar
pero no lo hicieron eran dos veces mds propensas a deprimirse que las madres que
no planearon y no amamantaron.!®

Por otro lado, la no iniciacién y la interrupciéon temprana de la lactancia ma-
terna pueden predecir la depresion posparto. En una muestra de 755 mujeres que
tuvieron un resultado positivo en la Escala de Depresién Posparto a las 6 semanas
después del parto, la alimentacién con biberén se identificé como un predictor signi-
ficativo de la sintomatologia.'> Otras investigaciones sostienen que la alimentacién
con biberdn es el resultado de los sintomas depresivos.!” En un estudio longitudinal
los sintomas depresivos 1 semana después del parto se asociaron de forma signifi-
cativa con la interrupcion, la insatisfaccion y la falta de autoeficacia de la lactancia
materna,'® lo cual refuerza otra evidencia previa de que el estado de dnimo de la
madre influye en, y probablemente precede, los resultados de la lactancia materna.

En una encuesta nacional representativa de mujeres mexicanas los resultados
indican que hay muchos mds nifios que nunca fueron amamantados entre las ma-
dres con sintomas depresivos (13.59 %, IC 95 % [10.2, 17.89]) que entre las madres
sin sintomas depresivos (9.79, CI 95% [8.42, 11.4] P < 0.01)," lo que sugiere que
la sintomatologia depresiva durante el embarazo o en las etapas tempranas del
periodo posparto puede comprometer los beneficios de la lactancia materna me-
diante la inhibicion de la captacién y la instauracién de las conductas necesarias al
establecimiento de précticas adecuadas de lactancia.

Estos resultados son consistentes con lo reportado en otros estudios®*?! que indi-
can que el primer mes después del parto es critico para la continuacién de la lactancia.
Un estudio de casos y controles en Brasil??> concluyé que cuando una mujer tiene pro-
blemas de salud mental, como la depresion, durante el primer mes después del parto
ella presenta dos veces mas riesgo de interrumpir la lactancia de su bebé. Sin embargo,
una vez que la practica se ha establecido es probable que se mantenga, incluso entre las
mujeres con problemas de salud mental, sobre todo cuando existe apoyo de la pareja
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o familiar.?? Estos resultados concuerdan con los del estudio representativo a nivel
nacional de mujeres mexicanas, ya que las principales diferencias de las practicas de
lactancia entre las mujeres con y sin sintomatologia depresiva ocurren en los primeros
dias y semanas después del parto; estas diferencias no se observan en las madres de
bebés de 4 o 6 meses de edad, es decir, hay tasas similares de la lactancia materna ex-
clusiva a los 4 y 6 meses entre las madres con y sin sintomas depresivos.'®

Por lo tanto, proveer apoyo para la lactancia en mujeres que estan en riesgo de
experimentar depresion perinatal pareciera también ser fundamental sobre todo
en las etapas tempranas. Se ha demostrado que las mujeres con sintomas depresi-
vos reportan mayores dificultades de lactancia que aquellas que no tienen sinto-
mas depresivos.?® Por otro lado, las mujeres que se preocupan mds por la lactancia
y que muestran una menor autoeficacia tienen mds probabilidades de deprimir-
se.?*% La autoeficacia es fundamental para preservar la lactancia, ya que aquellas
madres que tienen menos confianza en su habilidad para amamantar tienen mas
probabilidad de no iniciar o no continuar la lactancia exclusiva.?”

Una forma de abordar las bajas tasas de lactancia materna es ayudar a las ma-
dres a ser emocional y mentalmente saludables. La depresion puede ser detectada
y tratada, en especial en el periodo perinatal cuando la mujer tiene un contacto
mds regular con los servicios de salud.?®?° El tratamiento efectivo de la depresion
incluye diversas formas de psicoterapia, apoyo entre pares, intervenciones llevadas
a cabo a través de agentes de salud comunitarios, y tratamientos farmacolégicos
que son compatibles con el embarazo y la lactancia.

Sin embargo en México existe una mala recepcion a los servicios de salud
para aquellos con desérdenes mentales. Entre una muestra de paises de bajos y
medianos ingresos México ocupd el dltimo lugar en la duracién media de retraso al
buscar tratamiento para un trastorno del estado de dnimo; 14 afios es la cantidad
promedio de tiempo que transcurre desde el inicio de los sintomas hasta obte-
ner tratamiento.* La brecha de tratamiento es en particular grande entre mujeres
mexicanas de entre 18 y 29 afios de edad, lo cual es significativo dado que muchas
mujeres quedan embarazadas en estas edades y las formas mds graves de depresion
ocurren en el periodo reproductivo.®!

Las unidades obstétricas en los establecimientos de salud del sector ptiblico
cuentan con procedimientos de rutina para la deteccion de la depresién perinatal
o atencién para mujeres que la experimentan.!® En una muestra representativa a
nivel nacional sélo 17.06 % de las madres con sintomas depresivos reporta haber
recibido un diagnéstico de depresion. Dentro de ese grupo poco menos de 60 % in-
forma haber recibido tratamiento en algin periodo de su vida, y sélo 15.19 % tomé
medicamento o recibié algun tratamiento por depresién en las dltimas 2 semanas.*

Los proveedores de salud mexicanos son conscientes de la depresion perinatal y
quieren hacer algo al respecto.?? Identificar los factores que colocan a las mujeres en
mayor riesgo de padecer depresion puede traducirse en una ayuda para los esfuerzos
de deteccion y prevencién en los sistemas de salud y de proteccién social. Por ejem-
plo, el riesgo de depresién posparto entre las mujeres mexicanas podria reducirse de
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67 a 5.5 % mediante medidas de prevencién que se enfoquen en eliminar el bajo apo-
yo social, los embarazos no deseados y la exposicién a la violencia de pareja durante
el embarazo.*® La creacién de politicas locales y nacionales de atencién a la salud
donde se ofrezcan medidas practicas para hacer frente a la depresion perinatal, como
protocolos de deteccion y atencidn, serian de gran ayuda.?* Aunque en la actualidad
las investigaciones sobre prevencion de la depresién posparto en mujeres mexicanas
resultan prometedoras® es necesario contar con mas evidencia, en particular sobre
intervenciones que permitan apoyar a las mujeres que amamantan y que experimen-
tan o se encuentran en riesgo de presentar depresién posparto.
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4. Costos de las practicas inadecuadas
de lactancia materna

Arantxa Colchero Aragonés, David Contreras Loya, Teresita Gonzélez de Cosio Martinez

Los riesgos ampliamente documentados de morbilidad y mortalidad en nifios no lactados
al seno materno y en las madres no lactantes pueden traducirse en una carga econémica
importante para un pais en términos de costos directos de atencion médica, costos
indirectos y gasto en formula lactea. El capitulo resume los hallazgos de 15 estudios en
la literatura internacional que estiman el exceso de costos asociados con una lactancia
inadecuada. Estas valoraciones permiten a los paises tener una estimacién de cuanto
deberfa gastarse al menos en politicas e intervenciones para aumentar la prevalencia y
duracién de la lactancia materna.

Introduccion

Los riesgos ampliamente documentados de morbilidad y mortalidad en nifios no
lactados al seno materno y en las madres no lactantes'® pueden traducirse en una
carga economica importante para un pais. Esta carga se ha estimado en la litera-
tura como costos directos de atencién médica asociados con el exceso de morbili-
dad por una lactancia inadecuada, costos indirectos por pérdida de productividad
asociada con tiempo destinado a cuidar al nifio enfermo por parte de los padres
o cuidadores, discapacidad o muerte prematura, y costos de la leche de férmula
lactea. En la literatura de impacto econémico se entiende lactancia inadecuada
como el no cumplimiento de las recomendaciones de la Organizacién Mundial de
la Salud de lactancia exclusiva hasta los 6 meses de edad, seguido de introduccién
de alimentos y continuacién de lactancia hasta los 2 afios o mds si la madre y el hijo
asf lo deciden* o recomendaciones de salud especificas de cada pais.

El presente capitulo resume la literatura sobre estimaciones de costos directos
e indirectos asociados con una lactancia inadecuada en nifios y sus madres para
enfermedades infecciosas y no infecciosas. A partir de los resultados de estos estu-
dios, el capitulo discute la heterogeneidad en las metodologias aplicadas para esti-
mar costos y los retos de hacer estas estimaciones en paises con escasa informacién
epidemioldgica y econémica.
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Revision de literatura

El trabajo es producto de una revisién estructurada de la literatura mundial de es-
tudios con estimaciones de costos asociados con lactancia no adecuada de articulos
en revistas cientificas, reportes y documentos de trabajo. Se excluyeron estudios
que fueran estimaciones de evaluacién econdémica (costo-efectividad/utilidad o
costo-beneficio) que comparan intervenciones especificas relacionadas con lactan-
cia porque el interés de este capitulo es resumir los estudios de carga econémica.
Como existen escasos estudios sobre impacto econémico y algunos estiman
costos totales por enfermedades infecciosas y no infecciosas, se presenta la evidencia
por pais o regién: Estados Unidos, que concentra la mayor parte de la literatura,

Europa (Reino Unido, Italia y Holanda), Australia y México.

Evidencia de estudios sobre costos asociados
con lactancia inadecuada

Estados Unidos

Una parte de los estudios en Estados Unidos que documentaron en la década de
1990 el exceso de costos asociados con una lactancia materna inadecuada se basan
en datos de grupos de nifios seleccionados de programas sociales,>® organizacio-
nes de salud,” estudios de nifios en ciudades especificas® o en muestras de nifios
pretérmino.>® En estos estudios en su mayoria se incluyen sélo costos directos de
atenciéon médica, y los costos varian segun el tamafio de la muestra que en general
son pequedias (ver Cuadro 4.1).

Existen tres estudios con estimaciones para Estados Unidos. El primero es el de
Riordan que estimé un costo anual nacional de 1 000 millones de délares en costos
directos de atencion médica y férmula ldctea para el tratamiento de cuatro enferme-
dades en nifios asociadas con no lactar.!

El segundo es el estudio de Weimer, quien estim6 los beneficios econémicos
a corto plazo de aumentar la prevalencia de lactancia exclusiva a nivel nacional
para enfermedades infecciosas en nifios.!? El estudio incluyé costos directos por
uso de servicios médicos, costos indirectos por tiempo invertido en cuidados del
niflo y costos por muerte prematura. Los resultados muestran que podrian aho-
rrarse al menos 3 600 millones de ddlares anuales al alcanzar metas de lactancia
de hasta 75% para madres en hospital y 50% a 6 meses posparto. El estudio no
incluye enfermedades no infecciosas, costos de morbilidad a largo plazo, ni costos
de férmula.

Siguiendo la metodologia de Weimer, el tercer estudio es el de Bartick y Rein-
hold que estimé el diferencial de casos de enfermedad entre lactados y no lactados
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en el statu quo y para escenarios de 80 y 90 % de lactancia materna exclusiva con-
siderando una amplia variedad de enfermedades pedidtricas.”® Los analisis incluye-
ron costos directos de atencién por uso de servicios médicos, costos indirectos por
pérdida de productividad de los padres al cuidado del hijo para algunas enfermeda-
des y costos por muerte prematura. Los autores encontraron una carga economica
por lactancia subéptima (actual versus 90% lactancia exclusiva) que asciende a
13 000 millones de délares anuales. Estos costos no incluyeron gastos en férmula ldc-
tea y muertes o discapacidad asociada con asma, diabetes tipo 1 y obesidad en la edad
adulta y diabetes tipo 2 que estd incluida de manera parcial en la obesidad infantil.
Uno de los pocos articulos en la literatura sobre los costos econémicos aso-
ciados con enfermedades de las madres por lactancia inadecuada es el de Bartick
y colaboradores que estima costos por cdncer de mama, cancer de ovario, hiper-
tensién, diabetes tipo 2 e infarto de miocardio,'*! con un total de 17 400 millones
de dolares anuales asociados con muerte prematura y costos directos e indirectos.

Europa

Como en el caso de las estimaciones no nacionales en Estados Unidos, un estudio
en Italia de una cohorte de 842 nifios estimé que aquellos lactados tuvieron meno-
res costos directos de atenciéon médica.'®

Estimaciones nacionales para Paises Bajos muestran que de lograr una meta
de 100 % de lactancia se ahorrarian cerca de 50 millones de euros anuales en costos
directos de atencion. El estudio incluye enfermedades en nifios y madres (cancer de
ovario y mama y artritis reumatoide).

Existe un estudio que estima los potenciales ahorros para el sistema nacional de
salud del Reino Unido para diferentes politicas de aumento en lactancia materna para
cinco enfermedades infecciosas en los nifios y el cdncer de mama en mujeres.'” Se in-
cluyeron sélo costos directos de atencién dado que el estudio refleja la perspectiva del
sistema de salud; no se tomaron en cuenta costos indirectos o costos de férmula. Los
resultados mds importantes muestran que incrementar la tasa de lactancia exclusiva o
mixta de 7 a 65 % hubiera ahorrado 5 millones de libras esterlinas de 2009-2010 por
afio en hospitalizaciones y 5.4 millones de libras en servicios ambulatorios. Si la tasa
de lactancia se duplicara a 6 meses se ahorrarian 15 millones de libras durante la vida
de esas mujeres. A diferencia de muchos estudios, los autores hicieron un andlisis de
sensibilidad para probar qué tan robustas fueron las estimaciones.

Australia

Existen dos estudios en Australia que estiman costos asociados con lactancia
inadecuada. El primero es uno de comparacién observacional entre nifios lactantes
y nifios con férmula que muestra mayores costos de consultas externas y hos-
pitalizaciones en el segundo grupo.!® El segundo es un estudio con estimaciones
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Cuadro 4.1.

Resumen de estudios de impacto econdmico asociado con lactancia inadecuada

Referencia Pais de estudio  Poblacion Enfermedades incluidas

Bartick, 2010 Estados Unidos  Nifios Obesidad infantil, asma infantil, diabetes tipo 1

Weimer, 2001 Estados Unidos  Nifos Otitis media, gastroenteritis, enterocolitis
necrosante

Tuttle, 1996 Estados Unidos Nifios Otitis media, gastroenteritis

Ball, 1999 Estados Unidos  Nifios IVRB, otitis media y gastroenteritis

Hoey, 1997 Estados Unidos  Nifios Las que ocurrieron en el periodo de seguimiento

recién nacidos

(1 ano)

Montgomery, 1997 Estados Unidos ~ Ninos No se especifica

Riordan, 1997 Estados Unidos Nifos Gastroenteritis, virus respiratorio sincicial, diabe-
tes mellitus y otitis media

Bartick, 2013 Estados Unidos ~ Madres Cancer de mama, cancer de ovario, hipertension,
diabetes tipo 2 e infarto de miocardio

Wight, 2001 Estados Unidos  Nifios Enterocolitis necrosante y sepsis

Cattaneo, 2006 Iltalia Nifos Las que ocurrieron en su mayoria infecciones
respiratorias, gastroenteritis

Popkrel, 2015 Reino Unido Nifos y madres Infecciosas nifios (gastroenteritis, respiratorias,
otitis media y NEC) y cancer de mama en mujeres

Buchner, 2007 Paises Bajos Nifios y madres  Gastroenteritis, otitis media, obesidad, presién
arterial y enfermedad celiaca en nifos; artritis
reumatoide y DM2 para la madre

Smith, 2002 Australia Nifios Gastroenteritis, otitis media, infecciones, eccema
y enterocolitis necrosante

Drane, 1997 Australia Nifos (Gastroenteritis, enterocolitis necrosante, eccema

Colchero, 2015 México Nifos Infecciones respiratorias bajas y altas, otitis media,

gastroenteritis, enterocolitis y sindrome de muerte
infantil stbita

Academia Nacional de Medicina de México

62



Meta de lactancia

Resultados en costos

90% de los lactantes con lactancia exclu-
siva durante los primeros 6 meses de vida

13100 millones de délares en enfermedades y mortalidad prematura
en lactantes (87% de los costos en exceso por mortalidad prematura)

50% de los lactantes con lactancia exclu-
siva durante los primeros 6 meses de vida

3 600 millones de délares de 1998, 3 100 millones de délares
por muerte prematura (ENC), 500 millones de délares por costos
médicos directos

100% de los lactantes con lactancia exclu-
siva durante los primeros 6 meses de vida

Entre 450 y 650 délares anuales durante un periodo de 7.5 afos
(descontados a 4%)

Comparacién observacional entre lactancia
exclusiva, parcial y alimentacién por férmula

Entre 331y 475 doélares de 1995 durante el primer ano de vida

Comparacién observacional entre lactan-
cia (exclusiva y parcial) vs. alimentacion
por férmula

Ahorro promedio de 200 délares en el primer afo, al comparar
grupo alimentado con férmula vs. lactados

Comparacién observacional entre lactan-
cia exclusiva por 3 meses vs. alimentacién
por férmula en nifios del programa WIC

Ahorros seg(in la duracién de lactancia van de 336 a 585y 118 a 292
dolares para el periodo de descuento en férmulas (délares de 1993)

Casos hipotéticos definidos al eliminar
por completo el riesgo atribuible por lac-
tancia inadecuada

Entre 1 100 y 1 320 millones de délares por ano de practicas
inadecuadas de lactancia

90% de las madres lacta por al menos
un ano (vs. niveles basales de 23%)

17 400 millones de délares asociados con muerte prematura, cos-
tos directos e indirectos

(Caso hipotético definido como todo nifio
nacido con muy bajo peso (< 1 500 g
recibe leche materna fortificada

9669 doélares de 2001 por nifio nacido con muy bajo peso
(< 1500 g) sin leche materna fortificada en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN)

Comparacién observacional de 842 nifios
con lactancia completa, complementaria
o sin lactancia materna

Costos de consulta externa mayores en no lactados (54.5 euros) que
en los lactados (34.6 euros), costos de hospitalizaciones mayores en
no lactados (254.0 euros) que en los lactados (133.5 euros)

Diferentes escenarios base por padeci-
miento, tipo de lactancia y el horizonte
de tiempo

Apoyar a madres que contintien lactancia exclusiva hasta los 4
meses puede tener ahorros de al menos 11 millones de libras.
Aumentar dos veces el nimero de madres lactando por 7 a 8
meses podria ahorrar al menos 31 millones de libras

Plan maestro de lactancia en Paises Ba-
jos: 85% de las muijeres inicia lactancia,
y tras 6 meses 25% de ellas continda
lactando de forma exclusiva

Si todas las mujeres lactaran por al menos 6 meses se ahorrarian
al ano 10 millones de euros y 50 si todas las mujeres lactaran de
forma exclusiva a 6 meses (descontados a 4% anual)

Comparaciéon observacional de nifios
lactados vs. nifios con férmula

1 a 2 millones de délares de costos de hospitalizacién atribuibles
a no lactancia

Aumento de lactancia exclusiva a los
3 meses de 60 a 80%

11.5 millones de délares se podrian ahorrar con el aumento en la
prevalencia de lactancia

95% lactancia exclusiva a los 6 meses;
lactancia parcial entre 6 meses y 1 afno

Costos anuales asociados con lactancia inadecuada entre 745.6 a
2 416.5 millones de délares
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nacionales que muestra potenciales ahorros anuales de 11.5 millones de délares si
la prevalencia de lactancia en el pais aumentara de 60 a 80 % .*°

México

Un estudio reciente estim6 los costos pedidtricos de no lactar asociados con enfer-
medades infecciosas en nifios menores de 1 afio de edad en México.?° Los costos
totales de no lactar en 2012 se estimaron entre 745.6 y 2 416.5 millones de ddlares,
de los cuales entre 11 y 38 %, respectivamente, correspondieron a compras de fér-
mula infantil.

Discusion

Se resumen los hallazgos de 15 estudios en el mundo que estiman el exceso de costos
asociados con una lactancia inadecuada. Estas valoraciones permiten a los paises
tener una estimacién de cudnto deberia gastarse al menos en politicas e intervencio-
nes para aumentar la prevalencia y duracion de la lactancia materna. Los hallazgos
no se pueden extrapolar a otros paises dado que los cdlculos dependen de los nive-
les de lactancia actuales, las condiciones epidemioldgicas particulares, las metas de
lactancia propuestas y los costos unitarios relevantes (médicos y no médicos).

En los estudios con estimaciones nacionales las metodologias utilizadas son
heterogéneas, aunque para desenlaces agudos la mayor parte de los autores utiliza
una variacién del mismo concepto: calcular la diferencia en casos esperados bajo
distintos niveles de exposicién a lactancia, dados ciertos riesgos relativos para cada
modo de alimentacion.

Existe gran variabilidad en los tipos de costos incluidos; por lo general todos
estiman costos directos de atencién pero no todos incluyen costos de férmula o
costos indirectos que pueden tener un peso importante en el costo total, como el
tiempo de los padres y cuidadores y la productividad perdida por muerte prematu-
ra. También existe una gran variabilidad en las enfermedades que se incluyen y en
las poblaciones, y existen sélo tres estudios que muestran impacto econémico por
enfermedades de las madres.

Otra fuente de variabilidad son los criterios para incluir riesgos de enfer-
medad asociados con lactancia inadecuada, que sin duda representan un reto al
considerar la heterogeneidad propia de estos estudios epidemioldgicos, que en su
mayoria se han realizado en paises de altos ingresos y que incluyen mdaltiples de-
finiciones de tipo de lactancia. Un elemento adicional es que la mayor parte de los
estudios de costos carece de analisis de sensibilidad y de incertidumbre, claves para
mostrar qué tan robustos son los resultados a cambios en los principales parame-
tros o supuestos, y si existen diferencias con importancia estadistica significativa
en las medidas de efectos en salud y costos entre los grupos de comparacion.
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La mayor parte de la literatura de impacto econémico proviene de paises de
altos y medianos ingresos. Estudios en paises con menores ingresos presentan re-
tos por la escasez de informacion para documentar los niveles actuales de lactancia
a partir de encuestas nacionales, datos de incidencia de las enfermedades a consi-
derar y costos de atencién para cada enfermedad.

Al considerar la importancia de tener estimaciones del impacto econémico de
una lactancia inadecuada en los paises, a la par de una mayor cantidad de estudios
en paises de bajos ingresos, seria deseable una guia metodoldgica consensuada
por expertos en el tema para desarrollar este tipo de estudios, a fin de mejorar la
comparabilidad de la fuerza de la evidencia entre estudios en diferentes contextos.
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5. Epidemiologia de las practicas
de lactancia en México?

Teresita Gonzalez de Cosio Martinez, Dinorah Gonzélez Castell,
Leticia Escobar Zaragoza

En este capitulo se presenta informacién sobre las practicas de lactancia materna en México
mediante datos de las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion. Tiene como objetivo
identificar dreas para mejorarlas y lograr efectos positivos en la nutricién, la salud y la
supervivencia de los nifios mexicanos, y para reducir los riesgos en la salud de sus madres.

A partir de la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 (ENN 99) se sabe que
México estd muy alejado de las metas en las précticas de lactancia seguin los indicadores
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Més adelante, para el 2006 dos de cada
10 menores (22%) de 6 meses de edad eran alimentados exclusivamente con leche
materna, mientras que para el afio 2012 la proporcién disminuyd a 14%.

El deterioro de las précticas de lactancia ha sido diferencialmente afectado en mayor
medida en los grupos més vulnerables: mujeres de medio rural, en la regién sur del pafs,
del tercil més bajo de nivel socioecondmico, educacién menor a la primaria, aquellas sin
acceso a servicios de salud o sin un empleo remunerado.

Tendencias nacionales y estatales

Es ttil el andlisis de las prdcticas de alimentacién infantil de lactancia materna
mediante los indicadores recomendados por la OMS para garantizar la comparabi-
lidad de datos entre paises y regiones.!

Para concretar dicho andlisis se incluyé una seccién de recoleccién de datos
sobre précticas de alimentacién del menor de 2 afos de edad en la ENN 19992 y
las Ensanut 2006° y 2012.4

La informacién se recolecté de mujeres en edad reproductiva (12 a 49 afios) y sus
hijos vivos < 2 afios en ENN 1999, yen < 3 afios en las Ensanut 2006 y 2012. La infor-
macién que se solicit6 a la madre del nifio o a la persona responsable de su alimentacién
se refiere al statu quo (el dia anterior a la entrevista para disminuir el error de memoria).

* Estos datos ya se han presentado en publicaciones previas encontradas en las referencias 5, 6, 7 y 8 de este capitulo.
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Figura 5.1.

Mediana de duracion de la lactancia© (meses) seglin caracteristicas socioeconémicas
y demogréficas, ENN 1999, Ensanut 2006 y Ensanut 2012, México.
* Indica diferencias de importancia estadistica significativas intraclase en la misma encuesta, P < 0.05.

En este capitulo se hace referencia a tres indicadores relevantes para el &mbito
nacional y estatal:® 1) inicio temprano de la lactancia materna:" porcentaje de nifios
de 0 a 23 meses de edad amamantados dentro de la primera hora después de nacer;
2) porcentaje de nifios alguna vez amamantados: porcentaje de nifios de 0 a 23
meses de edad que fueron puestos al pecho para recibir calostro o leche materna, y
3) lactancia materna exclusiva (LME) en menores de 6 meses de edad: porcentaje de
nifios entre 0 y 6 meses de edad que el dia anterior sélo recibieron leche materna.’
Asimismo, s6lo para el ambito nacional, se presenta la mediana de la duracién de
lactancia materna: edad en meses cuando 50% de los nifios de 0 a 35 meses
de edad (o de 0 a 24 en ENN 1999) recibi6 leche humana.®

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, la etnicidad se definié para
las tres encuestas como un hogar en donde al menos una mujer de 12 a 49 afios de
edad hablara una lengua indigena. El nivel socioeconémico (NSE) se construyé para
las tres encuestas a través de la metodologia de andlisis de componentes principales
con base en caracteristicas de la vivienda y posesion de enseres en los hogares. Este

® En Ensanut 2012 se incluyo este indicador por primera vez. La variante con la definicion de la OMS es que se recolect6 informacion
solo sobre los nifos vivos al momento de la encuesta, y no sobre los nifios actualmente vivos y los fallecidos que nacieron durante
los ultimos 24 meses.

¢ La mediana de duracién de lactancia materna se estimé por media mévil de tres meses adyacentes y ajustados como sugiere la OMS.
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Figura 5.2.
Nifios < 24 meses de edad (%) alguna vez amamantados seguin caracteristicas socioecondmicas

y demogréficas, ENN 1999, Ensanut 2006 y Ensanut 2012, México.
Indica diferencias de importancia estadistica significativas intraclase en la misma encuesta, P < 0.05.

indice se categoriz6 en terciles bajo, medio y alto. La metodologia para el andlisis de
las précticas de lactancia se describe con mayor detalle en otras publicaciones.®?

Los resultados en las tres encuestas muestran que la lactancia materna exclusiva
(LME) inicia por debajo de lo que recomienda la OMS y desciende de forma rdpida con
la edad del nifio. La mediana de la duracién de lactancia es de alrededor de 10 meses, y
se ha mantenido constante en los tiltimos 13 afios en el 4mbito nacional (Figura 5.1),
la cual es menor en la region norte del pais comparada con el sur y en el NSE alto com-
parado con el bajo. La duracién de la lactancia materna es considerablemente mayor
en poblacion indigena que en la no indigena.

La mayoria de los nifios menores de 3 afios desde la ENN 1999 a la Ensanut
2012 han sido amamantados alguna vez, sin tomar en cuenta si recibieron sélo
calostro o leche materna (Figura 5.2), lo que muestra una gran aceptacién de las
madres para amamantar a sus hijos, y que hay fuerzas poderosas que obstaculizan
la LME < 6 meses y continuada hasta los 24 + meses.’

El indicador de inicio temprano de lactancia se recolect6é por primera vez en
Ensanut 2012 (Cuadro 5.1). Se observa que solamente entre 30 y 50 % de los nifios
son puestos al seno en la primera hora de vida. Al ver al interior del pais se nota que
s6lo en muy pocos estados 50 % de los nifios son puestos al seno materno al nacer.

En general los indicadores de LM muestran un periodo relativamente estable
entre 1999 y 2006 seguido por un deterioro entre 2006 y 2012. Se observa que la
LME < 6 meses era de 20.0 y 22.3% en 1999 y 2006, respectivamente, y descen-
di6 casi 8 puntos porcentuales (pp) entre 2006 y 2012 a 14.4% (Figura 5.3). El
deterioro de las practicas de lactancia ha sido diferencialmente afectado en mayor
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Cuadro 5.1.
Prevalencias estatales de indicadores de lactancia de Ensanut 2006 y Ensanut 2012, México

Inicio temprano de la lactancia materna

0 a 23 meses
% 1C 95%
Aguascalientes 2006
2012 454 (35, 55.9)
Baja California 2006 — —
2012 37.1 (26.58, 47.69)
Baja California Sur 2006 — —
2012 285 (18.47, 38.42)
Campeche 2006 — —
2012 39.1 (28.34, 49.86)
Chiapas 2006 — —
2012 378 (29.8, 45.8)
Chihuahua 2006 — —
2012 40.0 (289, 51.2)
Coahuila 2006 — —
2012 433 (31.5,55.1)
Colima 2006 — —
2012 454 (32.8, 58.1)
Distrito Federal 2006 — —
2012 30.3 (21.1, 39.5)
Durango 2006 — —
2012 317 (21.8, 41.6)
Estado de México 2006 — —
2012 39.2 (29.5, 48.8)
Guanajuato 2006 — —
2012 493 (40.7, 57.8)
Guerrero 2006 — —
2012 36.0 (24.8, 47 .3)
Hidalgo 2006 — —
2012 440 (33.7,543)
Jalisco 2006 — —
2012 344 (23.4, 45.4)
Michoacan 2006 — —
2012 439 (34.4, 53.3)
Morelos 2006 — —
2012 36.6 (253, 47.8)
Nayarit 2006 — —
2012 375 (271, 479)
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Alguna vez amamantados

Lactancia materna exclusiva

0 a 23 meses 0 a 5 meses
% 1C 95% % 1C 95%
873 (80, 94.6) o o
91.0 (86.4, 95.8) * o
751 (69.1, 81.2) o h
888 (82.13, 95.37) * *
938 (89.3, 98.3) o o
97.0 (93.79, 100) o o
920 (86.1, 97.8) * >
89.2 (82.99, 95.36) * *
93.2 (89.4, 96.9) 199 (183, 26.4)*
939 (90.3, 97.5) 158 (119, 16.8)*
79.0 (69.1, 88.9) o h
883 (81.7, 94.8) o h
84.6 (77.7,91.6) o o
90.8 (83.3,98.2) o o
855 (77.6, 93.4) * *
86.0 (789, 93.1) * *
927 (86.7,98.7) * *
853 (77.2, 93.4) o i
934 (88.8, 97.9) o i
91.2 (84.4, 98) * *
949 (90.8, 98.9) * *
88.4 (80.8, 96.0) * *
959 (92.5, 99.2) o o
958 (92.3,99.2) > o
96.9 (93.7, 100) > o
899 (82.4, 97.5) * *
941 (90.1, 98.1) 243 (11.1, 37.5)
84.4 (73.7,95.1) * o
928 (88.1, 97.6) * o
88.7 (81.6, 95.8) o h
93.0 (88.7, 97.4) o h
936 (88.2, 98.9) > >
96.1 (91.7, 100) 428 (27.4, 58.1)
955 (88.8, 100) * e
939 (89.8, 98) * >
Contintia
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Cuadro 5.1.
Prevalencias estatales de indicadores de lactancia de Ensanut 2006 y Ensanut 2012, México

Inicio temprano de la lactancia materna

0 a 23 meses
% IC 95%
Nuevo Ledn 2006 — —
2012 245 (13.2, 35.9)
Oaxaca 2006 — —
2012 50.8 (40, 61.6)
Puebla 2006 — —
2012 44 4 (34.4, 543)
Querétaro 2006 — —
2012 381 (27.7, 48.5)
Quintana Roo 2006 — —
2012 30.7 (21.3, 40.2)
San Luis Potosf 2006 — —
2012 56.1 (46.1, 66)
Sinaloa 2006 — —
2012 266 (17.5, 35.7)
Sonora 2006 — —
2012 29.6 (185, 40.8)
Tabasco 2006 — —
2012 419 (32.2,51.6)
Tamaulipas 2006 — —
2012 319 (21.4, 42.4)
Tlaxcala 2006 — —
2012 428 (34.3,51.3)
Veracruz 2006 — —
2012 30.1 (19.4, 40.8)
Yucatan 2006 — —
2012 345 (26.6, 42.4)
Zacatecas 2006 — —
2012 494 (39, 59.9)
*1C90% (IC, intervalo de confianza) ~ ** Tamarfio de muestra insuficiente  — no disponible

medida en los grupos mds vulnerables: mujeres de medio rural, en la regién sur del
pais, y en el tercil mds bajo de nivel socioeconémico; todos estos cambios fueron
de importancia estadistica significativa (P < 0.05).

Si se observan las caracteristicas definidas de la poblacién se nota que entre
los afios 1999 y 2006 la LME < 6 meses bajo en la region norte del pais; 37 de cada
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continuacion

Alguna vez amamantados Lactancia materna exclusiva
0 a 23 meses 0 a 5 meses
% 1C 95% % 1C 95%

87.2 (80.4, 94.1) >

89.7 (83.6,95.7) >

985 (96.7, 100) =

929.1 (97.9, 100) 34.7 (16, 53.4)
943 (89.6, 99) 339 (153, 52.5)
94.6 (91,981) >

86.0 (76.9, 95) >

96.7 (93.8,99.7) *

87.6 (81.2, 94) >

815 (71.4,917) >

947 (90, 99.4) .

97.0 (94.5, 99.4) =

922 (86.9, 97.6) >

96.0 (91.6, 100) *

925 (86.2,98.8) *

926 (86.6, 98.6) *

873 (79.6,95.1) >

94.4 (91,97.8) *

889 (81.5,96.2) =

926 (88.4,96.9) =

914 (86.4, 96.5) =

93.4 (887, 98.2) *

89.8 (83.7,95.9) 40.6 (185, 62.7)
952 (91,993) =

97.9 (94.7, 100) .

94.2 (89.6,98.7) *

89.9 (84.8,94.9) *

96.2 (92, 100) 34.1 (12.6, 55.5)

100 mujeres que vive en el medio rural la practicé y bajé a casi 10 de cada 100 mu-
jeres en zonas urbanas. En comparacién con 2006, el descenso en la LME < 6 me-
ses en el 2012 se explic6 por 4 pp mds de nifios que consumieron férmula y otras
leches, 4 pp porcentuales mds de nifios que ademads de leche materna consumieron
agua,® o bien, porque se estd iniciando antes de los 6 meses de edad la alimentacién
con alimentos sélidos u otros liquidos (como leches, atoles, café).
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Figura 5.3.
Lactancia materna exclusiva en < 6 meses de edad (%) seguin caracteristicas socioecondémicas

y demograficas, ENN 1999, Ensanut 2006 y Ensanut 2012, México.
Indica diferencias de importancia estadistica significativas intraclase en la misma encuesta, P < 0.05.

Reflexion

Como resultado de esfuerzos de diversos actores y sectores hoy se cuenta con datos
sobre las practicas de alimentacién infantil en México. Se observa que aunque el
inicio es casi universal no parece haber proteccién, promocién y apoyo a la lactan-
cia de forma eficiente, ya que las practicas de lactancia se deterioran principalmen-
te en los primeros meses. A partir de la década de 1960 ya se habia evidenciado un
problema en el desempetio de la lactancia materna en México,'*'? e incluso que el
pafs tenia las prevalencias mds bajas entre aquellos en desarrollo.'®

El deterioro actual estd ocurriendo en mayor medida en los grupos de mayor
vulnerabilidad social: indigenas, medio rural, el menor tercil de NSE, regiéon sur
del pais, quienes no reciben servicios de salud y en madres que no cuentan con un
empleo remunerado, grupos en quienes la proteccién de la lactancia en contra de
enfermedades infecciosas podria tener mds efecto. Se sabe que el abandono de la
lactancia y la LME aumenta atin ma4s los riesgos de sobrepeso y obesidad, panorama
desfavorable en México. De continuar este deterioro en las practicas de LM es posi-
ble que en el futuro sean las mujeres mas educadas y de mayor nivel socioeconémico
quienes tengan mejores practicas, panorama similar a otros paises y regiones como
Estados Unidos'*"* y Europa.'®
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6. Barreras de la lactancia materna
en México

Anabelle Bonvecchio Arenas, Florence L. Théodore Rowlerson, Wendy Gonzalez,
Ana Lilia Lozada Tequeanes, Rocio Alvarado Casas, llian Blanco Garcia

Diversos estudios han documentado la presencia de barreras para la lactancia materna
(LM) a distintos niveles o sistemas. En México entre 2009 y 2013 se documentaron
mediante métodos cualitativos (grupos focales y entrevistas) las principales barreras para
LM en mujeres beneficiarias del programa de inclusion social Prospera (antes Oportuni-
dades) provenientes de cuatro entidades federativas, del @mbito urbano/rural y en pobla-
cién indigena y no indigena. Las principales barreras encontradas fueron: 1) individuales:
falta de confianza y capacidad para nutrir a su bebé, enfermedad de la madre, malestares
y requerimientos (p. €j., nutricionales y de tiempo) asociados con la LM y el trabajo fuera
del hogar; 2) interpersonales: recomendaciones inadecuadas sobre cuidado, destete,
practicas de ablactacién y remedios de malestares por familiares, pareja y proveedores
de salud; 3) institucionales: consejeria inadecuada e inefectiva en los servicios de salud;
4) comunitarias: de norma social, por ejemplo, aceptacién de la formula antes de los 6
meses y como reflejo de solvencia econdmica, y 5) de politicas: falta de apoyo del sis-
tema de salud, incumplimiento del cddigo de comercializacion de sucedéneos de leche
materna, mercadotecnia no regulada de bebidas azucaradas dirigida a nifios y politicas
laborales que no favorecen la lactancia. Los hallazgos descritos permiten el disefio de
intervenciones efectivas que se adapten a las necesidades y el contexto de las pobla-
ciones vulnerables. Se sugiere intervenir en los diferentes sistemas, de modo tal que el
conjunto de esfuerzos permitan remover o minimizar las barreras asociadas con la LM
identificadas en distintos niveles.

En México la lactancia materna exclusiva (LME) ha disminuido de manera dréstica
en los tltimos afios (de 20.3% en 1999 a 14.4 % en 2012)," a pesar de que las tasas de
inicio de la lactancia materna (LM) son altas (mds de 90 % ) y la duracién promedio
se ha mantenido relativamente constante, alrededor de los 10 meses.

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)? las barre-
ras mds documentadas hacia la LME son: la percepcién de produccién insuficiente
de leche, la falta de confianza en la LME para nutrir al bebé durante los primeros
6 meses, el personal de salud que aconseja la introduccién de férmulas lacteas y
abandonar la lactancia de forma prematura, la falta de espacios adecuados para
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extraer leche materna durante la jornada laboral, la falta de politicas que respalden
la LM o la vigilancia de su aplicacién, y el bombardeo comercial de las formulas
lacteas y su alta disponibilidad.?

Este capitulo presenta de forma breve las principales barreras para la lactancia
materna que se enfrentan en una muestra de madres beneficiarias del programa
Prospera de Inclusién Social (Prospera), antes Oportunidades,® en los estados de
Puebla, Oaxaca, Querétaro y Chiapas. Se usé metodologia cualitativa: entrevistas a
profundidad con madres o cuidadoras (n = 14) y padres de nifios de 0 a 24 meses de
edad (n = 19), grupos focales con madres o cuidadoras de nifios de 0 a 24 meses
de edad (n = 16) y mujeres lideres (abuelas, suegras, parteras) [n = 15] en localida-
des urbanas, rurales e indigenas. El muestreo fue propositivo, en el que se definieron
con anterioridad las caracteristicas de los participantes que pudieran proporcionar
informacién mads relevante y diversa sobre las barreras hacia la lactancia materna
(médxima variacién). El nimero de informantes por instrumentos se definié a priori.
Las barreras se organizaron segiin los niveles del modelo ecolégico.? La informacién
se recolectd en diferentes momentos entre los afios 2009 y 2013.

De manera general las mujeres entrevistadas tienen actitudes positivas hacia
la lactancia; la mayoria refiere que el nifio acepta el pecho. Consideran la LM como
un proceso natural, placentero y que les permite hacer “algo bueno” por la salud y
el cuidado de sus hijos, entre otros atributos positivos: “Se siente uno feliz a la hora
que le estd uno dando de mamar al nifio... porque le diré, es amor que le da uno al nifio
Y a la vez sentimos que lo estamos alimentando bien con la leche materna” (entrevista
a madre, Puebla rural); “Se siente que somos buenas mamds porque aparte de darle el
pecho, le dan carifio al abrazarlos” (GF mujeres lideres, Oaxaca urbano).

La LM es una practica generalizada en las mujeres del estudio. No obstante,
la alimentacion al pecho no es exclusiva hasta los 6 meses ni complementada hasta
los 24 meses, como es la recomendacién de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Desde las primeras semanas dan tés para aliviar los célicos y en tiempos
de calor dan agua para hidratar al nifio. Asimismo, a partir de los 2 o 3 meses in-
troducen probaditas de alimentos: “Yo digo que lo principal es la comida, porque de
principio le da uno pecho, porque después ya de los 2 o 3 meses se le da la papilla...”
(GF mujeres lideres Querétaro-Urbano).

Las principales barreras identificadas se presentan a continuacion.

A nivel individual, la falta de confianza y de conocimientos sobre lactancia
materna asi como las creencias culturales de las madres representan las principales
barreras. En primer lugar las madres dudan de su capacidad (autoeficacia) para pro-
ducir leche materna en la calidad y cantidad que los nifios necesitan: “no tengo sufi-
ciente leche”, “el nifio no se llena, queda con hambre o llora”. También en los primeros
dias las madres refieren que “no les baja” la leche y desconocen si la cantidad que
los nifios consumen es suficiente. Esta percepcién de una produccion insuficiente de
leche representa la principal razén por la que se introducen sucedaneos de la leche

* Prospera es un programa federal de transferencia condicionada, dirigido a la poblacion en situacion de pobreza bajo un esquema de
corresponsabilidad, en el que los beneficiarios deben cumplir con una serie de requisitos como el uso de servicios preventivos de salud.
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materna y otros alimentos en forma regular a la dieta del nifio, incluso en comuni-
dades indigenas del estado de Chiapas. Algunas mujeres refieren que la LME supone
un desgaste excesivo del estado de salud y nutricién de la madre, en cuyo caso tam-
bién introducen frutas o férmula en la dieta del nifio.

Otro factor que puede explicar la introducciéon temprana de probaditas de ali-
mentos es que cuando el nifio pone atencién a su entorno estd mds despierto, juega
con la saliva y empieza a fijarse en los alimentos, lo que las madres interpretan como

Cuadro 6.1.

Practicas y creencias culturales que afectan la lactancia materna

Los tés alivian los célicos del bebé y los introducen desde los primeros dias de nacidos

Es necesario dar agua al bebé en tiempos de calor para quitar la sed

Si la madre toma agua o consume alimentos “frios”, como frutas o alimentos picosos, pueden causar
célicos en el nifo, por lo tanto dejan de consumirlos durante la lactancia pero luego dejan de ama-
mantar para regresar a su alimentacién regular

Si las mujeres salen y no protegen su espalda/pecho cuando el bebé esta recién nacido se enfrian
y “se les va la leche”

La LME les quita energia a las madres, las desgasta y las hace adelgazar,* por lo tanto complementan
con sucedaneos de leche materna

La leche materna después de los 4 meses 720 Sirve, no los alimenta y no les brinda lo necesario para
su crecimiento

Después del ano de edad la LM es perjudicial para las madres porque les quita energia y fuerza y las
hace bajar mucho de peso. En el caso de los nifos, no les aporta nutrientes, pierde sus cualidades
nutricionales (“es como agua”). Tampoco les gusta amamantarlos cuando son mayores de 1 afo
porque el nifo se destapa y no se acostumbra a amamantar en publico con el pecho al descubierto

Un susto o coraje durante el embarazo o la lactancia hace que se “corte” la leche, que los nifios se
enfermen, se desnutran o que no estén fuertes, también lo relacionan con el “empacho”

La exposicién de las mujeres al sol o al fuego o cuando salen y llegan agitadas/cansadas hacen que
la leche materna le caiga mal al nifio

El inadecuado estado nutricional y no tomar suficiente atole o liquidos hace que se les agote la leche

Ante un nuevo embarazo creen que el bebé dentro del Gtero necesitard su leche o que la leche “ya
no sirve” e interrumpen la lactancia

El consumo de anticonceptivos orales afecta la lactancia por lo tanto la interrumpen

Creencia muy arraigada culturalmente de que un nifio gordito es un nifio sano y algunas mujeres
creen que al dar sélo pecho los nifios estan “flaquitos y se ven ojerositos”

Banarse con agua fria o frotarse muy fuerte el pecho al banarse hace que la leche le caiga mal al
nifo, justo después que la mujer se bafia no puede dar pecho y da sucedaneos

Es necesario limpiarse el seno antes de amamantar ya que esta sucio y puede enfermar al bebé (s6lo
comunidades indigenas)

Amamantar sin taparse es relacionado con usos y costumbres de mujeres indigenas (connotacion negativa)
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que el nifio “pide la comida con los 0jos”, se “saborea la boca”, se le “antoja”, y por ello
introducen las probaditas entre los 3 y 4 meses o antes.

La enfermedad de la madre es otra barrera reportada con frecuencia por las
mujeres, por el temor de contagiar a los nifios y que tomar medicamentos afecte al
bebé. También mencionaron los malestares asociados con la LM como son pechos
congestionados, dolorosos o agrietados, la interrupciéon del consumo de ciertos
alimentos, la descalcificacion de la madre por la lactancia prolongada después del
afio, entre otros. Las madres adolescentes, la inexperiencia de las madres primeri-
zas, lademanda de tiempo para el desempefio de otras actividades dentro y fuera del
hogar, el hecho de que las mujeres no quieren perder peso o temen deformar sus
senos representan también barreras, aunque menos referidas por las informantes.

El trabajo de la madre fuera de la casa y un nuevo embarazo son claves en
la edad del destete, ya que en ambos casos es frecuente descontinuar la lactancia.

En el nivel interpersonal, la partera y las abuelas influyen en la transmisién de
creencias culturales y patrones de alimentacién entre generaciones. Las principa-
les creencias culturales que afectan las practicas de lactancia materna se describen
en el Cuadro 6.1.

Asimismo, los hermanos, tias, abuelas y padres de los nifios son promotores
de la introduccién temprana de alimentos y bebidas, incluidos no solo la formula y
otras leches sino también alimentos industrializados, jugos artificiales y refrescos:
“St lo damos [comida chatarra] pero poco nada mds, para que no se quede llorando
pues porque ya sabe y entonces pide por ejemplo, traigo algo y pide y si no le doy llora,
entonces le doy algo para que se calme” (entrevista padre indigena, Chiapas); “Porque
cuando lo mira [refresco] empieza a llorar, es por eso que se la damos. . .cuando no estd
lleno se pone a llorar y a pedir otras cosas” (Grupo Focal mujeres lideres, Chiapas).

Los padres desconocen la recomendaciéon de LME por 6 meses y son los que
a menudo compran la férmula para sus hijos, que lo consideran ademds como un
acto de cuidado hacia sus parejas para que no se “desgaste”: “No [...] después de un
mes, dos tres semanas se alimento con el pecho pero ya después de ahi como ya va cre-
ciendo entonces ya no es suficiente, y entonces fuimos a comprar la Nan 1 y la mamila,
y entonces en el dia si le damos la mamila y en la noche le damos el pecho de su mamd”
(entrevista padre indigena, Chiapas). Desde su perspectiva las mujeres centran su
atencion en el cuidado y alimentacion de sus hijos lo cual provoca una disminu-
cién en las relaciones sexuales. Amamantar en ptuiblico y dejar el seno descubierto
no es bien visto por los maridos. Asimismo, la LM interfiere con las actividades del
hogar y el cuidado de otros hijos que les corresponde a las mujeres.

En el discurso de las madres también se identificaron barreras de comunica-
cién con los proveedores de salud quienes proporcionan informaciéon muy técnica
y dificil de entender y en ocasiones hasta las regafian.

Nivel institucional: en el servicio de salud no se proporciona informacién cla-
ve sobre LME durante el embarazo ni en el posparto. Existe poco personal capaci-
tado para dar consejeria sobre lactancia y pocos materiales para apoyar la comu-
nicacién con las madres. Los médicos proporcionan informacién errénea sobre las
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practicas recomendadas de lactancia materna: “Mi leche estd clara y no sirve segiin lo
comentado por el médico. El doctor y la doctora me dicen su leche no le sirve porque su
leche estd muy clara y no puede nutrir a sus nifios porque esa leche estd clara y no sirve
para nutrirse y estd como agua... el bebé llora mucho y llora y llora porque parece como
si le estuvieran dando pura agua” (GF mujeres lideres, Querétaro rural).

Asimismo, los médicos son promotores de la ablactacion antes de los 6 meses, in-
cluso recomiendan complementar la alimentacién del recién nacido con leche de férmu-
la por considerar la leche materna como insuficiente, tanto en cantidad como calidad.

Nivel comunitario: 1a norma social apoya la LM, no asi la LME ni la LM comple-
mentada hasta los 24 meses. “Dar sélo pecho” es visto por algunas madres como de
bajo “estatus” econdémico. Algunas mujeres, al igual que padres y personal de salud
asocian la LME con la falta de recursos econémicos, “se da s6lo pecho si no se tiene
dinero para comprar férmula”. Dar férmulas ldcteas, productos altamente valorados
para la alimentacién de los nifios, evidencia los recursos econémicos de las familias.

Existe la percepcion entre los diferentes actores que la LM después de los 4 meses
no es suficiente para alimentar al nifio, lo cual favorece la introduccién de alimentos
antes de los 6 meses para prevenir que los nifios estén “flacos” o se enfermen.

“:Como ven a las mujeres que solo dan pecho a sus bebés por 6 meses? Asi, ;que no le dan
ni agua, ni té, ni nada? Mujer Lider 1. Pues que han de estar bien descriaditos los niios.
cCdomo es eso? Pues que estdn flaquitos, se ven ojerositos. O hay unos que se enferman
seguido, también, por ejemplo, yo en mi caso mi nifio st le falté vitaminas, calcio porque
ya casi sus muelitas si las tiene muy lastimadas, o sea picadas”

(GF mujeres lideres, Querétaro urbano)

Persiste una norma social de que el “nifio gordito es el nifio sano”. La norma
social tampoco apoya la LM después del afio, al considerar que es “agua”, “no sir-
ve” y “no los alimenta”.

Nivel de politica: una de las principales barreras en este nivel es la falta de apoyo
a la LME a nivel hospitalario y del sistema de salud en general. Al momento del es-
tudio no existian programas nacionales para la promocidn, la protecciéon y el apoyo a
la LM a excepcion de la Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y del Nifio en algunos
hospitales del pais. Asimismo esta el incumplimiento del cédigo de comercializacién
de suceddneos de leche materna y la falta de regulacién de las practicas de merca-
dotecnia de la industria de bebidas azucaradas y alimentos dirigido a nifios, al igual
que las politicas laborales de no favorecer la LME. Las barreras en este nivel se han
identificado por investigadores y no provienen de entrevistas ni grupos focales.

Las barreras identificadas en este estudio coinciden con las reconocidas por la
OMS? y otros estudios a nivel internacional,*® y podrian en parte ser responsables
de las bajas tasas de LME en el pais.

Identificar las barreras hacia la lactancia en general, y a la LME en particular,
es fundamental para el disefio de intervenciones adaptadas a las necesidades y el
contexto de las poblaciones vulnerables, y por lo tanto con mayor probabilidad de
ser efectivas.
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Una parte importante de las barreras identificadas son modificables y se de-
ben a la falta de informacién que pueden abordarse con consejeria desde el emba-
razo, asi como con el acompafiamiento de la madre tan pronto nace el nifio. Esta
comprobado que la mayoria de las mujeres puede producir leche en cantidad sufi-
ciente para amamantar a sus hijos de forma exclusiva por los primeros 6 meses de
vida, por lo tanto la barrera de insuficiencia de leche refleja mas bien una falta de
informacién y apoyo en la mayoria de los casos. De igual forma, las otras barreras
identificadas como el que no “baje la leche”, la enfermedad y la alimentacién de la
madre, la interpretacién de las sefales de desarrollo de los nifios, entre otros. Por
lo tanto, a nivel individual es necesario comenzar por mejorar los conocimientos
de las madres en relacién con la LME, asi como las habilidades, entre ellas las rela-
cionadas con la técnica del buen agarre.

Por ejemplo, un concepto pocas veces transmitido a las madres y que estd
relacionado con la percepcién de insuficiencia de leche y que el nifio quede con
hambre es el de los brotes o crisis de crecimiento.! Este concepto no se ha docu-
mentado de forma clara en la literatura, aunque es usado en gran medida por los
consultores en lactancia. Los dos primeros brotes (alrededor de las 3 semanas y de
los 3 meses) coinciden con los momentos clave en los que a menudo se introducen
suceddneos de leche materna. Las madres deben saber por qué ocurren y en qué
momentos suceden para estar preparadas y como enfrentarlos.

Es fundamental incorporar a las abuelas y los padres en los esfuerzos de promover
la LME, ya que ambos influyen en las practicas de las mujeres. El abordaje de las barre-
ras identificadas en los diferentes niveles, y no sélo en el nivel individual e interperso-
nal, es fundamental para lograr mejorar esta practica en el pais. Es necesario, por tanto,
desarrollar politicas ptiblicas que apoyen y motiven ambientes propicios para la LME
y su continuacién hasta los 2 afios de edad en los servicios de salud, el &mbito laboral,
escolar y comunitario con miras a mejorar en especial las cifras de LME en el pais.
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7. Determinantes culturales,
econdmicas y sociales de la lactancia

B 7.1. Sindrome de leche insuficiente
Rafael Pérez Escamilla

La percepcion de insuficiencia de leche (PIL) se ha documentado en México y el mundo
como una de las causas principales para interrumpir la lactancia materna (LM) exclusiva y
de cualquier tipo. En un inicio se crefa que era una excusa, pero ahora esta explicacion se
considera inadecuada. La produccion de leche ocurre en cuatro fases: 1) durante el emba-
razo; 2) al momento del parto; 3) periodo de establecimiento de la produccion de leche, y
4) manutencion de la produccién de la leche (~800 mL/dia). Durante el trans-
curso de cada una de estas fases se pueden presentar eventos que disminu-
yen la produccién de leche de forma fisiologica. Un ejemplo es el retraso de la ba-
jada de la leche (> 72 h posparto) que aumenta el nivel de ansiedad y estrés
en la madre, a la vez que dicho retraso se ha asociado con estrés durante el parto,
obesidad materna e inicio tardio de la LM. Por otra parte, durante el periodo de de-
manda-oferta cualquier factor que interfiera con la alimentacion a libre demanda
(mala posicion, dolor en pezones, horario preestablecido para amamantar, etc.) puede
causar una produccion disminuida de leche materna. Por Ultimo, el regreso al trabajo
materno interfiere con la fase de mantenimiento de la LM. Por lo tanto, es importante
orientar a las mujeres y al personal de salud sobre las fases de produccion de LM, que
el llanto no indica siempre hambre, que existen etapas en las que el bebé aumenta de
forma subita su demanda (pero que de manera eventual regresaré al equilibrio), y que
la forma de confirmar la adecuada produccion de leche es mediante el monitoreo del
crecimiento y desarrollo adecuado del nifo.

La percepcién de insuficiencia de leche (PIL) es una de las principales razones que
las mujeres dan para interrumpir de forma prematura la lactancia materna exclusiva
y amamantar por menos tiempo a sus bebés. La PIL se ha documentado en todas las
regiones del mundo,! y por decenios en México,>? y es un fenémeno complejo que pue-
de tener origenes sociales, psicoldgicos, fisiolgicos o una combinacién de factores.*?
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En el pasado se ha especulado que la PIL se relaciona en gran medida con normas
sociales que empujan a las mujeres a darla como excusa para no cumplir con su “deber”
de amamantar.® Esta hipétesis se ha basado ante todo en el hecho de que menos de 5%
de las mujeres en el mundo son incapaces de producir leche por razones fisiolégicas.® Sin
embargo la evidencia acumulada a través de decenios de investigacion sugiere en gran
medida que existen factores de riesgos biologicos para la PIL, a los cuales muchas muje-
res estdn expuestas, como el estrés”® y la obesidad,’ que pueden incidir de forma negativa
en la produccién de leche.

La produccién de leche materna ocurre en varias etapas, que comienzan des-
de el embarazo hasta el establecimiento después de que nace el bebé. Por lo tanto es
importante comprender la PIL al tomar en cuenta estas distintas fases.

La primera de las cuatro fases® en la produccién de leche materna involucra
la activacion de la glandula mamaria durante el embarazo cuando fuertes cambios
endocrinos inducen a la glandula mamaria a desarrollar las estructuras necesarias
como los alvéolos, 16bulos y ductos lactiferos para que pueda suceder la sintesis
y expulsion de leche de la glandula mamaria una vez que el bebé nazca. Las altas
concentraciones de progesterona en el embarazo inhiben la produccién de leche
durante el mismo y es la rdpida disminucién en los niveles de esta hormona que
sucede cuando se expulsa la placenta lo que permite que el proceso de produccién
de leche pueda iniciarse para alimentar al recién nacido.® Es por esto que se pue-
de considerar que la segunda fase de la lactancia comienza con la expulsién de la
placenta. Durante las primeras horas después del nacimiento la glandula mamaria
secreta y expulsa pequefias cantidades de un fluido color amarillo, debido a su
alto contenido de vitamina A, conocido como calostro, el cual es sumamente rico
en anticuerpos que protegen la salud del recién nacido. La pequena cantidad de
calostro que se produce durante los primeros dias de vida es suficiente para las
necesidades del recién nacido.

Entre 48 y 72 h después del nacimiento la produccion de leche comienza a
aumentar de manera rapida. Cuando esto sucede las mujeres suelen sentir sus pe-
chos mas llenos y se refieren a esta sensaciéon como la “bajada de la leche”.

El periodo entre el nacimiento del bebé y la bajada de la leche se ha identificado
como uno sumamente sensitivo para la interrupcién de la lactancia materna exclusi-
va, en especial cuando la bajada de la leche se “retrasa” mads alld de las primeras 72 h
después del nacimiento.'®! Esto es causa de preocupacion, ya que una vez que se intro-
ducen férmulas infantiles u otros liquidos se interrumpe la lactancia materna exclusiva
y se acorta la duracion de la lactancia materna.'®!

La introduccién de alimentos/liquidos antes de la bajada de la leche se ha
atribuido a la percepcion de la madre, los familiares, amistades y trabajadores de
salud de que el bebé no estd recibiendo suficiente alimento. Esta percepcion puede
aumentar el nivel de ansiedad y estrés en la madre, lo cual puede causar un retraso
mayor en la bajada de la leche. Este retraso se ha asociado con niveles de estrés
elevados durante el trabajo de parto y el parto,”® ademads de la obesidad materna® y
el inicio tardio de la lactancia materna después del nacimiento.’
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La bajada de la leche marca el comienzo de la tercera fase de la lactancia
materna que es el periodo en el que se establece la produccion de leche. Durante
este periodo el proceso de demanda-oferta se vuelve muy prominente y represen-
ta una etapa donde la madre y el bebé se comienzan a acoplar o sincronizar en
cuanto al patrén de alimentacién, incluida la frecuencia con que el bebé mama.
Cuando el bebé chupa del pecho de la madre, sensores en el drea que rodea al
pezén mandan sefiales al hipotdlamo y la glandula hipéfisis, las cuales a su vez
ordenan la liberacién de las hormonas prolactina y oxitocina. La prolactina es
muy importante para la sintesis de leche en las células lacteas de la glandula
mamaria y la oxitocina causa que las células mioepiteliales que envuelven los al-
véolos de la glandula mamaria se contraigan para expulsar la leche de los alvéolos
a los ductos lactiferos que transportan la leche hasta el pezén. Durante esta fase
cualquier factor que interfiera con el proceso de alimentacién a libre demanda
puede causar una reduccién en la produccién de leche. Es esencial que en esta
fase las madres tengan el apoyo para aprender cémo posicionarse bien al bebé en
el pecho ya que no hacerlo de manera correcta conlleva problemas como lesiones
en los pezones que son muy dolorosas o, bien, que los pechos se hinchen y obsta-
culicen el proceso de demanda-oferta de produccién de leche.

La cuarta fase de la lactancia es la manutencién de la produccién de leche, la
cual en promedio es de alrededor de 800 mL por dia.® Al igual que en la fase de es-
tablecimiento, en ésta cualquier factor que intervenga con el proceso de amaman-
tar a libre demanda puede conllevar a una disminucién de la produccién de leche.
Por lo general es durante esta fase cuando las mujeres trabajadoras regresan a sus
empleos, por lo que el apoyo de los empleadores con el establecimiento de lactarios
y otras politicas amigables hacia la lactancia materna se vuelven fundamentales
para prevenir la PIL.

El sintoma principal que las mujeres reportan como razoén para percibir que no
producen suficiente leche es el llanto del bebé. Por eso es imprescindible educar a las
madres y sus redes de apoyo, asi como a los profesionales de salud, sobre las multiples
razones por las cuales un bebé llora y cémo identificar los signos reales de hambre.'
Durante las fases de establecimiento y manutencién de la produccién de leche es co-
mun que los bebés pasen por periodos de crecimiento acelerado donde de manera su-
bita aumentan su demanda de leche. Algunas madres y sus seres queridos interpretan
esto como hambre insatisfecha del bebé cuando ésta simplemente es una fase tran-
sitoria de produccion de leche que de forma eventual se estabiliza bajo el proceso de
demanda-oferta.

Es importante educar a las madres, sus seres queridos y los trabajadores de
salud sobre qué tan pléstico es este proceso de demanda-oferta. Por ejemplo, la pro-
duccién de leche aumenta de manera rdpida simplemente al amamantar con maés
frecuencia a tal punto que madres con gemelos pueden producir el doble de volumen
de leche. La mejor manera de confirmar la adecuada produccién de leche es al mo-
nitorear que el crecimiento y desarrollo del bebé sean adecuados. Es importante que
los trabajadores de salud sepan que es normal que los recién nacidos pierdan hasta
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10% del peso con que nacen durante la primera semana, ya que éste representa la
pérdida excesiva de liquidos excesivos que repercuten sobre el peso original.®

En conclusién, la PIL es un fenémeno sumamente comtn que afecta de for-
ma negativa la préctica de la lactancia materna en México y muchos otros paises.
La PIL se puede asociar con factores socioemocionales y también con factores de
riesgo biolégicos incluidos el estrés y la obesidad materna. Para prevenir la PIL es
fundamental que las madres reciban educacién y apoyo con la lactancia materna
y que sean preparadas desde el embarazo en lo que pueden esperar en cuanto a las
fases de produccion de leche materna desde el momento que nace el bebé.

Iniciativas como la del Hospital Amigo de los Nifios de la Organizacién Mun-
dial de la Salud y UNICEF, asi como el monitoreo y cumplimiento del Cédigo Mun-
dial de Mercadeo de Suceddneos de la Leche Materna de la OMS y la formacién
de recursos humanos capacitados en el manejo de la lactancia materna son pasos
fundamentales que México puede dar para prevenir y manejar la PIL y de esta ma-
nera remover uno de los obstdculos més grandes para mejorar las tasas de lactancia
materna exclusiva en el pais.>!?

72. Papel de la familia y apoyo social durante la lactancia
Florence L. Théodore Rowlerson, Anabelle Bonvecchio Arenas

La lactancia materna (LM) se ha reconocido como una de las intervenciones més costo-
efectivas a nivel internacional. Sin embargo, existen diversas barreras para su practica a
nivel individual, cultural, social y estructural. Asimismo, amamantar es una practica social
y culturalmente construida, por lo que el apoyo social ofrecido durante la LM puede ser
importante para una LM exitosa, y se divide en tres tipos: emocional (muestras de afecto),
informativo (conjunto de informacién) y material (liberar tiempo de sus obligaciones).
Este se configura de forma distinta segun el contexto (actores considerados clave, con-
figuracién de las redes sociales, cultura, nivel socioeconémico o de informacién), y no
siempre se alinea con las recomedaciones de alimentacién infantil mds actuales (p. €],
se incentivan probaditas o uso de formula lactea). Se concluye que se requieren estrate-
gias de educacion/comunicacién dirigidas a actores clave que influyan en la adopcion de
LM conforme a las recomendaciones internacionales.

La lactancia materna exclusiva (LME) hasta los 6 meses de edad y complementada
hasta los 2 afios se ha reconocido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)!
como la mejor forma de alimentar al nifio pequefio debido a sus beneficios y ventajas
para el binomio madre-hijo, entre ellas mayor proteccion contra la mortalidad y morbi-
lidad infantil*® a mediano y largo plazos.* Segin datos de la UNICEF en 2006, menos
de 4 de cada 10 nifios menores de 6 meses de edad se benefician de una LME y siguen
recibiendo la leche de su madre entre 20 a 23 meses de edad.® Los paises de América
Latina, y en particular México, redistran tasas inferiores a las medianas mundiales.
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Sibien la promocién de la lactancia materna (LM) se ha reconocido como una
de las inversiones con mayor costo-beneficio para mejorar la supervivencia infan-
til%” y el desarrollo 6ptimo del nifio,® numerosas son las barreras y dificultades®?
documentadas para su practica a nivel individual (relacionadas de manera directa
con la madre y/o el bebé), cultural (asociadas con un conjunto de ideas construidas
dentro de cada cultura acerca de la alimentacién ideal del bebé), social (vinculadas
con las formas de organizacién social y familiar para la atencién y el cuidado de los
nifios pequenos) y estructural (relacionadas con el apoyo a la lactancia a través de
las instituciones de atencion a la salud y de las politicas y normas vinculadas con
salud/trabajo y LM y suceddneos).’ Como se ha sefialado por las ciencias sociales
amamantar constituye una practica cultural y socialmente construida.!*!®

Asimismo se conoce el impacto significativo que puede tener el tejido de rela-
ciones sociales (familia, amigos, vecinos, organizacién no gubernamental) sobre las
decisiones relativas a la LM, el uso del biberén y, de manera general, en la forma de
alimentar al nifo pequeno,'® aproximado ante todo desde las categorias analiticas
de “redes sociales”'"18 y “apoyo social”.!1%2! El origen del concepto de “apoyo social” en
el campo de la salud® atafie al andlisis de los vinculos posibles entre relaciones sociales
y salud.?*** El apoyo social, segtin la definicién de Matud y colaboradores,' abarca el
conjunto de acciones que son realizadas por la red/entorno social y que tienen como
proposito contribuir al bienestar de otro en una situacién cotidiana o de emergencia.

Bajo ese contexto dos preguntas guiaron la aproximacién al apoyo social en
relacién con la lactancia: ;Como se configura el apoyo social y cudles son sus propie-
dades (personas que brindan el apoyo, tipos de apoyo, compatibilidad del apoyo con
la LM) a través del mundo y en México en particular? ;El apoyo social es favorable
para la LM?

Se han descrito tres principales formas de apoyo a la LM en la literatura'®? (emo-
cional, informativo y material) pero que no siempre estdn presentes. El apoyo emocio-
nal se manifiesta con muestras de carifio y afecto que pueden reconfortar a las madres
en su decisiéon de amamantar. El apoyo informativo se presenta en el conjunto de
informaciones que el entorno puede proporcionar acerca de los beneficios de la LM
o de algunas recomendaciones practicas para garantizar una lactancia exitosa. Y, por
ultimo, el apoyo material consiste en liberar a las madres de sus obligaciones cotidianas
dentro del hogar para que puedan dedicarse plenamente a la lactancia de su bebé.'°

El apoyo social a la LM se configura de manera distinta segin el contexto
cultural y social, como lo evidencia un estudio realizado con mujeres de diferentes
origenes en Estados Unidos:? mientras que la abuela materna es una figura esen-
cial entre las mujeres de origen mexicano en su decisién de amamantar, el padre
(esposo/pareja) lo es para las mujeres anglosajonas. Estas diferencias estdn confir-
madas por otro estudio realizado en Florida, que sefiala que la red familiar extensa
es fuente de informacién y apoyo entre mujeres cubanas y puertorriquefias, pero
insignificante entre mujeres anglosajonas.

La persona influyente al momento de optar por la LM también varié segiin
los niveles socioeconémicos (NSE) u origenes. En un estudio cualitativo realizado
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en Espafia con mujeres de diferentes NSE se identificé que mientras el esposo es la
referencia para las mujeres de NSE alto, amigas con nifios y mujeres de la familia
(hermana, madre o suegra) lo son para las madres de NSE bajos.'

Las abuelas (maternas y paternas) se han identificado como un actor clave
para orientar y apoyar en materia de LM tanto para las mujeres de origen mexica-
no que viven en Estados Unidos, como para las mujeres en la Ciudad de México.!®
No obstante, sus recomendaciones basadas sobre un cuerpo de conocimiento pro-
pio y de creencias no siempre estdn alineadas con aquellas de la OMS en materia
de LME, ya que éstas incitan a las madres a introducir férmulas, agua, té o “proba-
ditas” de otros alimentos y bebidas en la dieta de sus bebés.'® Los maridos también
fueron identificados por las madres como facilitadores de la LM, pero a su vez
fomentan la introduccion de otros liquidos y probaditas a destiempo. Por desgracia
en la actualidad no se cuenta en México con estudios que mapeen en detalle la
configuracién del apoyo social y consideren la diversidad cultural del pais, el tipo
de localidades (urbana/rural/indigena) y el NSE de las madres.

Hay estudios que han sefialado la destacada importancia del apoyo social para
motivar, acompanar y permitir una lactancia materna exitosa.?>?% Por ejemplo, un
estudio realizado en Estados Unidos con embarazadas de bajo recursos?” encontré
que la intencién de amamantar al bebé estaba correlacionada de manera positiva
con ciertas caracteristicas de la madre (mayor edad materna, educacién superior,
experiencia previa de lactancia), pero también con el hecho de haber recibido in-
formacion acerca de los beneficios y ventajas de la lactancia por parte de la familia.
Otro estudio de tipo transversal llevado a cabo en Rio de Janeiro, Brasil,'” para
identificar la asociacién entre apoyo social y hdbitos de alimentacién de los lactan-
tes en su cuarto mes de vida, encontré que aquellos bebés cuyas madres tenfan un
reducido ntimero de familiares a quien confiarlo y con bajo apoyo social en general
tenian m4ds probabilidades de ser alimentados con biberén en vez de recibir LME.

También el apoyo social se ha asociado de forma positiva con una duraciéon
mayor de lactancia en paises tan diversos como Nigeria®® o Suecia.?® No obstante,
el apoyo social no es el tinico elemento que participa en la eleccién de la LM o
en su duracién. Un estudio cuantitativo realizado en Florida" para identificar las
motivaciones de las mujeres para amamantar encontré que si bien éstas valoraban
el apoyo de sus esposos, lo més determinante en la adopcién de la lactancia fue su
propia conviccion acerca de las propiedades nutricionales de la leche materna. En
este mismo estudio la decisién de interrumpir la lactancia no fue asociada con la
falta de apoyo, sino con el regreso de la madre al trabajo o la escuela.

En conclusidn, si bien el apoyo social es fundamental en la adopcién y dura-
cién de la LM hasta los 2 afios de edad, todos los apoyos sociales no son siempre
favorables, por ejemplo, para la LME. Por lo anterior se recomienda orientar accio-
nes de sensibilizacién y promocién a estos actores clave en torno a la importancia
de una LME hasta los 6 meses y complementada hasta los 2 afios de edad. En el
caso de México hace falta mayor investigacién de caracterizacion del apoyo social
ala LM, necesaria para desarrollar estrategias de educacién/comunicaciéon dirigida
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a las abuelas y otros actores clave para influenciar de manera positiva las précticas
de lactancia de las madres segtin las recomendaciones.

7.3. Papel de los proveedores de salud en la promocion
de la lactancia materna

Anabelle Bonvecchio Arenas, Florence Théodore Rowlerson,
Ana Lilia Lozada Tequeanes, Wendy Gonzélez

Las estrategias de promocién de lactancia materna exclusiva (LME) en los servicios de
salud (SS) [consejerfa grupal e individual] han mostrado efectos positivos en su préctica.
Una amplia cobertura de los SS y el contacto con personal de salud (PS) son un canal
sostenible para la promocion de la lactancia materna, no obstante en México se do-
cumentaron barreras importantes para la promocién de la LM (falta de conocimientos/
capacitacion, motivacion y tiempo por PS; creencias/costumbres vy alta valoracion de for-
mulas infantiles por la poblacion; falta de programas/camparias y homogeneizacién de la
informacion en pautas de atencion por parte de las politicas publicas) e inconsistencia de
las recomendaciones més actuales sobre nutricién infantil en los SS del primer de nivel de
atencion en salud que atiende a la poblacion que vive en condiciones de pobreza. Abordar
estas barreras es fundamental para lograr una adecuada promocion de LM y mejorar estas
practicas en el pas.

En México y otros paises de Latinoamérica en contextos de transiciéon nutricio-
nal existe la necesidad apremiante de contar con intervenciones para prevenir de
forma simultdnea la desnutricién, la obesidad y las enfermedades crénicas. Los
beneficios de la lactancia materna (LM) en la prevencién de la desnutricién estdn
documentados en gran medida y cada vez hay mads evidencia relacionada con me-
nor riesgo de enfermedades crénicas.!

Las intervenciones para mejorar la LM se han reconocido como las mds costo-
efectivas para prevenir la desnutricién y la mortalidad infantil.? Las estrategias de
promocién tanto en la comunidad como en los servicios de salud han mostrado
beneficios prometedores en la mejora de las précticas de lactancia materna exclu-
siva (LME).? La serie Lancet de 2013, previa actualizacién de las revisiones ante-
riores del efecto de las intervenciones de promocién en la practica de la lactancia,
concluy6 que la consejeria aumenta la LME y que la combinacién de consejeria
individual y grupal es mejor que cada una por separado.*

Los sistemas de salud tienen el potencial de proporcionar acceso y asesora-
miento a las madres y/o los cuidadores sobre las acciones necesarias para promo-
ver la LM a través de las visitas programadas del nifio sano o a través de la consulta
del nifio enfermo. En los paises con alta cobertura y facil acceso a los servicios de
salud gubernamentales estos servicios representan un canal 16gico y sostenible
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para intervenciones de promocién.>® Los médicos de estos servicios son fuente
importante de informacién y consejos sobre nutricién,” y son fundamentales para
validar recomendaciones proporcionadas por otros integrantes del equipo de salud
como enfermeras y promotores. Este documento presenta un resumen de: a) las
précticas actuales de los proveedores de servicios de salud (PS), y b) las barreras
que se enfrentan para la promocion de la LM en los servicios de salud del primer
nivel de atencién que atienden a poblacién beneficiaria del programa Prospera de
Inclusién Social (Prospera).

Esta informacién es fundamental para el disefio de intervenciones de promocién
adaptadas al contexto y con mayor probabilidad de ser efectivas. El estudio original del
cual se deriva este documento usé un enfoque de métodos mixtos para la recolecciéon
y el andlisis de la informacién. Para el abordaje de las practicas de los PS se usaron
métodos cuantitativos (encuesta a médicos y enfermeras, n = 56, observacién es-
tructurada durante la consulta, n = 123, y encuesta de salida a las madres, n = 106)
y para la identificacion de las barreras se emplearon sobre todo métodos cualitativos
(entrevistas, n = 12, y grupos de discusiéon, n = 2). La informacién cuantitativa se
levanté en cuatro estados del centro del pais (Guerrero, Puebla, Estado de México y
Michoacén) en localidades urbanas y rurales. La investigacién cualitativa se levanté
en Puebla con PS que prestan sus servicios en los ambitos urbano, rural e indigena. El
muestreo para los métodos cualitativos fue propositivo, y el nimero de informantes
por instrumentos se defini6 a priori. Se realizé triangulacién metodoldgica y entre los
diferentes actores. Las barreras se organizaron segtin los niveles del modelo ecoldgico.®

Resultados

Practicas de promocién de la lactancia

Las practicas de promocién de la LM en los servicios de salud estudiados son deficien-
tes. Se encontro que sélo 20 % de los médicos y enfermeras (N = 56) evalu6 las préc-
ticas de lactancia materna en nifios < 2 afios de edad. La mayoria no proporciond
consejeria sobre el tema de forma rutinaria, sélo 12.5 % recomend6 LME por 6 meses
y 2% proporcioné recomendaciones sobre cudndo iniciar la alimentacién comple-
mentaria. En muchos casos las recomendaciones proporcionadas son inconsistentes
con aquellas de la OMS,® como la introduccién de férmula lactea y otros liquidos en
la dieta de los nifios y probaditas de alimentos (alrededor de los 3 meses de edad).

Barreras para la promocion de la lactancia en los servi-
cios de salud del primer nivel de atencion

A continuacidn se presentan las barreras, segtin los diferentes niveles del modelo
socioecoldgico,® que fueron identificadas para la promocién de la LM en los servi-
cios de salud.
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« Individual (correspondiente al personal de salud médico o enfermera): falta de conocimientos
actualizados, motivacion y habilidades de comunicacion de los PS para con las madres, asi como
las actitudes negativas hacia la lactancia: “Yo les digo que tienen que comprar formula, pero si
no tienen [dinero], entonces les digo que le sigan dando el pecho hasta los 6 meses” (enfermera,
comunidad indigena)

Hay desconocimiento e inconsistencia entre los PS sobre la duracién de la
LME, la LM continuada y la duracion total de la lactancia. Entrevistador: ;hasta
qué edad usted promueve la LM? Enfermera: ;exclusiva? Nos dijeron en la Iniciativa
Hospital Amigo del Nijio que la LME debe ser hasta los 6 meses, a los 6 meses iniciar
la ablactacion. Entrevistador: ;y luego? Enfermera: hasta un avio o un aio y medio,
pero los doctores dicen lo contrario. Entrevistador: ;qué dicen los doctores? Enferme-
ra: que la lactancia materna después de los 4 meses no sirve (enfermera, Urbano)

Los médicos subestiman la consejeria en lactancia, perciben que es un tema
que las madres ya conocen y que pueden poner en practica con sélo conocer los
beneficios, con lo que minimizan la importancia del abordaje de otras barreras que
enfrentan las madres y que serdn discutidas en otro capitulo de este libro. Ademads,
los médicos no confian en la adecuacién nutricional de la lactancia materna exclu-
siva por 6 meses y consideran que la lactancia materna después del primer afio no
aporta ningtin beneficio a la salud y nutricién del nifio y la madre

« Interpersonal: |a falta de aceptacion de la informacion por parte de las madres, asi como el segui-
miento a las recomendaciones proporcionadas, fueron referidas como desincentivo de parte de los
PS para dar consejeria. Consideran la alimentacion infantil como un tema personal que puede herir
susceptibilidades, y en el caso especifico de la lactancia sensible al género. Otras barreras menciona-
das por los PS para que las madres sigan las recomendaciones son sus fuertes creencias y preocu-
paciones en relacidn con la lactancia, como son falta de leche, dificultad o dolor para amamantar
durante las primeras semanas, inadecuada ganancia de peso, célicos y rechazo por parte del nifio

* Organizacional: falta de PS preparados y motivados. Los PS son capacitados con un enfoque de
tratamiento en lugar de prevencion; en las escuelas de medicina y enfermeria no recibieron for-
macion en el tema de lactancia. La principal barrera mencionada por los diversos PS fue la falta de
tiempo para actividades de promocion, que los obliga a enfocarse en tratar enfermedades mas que
en prevenirlas. Existe un posicionamiento de que la consejeria es mas bien funcion de las enfer-
meras y las nutriélogas cuando existen dentro de la estructura del equipo de salud, pero no de los
médicos. No existen materiales para la promocion de la LM y la alta rotacidn del personal médico es
una barrera importante para su capacitacion continua. Falta de capacitacidn y supervision

« Comunitario: las précticas culturales arraigadas, como la introduccion temprana de tés recomenda-
dos por las abuelas y comadronas, interfieren con las practicas de lactancia adecuadas y las reco-
mendaciones proporcionadas por los médicos, asi como la forma de alimentacion previa que le ha

Lactancia materna en México
91



funcionado con sus otros hijos, aunque no sean las practicas recomendadas. Alta valoracion de las
formulas lacteas (y otras leches) tanto por los padres y familiares como por los PS, en especial de los
médicos, influenciados por las précticas de mercadotecnia social de la industria de formulas lacteas

« Politica publica: no se documento la presencia de programas o campanas nacionales para la pro-
mocién de la LM al momento del estudio. Las inconsistencias entre las NOM y las recomendaciones
de la OMS generan confusion en el personal de salud. Por ejemplo, la NOM-031-SSA-1999 para la
Atencion de la salud del nifio contempla la LME por 4 meses, mientras que la NOM-043 y el proyec-
to PROY-NOM-007-SSA2-2010 para la Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio,
y del recién nacido, la establece hasta los 6 meses. Existe regulacion insuficiente de las précticas de
comercializacion de sucedaneos de LM

Discusion y conclusiones

Las barreras identificadas a través de los diferentes niveles podrian explicar que las
oportunidades existentes para la promocion de la LM en los servicios del primer
nivel de atencién no sean utilizadas o se utilicen de forma ineficiente. La falta de
personal capacitado y la percepcién de falta de tiempo de los PS, aunado a la alta
rotacién del personal médico, dificulta su capacitacién. La falta de acceso a PS
calificados y motivados se ha identificado como una de las raices causales de las
inequidades en salud en paises de medianos y bajos ingresos;'® contar con ellos es
critico para la prestacion de servicios de salud efectivos y para mejorar la comuni-
cacion con el paciente durante la consulta.!

Para que la promocidén de la LM a través de los servicios de salud sea mads efecti-
va debe considerarse el abordaje de las barreras en los diferentes niveles y no sélo en
el individual e interpersonal. Es esencial, por ejemplo, la actualizacién del curriculo
de las escuelas de medicina y enfermeria con énfasis en el enfoque preventivo sobre
el curativo, en el cual temas como la LM tengan una presencia importante.

7.4. Papel de la comercializacion de las formulas. Ventas
de formulas y leches en México

Leticia Escobar Zaragoza, Mauricio Heméndez Avila, Teresita Gonzélez de Cosio Martinez

Dado el gran consumo de férmulas en México y el descenso tan pronunciado en la
LME < 6 meses, el andlisis del consumo de formula en el pais es informacién necesa-
ria para entender el fendmeno, y es un proceso indispensable en el disefio de politica
publica. Este capitulo muestra los resultados de andlisis de las ventas de férmula infantil
en México desde el afio 2000 al 2012, y su papel en el descenso de la lactancia materna
exclusiva en México en ese periodo.
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Introduccion

La leche humana es un sistema exquisitamente regulado que permite al recién na-
cido transitar de la vida fetal a la extrauterina y le proporciona justo lo necesario,
en calidad y cantidad, para vivir de manera saludable y desarrollarse de forma
6ptima.! Ofrece alimentacién, proteccién y programacion al recién nacido, pues
responde al proceso de la evolucién humana que optimiza la salud y el desarrollo,
y contiene los nutrimentos adecuados para el nifio en la etapa de mayor plasticidad
de la vida extrauterina.>®

La alimentacién al seno materno promueve el desarrollo del gusto, el cual
regulard mas tarde la seleccion de una dieta variada,” y desde luego promueve el
apego emocional entre madre e hijo.?

El consumo de férmula estd relacionado con una mayor morbilidad y morta-
lidad en nifios < 1 afio de edad,*'° y el dafio relacionado con la férmula estd vin-
culado de manera directa con el abandono de la lactancia. El nifio no amamantado
también estd en mayor riesgo de sufrir muerte stibita, leucemia, diabetes tipos 1y 2
y obesidad.! Los costos estimados® en términos de compra de la férmula, incidencia
de enfermedades infecciosas, gastos en atencién médica y muerte prematura sélo
por précticas inadecuadas de lactancia de menores de 1 afio de edad observadas en
México en 2012 ascienden a 3751672 casos de las seis enfermedades descritas,
5796 muertes y 2 126 millones de délares (EU)® por afio.'® Pero esta tltima cifra
estd incompleta; por un lado es una subestimacién del costo total ya que no estdn
considerados los costos de las enfermedades que son més frecuentes en el nifio no
amamantado, y que se suceden en el segundo afio, las enfermedades crénicas, y
tampoco los gastos relacionados con las afecciones en la madre por no amamantar,
como son mayor probabilidad de tener cdncer de mama, de ovario, depresiéon pos-
parto, obesidad (retencién de peso) y diabetes mellitus tipo 2. Por otro lado tampo-
co estdan estimados los costos que implica el tiempo de la madre lactante quien de
forma temporal tiene una menor participacién en el empleo, ni los costos de lo que
implicaria tener programas de promocién, protecciéon y apoyo a la lactancia. Sin
embargo, no dejan de aportar informacién concreta sobre los millonarios costos que
implica para México y el bolsillo de las familias el no amamantar.

En México la lactancia materna exclusiva en < 6 meses de edad (LME < 6 me-
ses) es baja y ha descendido entre las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion de
2006 y 2012, de 22 a 14.4 % ."* Aun cuando la mediana de duracion de la lactancia ha
sido constante en los dltimos afios y estd estancada alrededor de 10 meses, la penetra-
cién de la formula es masiva. Méds de 40 % de los nifios amamantados consume férmu-
la infantil; estas cifras no toman en cuenta los nifios que NO reciben leche materna.

* Se ajusta por la subestimacion potencial en el registro de enfermedades del sistema mexicano, y se incluyen enterocolitis necro-
sante y sindrome de muerte subita del infante.

® Estimacion hecha en 2013 (http://www.banxico.org.mx/portal-mercado- cambiario/2013).
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Los datos analizados corresponden a cifras de la base de datos comprada a Nielsen
(2013)% sobre ventas de férmula infantil en México, expresadas de manera bimestral y
en miles de pesos. Las formulas estudiadas son exclusivamente aquellas que se dirigen
para lactantes menores de 6 meses de edad (F < 6M). Los tipos de F < 6M incluyen sélo
las de inicio sin modificacién alguna. Se excluyen las férmulas para prematuros y las
férmulas especializadas (de soya, libres de lactosa, hidrolizadas y antirreflujo). El pe-
riodo de las ventas de F < 6M comprende desde noviembre de 2005 a octubre de 2012.

Metodologia

Los datos sobre las practicas de lactancia se derivan de las Ensanut 2006 y 2012.
En la Ensanut 2012 se tom6 una sobremuestra de hogares con mayores carencias
del pafs por razones de comparabilidad con la Ensanut 2006 y para alcanzar sufi-
ciente poder estadistico para representar a todos los hogares mexicanos.

La informacién sobre la alimentacion de los menores se solicité a la madre
del nifio (mujer en edad reproductiva, 12 a 49 afios) o a la persona responsable de
su alimentacién en ambas Ensanut. La informacién recolectada se refiere al esta-
do actual de la lactancia (o statu quo), es decir, al dia anterior a la entrevista. Con
esta informacién se construyé el indicador de lactancia materna exclusiva (LME)
en menores de 6 meses (LME < 6 meses) indicador sugerido por la OMS para
este grupo de edad. La LME < 6 meses se define como el consumo de sélo leche
materna el dia anterior a la entrevista y ningin otro alimento sélido o liquido, ni
tampoco agua.

El andlisis estadistico para estimar las ventas de férmula en México consta de
tres fases. La primera corresponde a un andlisis descriptivo con medidas de ten-
dencia central y rango intercuartil de la distribucién de las ventas de F < 6M. La
segunda parte presenta la estimacion de las ventas de F < 6M de marzo de 2005 a
octubre de 2005, y de noviembre de 2012 a febrero de 2013, a través de incremen-
tos entre dos bimestres consecutivos. En este andlisis las estimaciones se realizan
sobre los incrementos de las ventas de F < 6M, y las estimaciones se hicieron con un
modelo autorregresivo de media mévil de 1 rezago [ARMA (6,1)] aplicado al resto
de las observaciones. Por tiltimo, en la tercera parte, con la estimacién de ventas de
F < 6M de enero de 2005 a febrero de 2014 y las prevalencias de LME < 6 meses
de las Ensanut 2006 y 2012, se relacionaron de manera sencilla los decrementos
de LME < 6 meses desde las Ensanut 2006 y 2012 y los incrementos de ventas de
formula infantil de inicio mediante la siguiente ecuacion:

lmeﬂ c ventas,,

Ime,, ventas,,

donde, Ime se refiere a la lactancia materna exclusiva en < 6 meses; ¢ es una cons-
tante, y t0 y t1 son los afios encuesta que se desean comparar. Se analizaron los
incrementos de ventas de férmula infantil en México por bimestre.
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Resultados

Los resultados del andlisis descriptivo muestran un incremento del bimestre sep
2005-oct 2005 a nov 2005-dic 2005 1.65 veces superior al incremento inmediato
anterior por inclusién de farmacias (independientes y de cadena) en la medicién
del mercado. Asimismo, el resto de los incrementos se abordaron como una serie de
tiempo estacionaria alrededor de 1. Se estimé el incremento de noviembre a diciem-
bre con una serie de tiempo ARIMA (4,0,1).

En la Figura 7.1 se han colocado dos barras que ubican los periodos cuando
se aplicaron las Ensanut 2006 y 2012. En la misma figura se muestra la venta de

férmula por laboratorio, con Nestlé como el laboratorio con mayor presencia en
las ventas.
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Figura 7.1.

Ventas bimestrales de unidades de férmula infantil en México por laboratorio de produc-
cién. TOTAL MEXICO - T. FORMULAS INFANTILES, Back Data Etapa 1 Formulas Infantiles-
Nielsen. Estimacion con series de tiempo (AR-4) del periodo ene-feb 2000 a sept-oct 2005
considerando la inclusion de farmacias (independientes y de cadena) en la medicion del
mercado. Otras: Abbott, Bayer, Ganaderos productores, laboratorios Pisa y Sanfer.
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Al aplicar la ecuacién anterior se tiene que el porcentaje de Ime en menores de 6
meses ha descendido de forma inversamente proporcional al aumento del porcentaje de
ventas de férmula infantil de inicio:

Ime,,,, B cvenmszm . _venmszmlmezm

lmezmz ventas,,,, venmsgmlmezm

donde, ¢ es una constante, y t0 y t1 son los afios encuesta que se desean comparar.
Discusion

En este estudio se analiz6 la relacion entre el descenso en la prevalencia de lactancia
materna exclusiva en < 6 meses (LME < 6 meses) en México entre las Ensanut
2006 y 2102, y la venta de férmulas infantiles llamadas de inicio. En este anélisis
se excluyen todo tipo de férmulas especiales (hidrolizadas, deslactosadas, de soya,
antirreflujo y similares). Los resultados muestran que hay una relacién inversa entre
estos dos factores; es decir, el descenso en la LME < 6 meses se observo de manera
coincidente con un incremento en la venta de férmulas infantiles.

De ninguna manera se puede inferir causalidad de este analisis; es decir, no es
posible afirmar que el incremento de la venta de férmula es causa del decremento
en la LME < 6 meses en México. Sin embargo, la naturaleza del fenémeno estu-
diado sugiere que las dos variables estdn intima y fisiolégicamente relacionadas.
Una reduccién en el consumo de un alimento (la leche materna) necesariamente
requiere que haya aumento de otro alimento (férmula infantil), de lo contrario
habria una aparicién repentina de prevalencia de desnutricién entre las dos en-
cuestas. Los datos tanto de desmedro (15.4 vs. 13.6 %) como de emaciacién (2 vs.
1.6%) en < 5 afios entre 2006 y 2012 muestran justo lo contrario.'®

Pérez-Escamilla y colaboradores!” analizaron las condiciones necesarias para
que haya practicas de lactancia materna adecuadas a nivel nacional. Derivado del
analisis del contexto en aquellos paises en donde los programas de lactancia mater-
na son exitosos, sefialan que hay una serie de factores que deben estar presentes.
Estos factores incluyen: voluntad politica, legislacién adecuada, financiamiento
de recursos humanos y programas, entrenamiento en lactancia en escuelas de me-
dicina, enfermeria, nutricién y similares, promocién, investigacién alrededor del
tema, todo coordinado por un ente gubernamental con poder para tomar decisio-
nes y establecer agendas, objetivos, metas y calendarios.

En México justamente uno de los elementos en este modelo que es en particu-
lar débil es la legislacion en torno a la comercializacion de suceddneos de la leche
materna. El Cédigo Internacional de Suceddneos de la Leche Materna (Cddigo),
propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud en 1981, propone una serie
de normas para frenar la comercializacién desordenada y voraz de la industria de
férmulas infantiles. Desde entonces muchos paises alrededor del mundo lo han
adoptado de forma parcial o completa dentro de su legislacién, lo que se acompana
de mejores practicas de lactancia. Brasil es un caso muy claro de esta situacion.!®%
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Este no es el caso de México, en donde la legislacién sélo incluye las recomenda-
ciones del Cddigo de manera parcial, y este es monitoreado por la propia industria
en un clarisimo caso de conflicto de interés. Es plausible que el incremento en las
ventas de férmula sea el resultado de una vigilancia incompleta de la legislacién
en torno al Cédigo por parte de las autoridades sanitarias mexicanas, aunque los
andlisis no lo pueden demostrar. Sin embargo, si es posible sefialar que hay una
relacion inversa entre practicas de lactancia inadecuadas y el monto total de ventas
de féormulas infantiles. Este trabajo también sefiala la magnifica oportunidad que
hay en México para vigilar el cumplimiento de las recomendaciones del Cddigo que
estdn provistas en la legislaciéon nacional.

7.5. Monitoreo del Cadigo Internacional de Comercializacion
de Sucedaneos de la Leche Materna - caso de México

Chessa Lutter

Dados los multiples beneficios y ventajas de la lactancia materna (LM) tanto en el nifio
como en la madre, una regulacion clave es el Cédigo Internacional de Comercializacion
de Sucedéneos de la Leche Materna (Codigo). Dicho Cédigo fue el resultado de infor-
mes convincentes de la morbimortalidad infantil provocada por el uso de formulas lac-
teas y que se asociaba con la comercializacion de los sucedaneos de la leche materna.
Este consta de 11 articulos que delimitan las responsabilidades de gobiernos, sistemas
de salud (SS), proveedores de salud (PS) y compafias que comercializan sucedaneos
de leche materna. El Codigo es un estandar minimo recomendado, dentro y entre los
paises, para proteger la LM. La implementacion, el monitoreo y la ejecucién del Cédigo
aun representan un gran reto debido a que el mercado de leches de férmula ha crecido
en los ultimos afos (p. ej., América Latina). Hoy en dia la comercializacién y el conflicto
de intereses (de los PS y los SS) respecto a los sustitutos de leche son factores que
influyen de forma negativa en la promocion y el establecimiento de la LM. Por tanto,
se requieren acciones que prioricen la implementacion y el monitoreo del Cédigo de
forma integral.

La lactancia es importante para la salud de las madres y los nifios tanto en paises
con altos ingresos como medianos y bajos y las tasas pueden mejorarse en un pe-
riodo relativamente corto mediante la mezcla adecuada de regulaciones, politicas
e intervenciones programaticas. Una regulacion clave es el Cédigo Internacional
de Comercializacion de los Suceddneos de la Leche Materna (Cédigo), el cual fue
adoptado en la 342 Asamblea Mundial de Salud en 1981. El Cédigo fue el resultado
de informes convincentes de mercadotecnia inadecuada y poco ética de sustitutos
de leche materna, y de grandes cantidades de lactantes que quedaron desnutridos
o0 en riesgo de muerte por su uso.!
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Cuadro 7.1.

Resumen del Codigo Internacional de Comercializacion de Sucedéaneos de la Leche Materna?

Objetivo Proteger y promover la lactancia materna por medio de una comercializacién y distri-
bucién apropiadas de los sucedaneos de la leche materna
Alcance El Cédigo se aplica a los sucedaneos de la leche materna cuando estdn comercializa-
dos o cuando de otro modo se indique que pueden emplearse para sustituir parcial o
totalmente a la leche materna
Los sucedéaneos de la leche materna incluyen alimentos y bebidas como:
- férmula infantil
- leches de seguimiento
- otros productos lacteos
- tés y jugos para bebés
- cereales y mezclas de verduras
También se aplica a los biberones y tetinas
Puesto que se recomienda la lactancia materna exclusiva por 6 meses, todos los ali-
mentos complementarios comercializados o de otro modo presentados para uso antes
de los 6 meses de edad son sucedédneos de la leche materna
Publicidad No estd permitida ninguna publicidad al consumidor de los productos antes mencio-
nados
Muestras No son permitidas muestras para las madres, sus familias ni los agentes de salud
Servicios Ninguna promocién comercial de productos en los servicios de salud, es decir ninguna
de salud exposicién de productos, afiches, calendarios ni entrega de material promocional. No se
pueden usar “enfermeras de maternidad” ni personal similar pagado por las compafiias
Agentes No se pueden dar regalos o muestras a los agentes de salud. La informacién sobre
de salud productos que se les entrega debe ser objetiva y cientifica
Donaciones  No estan permitidas las donaciones o ventas a bajo precio de suministros de suceda-
o suministros neos de la leche materna en cualquier parte del sistema de atencién de salud®
gratuitos
Informacion  Los materiales de informacién y educativos deben explicar los beneficios de la lactancia
materna y los riesgos para la salud asociados con el uso del biberén, asi como el costo
del uso de férmula infantil
Etiquetas Las etiquetas de los productos deben declarar de forma clara la superioridad de la
lactancia materna, la necesidad de consultar a un agente de salud antes de usar el pro-
ducto y contener avisos sobre los riesgos para la salud. No deben contener imdgenes
de bebés u otras, ni llevar texto que idealice el uso de la férmula infantil
Calidad Los productos que no son apropiados, como la leche condensada azucarada, no se

deben promover para los bebés. Todos los productos deben ser de alta calidad (normas
del Codex Alimentarius) y tener en cuenta las condiciones climaticas y de almace-
namiento del pais donde se usan

Fuente: ICDC-IBFAN Penang, Malasia;
®ASM 54.2 en http://www.who.int/nutrition/topics/WHA54.2_iycn_sp.pdf (Gltimo acceso: 24/03/11);
¢ASM 475 en http://www.who.int/nutrition/topics/WHA47 5_iycn_sp.pdf (Gltimo acceso: 24/03/11)
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Los vinculos entre comercializacién de suceddneos de leche materna, tasas
de lactancia en declive y desnutricién, morbilidad y mortalidad fueron propues-
tos por primera vez en 1939 en un discurso al Club Rotario de Singapur titulado
“Leche y Asesinato”? En 1972 un conocido pediatra britanico acuné el término
“desnutricién comerciogénica”, y en 1974 hubo un reporte resultado de la investi-
gacion acerca de la promocién y venta en el tercer mundo de leches en polvo para
bebé, titulado “El asesino de bebés”>* La indignacion internacional acerca de las
practicas de comercializacion de las compafiias de sucedaneos de leche materna
llegaron al Senado de Estados Unidos cuando en 1978 el senador Edward Kennedy
sostuvo audiencias acerca del tema.

El Cédigo Internacional fue el resultado del reconocimiento de que los tra-
bajadores de salud, las mujeres y las familias son susceptibles a las estrategias de
comercializacién directas e indirectas.’ Consiste en 11 articulos que delimitan las
responsabilidades de los gobiernos, sistemas y trabajadores del cuidado de la sa-
lud, y de quienes manufacturan o comercializan los suceddneos de leche materna
(Cuadro 7.1). Son de particular relevancia para el sector salud el articulo 6, que se
refiere a los sistemas de salud, y el 7, que se refiere a los profesionales de la salud.
Entre otras estipulaciones, el articulo 6 establece que no se permiten donaciones o
suministros de bajo costo en los servicios de salud; cualquier férmula para lactante
que se necesite debe obtenerse mediante los procedimientos normales de adquisi-
cién. Ademads, las instalaciones no deben utilizarse para exponer productos dentro
del 4mbito del Cédigo, y no se permite el uso de los sistemas de salud a empleados
pagados por productores o distribuidores de sucedaneos de leche materna.

Entre otras estipulaciones, el articulo 7 establece que los trabajadores de la
salud deben promover y proteger la lactancia, y no se deben ofrecer, ni aceptar
incentivos financieros o materiales para promover productos dentro del 4mbito del
Cédigo a proveedores de la salud o miembros de la familia. Asimismo, establece
que se pueden entregar muestras de productos sélo cuando sean necesarios para
evaluacién profesional o investigacion a nivel institucional, y en ningan caso de-
beran entregarse dichas muestras a las madres.

El Cédigo Internacional define como sustituto de leche materna cualquier
alimento que se promueva o sea representado como un reemplazo parcial o total
de la leche materna. Ademads de la férmula para lactantes, el sustituto de leche
materna incluye otros productos, como: cereales, mezcla de vegetales, jugos, leches
por etapas de crecimiento, mamilas y tetinas. De manera subsecuente, la Asamblea
Mundial de la Salud ha aprobado 18 resoluciones que reafirman la importancia del
Cédigo y clarifican su alcance. El Cédigo Internacional y las resoluciones subse-
cuentes son referidos como Cédigo.

El Cédigo es un estdndar minimo, y algunos paises han ampliado su alcance
en la legislacién nacional. Fue adoptado por la Asamblea Mundial de la Salud
como una recomendacién, y por lo mismo depende de la legislacién, el monito-
reo y la ejecucion nacional para su efectividad. No es juridicamente vinculante
en la ausencia de tal legislacién. Sin embargo, puesto que representa la voluntad
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colectiva de los Estados Miembros de las Naciones Unidas tiene un peso politico y
moral sustancial. Ademads, para los paises que han ratificado la Convencién de los
Derechos del Nifio se considera que la implementacién del Cédigo es una medida
adecuada para el cumplimiento de uno de sus articulos.

La prohibicién de donativos y subsidios de férmulas infantiles en los hospi-
tales es en particular importante, ya que su uso temprano entorpece la lactancia
posterior. Entre las mujeres que pretenden amamantar de forma exclusiva darle
a sus bebés férmula en el hospital duplica el riesgo de que no amamanten por
completo después del primer mes del bebé, y casi triplica el riesgo de dejar de ama-
mantar cuando sus bebés tienen 2 meses de edad.® Esta es una de las razones por
las que las companias de férmulas tienen tanto interés en proporcionar férmula
gratis a los hospitales e incluirla en las bolsas de regalo que se entrega a las nuevas
madres cuando son dadas de alta. En reconocimiento de la amenaza a la salud de
las madres y los nifios resultante de la disminucién de la lactancia exclusiva (de
22 % en 2006 a 14% en 2012)7 la Secretaria de Salud de México prohibi6 en fechas
recientes la donacién de formula infantil a instalaciones de salud.

El amplio y creciente mercado de sustitutos de leche materna representa un
gran reto en la implementacién, el monitoreo y la ejecucion del Cédigo.® Las ven-
tas de férmula de leche aumentaron de 2 000 millones de délares en 1987 a cerca
de 44 800 millones de ddlares en 2014, y se proyecta que alcanzard alrededor de
70600 millones de ddlares para 2019. También es resistente a los reveses del mer-
cado y continué creciendo durante la recesién econémica global reciente.

Entre los paises de altos ingresos el mercado para férmula infantil estdndar
estd saturado (y proyectado a disminuir en Estados Unidos y Francia), y entonces
el crecimiento serd en férmulas de seguimiento y leche para nifios entre 1y 2 afios
de edad. Las ventas de férmula infantil estdndar en paises de medianos ingresos
estan aumentando alrededor de 8 % anual. De Latinoamérica, Brasil, Colombia y
México son los mercados mds grandes. De acuerdo con EuroMonitor, en 2014 el
mercado de férmula de leche fue de 672 millones, 361 millones y 1 030 millones de
ddlares para Brasil, Colombia y México, respectivamente.®

Ademads de sus responsabilidades bajo el Cédigo, los proveedores de salud
(médicos, enfermeras, parteras y nutriélogos) y sus organizaciones profesionales
tienen el deber ético de promover la lactancia. Es probable que cualquier vinculo
entre los proveedores de salud y sus sociedades profesionales con compafiias que
manufacturen sustitutos de leche materna aumente la credibilidad y las ventas de
sus productos.® Por ello estas companias estdn muy interesadas en invertir una
porcién de sus enormes ganancias hacia esta meta.

Hay tres principales areas por medio de las cuales hacen esto: realizar ac-
tividades educativas, apoyar a un departamento u organizaciéon y subvencionar
investigaciones. Las conferencias profesionales a menudo son financiadas por
companias de sustitutos de leche materna, y a cambio tienen su nombre exhibido
de manera prominente en bolsas, plumas y cuadernos de las conferencias, entre
otros regalos. Las conferencias también tienen lugar en ubicaciones deseables, y
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la participacién es pagada o subsidiada. Muchas sociedades profesionales reciben
donaciones de compafifas para financiamiento principal o proyectos especiales. La
investigacion sobre leches de férmula, aunque necesaria, podria parecer como una
promocién cuando se publica, ya que la investigacién a menudo es llevada a cabo
por formadores de opinién médica.

Los proveedores de la salud tienen conocimientos especializados y experien-
cia, al igual que la confianza de sus pacientes,’ lo que implica una responsabilidad
ética para evitar conflictos de interés. Esto incluye el patrocinio, ya que crea un
sentido de obligacién y la necesidad de reciprocar de algiin modo, aunque no sea
reconocido de manera explicita por el destinatario. El conflicto de intereses estd
abordado de forma directa en la Resolucion 49.15 de la Asamblea Mundial de la
Salud, la cual establece que “los estados miembros deberdn asegurar que el apoyo
financiero a los profesionales trabajando en salud infantil y de nifios pequefios no
creara conflictos de interés, especialmente en relacién con la Iniciativa de Hospital
Amigo del Nifio de la OMS/UNICEF”,

Infortunadamente la implementacion del Cédigo ha sido desigual. Un reporte
reciente de la OMS muestra que hasta 2011 sélo 39 paises habian implementado
por completo todas sus provisiones y 47 algunas de ellas.'® El mismo reporte mues-
tra que s6lo 45 paises tienen sistemas funcionales de monitoreo y ejecucién. El
monitoreo es un drea particular de debilidad, con respecto tanto a financiamiento
para monitoreo periédico como a acciones para hacer a las compafiias responsables
cuando se identifican violaciones. Aunque el Cédigo especifica que los paises pro-
porcionen un reporte de estado a la OMS cada 2 afios no se ha hecho responsable
a los paises. Las violaciones prevalecen y demuestran que sin legislacién aplicable
e inversién para apoyar el monitoreo el impacto del Cédigo serd limitado." Por
ejemplo, aunque 17 paises en Latinoamérica tienen alguna ledislacion del Cédigo
solo seis han recaudado sanciones.'?

Segtin un informe reciente de la OMS en México muchas de las disposiciones
del Cédigo se han codificado en leyes y reglamentos; sin embargo, su implemen-
tacion es débil.”® En 1992 los fabricantes de suceddneos de leche materna y la
Secretaria de Salud firmaron un acuerdo voluntario para regular la promocién y
distribucién de sustitutos de leche materna a trabajadores de la salud. Este acuerdo
fue ratificado en 1995 y 2000. El reglamento de la Ley general de salud en materia
de publicidad establece en su capitulo III (Art. 25) que:

“La publicidad y la promocién publicitaria de férmulas para lactantes debera:

1. fomentar la lactancia materna, para lo cual sefialard con claridad los beneficios de ésta

2. indicar de forma expresa que el uso de las formulas para lactantes se recomienda sdlo en los siguientes casos:
a. por intolerancia del nifio a la leche materna
b. por ausencia de la madre y
¢. porincapacidad de la madre para dar leche o por cualquier otra razon sanitaria fundada, e

3. incluir informacion sobre el manejo correcto de las formulas, su preparacion y los cuidados especifi-
cos a los que hay que someter los biberones antes de ofrecerlos a los lactantes” 2
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No existen antecedentes en el pais de sanciones aplicadas ante los incumpli-
mientos de los compromisos asumidos por la industria de los sucedaneos de la leche
materna.’? En 2009 se llevo a cabo un monitoreo del Cédigo y a principios de 2016
otro en los estados de Puebla y Chihuahua.

Por ultimo, en agosto de 2015 el gobierno emitié un decreto por el que se refor-
man los articulos 146 y 147 del Reglamento de Control Sanitario que en términos
generales estipula que “En las unidades de atencién médica no se podrd promover
el empleo de productos de férmula o suceddneos de la leche materna” y “[...] las
dotaciones que se proporcionen de dichos productos s6lo podrdn ser entregadas al
profesional de la salud designado para tal fin en el protocolo de investigacién co-
rrespondiente, el cual deberd haber sido sancionado por el Comité de Investigacion
del establecimiento de atencién médica en el que se realice la investigacion, y estar
autorizado por la Secretaria en términos de las disposiciones aplicables”.

La mercadotecnia generalizada de sustitutos de leche materna es uno de
muchos factores que influyen de manera negativa en la lactancia. Otros factores
son el conflicto de intereses entre los proveedores de cuidados de la salud y el
sistema de cuidados de la salud, la medicalizacion del parto, la falta de apoyo en
el sistema de cuidados de la salud, la falta de proteccién a la maternidad y las
preocupaciones sobre amamantar en ptuiblico. Por lo tanto, el Cédigo es s6lo una
de muchas medidas necesarias para proteger, promocionar y apoyar la lactancia.

Otras intervenciones clave incluyen la implementacién de la Iniciativa Hos-
pital Amigo del Nifo, la proteccion a la licencia de maternidad y la proteccion a la
lactancia en el lugar de trabajo. También es importante la mejoria de la capacidad
para la orientacion sobre lactancia. En fechas recientes se ha desarrollado un “mo-
delo de engranaje para lactancia” para mostrar cémo la sinergia entre diferentes
intervenciones puede llevar a mejorias en la lactancia.’® Entre ellas, una importan-
te es la implementacion y el monitoreo del Cédigo.
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8. Politicas publicas en torno
a la lactancia en México:
Modelo de engranaje para un sistema
exitoso de promocién, proteccion

y apoyo a la lactancia materna

8.1. Introduccion

Rafael Pérez Escamilla

La promocion de la lactancia materna (LM) es una probada intervencion costo-efectiva,
sin embargo modelos y marcos conceptuales basados en evidencia para el escalamiento
y la sustentabilidad de programas son auin escasos en la literatura. Aqui se presentan
los componentes de un modelo parsimonioso de engranajes para lactancia materna. El
modelo indica la necesidad de varios tipos de “engranajes” que trabajan en sincronfa y
coordinacién. Por tanto, el modelo de engranajes ayuda a explicar los diferentes niveles
de ejecucién para escalar programas nacionales sobre lactancia materna en paises de
medianos y bajos ingresos, como México.!

Los programas nacionales de lactancia materna (LM) son como una maquinaria com-
pleja que requiere del buen disefio, funcionamiento, manutencién y coordinacién de
un sistema de engranajes intersectoriales que interaccionan entre si desde el nivel mu-
nicipal hasta el nacional. Esta es la base conceptual del modelo de engranajes de LM
que puede ayudar a orientar una nueva era de programas de proteccién, promocion y
apoyo a la LM en México. El cabildeo basado en evidencia (engranaje 1) es esencial para
generar la voluntad politica (engranaje 2) que genere y empuje la legislacién necesaria
para proteger la LM (engranaje 3). Esta legislacion es necesaria, por ejemplo, para prote-
ger el derecho de las madres trabajadoras a amamantar a sus bebes a través de permiso
de maternidad remunerado y/o descansos durante el dia de trabajo para amamantar o
sacarse leche. También es necesaria para proteger a las madres que desean amamantar
de la propaganda comercial sin ética de las companias de férmula a través de la regla-
mentacién y el cumplimiento con el Codigo de promocion ética de los suceddaneos de la
leche materna emitido y ratificado por la Organizacion Mundial de la Salud. La legis-
lacion también es crucial para poder contar con los recursos financieros y para formar
la fuerza de trabajo y sostener la infraestructura necesaria para la implementacién de
los programas efectivos de apoyo a la LM a nivel hospitalario (p. €j., Iniciativa Hospital
Amigo del Nifio) y comunitario incluidos las clinicas de atencién primaria de salud y
los lugares de empleo (engranaje 4).
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Para mantener el impetu de los programas nacionales también es necesario
promover la LM a través de medios masivos de comunicacién y eventos populares,
como la semana mundial de la LM, que faciliten la participacion de la sociedad ci-
vil, incluidas organizaciones profesionales, dentro de un marco de mercadeo social
(engranaje 5). La investigacién operativa es fundamental para poder comprender
cémo estdn funcionando los distintos engranajes de la maquinaria del programa
nacional de LM a nivel individual y en su conjunto (engranaje 6).

Por dltimo, la maquinaria del programa necesita un engranaje maestro que
permita establecer y monitorear metas, y coordinar tanto la comunicacién como
el esfuerzo conjunto entre los engranajes periféricos (engranaje 7). Para conseguir
esto se necesita tener sistemas eficientes de monitoreo y evaluacion que permitan
descentralizar la toma de decisiones desde el nivel municipal hasta el nacional de
forma oportuna.

8.2. Ambitos en la ensefianza de la lactancia en México
Laura Magafia Valladares, Cynthia Rosas Magallanes, Eréndira Saavedra Albarréan

Los profesionales de la salud en contacto con mujeres en periodo de gestacién y durante
los primeros meses de vida del recién nacido tienen un papel fundamental en la pro-
mocién de la lactancia materna. Al no contar con la capacitacion practica necesaria para
fomentar y dirigir la lactancia, es probable que muchas mujeres la desatiendan y utilicen
sustitutos de la leche materna para alimentar a sus hijos. En los programas de estudio de
médicos, enfermeras, personal obstétrico y parteras no impera la concientizacion de las
técnicas de consejerfa ni el apoyo a la lactancia materna, y a menudo el tema no forma
parte del curriculo. Por ende, se debe reforzar la capacitacién y la formacion de los profe-
sionales de la salud durante sus estudios y en servicio.

El Instituto Nacional de Salud Publica pone en marcha una estrategia de capacitacion
a gran escala para el personal de salud de primer nivel en servicio: “Aprendiendo lactancia
materna y amamantamiento”, un curso virtual abierto con cobertura a nivel nacional. El
fundamento pedagogico-educativo de este curso es el enfoque constructivista basado en
un modelo educativo por competencias. Su objetivo general es proporcionar herramientas
para que los profesionales obtengan conocimientos, habilidades y actitudes para orientar
a las mujeres en torno a las practicas apropiadas de iniciacion, establecimiento y manteni-
miento de lactancia materna y amamantamiento. Solo con una fuerza de trabajo en salud
competente, conocimiento sobre los beneficios de la lactancia materna, habilidades para
comunicar a las madres y apoyarlas para una lactancia efectiva, asi como la disposicion
correcta y entusiasta para la promocién de la lactancia seréd posible revertir la tendencia de
abandono de dicha préctica y conseguir un ambiente mds propicio para el sano desarrollo
de la poblacién.
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El apoyo positivo, con conocimiento apropiado de los profesionales de la salud en
contacto con mujeres embarazadas y durante el periodo de lactancia materna (LM),
aumenta la incidencia, duracion y exclusividad de la misma. Es por ello que deben
estar capacitados y formados con el fin de transmitir a los padres la informacién ne-
cesaria para que implementen y sigan de forma correcta las practicas de LM.!

El presente capitulo describe la experiencia del Instituto Nacional de Salud
Publica en el desarrollo de una estrategia de capacitaciéon para el personal de salud
que tiene una responsabilidad trascendental para el éxito y la promocién de la LM,
ya que establece contacto con las mujeres que se encuentran en momentos criticos
para la iniciacion de la préctica. Si el personal de salud carece de la capacitacién
practica necesaria para fomentar y dirigir la lactancia es probable que las mujeres
la abandonen y recurran a los sucedaneos de la leche materna.?

La concientizacién de las técnicas de consejeria y el apoyo a la LM no pre-
pondera en el curriculo de médicos, enfermeras, personal obstétrico y parteras.?
No se puede esperar que aquellos que no han recibido formacién en atencién a la
lactancia puedan ofrecer a las madres orientacion eficaz y asesoramiento.*

Es por ese motivo que se debe reforzar la capacitacion y formacién de los profe-
sionales de la salud durante sus estudios y en servicio. Es indispensable revisar y de-
sarrollar un curriculo que incluya la tematica de la LM y fundamentar la existencia
de cursos basados en evidencia para ofertarlos a todos los profesionales del primer
nivel, en especial a aquellos en contacto con las madres y los hijos recién nacidos.’

El Instituto Nacional de Salud Piblica (INSP), consciente de la necesidad apre-
miante de elevar los indices de la préctica de la LM en México, pone en marcha una
estrategia de capacitacién a gran escala para el personal de salud en servicio. “Apren-
diendo lactancia materna y amamantamiento” es un curso virtual para el personal de
salud de primer nivel disefiado, producido y avalado por expertos del INSP. Tiene ocho
médulos con contenidos basados en evidencia cientifica y principios y recomendacio-
nes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, http://lactancia.inspvirtual.mx/).

El objetivo general del curso es proporcionar herramientas para que los profe-
sionales obtengan conocimientos, habilidades y actitudes con el fin de brindar una
adecuada orientacién a las mujeres durante el proceso de LM y amamantamiento.

El curso aborda informacién relevante acerca del panorama mundial de la
LM, los mecanismos de produccién y mantenimiento de la leche materna, sus be-
neficios tanto para la madre como para el hijo, la proteccion, promocién y apoyo de
la LM en el sistema y los establecimientos de salud, asi como los indicadores para
evaluar sus préacticas en la poblacién.

Se hace énfasis en las recomendaciones generales y técnicas puntuales de
consejeria desde el inicio de la LM para lograr su establecimiento y alcanzar una
practica de amamantamiento exitosa. Se incluyen también las barreras frecuentes
que impiden una practica adecuada y las excepciones por razones médicas acep-
tables para el uso de suceddneos de leche materna. Se incluye también consejeria
para lograr la LM en situaciones especiales con nifios que presentan bajo peso al
nacer o para madres con sobrepeso.
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Al considerar que la OMS recomienda LM exclusiva durante los primeros 6
meses de vida del nifio y LM con alimentacién complementaria de los 6 hasta los
24 meses o mas si nifio o madre lo desean, el curso “Aprendiendo lactancia y ama-
mantamiento” aborda también contenido esencial de la alimentaciéon complemen-
taria y para la suplementacién de micronutrientes. Este finaliza con la importancia
del monitoreo del crecimiento del nifio.

Es importante resaltar que, aunque es significativo aumentar los conocimien-
tos sobre el tema en los profesionales de la salud, es indispensable proveerlos de
habilidades para llevar los conocimientos a la prdctica y cambiar las actitudes que
constituyen un obstdculo para la promocién de la lactancia.*

Por este motivo, el fundamento pedagégico—educativo de la estrategia imple-
mentada en el curso es el enfoque constructivista basado en un modelo educativo
por competencias. El enfoque conduce a la construccién continua del conocimien-
to a partir de fundamentos teéricos y précticos, que en conjunto determinan si la
experiencia de aprendizaje es o no significativa para quien enfrenta dicho proceso.
Las competencias son el logro del desarrollo de conocimiento, habilidades y acti-
tudes por parte del estudiante/participante para desempefiar una actividad. Las
competencias especificas del curso son:

1. analizar la importancia de la LM como factor fundamental para lograr un crecimiento saludable en el nifio

2. valorar la importancia del rol del personal de salud para que las madres logren una LM exitosa

3. orientar a las mujeres (embarazadas y lactantes) para la preparacion, la iniciacién y el mantenimiento
de una LM exitosa

4. apoyar con consejeria basica a las mujeres (embarazadas y lactantes) para resolver los problemas mas
comunes relacionados con el abandono de la lactancia

Cada una de las actividades disefiadas en el curso coadyuvan al desarrollo
de las competencias antes listadas.

Las tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC) han resultado fa-
vorables no s6lo para la difusion sino para su utilizacién en el ambito educativo.®?
Es por ello que “Aprendiendo lactancia materna y amamantamiento” es un curso
en linea, abierto, con una gran cobertura a nivel nacional e internacional para la
capacitacion del personal de salud en servicio. Ademds cuenta con un certificado
con valor curricular.

Los cursos en linea, masivos y abiertos (MOOC) son una herramienta rela-
tivamente nueva en el mundo de la educacién virtual. Se les concibe como una
modalidad para distribuir contenido educativo a través de Internet con un registro
abierto e ilimitado. Los atributos que han dado identidad a estos recursos son el
gran volumen de participantes, el amplio alcance geografico y el bajo costo unita-
rio de los programas. Por lo general estos cursos estdn disefiados bajo un sistema
de autogestion, es decir, el alumno tiene una interaccién primordialmente con el
contenido y las actividades automatizadas de aprendizaje.
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Desde el afio 2012 el uso de los MOOC manifesté un repunte en el mundo cuan-
do diferentes instituciones impulsaron cursos en linea abiertos y masivos, como EDZ,
Coursera, Khan Academy y Udemy, mediante sus plataformas tecnolégico-educativas
con cobertura mundial.® Y es a partir de 2013 que el INSP diseni6 el primer MOOC,
que alcanzé una cobertura de 60000 profesionales de la salud en un solo curso.

El MOOC “Aprendiendo lactancia materna y amamantamiento” es una estra-
tegia educativa que busca el desarrollo de competencias del personal de salud. En el
primer afio del curso, 7109 participantes terminaron en la plataforma del INSP con
una eficiencia terminal de 49.2 %, considerablemente alta para este tipo de cursos.
También se ofert6 en la plataforma México X, del gobierno federal, con 1464 parti-
cipantes acreditados. Al contar con una fuerza de trabajo en salud competente, que
desarrolle y aplique el conocimiento sobre los beneficios de la LM, serd posible apo-
yar a las madres para una lactancia efectiva. Es necesario dar seguimiento puntual a
la estrategia de capacitacién y evaluarla para poder tener evidencia cientifica de que
el desarrollo de competencias a través de un curso cambia la practica médica. Si los
profesionales de salud poseen conocimientos y habilidades correctas y entusiastas
para la promocion de la lactancia se podrd revertir la tendencia de abandono y favo-
recer un ambiente mds propicio para el desarrollo saludable de la poblacién.

Conclusiones

Propuestas formativas como la antes descrita de educacion continua y permanente
para los profesionales de salud son indispensables, pero no suficientes. El tema
de la lactancia debe estar incluido en los planes de estudio de todas las dreas de la
salud como unidad de aprendizaje fundamental e indispensable.

8.3. Abogacia

Heladio Verver y Vargas Ramirez, José Ignacio Avalos Hemnandez, Ardnzazu Alonso
Cuevas, Alejandro Chévez Casillas

La abogacia (o cabildeo) basada en evidencia es fundamental para generar la voluntad
politica necesaria para empujar y facilitar legislacion y politicas para proteger, promover y
apoyar la lactancia materna en todos los niveles (hospitalario, comunitario, laboral, etc.).
Asociaciones civiles mexicanas y politicos del pafs estan jugando un papel muy impor-
tante en la promocién de la lactancia materna entre los sectores publico y privado, de
gobierno vy la sociedad civil.

La abogacia o promocion de la causa se utiliza para avanzar en las politicas y los
cambios institucionales que apoyen programas con miras a favorecer la salud. Su
importancia radica en que se encarga de recalcar las funciones gubernamentales y
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facultar a los sectores involucrados para actuar de manera colaborativa, de modo tal
que se permita el abordaje del problema de salud (en este caso del abandono de la
lactancia materna) de forma conjunta. De acuerdo con lo que proponen Pérez Es-
camilla y colaboradores,! la abogacia (o cabildeo) basada en evidencia es fundamen-
tal para generar la voluntad politica necesaria para empujar y facilitar legislacion y
politicas para proteger, promover y apoyar la lactancia materna en todos los niveles
(hospitalario, comunitario, laboral, etc.).

En este capitulo se presentan algunos ejemplos de cémo la abogacia ha permitido
generar la voluntad politica para promover que el tema de LM se incluya en la agenda,
asi como las tareas pendientes en las que la abogacia tendrd un papel fundamental.

Monitoreo y vigilancia estrecha de las politicas

El intento de sustituir la leche materna por suceddneos forma parte de politicas
publicas en México, lo cual se demuestra con las leyes del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), articulo 94,2 y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), articulo 38,* que comprometen al estado
a dar “la ayuda en especie”; de ahi la necesidad de hacer abogacia para lograr reto-
mar el sentido comtn en lo que mejor conviene a la nifiez, que es alimentarla con
leche materna.

Ante esta situacion era necesario armonizar leyes, lo que ya inicié con la re-
forma a la Ley general de salud,* para que las autoridades comiencen a resolver esta
situacion de inequidad en relacién con el fomento y la promocién de la lactancia
materna en México.’

Pero cambiar leyes no es suficiente, ahora es necesaria la adecuacion de los
reglamentos de las secretarias de Salud, del Trabajo y Prevision social, asi como
del IMSS e ISSSTE. Este cambio va en camino con abogacia en dichas instancias;
el fin es lograr aplicar en la practica los cambios de las leyes correspondientes en
relacion con el fomento y la promocidn a la lactancia materna.

Para lograr lo antes mencionado es indispensable que exista un consejo inte-
rinstitucional para que se vigilen las politicas a favor de la lactancia materna y se
mantenga su sustentabilidad. Asimismo es fundamental la asignacién de recursos
etiquetados (con una tasa de retorno efectiva) para el fomento y la promocién de
la lactancia materna en toda la poblacién de México.

La solucién definitiva es garantizar el derecho a que toda mujer que es madre
tenga la oportunidad de alimentar a su bebé los primeros meses de vida a través de
la lactancia materna exclusiva. El tiempo demostrara el impacto de estas acciones
en los ahorros en mejoria de la nutricién, prevencion de enfermedades infecciosas
y no transmisibles, asi como en el incremento de la productividad® de las empresas
donde laboren las madres.
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Alianzas y estrategias con sectores y actores clave

Un Kilo de Ayuda es una asociacién civil que busca erradicar la desnutricién in-
fantil y lograr que México sea un pais que garantice las condiciones para el desa-
rrollo infantil temprano. El primer paso para el cumplimiento de esos propésitos
es incrementar la prevalencia nacional de lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida. Para lograrlo, Un Kilo de Ayuda ha establecido alian-
zas estratégicas con actores que comparten esta preocupacion —como el Instituto
Nacional de Salud Publica y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia en
México- y dio inicio a una estrategia de visibilizacién con el propdsito de hacer de
la lactancia materna un tema prioritario dentro de la agenda sistémica y la agenda
publica. Entre las acciones comprendidas dentro de la estrategia estd la realizacion
anual de foros nacionales de lactancia que convocan a expertos y responsables de
politica publica de México y el mundo; la publicacién de desplegados dirigidos a
tomadores de decisién con llamados especificos; e innumerables reuniones con
tomadores de decision.

Desde que se empez6 este esfuerzo ha habido importantes logros, todos ellos
aparejados de nuevos e insoslayables retos: la realizacion de campanas de comu-
nicacién que pusieron el tema en la agenda —pero no estaban basadas en un buen
diagnéstico—; el lanzamiento el afio pasado de la Estrategia Nacional de Lactancia
Materna por parte de la Secretaria de Salud —que requiere una suficiente asigna-
cién presupuestal-; y el anuncio por parte de la Subsecretaria de Prevencion y
Promocién de la Salud de que la meta del sexenio es lograr 28 % de prevalencia de
lactancia materna exclusiva a los 6 meses —cuyo logro no se podrd monitorear sino
hasta 2018 por la falta de datos de medio término.

Distintivo Cadigo L

La responsabilidad social empresarial (RSE) es un recurso subutilizado en los es-
fuerzos por mejorar la lactancia materna en el &mbito laboral en México. A través
de maultiples reuniones con compafiias se ha podido observar que algunas empre-
sas socialmente responsables (ESR) han descubierto que la lactancia materna es
una poderosa causa social para legitimar su compromiso de responsabilidad social
ante sus grupos de interés, y en especial con sus empleadas, y por ello van mas alla
de lo que exige la Ley en su apoyo por la lactancia materna.

En algunos casos estas acciones consisten en politicas internas y procedi-
mientos escritos, formacién de comités pro lactancia, celebracién de la semana
por la lactancia, al igual que capacitacién a empleados y sus familias en tematicas
alusivas a la lactancia materna, etc.

Buscando reconocer a las ESR y promover las buenas précticas empresariales de
apoyar la lactancia materna en el dmbito laboral, DTANUI disefé la iniciativa deno-
minada “Distintivo Cédigo L. Dicho distintivo significa que la empresa se suma a la
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campana de promocién de la lactancia materna dentro de su organizaciéon o con sus
grupos de interés. El proceso de implementacién consiste en:

1. realizar un estudio sindicado para identificar cuales son las practicas de apoyo a la lactancia materna
de los integrantes del sector, entre dichas actividades las sefialadas por la Ley en el articulo Segundo
(que senala que durante la lactancia las madres tendran derecho a decidir entre contar con dos
reposos extraordinarios de 30 min por dia o, bien, un descanso extraordinario por dia de 1 h para
amamantar o realizar extraccion de leche materna)

2. elaborar un reporte de las précticas representativas y las mejores précticas del sector

3. una vez realizado este primer analisis se publican los resultados de grupo y se comparten los resul-
tados individuales para cada organizacién

4. cada empresa hace un plan de mejoras y después de 1 afio de trabajo se somete a una nueva
auditoria; y asi cada afo de manera sucesiva

8.4. Voluntad politica
Pablo Kuri Morales

En México, ante el panorama del abandono de las practicas de lactancia materna (LM)
y la baja cobertura de acciones de proteccion de LM por parte del sector salud, en 2014
la Secretarfa de Salud impulsa la reforma a la Ley general de salud en donde se estipula
la obligatoriedad de acciones que contribuyan a incrementar la duracién y el apego a la
LM (p. €j., Iniciativa Hospital Amigo del Nifio [IHAN], capacitacién del personal de salud,
etc). Asi, surge la Estrategia Nacional de Lactancia Materna (ENLM), cuyo objetivo se
basa en incrementar la LM desde el nacimiento hasta los 2 afios de edad. Las metas
propuestas para 2018 giran en torno a acreditar como IHAN a 30% de servicios obsté-
tricos y 25% en centros de primer nivel de atencién; capacitacion de personal de salud
en 809%, incrementar salas de lactancia en centros de trabajo e impulsar la red nacional
de bancos de leche humana.

Estrategia de la lactancia de la Secretaria de Salud

En México la lactancia materna (LM) ha sufrido descensos importantes en los
dltimos afios. En el contexto urbano se presentan porcentajes menores a la media
nacional en lactancia materna exclusiva (LME) (14.4 vs. 12.7%, porcentaje de
la media nacional y en el drea urbana, respectivamente), lactancia materna pre-
dominante (LMP) < 6 meses (25.0 vs. 22.7% ) y lactancia continuada al afio de
edad (35.5 vs. 31.1% ). Un escenario similar de descensos se presenta en mujeres
trabajadoras con prevalencias de 10.8 % de LME, 21.3% de LMP y 21.3% de LM
al afio de edad.!
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Por otra parte, las encuestas nacionales indican que s6lo 38.3% de los recién
nacidos son puestos al seno materno en la primera hora de vida, cuando la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que debe ser 100 % . Las madres in-
dican que la principal razén para no haber amamantado a su bebé es su percepcién
de no tener leche (37.4% ), su enfermedad (13.7%) o que su hijo recién nacido no
quiso el pecho (11.4%).!

Ante este panorama, a partir del 2012 la Comisién Nacional de Proteccién Social
en Salud (CNPSS) apoy6 la instalacién de 19 bancos de leche humana (BLH) en 17
diferentes entidades federativas de todo el pais.?2 Con estas acciones México se suma a
los paises que ya han iniciado la adopcién de la estrategia acreditada por la OMS como
una de las mds eficaces para disminuir la mortalidad infantil,® aunque la cobertura es
atin baja. Por otra parte, para el 2014 la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la Nifa
(IHAN) sélo se encontré presente en 5% de los 1097 hospitales que brindan atencién
obstétrica en clinicas de la Secretaria de Salud, el IMSS (Instituto Mexicano del Seguro
Social), ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado) e IMSS Oportunidades (ahora Programa de Inclusién Social Prospera).

Por lo anterior, en el 2014 se realizé una reforma a la Ley general de salud,
Articulo 64, fraccién II,° que estipula que:

“[...] la organizacion y operacion de los servicios de salud destinados a la atencion ma-
terno-infantil y las autoridades sanitarias competentes establecerdn acciones de orienta-
cion y vigilancia institucional, capacitacion y fomento para LM, incentivando a que la
leche materna sea alimento exclusivo durante seis meses y complementario hasta avan-
zado el segundo aiio de vida...”

En este marco, y en concordancia con el Plan Nacional de Desarrollo Mexi-
cano 2013-2018,5 el Programa Sectorial de Salud 2013-2018 define en los puntos:

1.5.10 fomentar la lactancia materna a través de acciones que contribuyan a incrementar la duracion
y el apego;

315  promover de manera permanente y sistemética todos los programas y acciones que permitan
alcanzar una efectiva reduccion de riesgos;

416  promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad;

51.3  impulsar la actualizacién y capacitacion continua de los recursos humanos con base en las
necesidades nacionales de salud

Cabe mencionar que en la actualidad también se trabaja la Norma Oficial
Mexicana para la Proteccion, promocion y apoyo a la lactancia materna y que esta
proxima a ser publicada.

En este contexto se crea la Estrategia Nacional de Lactancia Materna (ENLM)
2014-2018, cuyo objetivo general radica en incrementar el niimero de nifias y ni-
fios que son alimentados con leche materna desde su nacimiento y hasta los 2
afios de edad. Esta estrategia tiene como objetivos especificos: a) posicionar el
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tema de LM en la agenda; b) fortalecer las competencias institucionales respecto
a LM; ¢) impulsar la participacion de la iniciativa privada; d) el cumplimiento del
Cédigo Internacional de Comercializacién de Suceddneos de la LM; e) fomentar
el amamantamiento en Cruzada contra el Hambre en todo México, y f) formacién
y capacitacion en LM a profesionales de la salud. En el Cuadro 8.1 se enlistan las
lineas de accién para cada objetivo especifico.”®

Cuadro 8.1.

Lineas de accion por objetivo especifico de la ENLM 2014-2018 en México
Objetivo especifico Lineas de accion

a. Posicién del tema en la agenda i. Coordinacién intersectorial e interinstitucional

ii. Informacién efectiva para la poblacién
(medios de comunicacién)

iii. Consolidar el marco normativo de la LM

iv. Evaluacién y monitoreo de las acciones e indicadores
de la practica de LM

b. Fortalecer las competencias Impulsar la nominacién de IHAN y su extensién a unidades
institucionales respecto a LM de primer nivel
ii. Fortalecer la técnica canguro madre-hijo
iii. Establecer la Red Nacional de Bancos de Leche Humana
iv. Disminuir el uso rutinario de sucedaneos de la leche matema
v. Promover salas de lactancia en dependencias de gobierno
para muijeres lactantes trabajadoras

¢. Impulsar la participacién i. Promover salas de lactancia materna en centros de trabajo
de la iniciativa privada para proteger el derecho de las madres trabajadoras a
amamantar

ii. Impulsar la capacitacién en lactancia materna en Centros
de Desarrollo Infantil

d. Cumplimiento del Cédigo Inter- Difundir, implementar y supervisar el cumplimiento de la

nacional de Comercializacion normativa que limita la comercializacién indiscriminada de

de Sucedaneos de la LM formulas infantiles, a través de la participacién activa de Cofepris
e. Fomentar el amamantamiento i. (Capacitacién para la promocién en el primer nivel de atencién

en el programa Cruzada Nacional de la salud

contra el Hambre ii. Celebracién del Mes de la Cruzada Nacional contra el Hambre

iii. Intensificar las acciones de promocién de la LM en los muni-
cipios de la Cruzada Nacional contra el Hambre
iv. Apoyar a las madres en la practica del amamantamiento

natural
f. Formacién y capacitacion i. Coordinar con universidades y escuelas del pafs la incorpo-
de los profesionales de salud racién de la materia de lactancia materna en la formacién
a diferentes niveles de los futuros profesionales de la salud

ii. Revision de los planes de estudio de las escuelas formado-
ras de profesionales de la salud

iii. Cursos de LM en los diferentes niveles de atencién

iv. Actualizar y difundir los lineamientos relacionados con el
apoyo, la promocién y la proteccién de LM
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Con base en lo antes expuesto, las metas propuestas para el 2018 giran en
torno a incrementar la nominacién del IHAN en al menos 30 % en las unidades
con atencién obstétrica en todo el pafs; alcanzar la nominaciéon de “Centro de
Salud Amigo del Nifio y la Nifia” en al menos 25 % en el primer nivel de atencién
en salud, lo que se traduce en un total de 13457 unidades; capacitar en LM a
80 % del personal de salud del Sistema nacional de salud y los Centros de Desa-
rrollo Infantil; gestionar para la implementacién de salas de lactancia en centros
de trabajo en colaboracién con el IMSS, y crear la Red Nacional de Bancos de Le-
che Humana, integrada por lo menos de 60 bancos y 250 lactarios hospitalarios.

Los indicadores propuestos para medir la magnitud de las metas alcanzadas
son: el porcentaje de nifios que son alimentados de manera exclusiva con leche
humana desde su nacimiento hasta los 6 meses de edad; presupuesto institucional
destinado a la adquisicién de latas de férmula de inicio y de seguimiento adqui-
ridas por afio en las instituciones de atencién obstétrica; porcentaje de personal
capacitado en lactancia materna (en unidades médicas de primer y segundo nivel
de atencién, en formacién y en Centros de Desarrollo Infantil, Cendi), y propor-
cién de hospitales y unidades de primer nivel con la nominacién “Amigo del Nifio
y la Nina”.

Conclusién

El deterioro en las practicas de lactancia en México llama a la accién para apoyar,
promover y fomentar la lactancia materna en el pais. En este contexto la Secretaria
de Salud crea la Estrategia Nacional de Lactancia Materna (ENLM) 2014-2018,
con el objetivo de aumentar el niimero de nifios que reciban leche materna desde
su nacimiento hasta los 2 afios de edad. Dicha estrategia contiene acciones en dife-
rentes niveles, que van desde colocar el tema de la lactancia materna en la agenda,
fortalecer acciones que ya estaban en marcha pero cuya evaluacién y monitoreo
era nulo (p. ej., IHAN, Cédigo Internacional de Comercializacién de Suceddneos
de la Leche Materna), formacién y capacitacién de los profesionales de la salud,
hasta aumentar el amamantamiento en programas existentes. La ENLM tiene me-
tas e indicadores claros para medir su impacto como porcentaje de nifios y nifias
que son alimentados de forma exclusiva con leche materna, entre otras.
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8.5. Caso de Brasil como ejemplo del involucramiento
exitoso de tomadores de decision

Marina Ferreira Rea

En Brasil la practica de lactancia materna exclusiva (LME) pasé de 3.1% en 1975 a 41%
en 2008. El éxito surge de la sensibilizacion de las autoridades gubernamentales y los
tomadores de decisiones para regular y controlar la mercadotecnia y distribucion de for-
mulas sucedéneas de leche materna. En la década de 1980 se experimentd un ambiente
de voluntad politica, en medio del cual se lanzd el Programa Nacional de Incentivo a la
Lactancia Materna que involucra diversas dreas y sectores a nivel nacional, y contaron
con total respaldo gubernamental en todo el pais. En este contexto se promulgd la ley de
proteccion de la madre trabajadora, se reguld la promocion de formulas en los servicios
hospitalarios, y se promovid la expansion de bancos de leche, entre otras acciones. La
vigilancia continua de la industria, funcionarios del gobierno y profesionales de la salud
permitié el intercambio y reconocimiento internacional, ademas de mantener el interés de
los tomadores de decisiones en proteger el programa pro lactancia materna.

El programa en pro de la lactancia materna en Brasil ha sido sefialado como ejem-
plo de politica de salud exitosa. Existen varios intentos de andlisis por parte de ex-
pertos en el drea de la salud sobre el por qué y cémo tal éxito fue alcanzado: ;como
el programa logro ser tan amplio? ;Por la forma de utilizar campafias en medios
masivos de comunicacién? ¢Por lograr contar con una coordinacién nacional? En
este apartado se discute la hipétesis sin la cual el programa de lactancia materna
brasilefio no habria existido: cémo surge y cémo se ha mantenido la voluntad po-
litica de las autoridades.

Los indicadores de tendencia secular de la lactancia materna fueron revisados
en fechas recientes en Brasil,! en donde un reandlisis de siete encuestas nacionales
de 1975 a 2008 muestra que la duracién de la mediana de la lactancia pasé de 2.5 a
11.3 meses y la prevalencia de lactancia materna exclusiva (LME) en menores de 6
meses de edad pasé de 3.1 a 41 % . Dicho incremento fue alentador e hizo analizar
cudles intervenciones —nacionales e internacionales— habrian colaborado para tal
éxito.? La situacién actual es una incégnita (ya que el tiltimo dato nacional es de
2008), pero existe la previsién de una nueva investigacién para 2016, posiblemen-
te a través de una Encuesta de Salud y Demografia.

A mediados de la década de 1970, al constatarse las alarmantes tasas de des-
tete temprano en estudios aislados, algunas autoridades de salud comenzaron a
preocuparse en como revertir esta tendencia. Fue entonces que se elabord, en con-
junto con el personal del drea de Comunicacién Social de UNICEF (Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia), un audiovisual detallado de las ventajas de
amamantar, asi como las repercusiones negativas sobre la salud del nifio y los cos-
tos de no amamantar. Este fue un material clave a inicios del decenio de 1980 para
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sensibilizar a las autoridades, no sélo de nivel federal en Brasilia, sino también de
los estados de mayor poder decisivo en Brasil, como es el caso de Sao Paolo, Rio de
Janeiro y otros.

Al mismo tiempo la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) coordinaba
la llamada de expertos y de paises miembros para que colaboraran en la elabora-
cién de un cédigo de control de publicidad no ética de leches artificiales, por su
influencia en el destete temprano.? La autoridad médxima del drea de nutricién de
Brasil participé de manera activa en el proceso de elaboracién de dicho Cédigo, y se
transformé en un “tomador de decisiones” consciente a su favor. Otra de las ac-
ciones que se identificé contribuia al destete precoz y se comenzé a modificar fue
la inadecuacién de los criterios de distribucion de leche en polvo desde el inicio de
la vida en las unidades de salud por el drea de nutricién.* En ese momento jBrasil
contaba con nueve programas de distribucién de leche en polvo!*

“Llegar a la madre lactante via programa de distribucion de leche del gobierno es tener
casi siempre la garantia del endoso del profesional de la salud que distribuye esa leche,
ademds de la certeza de un mercado cautivo, con frecuencia de bajo poder adquisitivo y
que sin la ayuda inicial de la leche del gobierno” tal vez no tendria acceso a esa leche.”

El pais vivia un periodo de dictadura militar desde 1964, ya en agonia. La
finalizacién de la dictadura en los primeros afios de la década de 1980 provocé el
surgimiento de muchos actores politicos y propuestas de democratizacién de ser-
vicios y de beneficios a la poblacién. Entre tales beneficios se percibié que habia
decisiones politicas que el gobierno podria tomar en favor de la salud del nifio y de
la madre. Por ejemplo, el audiovisual antes mencionado mostraba que el amaman-
tamiento al seno materno es un acto saludable, ademds de las consecuencias de no
practicarlo, y los lucros de las empresas de leche con el destete.

En 1981 se lanz6 el Programa Nacional de Incentivo a la Lactancia Mater-
na (PNIAM; Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno) con una
coordinacién nacional y diversos comités asesores de dreas o sectores, como edu-
cacion, cultura, &mbito laboral, guarderias, asociaciones profesionales, publicidad
y mercadeo, salud de la mujer, entre otros; el cual involucré ministerios o secre-
tarias, y universidades de forma intersectorial y multidisciplinaria. Esta coordi-
nacién y sus comités tenian reuniones periodicas y se multiplicaron en espejo en
los 27 estados, en ocasiones dentro de grandes facultades.? Ademads, lideres en el
tema, tanto cientificos (Jose Martins Filho, Fernandes Figueira) como activistas
(Bibi Vogel, creadora del grupo de madres Amigas del Pecho), que antes actuaban
de forma limitada emergieron de forma nacional, y fueron bien recibidos e incen-
tivados por la voluntad politica de las autoridades de gobierno a actuar en todo
el pais.

Cuando la dictadura terminé en Brasil se present6 una efervescencia politica,
en especial en el drea de la salud, que influyé de manera decisiva en el contenido
de una nueva Constitucién promulgada en 1988. Ahi se aprobd la proteccién legal
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a la trabajadora que es madre, y se le garantizé entre otros derechos la extension de
la licencia de maternidad y la licencia de paternidad. En este periodo también se
aprueban otras politicas pro lactancia materna, como el Cédigo brasilefio de con-
trol de mercadeo de productos que compiten con la alimentacién al seno materno,
la obligatoriedad del alojamiento conjunto en todas las maternidades, la expansién
de bancos de leche con reglas sanitarias estrictas para uso de la leche humana y
proteccion del recién nacido contra riesgos, entre otros.

La inclusién del pafs en reuniones internacionales de UNICEF y de la OMS,
como en la que se llevé a cabo la Declaracién de Innocenti (1990 y 2005), fueron
decisivas. Esto posibilit6 el intercambio de experiencias, revisién y elaboracién
conjunta de estrategias de accién innovadoras, como la Iniciativa Hospital Amigo
del Nifio, la semana mundial de lactancia materna y cursos basados en evidencia
cientifica para la formacién/entrenamiento del personal de salud. En el decenio de
1990 fue fundamental el inicio de los Encuentros Nacionales de Alimentacién al
Seno Materno (ENAM; Encontros Nacionais de Aleitamento Materno), bianuales
hasta hoy.

¢Coémo se ha garantizado todo eso? ;Los nifios crecen y se desarrollan sin
leche materna? La respuesta es si, mamilas de férmula de leche de vaca permiten
eso. Productores de leches y mamilas estarian encantados de ganar ese mercado
(como lo hicieron en las décadas de 1960 y 1970) e intentan volver a hacerlo de
forma permanente: al influenciar a madres, familias, pediatras, nutriélogos, di-
rectores de maternidades, miembros del parlamento, gobernantes en el ejecutivo,
gestores de programas de distribucién de alimentos —entre tantos otros.® ;Por qué
no han sido eficaces en Brasil? ;Por qué el PNIAM contintia? ¢Por qué no se in-
terrumpe el programa y se usan los recursos para otra actividad? ¢Por qué no se
aceptan los argumentos de las grandes companias de leche y se deja de hablar de
lactancia materna y/o de controlar los intentos (siempre recurrentes) de publici-
dad no ética?

La respuesta ha sido la continua vigilancia de los grupos o personas que reco-
nocen la importancia de la lactancia materna sobre la posibilidad siempre presente
de interferencia (que puede ser desastrosa) en la politica pro amamantamiento
al seno materno. Para eso la IBFAN (International Baby Food Action Network)-
Brasil realiza cada afio el monitoreo del Cédigo, documentando nuevas y viejas
practicas del mercadeo de las compafiias.® Los investigadores atin realizan estudios
que cuantifican los indices alcanzados y forman alumnos en evidencias epidemio-
l6gicas e intervenciones pro amamantamiento;’ las asociaciones, el sector salud
y grupos como IBFAN y de madres realizan eventos peridédicos como el ENAM
(Encuentro Nacional de Alimentacién al Seno Materno),® donde se refuerzan y se
rediscuten las practicas nuevas; y todos se esfuerzan para hacer funcionar las di-
versas acciones dentro del modelo de engranaje exitoso con el fin tltimo de regre-
sar a las autoridades facultadas en la toma de decisiones la necesidad de conservar,
el como hacer y por qué mantener el programa pro lactancia materna.
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8.6. Legislacion en torno a la lactancia.
Normas, leyes y vacios legales en el apoyo a la lactancia

Sofia Charvel Orozco, Fernanda Cobo Armijo

En este apartado se analizan algunos aspectos relativos a la regulacion de la lactancia ma-
terna desde la perspectiva de los &mbitos laboral, de publicidad, etiquetado de alimentos
y hospitalario como piezas angulares del derecho a la proteccién de la salud en relacion
con la préctica y el fomento de la lactancia materna. El objetivo de este andlisis es de-
terminar si los incentivos de la regulacion, en los distintos dmbitos, son los adecuados y
conocidos por los sujetos involucrados en la problematica para lograr el cumplimiento del
derecho a la proteccion de la salud de las madres y los menores en periodo de lactancia.
Al identificar los incentivos y desincentivos que tienen los sujetos regulados se espera
que las autoridades competentes puedan establecer un adecuado balance entre los
intereses individuales (ente regulador) con los de la salud publica, dirigidos a preservary
mantener la salud de los lactantes y sus madres para lograr el aumento en la préctica de
este importante método de alimentacion.

Introduccion

Los efectos positivos derivados de la practica de la lactancia materna tienen con-
secuencias importantes en los derechos a la proteccion de la salud del nifio y de la
madre, asi como en las economias familiares y del sistema de salud. Sin embargo,
el decremento en la prevalencia de la lactancia materna en todas sus modalidades
conlleva efectos negativos en la salud de la madre y el lactante.!

Desde la década de 1970 organismos internacionales como el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) han trabajado en la mejora de los indices de lactancia. En la re-
solucion WHA27.432 se traté por primera vez la importancia del papel de los
gobiernos en el incremento de las tasas de lactancia, sin embargo fue el 21 de
mayo de 1981 que se adopt6 en la 34° Asamblea Mundial de la Salud el Cédigo
Internacional de Suceddneos de la Leche Materna.?

A raiz de estos esfuerzos, sumados con los de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT), México comenzé a realizar cambios al marco regulatorio y de politica
publica hasta lograr la creacién del Comité Nacional de Lactancia Materna en 1995,
mismo que sufrié cambios importantes desde su establecimiento hasta culminar con
su desaparicién al ser incorporado al Comité Nacional del Programa de Arranque
Parejo en la Vida.*® Las acciones anteriores tenian como objetivo brindar, entre otras
cosas, mayores oportunidades a las madres para lactar, asi como dotar a la poblacién
de la informacién necesaria que fomentara los métodos de alimentacién natural.

Es importante mencionar que diversos estudios indican que la creacién de
leyes promotoras de la lactancia materna estd relacionada con un incremento en
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las tasas de prevalencia de su practica.’ Al respecto, en México el marco legislativo
laboral y de seguridad social, asi como de publicidad y etiquetado de alimentos,
han sido reformados para contribuir al objetivo de salud publica aqui tratado. Cabe
resaltar la importancia de las recientes reformas publicadas en el Diario oficial de
la Federacion el 2 de abril de 2014.7 En dicho decreto se adicionaron y reformaron
diversas disposiciones de seis leyes federales, generales y de los institutos de segu-
ridad social, con el objetivo de, entre otras cosas, incentivar que la leche materna
sea el alimento exclusivo durante 6 meses y complementario hasta avanzado el
segundo afio de vida.”

A pesar de la importancia de las reformas mencionadas en el parrafo anterior
es necesario destacar que en el disefio, redisefio o revisién de las normas en mate-
ria de lactancia se deben analizar ciertos elementos que tienen injerencia directa
en la efectividad de las mismas. En este breve apartado se propone resaltar la iden-
tificacion de los incentivos y desincentivos que tienen los sujetos regulados para
cumplir con la norma. Esta identificacién ayudaré a las autoridades competentes a
balancear los intereses individuales y de salud publica de tal manera que coadyu-
ven, mediante los instrumentos normativos pertinentes, a lograr el fomento de la
lactancia materna en México.

Para lograr este enfoque se hard énfasis en los siguientes 4mbitos normativos:
laboral, de publicidad, etiquetado de alimentos y hospitalario.

Ambito laboral

La Constitucién de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley federal del trabajo, las
leyes de los Institutos de Seguridad Social, las Normas mexicanas, entre otras, se
han reformado para proteger a las madres lactantes en el ambito laboral.® Dicho
objetivo ha buscado generar mayores incentivos para que las mujeres trabajadoras
practiquen la lactancia materna a través de la creacién de descansos para lactar o
reduccién de la jornada laboral, licencia de maternidad, y la obligacién del emplea-
dor de brindar a las madres un lugar higiénico para alimentar a sus hijos o realizar
la extraccion de leche.® No obstante las previsiones legislativas y regulatorias antes
descritas, es bien sabido que el incumplimiento y la falta de aplicacién de la sancién
o, en el caso de las normas mexicanas, de una carencia de sancién funcionan en
detrimento del objetivo de la norma.

En resumen, en materia laboral los empleadores tienen la obligacién de dotar
a las madres de los medios respectivos para que éstas puedan gozar de los derechos
que la legislacién les otorga. En este sentido es importante recordar la existencia de
incentivos y desincentivos para el cumplimiento de los preceptos normativos. Los
empleadores pueden tener como incentivos para cumplir con la norma una posible
imposiciéon de una sancion, responsabilidad social empresarial, la idea de aumen-
tar la productividad de la madre, de contribuir a la igualdad laboral, o de reducir
el ausentismo laboral si los empleadores tienen conocimiento de la relacién que
existe entre la practica de la lactancia y la menor incidencia de enfermedades en el
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recién nacido. Sin embargo, dichos incentivos conllevan costos para el empleador,
como aquel inherente a la licencia por maternidad, de los descansos para lactar o
la reduccién de la jornada laboral, de la adaptacion de los espacios para lactar o los
costos administrativos de las licencias, entre otros.

De lo anterior se puede concluir que el constante incumplimiento de la legis-
lacién en materia laboral para beneficio de la lactancia materna evidencia que para
el sujeto regulado el costo de cumplir con estas normas pareciera ser mayor que
el beneficio que su cumplimiento le genera. Es decir, pareceria que el empleador
mexicano no cuenta con la informacién cuantitativa y cualitativa que le indique que
mediante el estricto cumplimiento de las normas tendria beneficios de salud para sus
empleadas e hijos lo cual se traduciria en rendimientos econémicos positivos.

Ambito de publicidad y etiquetado de alimentos

La legislacion en materia de publicidad y etiquetado de alimentos estd prevista en
normas como la Ley general de salud, el Reglamento de la Ley general de salud en
materia de publicidad, el Reglamento de Control sanitario de productos y servicios
y las Normas oficiales mexicanas.’ En este caso los sujetos regulados son las empre-
sas productoras de suceddneos de la leche materna o de alimentos para lactantes.
En esta materia los incentivos de la industria para cumplir con la norma incluyen
la probable publicidad positiva a las empresas que fomentan la lactancia materna o
la posible imposicién de una sancién. Al respecto, los desincentivos mas frecuen-
tes que las empresas tienen para cumplir con las normas de publicidad y etiquetado
de alimentos incluyen los costos asociados con los cambios del empaquetado y las
técnicas de mercadotecnia, pero sobre todo los de las probables bajas en las ventas
que acarrearia el cumplimiento cabal de la normatividad. Diversas investigaciones
dan cuenta de dichos incumplimientos alrededor del mundo.'®!? Por otro lado, es
importante notar el papel que desempefian las sanciones impuestas por la regula-
cién en el ambito de publicidad y etiquetado en los beneficios de las empresas, ya
que en muchas ocasiones resulta mds rentable ser sancionados que evitar dichas
sanciones con una disminucién en sus ventas como consecuencia.

En este sentido es importante hacer del conocimiento de los tomadores de
decisién que existen varios derechos relacionados con el etiquetado y la publicidad
de los sucedaneos de la leche materna. Por ejemplo, el derecho a la informacién de
la madre, el cual debe ser garantizado mediante un etiquetado veraz y de fécil com-
prension; el derecho a tener publicidad no engafiosa que perfile a los suceddneos
como superiores a la lactancia materna para el grupo poblacional de 0 a 2 afios de
edad; el derecho a la alimentacién adecuada y de calidad del lactante, y el derecho
a la proteccién de la salud de la madre y del lactante.
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Ambito hospitalario

Por d4mbito hospitalario se entienden todas aquellas actividades que engloban a la
comunidad médica dentro y fuera de un establecimiento de salud. En este sentido las
Normas oficiales mexicanas prohiben de manera puntual la distribucién gratuita de
suceddneos, la publicidad dentro del establecimiento de salud, entre otras activida-
des.’® En este ambito los incentivos de las empresas productoras de sucedaneos para
incumplir con la norma parecieran ser mayores que los incentivos para cumplirlas.
Por ejemplo, el incentivo primordial para cumplir con las normas que controlan la
distribucién y publicidad de suceddneos dentro de los establecimientos de salud esta
relacionado con la responsabilidad social de la empresa productora o con la posible
aplicaciéon de una sancién. Sin embargo, en el caso mexicano las sanciones no son
proporcionales a las ganancias que las empresas generan con el incumplimiento y
en pocos casos el sector productor de suceddneos tiene un sentido de responsabili-
dad social que se encuentre enfocado en promover la lactancia materna.'* Para los
médicos el desincentivo para cumplir con la norma puede llegar a implicar posibles
beneficios como resultado de su colaboracién con las empresas productoras de su-
cedaneos;!>!® sin embargo el mayor incentivo de los médicos para cumplir con estas
normas es el bienestar de la salud de sus pacientes a mediano y largo plazos.

En la elaboracién de normas que incrementen los incentivos para que dentro
del ambito hospitalario se promueva la lactancia materna se debe tener en cuenta
el derecho a la salud de las madres y los lactantes, asi como el derecho a la infor-
macién del paciente, la cual debe ser veraz, oportuna y no tener sesgos creados por
intereses individuales.

Conclusion

Para lograr una mayor efectividad de las normas en materia de lactancia éstas de-
ben ser creadas al tomar en cuenta los incentivos y desincentivos de cada uno de
los sujetos involucrados. La regulacion, ya sea en su diseflo, redisefio o revisiones,
debe balancear los incentivos con el objetivo de maximizar el resultado esperado
por el objetivo de salud publica que la regulacién persigue.

Se considera fundamental el trabajo interdisciplinario entre los especialistas
de la salud publica, los legisladores y los tomadores de decision, asi como balancear
de manera adecuada tales incentivos en la legislacién con el fin de lograr el cumpli-
miento de los mismos y los resultados esperados en el corto, mediano y largo plazos
para la salud de las madres y los lactantes.
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8.7. Lactancia y empleo

Mariana Colmenares Castarfio

El abandono precoz de la lactancia materna (LM) se asocia con el retorno de la muijer al
ambito laboral, circunstancia que se ha duplicado en los ultimos cuatro decenios (de 19
a 38%). No obstante, es un derecho de la mujer beneficiar su salud con la practica de
la LM; a la vez que representa una inversion de desarrollo sostenible, ya que por cada
ddlar invertido en programas de apoyo para LM el retorno es de 3 dolares en promedio.
Esto Ultimo a través de la reduccién de ausentismo laboral, menores gastos en servicios
de salud (medicamentos y hospitalizaciones), mayor sentido de pertenencia y mejo-
res niveles de salud. Empleadores que favorezcan la promocién y el mantenimiento de
la LM, ademés de que brinden informacién respecto al almacenamiento y manejo de
la extraccion de la leche contribuirdn a aumentar las tasas de practica de LM en México
y fomentardn una cultura laboral al igual que una imagen favorable ante organizaciones
civiles, gubernamentales y distintos organismos internacionales.

Cada afio nacen 135 millones de nifios, pero sélo 42 % (57 millones) de los recién
nacidos recibe leche materna durante la primera hora de vida, 39 % es alimentado
con lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses y 58 % contintia
con lactancia materna a los 2 afnos de edad. Cada afio mas de 800000 muertes en
menores de 5 afos de edad son atribuibles a una alimentacién subéptima en todo
el mundo.? La lactancia materna (LM) provee la nutricién ideal para el lactante
y es la norma fisiolgica para madres e hijos. Los beneficios para el bebé, para las
mujeres, su familia y la sociedad son bien reconocidos.

Existen muiltiples factores que favorecen el abandono precoz de esta practica,
entre ellos la promocién inadecuada y agresiva de las férmulas infantiles a una
poblacién vulnerable y el retorno de la mujer al dmbito laboral, circunstancias
fundamentales y altamente transformables.

Durante los tiltimos cuatro decenios la participacién de las mujeres en el traba-
jo extradoméstico practicamente se ha duplicado, pues ha pasado de 19% en 1970 a
38% en 2013.% Debido al poco apoyo que existe en México en politicas que respalden
practicas adecuadas de lactancia, muchas mujeres no tienen otra opcién mds que
dejar de amamantar de manera temprana, e incluso en ocasiones ni siquiera inician
la lactancia por temor a tener que abandonarla mas adelante cuando se reincorporen
al trabajo, formal o no. Las mujeres como los hombres no deberian ser forzadas a
escoger entre su salud o la de sus hijos y su independencia econémica.

Cuando a una mujer se le brinda informacién adecuada acerca de los beneficios
de la lactancia materna, gufa para un adecuado inicio y apoyo para continuarla, la
mayoria tiende a amamantar.

Es un derecho de las mujeres gozar de salud integral a lo largo de todo su ci-
clo vital, es as{ un derecho humano universal. La salud integral responde a factores
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biopsicosociales y no cabe duda de que la lactancia es una etapa en la salud repro-
ductiva de la mujer que le permite tener un mejor nivel de salud por lo que debe ser
imprescindible su apoyo en este grupo vulnerable; asimismo debe considerarse un de-
terminante clave del derecho a la salud y es la piedra angular del desarrollo sostenible.

Estd bien establecido que ofrecer tiempo para la lactancia en las mujeres tra-
bajadoras es una de las politicas mds importantes para facilitar a las mujeres conti-
nuar con su habilidad para amamantar. Ademads, favorece a las empresas al reducir
el ausentismo de las mujeres por menos enfermedades en los hijos, menos gastos
en medicamentos y hospitalizaciones, mujeres con mejores niveles de salud, con
mayor sentido de pertenencia, entre otras, y ademds se ha encontrado un retorno
a la inversion de 3 ddlares por cada délar invertido en estos programas de apoyo.*$

El objetivo primordial es desarrollar una filosofia y una practica del cuidado ma-
terno-infantil que fomente la lactancia materna, basadas en la fisiologia normal que
lleve al establecimiento de este proceso natural y apoyar a las familias con el inicio y
desarrollo de una experiencia exitosa y satisfactoria. Cuando una mujer logra iniciar
y establecer la lactancia materna exclusiva durante las primeras semanas de vida tiene
una alta probabilidad de mantener la produccién de leche aun cuando es necesaria la
separacién. La educacién y el fomento de la LM por parte de los empleadores puede
favorecer un incremento en las tasas en esta practica, tan baja en México, en el que
s6lo 14.4 % continda amamantando de manera exclusiva a los 6 meses.”®

La forma en cémo se establece el proceso de produccion de leche es al man-
tener un adecuado estimulo de succién, mediante la extraccion eficiente (ya sea el
bebé de manera directa o extraer la leche de forma regular durante la jornada de
trabajo). Es un sistema que funciona directamente proporcional a la demanda. La
leche que se extrae servird para ser administrada a su hijo en donde haya quedado
para ser cuidado y permite que continte con la lactancia cuando no se encuentran
juntos. En caso de no extraer la leche es frecuente que la produccién disminuya, lo
que provoca la introduccién temprana de férmulas infantiles que van mermando
la capacidad de la mujer a producir suficiente leche. La causa mds frecuente de
abandonar la lactancia es la sensacién de no tener suficiente leche.”

La leche humana almacenada mantiene sus cualidades tinicas al grado de que
sigue siendo el estdndar de oro en alimentacién infantil, superior a la alimentacién
artificial; por ello, todas las mujeres deben ser ensefiadas en el método ideal, adaptado
a sus necesidades. El conocimiento de c6mo almacenar y manejar la leche materna de
forma apropiada es esencial para el éxito de la misma.

Todas las empleadas deben recibir informacién oportuna que les permita
prepararse, y sobre todo favorecer los pasos que pueden fomentar una lactancia
exitosa; entre ellos se destacan nacimiento por parto natural, colocacién al pecho
durante la primera hora de vida, favorecer el alojamiento conjunto, no dar ningtin
otro tipo de alimento diferente a la leche materna a menos que esté médicamente
indicado y permitir la alimentacién a libre demanda. Cuando en un area de trabajo
se le informa a la madre acerca de las situaciones que rodean la lactancia se permi-
te establecer el mensaje de que sera apoyada a su regreso.
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Es prioritaria la difusién y la colocacién de un espacio privado e higiénico,
diferente a un bafio, que las mujeres puedan utilizar para la extraccién de la leche
durante su jornada laboral.

Técnicas para la extraccion y el almacenamiento:’

—

W

. lavado de manos con agua y jabdn o con un limpiador para manos sin necesidad de agua si las manos

no aparentan estar sucias, antes de extraer la leche. Estudios han demostrado que la leche materna que
contiene menos bacterias al momento de extraccién desarrolla menos crecimiento bacteriano durante su
almacenamiento y tiene niveles més altos de proteinas comparados con la leche que tiene bacterias en
abundancia

.la extraccion de la leche puede realizarse con la mano o por medio de una bomba “sacaleche”. La

eleccidn del método depende de varios factores, como costo, disponibilidad de las bombas de extraccion,
acceso a electricidad, anticipacion de la frecuencia y duracidn de la extraccion, restricciones de tiempo,
comodidad, etc.

. los recipientes adecuados para su almacenamiento son frascos de polipropileno y de vidrio; o bolsas de

polipropileno especiales para almacenar leche materna, resistentes y con cierre hermético

. los recipientes para almacenar leche materna no necesitan ser esterilizados. Pueden ser lavados en agua

jabonosa caliente y enjuagados o lavados en la lavadora de trastes. Si el jabdn no esta disponible enton-
ces es preferible agua hirviendo

. no es necesario lavar los senos ni los pezones antes de la extraccion
. la leche fresca recién extraida puede ser almacenada con seguridad a temperatura ambiente

(10229 °C [50-85 °F]). Las temperaturas mas célidas estan asociadas con el aumento mas rapido
de bacterias en la leche almacenada. Para temperatura ambiente entre 27 y 32 °Cun limitede 3a4 h
puede ser razonable y 6 a 8 h si la temperatura ambiente es més baja

. la leche humana es segura a 15 °C por 24 h (como puede ser en una hielera de transporte)
. en refrigeracion a 4 °C puede durar de 72 h hasta 8 dias. Se ha encontrado que la capacidad bacteri-

cida de la leche disminuye entre las 48 y 72 h de almacenada

. congelar leche humana extraida (~ -20 °C) ha demostrado ser seguro por lo menos por 3 meses.

Vitaminas A, E, y B, proteinas totales, grasa, enzimas, lactosa, zinc, inmunoglobulinas, lisozima y
lactoferrina por lo general se preservan cuando ésta se congela

. todos los recipientes con leche humana deben estar etiquetados con el dia en que se extrajo la

leche y el nombre del nifio si la leche se va a utilizar en una guarderia

. siempre debe preferirse la leche fresca; es recomendado que la madre ofrezca al bebé la leche del

dia inmediato anterior. En caso de no utilizarse en las siguientes 72 h se congela

. la leche a veces puede adquirir un color diferente o incluso olor y sabor por efecto de la enzima

lipasa; esto no provoca ningtin dario y la leche puede administrarse sin problema

. la leche se puede mezclar con otra de una extraccion diferente para completar una toma, siempre y

cuando las dos se encuentren a la misma temperatura
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14. lo recomendando es descongelar la leche al colocarla en un recipiente con agua caliente; no se
recomienda en microondas, ya que calienta de manera irregular y pierde algunas propiedades

15. una vez que el nifio comienza a tomar la leche extraida no debe almacenarse mésde 1a2 ha
temperatura ambiente

Todas las mujeres deben ser ensefiadas en las técnicas de extraccién, incluso des-
de el momento del nacimiento.!’ Se debe crear una cultura amable con la lactancia y
realizar un llamamiento a las empresas para facilitar la lactancia materna en los lugares
de trabajo, haciéndoles ver los muiltiples beneficios que estas practicas conllevan. Es
importante implantar medidas como la flexibilidad de horarios o poner a disposiciéon de
la mujer lactante salas adecuadas y sobre todo fomentar campanas educativas para que
cada vez sean mas mujeres trabajadoras las que gocen de estos beneficios.

8.8. Estado de los programas de apoyo a la lactancia
en México: Iniciativa Hospital Amigo del Niio

Dinorah Gonzélez Castell, Teresita Gonzélez de Cosio Martinez

Después de revisar los beneficios de la lactancia, y el poder que conlleva al bienestar
humano y econémico, falta revisar qué se hace en el medio clinico para apoyarla o, en el
peor de los casos, desincentivarla.

Es por ello que en este capitulo se hace referencia a la Iniciativa Hospital Amigo del
Nifio (IHAN), que surgio con la finalidad de mejorar la practica de lactancia materna a ni-
vel mundial. Es importante responder preguntas como, {qué aceptacién tuvo en México?
{Cuéntos hospitales la iniciaron y contintian operando bajo lo que la iniciativa requiere?
Al hablar en términos de cobertura se puede decir que en un bajo porcentaje se cubre
con lo que un hospital debe tener y hacer para apegarse a la IHAN. Y {qué decir de los
Centros de Salud Amigos del Nifio (CSAN)? Es mucho lo que falta en este respecto.

Por ello el INSP en su afan de evaluar la situacion actual de manera objetiva reco-
lectd informacion de manera visual y a través de encuestas para indagar el desempefio
del sector salud en México en relacion con la IHAN y los CSAN.

La Iniciativa Hospitales Amigos de los Nifios IHAN) es un programa de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) y el UNICEF que surge a nivel mundial del
interés en incrementar la lactancia materna a través de la promocion, protecciéon
y apoyo en los servicios de maternidad de los hospitales.? Los objetivos de esta
iniciativa son permitir a los padres la libre eleccién de cémo alimentar a sus hijos,
el contacto precoz madre-hijo y el cumplimiento del Cédigo de Comercializacién de
los Sucedaneos de Leche Materna. El hospital que adquiere el reconocimiento inter-
nacional de Amigo de los Nifios estd demostrando la mejor calidad en la atencidn.
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En el afio 2012 se publicé en el Diario oficial de la Federacion (DOF)? el acuerdo
para acreditar el fomento a la lactancia materna en los establecimientos de atencién
médica que se sujeten al procedimiento de Certificacién del Consejo de Salubridad Ge-
neral. En sus ocho articulos base se explican las actividades que los servicios de salud fe-
derales y estatales, asi como las dependencias de administracién ptiblica general, deben
cumplir para fortalecer la politica ptiblica en materia de lactancia materna y justamente
la base del establecimiento de estas directrices son la iniciativa de hospitales y centros
de salud Amigos del Nifio, el Cédigo Internacional de Comercializacién de Sucedaneos
de Leche Materna, la atenciéon amigable y los criterios de VIH/alimentacion infantil.

Ya se ha abordado en capitulos anteriores la situacién epidemioldgica de la
lactancia materna en la década de 1990; sin embargo, no existe un reporte oficial
sobre el estado en que se encontraba la IHAN, a pesar de que los hospitales se
autoevaltian y ademads la Secretaria de Salud (SSA) realiza la evaluacién externa a
cargo del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.

Iniciativa Centro de Salud Amigo del Niio

Aunada a la IHAN, existe la iniciativa Centro de Salud Amigo del Nifio (CSAN)
la cual propone reforzar en los centros de salud los pasos que se tienen en los hos-
pitales. En este caso, para nominarse y acreditarse también se deben cumplir una
serie de requisitos, similar a la THAN.?

Esta estrategia es ideal para la promocion, la proteccion y el apoyo a la lactancia
materna, y es la perfecta oportunidad para formar redes de apoyo antes y después del
nacimiento de los nifios. La implementacion de esta estrategia ha evidenciado una
mayor duracién de la lactancia y menor morbilidad infantil.® Los centros de salud
en México ofrecen atencién a poblacién abierta, lo cual involucra todo tipo de ni-
vel socioecondémico, creencias y diversas caracteristicas culturales. Debido a que la
mayoria de mujeres que atienden su embarazo en el centro de salud dan a luz en los
hospitales de referencia, la IHAN aunada a CSAN son la oportunidad perfecta para
que las mujeres puedan estar informadas, prepararse para su lactancia y contar con la
asesoria de personal ampliamente capacitado en lactancia materna. Asimismo, para
el caso de mujeres que deciden no lactar dichas iniciativas también consideran en sus
directrices brindar informacién oportuna para la adecuada alimentacién de su bebé.”

Situacion de la certificacion de hospitales en México
dentro de la IHAN en el periodo 1993-1999

En México los hospitales comenzaron a certificarse en la iniciativa a partir de
1993. Con base en informacién de la Secretaria de Salud se tiene registrado que
algunos hospitales incluso llegaron a recertificarse en ese mismo decenio.® En ese
entonces existia un Comité de Lactancia Materna, el cual entre otros asuntos tam-
bién monitoreaba la IHAN.

Lactancia materna en México
129



Entre 1993 y 1999 las estadisticas registraban que a nivel nacional de 422 es-
tablecimientos de la SSA de segundo y tercer nivel, s6lo 377 se habian certificado,
y de éstos 66.8 % se trataba de hospitales generales. Al ser la IHAN una estrategia
implementada para sostenerse de manera indefinida, contempla entre sus linea-
mientos la recertificacién de hospitales. En la SSA de los 377 hospitales certifica-
dos menos de 42% (» = 158) se recertificaron (Cuadro 8.2).

Cuadro 8.2.
Establecimientos de salud certificados y recertificados en Iniciativa Hospital Amigo del Nifio
entre 1993 y 1999

Clasificacion Region®
Norte Centro DF-México Sur

N % N % N % N %
Hospital general 40 77 38 79 16 80 26 68
Hospital estatal 1 2 1 3
Hospital regional 1 2 1 3
Hospital materno-infantil 5 10 2 10 1 3
Hospital de la mujer 2 10
Hospital civil 5 10 2 5
(SUc/H 6 13
Centros Avanzados de Atencién 1 2
Primaria en Salud (CAAPS)
Hospital de Ginecoobstetricia 1
Hospital de campo del INI 2 4
Hospital municipal 4 11
Hospital de subzona 1 3
Centro de especialidades 1 3
No especifica tipo 1 3

Total 52 329 48 304 20 127 38 24.1
Fuente: CNEGSR, México

* Norte: Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Durango, Jalisco, Nayarit, Sinaloa, Sonora, Aguascalientes, Coahuila,
Guanajuato, Nuevo Ledn, Querétaro, San Luis Potosi, Tamaulipas, Zacatecas; Centro: Guerrero, Morelos, Puebla, Tlaxcala, Hidalgo,
Michoacén, Colima; DF-México: Distrito Federal, Estado de México; Sur: Campeche, Chiapas, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco,
Veracruz y Yucatdn.
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Evaluacion del desempeiio de la IHAN y los CSAN
en México

Del 5 de agosto al 19 de octubre de 2012 el Instituto Nacional de Salud Publica
realizé un estudio transversal® con el fin de documentar la operacién para la pro-
mocién y el apoyo de la lactancia materna en etapas prenatal, parto y posparto,
otorgadas en una muestra representativa de unidades médicas de consulta externa
y hospitalizacion de la SSA, el IMSS, el IMSS-Oportunidades y el ISSSTE, al em-
plear la informacién contenida en los Diez pasos y evaluar como ponen en practica
las recomendaciones de la Declaracién conjunta de 1989 de OMS/UNICEF: Pro-
teccion y apoyo de la lactancia materna y el cumplimiento del Cédigo de Comercia-
lizacién de los Sucedédneos de la Leche Materna.

Para cumplir con ello se desarrollaron preguntas cercanas o puntuales para
captar informacion que permitiera evaluar el desempeno del personal de salud ante
el proceso de lactancia materna desde el nacimiento en los tres niveles de atencién.

Dicho estudio tuvo una cobertura de los tres niveles de atencién en una
muestra de 893 unidades médicas, con un porcentaje de cobertura de 90.5% y un
porcentaje de no respuesta de 9.5 %, lo cual representa a 808 unidades médicas.
Dentro del primer nivel en su mayoria fueron centros de salud.

Esta muestra de unidades médicas representa de manera estadistica a unida-
des de SSA, IMSS, IMSS-Oportunidades e ISSSTE a nivel nacional. También se
buscé la representatividad por drea geografica, reconociendo si las localidades de
estudio eran rurales (< 2 500 habitantes), urbanas (= 1 500 y < 100 000 habitan-
tes) o bien, metropolitanas (> 100 000 habitantes).

La recoleccion de datos consistié, por un lado, en encuestas aplicadas a pro-
veedores de los servicios de salud. Por otra parte, se realizé verificacion visual y se
registro en listas de cotejo. La informacion captada a través de encuestas se obtuvo a
partir de diferentes actores segin el tipo y nivel de unidad médica: director, médico
tratante. Otros actores fueron el personal de jefatura de servicios involucrados en
los programas de Atencién materna y perinatal (Arranque Parejo en la Vida), Plani-
ficacion familiar y anticoncepcion, Salud sexual y reproductiva para adolescentes.

Se obtuvo informacién sobre todo de unidades médicas de la regiéon norte
(54 %), del drea rural (58 %) y del primer nivel de atencién (95%). Se consigui6
evaluar los Diez pasos en 107 hospitales y seis pasos en 282 Centros de salud (Cua-
dros 8.3 a 8.6). Se obtuvo informacién ante todo de las unidades médicas pertene-
cientes a la SSA (71%).

Los resultados muestran un bajo cumplimiento con los pasos del tinico pro-
grama que apoya la lactancia, sobre todo en aquellos pasos en que se verificé de
manera visual.

Hasta donde se tiene conocimiento esta es la primera evaluaciéon nacional del
programa de apoyo a la lactancia en hospitales y centros de salud de forma simulta-
nea. Se puede afirmar que este bajo desempeiio de los sistemas de salud en el rubro
de promocién y proteccion de la lactancia es consistente con las bajas prevalencias de
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Cuadro 8.3.
Evaluacion de pasos 1, 2 y 3 en hospitales. Resultados de cuestionario aplicado y/ o
confirmacion visual

Tipo de recoleccion de datos  Pasos para evaluar a Hospitales Amigo del Nifio n:  N° %

Visual Encuesta PASO 1. Disponer de una normativa escrita relativa
a la lactancia natural que de forma sistematica se
pone en conocimiento de todo el personal de la

matemidad
Texto Medios de comunicacién
X X (Cotejo de disponibilidad satisfactoria de posters 107 422 4.8

o afiches en apoyo a la lactancia materna dentro
de los hospitales**

Areas donde se colocan afiches

X Materno-infantil y otras* 83 330 73.6
X Consulta externa y otras¢ 21.2
X Medicina preventiva y otras® 09
X Otras areas en los hospitales diferentes a las an- 43
terioresf
PASO 2. Entrenar al personal de salud en las habi-
lidades necesarias para implementar esta politica
Capacitacién al personal*
X (Capacitacion para el personal en &reas que estan 91 357 915
en contacto con embarazadas y lactantes
X Hospitales que imparten temas para detallar los 95 385 929
10 pasos para una lactancia exitosa
X Respecto al Cdigo de comercializacién de 95 385 639
suceddneos de leche materna
X (Capacitacion al personal de nuevo ingreso 104 418 776
PASO 3. Informar a todas las embarazadas acerca
de los beneficios y el manejo de la lactancia
Consulta externa
X X Embarazadas 954
X X Puérperas 62 233 803
X X Madres de lactantes (nifios < 2 anos de edad) 748
Medios de comunicacién
X Comunicacién, mantas y/o bardas difundiendo in- 6 22 153

formacion sobre beneficios de la lactancia materna

2 Tamafo de muestra.

b Tamano de muestra con factores de expansion.

< Area materno-infantil: tococirugia, puerperio, alojamiento conjunto, ginecologia, maternidad, obstetricia, neonatologfa, area de partos, estimulacion,
observacion, pediatria, sala de recuperacion, hospitalizacion, cunas, prenatal, banco de leche y ademéds: consulta externa, medicina preventiva y otras
dreas.

4 Area consulta externa y cualquiera de: medicina preventiva y otras reas.

¢ Area medicina preventiva: consultorios médicos, promocion de la salud, vacunacion y medicina preventiva y otras dreas.

f Otras dreas: recepcion, trabajo socil, direccion y otras éreas dentro del hospital diferentes a los puntos 2 a 4.

* Hospitales que tienen programas de capacitacion para el personal que se encuentra en dreas que estdn en contacto con embarazadas y lactantes.

** Se cotejo de forma visual si estaban disponibles posters o afiches de apoyo a la lactancia materna dentro de las unidades médicas.
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Cuadro 8.4.
Evaluacion de pasos 4 a 7, 9 y 10 en hospitales.$ Resultados de cuestionario aplicado y/ o
confirmacion visual

Tipo de recolec-  Pasos para evaluar a Hospitales Amigo Del Nifio n® NP
cion de datos

Visual Encuesta PASO 4. Colocar a los bebés en contacto piel a piel con sus madres
justo después del nacimiento por lo menos por 1 h, alentar a la madre
a reconocer cuando sus bebés estan listos para amamantar y ofrecer su
ayuda si es necesario

X Inicio temprano de la lactancia* 90 331

Medios de comunicacion

X Guia, manual o normas para fomentar la lactancia materna desde el 99 386
nacimiento (colocar al nifio al seno materno durante la primer hora de vida)

PASO 5. Mostrar a las madres como amamantar y cémo mantener la
lactancia incluso si tienen que separarse de sus hijos

X Existe personal designado para orientar a las mujeres que experimen- 107 422
tan problemas durante la lactancia o para iniciarla

PASO 6. No dar al recién nacido alimento o liquido que no sea leche
materna, a no ser que esté médicamente indicado

Liquidos que se les da a los recién nacidos en el drea de partos y
nacimientos

X Solucién glucosada* 84 297
X Férmula lactea*
X Siguen un sistema diferente en madres con ceséarea (sin especificar 85 318

procedimiento)

PASO 7. Practicar el alojamiento conjunto, permitir que las madres
y los recién nacidos permanezcan juntos las 24 h del dia

X Facilidades para el alojamiento conjunto del recién nacido con la madre 89 329
PASO 9. No dar biberones ni chupones de distraccion a los bebés que
amamantan

X Donan férmula infantil 95 326

PASO 10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo y referir a
las madres a estos grupos en el momento del alta del hospital

X Porcentaje de unidades médicas que tienen un programa/Consejo/ 107 422
Comité/persona dedicada al tema de lactancia

Periodicidad de las reuniones del Comité/persona dedicado al tema de
lactancia

X El Consejo/Comité/persona sesiona = 1 vez al mes 107 422

2Tamario de muestra.

®Tamario de muestra con factores de expansion

*Los nifios recién nacidos son puestos al seno materno para ser amamantados justo o pasados 30 min después de su nacimiento.

$No fue posible evaluar el paso 8 enfocado a alentar a las madres a amamantar a libre demanda dado que la encuesta no se realizo a mujeres.
"El porcentaje se refiere a que en el hospital si se alimenta a los recién nacidos en el drea de partos con solucién glucosada o formula lactea.
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Cuadro 8.5.

Evaluacion de pasos 1, 2 y 3 en unidades médicas. Resultados de cuestionario aplicado y/ o

confirmacidn visual.

Tipo de recolec-

cion de datos Pasos para evaluar Centros de salud n? N° o
Visual Encuesta PASO 1. Disponer de una normativa de lactancia materna escrita
Medios de comunicacion
X Cotejo de disponibilidad satisfactoria de afiches en apoyoala 279 8152 271
lactancia materna dentro de las unidades médicas**
Areas donde se colocan los afiches 135 3731
X Materno-infantil y otras* 59
X Consulta externa y otras® 58.0
X Medicina preventiva y otras® 219
X Otras areas en la UM diferentes a las anteriores 142
PASO 2. Capacitar a todo el personal sanitario y no sanitario
para poner en practica la normativa de lactancia materna
Capacitacién al personal*
X (Capacitacién para el personal que se encuentra en dreas que 163 3432 65.2
estan en contacto con embarazadas y lactantes
X Unidades médicas que imparten temas para detallar los 10 pasos 227 6727 717
para una lactancia exitosa
X Respecto al Cédigo de comercializaciéon de suceddneos de 227 6728 354
leche materna
X Promocién de lactancia materna desde el nacimiento 227 6728 881
X Informacién a embarazadas sobre beneficios y manejo de la lactancia 228 6 729 885
X Técnicas de amamantamiento 229 6730 847
X Lactancia a libre demanda 228 6729 848
X Extracciéon manual de leche materna 229 6730 643
X Capacitacién al personal de nuevo ingreso 251 7029 419
PROXY PASO 3. Informar a embarazadas y sus familiares
de los beneficios y practica de la lactancia materna
Sewvicio disponible de consulta externa 183 5575
X Embarazadas 959
X Puérperas 95.1
X Madres de lactantes (nifios < 2 anos de edad) 949
Medios de comunicacion
X Comunicacién, mantas y/o bardas que difunden informacién 261 7916 231

sobre beneficios de la lactancia materna

2Tamafo de muestra.

®Tamarfio de muestra con factores de expansion.

<Area materno-infantil y cualquiera de: consulta externa, medicina preventiva y otras dreas.
4 Area consulta externa y cualquiera de: medicina preventiva y otras dreas.

¢ Area medicina preventiva y otras areas.

fOtras dreas en la unidad médica diferentes a3 a 5.

*Unidades médicas que tienen programas de capacitacion para el personal que se encuentra en dreas que estan en contacto con embarazadas y lactantes.

“Tienen disponible y satisfactorios afiches de apoyo a la lactancia materna dentro de las unidades médicas.
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Cuadro 8.6.
Evaluacion de pasos 4, 5 y 7 en unidades médicas.S Resultados de cuestionario aplicado y/ o
confirmacion visual

Tipo de recolec-
cién de datos Pasos para evaluar centros de salud n? Nt o
Visual Encuesta PROXY PASO 4. Ofrecer el apoyo necesario a la madre que

amamanta para establecer y mantener la lactancia

Apoyo a las mujeres que amamantan para establecer

y mantener la lactancia

X Personal que orienta o da apoyo a las madres durante la 272 7851 881
lactancia
X Guia, manual o normas para fomentar la lactancia desde el 14 52 714
nacimiento

PASO 5. Fomentar la lactancia materna exclusiva los 6 primeros
meses y complementada con otros alimentos, al menos hasta los
2 aiios de edad

Medios de comunicacién para el fomento de la lactancia
materna exclusiva y no usar férmulas infantiles

X Material impreso que proporcione informacién sobre lactancia 261 8 213 36.5
materna exclusiva hasta los 6 meses de edad en los nifos
X Comunicacién, mantas y/o bardas que difunden informacién 261 8183 125
para NO alimentar con férmula infantil a nifos menores de 1
ano de edad
X Guia, manual o cartel que informe que los nifios entre 0 y 6 260 8200 24
meses no necesitan tomar liquidos que no sean leche materna
PROXY PASO 7.
X Porcentaje de unidades médicas que tienen un programa/Con- 275 8 144 14
sejo/Comité/persona dedicado al tema de lactancia
X El Consejo/Comité/persona sesiona = 1 vez al mes 275 8144 307

2Tamafo de muestra.
>Tamario de muestra con factores de expansion.
$No fue posible evaluar el paso 6 referente a que el centro de salud debe asegurar un ambiente acogedor a la madre que amamanta

lactancia en México, sin embargo los resultados sefialan dreas de oportunidad de for-
talecimiento de los sistemas de salud en lactancia y sientan las bases para el desarrollo
de recomendaciones para los servicios de salud.

Realizar una evaluacién de esta naturaleza resulta complejo debido a las limita-
ciones que se enfrentan. En este estudio las principales se atribuyen a la ausencia de
informantes adecuados al momento de la visita, si se considera que se trata de un estu-
dio transversal. Otros obstdculos son relativos a la dificultad para interactuar con dreas
médicas para evaluacién visual. A pesar de la uniformidad en reglamentos, procedi-
mientos y estdndares, cada unidad médica tiene su propia dinamica de trabajo y perfil
profesional del personal experto en temas de lactancia; en algunas se trataba del mé-
dico pediatra, y en otras del personal de trabajo social o incluso pasantes de medicina.
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Los datos derivados de esta evaluaciéon deben ser tomados con cautela dado
que no fue posible aplicar los instrumentos recomendados por UNICEF para eva-
luacién externa debido al poco tiempo que se tuvo en cada unidad médica para la
recoleccion de datos.

Los resultados de esta evaluacién sobre como se implementa la Iniciativa Hos-
pital y Centro de Salud Amigo del Nifio sefialan importantes dreas de oportunidad
en México. Una reflexién en relacién con los hallazgos de esta evaluacion es que
en general aquellos puntos en los que se pudo corroborar el cumplimiento de un
paso en particular, ya sea en centros o en hospitales, el porcentaje de cumplimiento
fue considerablemente menor que el porcentaje de cumplimiento cuando éste fue
reportado por los informantes. Por esta razén los resultados de esta evaluacién
muestran una situaciéon sesgada hacia lo positivo, ademads de dejar claro que una
evaluacion vdlida de la iniciativa debe realizarse por terceros, como las buenas
practicas de evaluacion de programas sefialan.

En el medio hospitalario esta evaluacién sefiala que la promocién y la difu-
sién en los medios de comunicacién en pro de la lactancia no se realizan como lo
establece la Iniciativa; esto es, no hay promocién completa ni en todas las dreas
en donde debe estar. Por ejemplo, en consulta externa, sitio en donde pasan largo
rato las madres al esperar turno de atencién (sitio crucial para la promocién) sélo
en menos de 25 % de los hospitales se promueve la lactancia materna. Incluso esta
promocion estd practicamente ausente en las areas de medicina preventiva.

Aun cuando la capacitaciéon del personal se reporta como muy alta (mds de
90 %), la cobertura de la capacitacién del personal de nuevo ingreso baja a 34 par-
tes. Quizd lo mds alarmante en términos de capacitacion del personal es que el
reporte respecto a su capacitacion sobre el Cédigo es bajo; mas de la tercera parte
no reporta ser entrenado en estos importantes conceptos para la proteccion, la
promocion y el apoyo de la lactancia materna.

En los hospitales se reporta como una practica comun dar a los recién nacidos
liquidos diferentes a la leche materna, como sueros glucosados o férmula. Y por dlti-
mo, s6lo un tercio de los hospitales estudiados reporta contar con comités de madres
para apoyo de lactancia entre pares.

En los Centros de Salud Amigos del Nifio (CSAN) las condiciones de la Ini-
ciativa son también relativamente pobres. Un tercio de los CSAN no cuenta con
normas establecidas para el apoyo, la promocién o la proteccién de la lactancia; de
hecho hay poco material impreso que pueda darse a las madres en donde se indi-
que que la recomendacion para una salud 6ptima del bebé es que se le dé lactancia
exclusiva por 6 meses. Al igual que en los hospitales, la promocién de la lactancia
por medio de afiches, mantas, bardas o similares es muy escasa. Y en un reflejo de
lo que sucede, tanto a nivel nacional como en hospitales, los comités de lactancia
materna en los centros de salud son casi inexistentes.

En sintesis, esta evaluacion nacional de la Iniciativa Hospital o Centros de Sa-
lud Amigos del Nifio en México sefiala que su desempefio puede mejorar de forma
importante. No es comtn que se cuente con una norma escrita, se cumpla con la
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mayoria de los pasos, la lactancia se promueva en sitios clave, el personal conozca
el Cédigo, se ofrezca so6lo calostro o leche materna a los recién nacidos, o que haya
un Comité de Lactancia que lidere, coordine y establezca metas y calendarios para el
cumplimiento de la Iniciativa.

Una revision de los elementos del éxito de los programas eficientes de apoyo a la
lactancia lo publicaron el doctor Pérez Escamilla y colaboradores.'® En esta revision se
indica que hay una serie de elementos que deben estar sucediendo de forma coordinada
para que las practicas de lactancia de un pais o region sean eficaces. Estos elementos
son: voluntad politica, legislacién en sitio, financiamiento y asignacion de recursos para
las actividades, programas educativos y de entrenamiento, promocién, abogacia, inves-
tigacion y evaluacion; y como pieza principal de este sistema un Comité de Lactancia
que lidere, coordine, financie, monitoree y someta a evaluacion los planes y acciones.

La Organizacién Mundial de la Salud, en conjunto con la UNICEF! sefialan que:

“La obligacion principal de los gobiernos es formular, aplicar, supervisar y evaluar una
politica nacional integral sobre la alimentacion del lactante y del nifio pequefio. Para
que esa politica tenga éxito, ademds del compromiso politico al mds alto nivel se requiere
una coordinacion nacional eficaz que asequre la colaboracion plena de todos los organis-
mos publicos, las organizaciones internacionales y otras partes interesadas. A tal efecto
es necesario recabar y evaluar de forma continua la informacion relativa a las politicas
Yy pridcticas de alimentacion. Los gobiernos regionales y locales también tienen un papel
importante que desempefiar en la aplicacion de esta estrategia.”

Analizados desde este contexto, los hallazgos de la evaluaciéon de la IHAN y
de los CSAN sefialan que en México hay avances en materia de proteccién, pro-
mocién y apoyo a la lactancia, pero que estos avances son incipientes. Sobre todo
sefialan el rol neurdlgico de un comité de lactancia por medio de los efectos de su
ausencia. Aun cuando hay una importante cantidad de hospitales y centros de sa-
lud que se incorporan a la iniciativa amiga del nifio, ésta no puede escalar de forma
relevante por falta de coordinacién y financiamiento central.

Estos resultados ofrecen evidencia sélida sobre la cual se pueden disefar los
planes de mejoramiento de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y los Centros de
Salud Amigo del Nifio.

8.9. Lactarios

Maria Gabriela Hernandez Gonzélez

La préctica de la lactancia materna (LM) entre las mujeres trabajadoras representa una
nueva plataforma para examinar y adecuar las politicas publicas destinadas a la proteccion
materno-infantil en dambitos diversos.' Las mujeres han conciliado histéricamente la pro-
creacion, la crianza y la LM con el empleo remunerado, ya sea estructurado o intermitente,
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y para las madres trabajadoras la implementacién de lactarios o estrategias amigables con
la lactancia en sus ambientes de trabajo significa la posibilidad de crear y construir una
nueva cultura de lactancia materna para ser desarrollada en sus diferentes ambientes
y actividades. Dentro de este marco, investigar y conocer la evolucion de los terrenos
ocupacionales y las necesidades de la poblacion de madres trabajadoras en México se ha
convertido en tema institucional prioritario con propuestas como la creacién de los deno-
minados lactarios en sus lugares de trabajo. Es relevante reconocer que dicho andlisis y
las politicas publicas resultantes han comenzado a ser abordados desde las ciencias socia-
les?* con propuestas mds incluyentes que posibilitan el desarrollo integral de las mujeres
en su diversidad y que facilitan la decisién y practica de la LM en @mbitos laborales.*

Es ya reconocido que la significacion y preferencia por ciertos alimentos, incluida
la leche humana, estdn determinadas més por su simbolizacién cultural que por
su contenido bioquimico y/o nutricional. La leche humana y la propia practica de
la LM ofrecen beneficios que conjuntan un amplio espectro de factores biolégica-
mente positivos de proteccion materno-infantil como el nutricional, preventivo de
enfermedades degenerativas, de fomento a la capacidad de recuperacién, de desa-
rrollo visual, neurolégico y emotivo y, desde un punto de vista social, las précticas
establecidas para su consumo favorecen la adquisicién de sabores, tradiciones y
hdbitos de alimentacién construidos de manera cultural.>® Es por esto que para
observar el proceso de la lactancia materna en cualquiera de los contextos donde se
practica es imprescindible la integracién de perspectivas biocultural, humanistica
y de género” que contribuyan a comprender su complejidad.

Seleccionar los alimentos idéneos para la poblacién infantil es una tarea in-
cesante en la que se conjugan procesos bioculturales modelados, entre otros, por el
sentido comun, la experiencia y la tradicién. Asi como es muy importante conocer
el contenido y los beneficios nutricionales de los alimentos, su contribucién al cre-
cimiento y desarrollo infantil, también lo es valorar lo que significan culturalmente
las formas de crianza, la evolucién en tiempo y espacio de las actividades femeninas
y el prestigio adjudicado al proceso alimentario que enmarca a la lactancia materna.
Es por esto que todas las perspectivas inciden de manera relevante en la apropia-
cién y efectividad de las medidas legislativas de proteccién a la lactancia materna
dirigidas a las madres trabajadoras lactantes durante sus horarios y espacios de
trabajo como es el caso de los lactarios.

Para entender la préctica de LM entre las madres trabajadoras, habria que
reconocer que las dificultades para conjugar la LM y las actividades productivas
extra domésticas se han venido exacerbando en los dltimos 45 afios: aumento de
actividades femeninas sin respaldo laboral o social, secuelas de manejo hospitala-
rio deficiente y contraindicado para iniciar LM, escasez de lactarios o espacios y
estrategias amigables con la LM, falta de informacién sobre técnicas de extraccion
y conservacion de la leche humana, apoyos institucionales desdibujados o inope-
rantes, legislacion insuficiente sobre lactancia materna, competencia y promocién
agresiva y desregulada de suceddneos, prejuicios culturales sobre lactancia, infor-
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macién sanitaria limitada o errénea sobre LM, ademads de las restricciones y los
condicionamientos laborales a madres lactantes.

Asimismo, desde hace varios decenios la intencién mayoritaria de la poblaciéon
femenina que regresa a trabajar o se reintegra a otras ocupaciones, se ha canalizado
hacia el uso de suceddneos y la planeacién del destete mds que hacia el fortalecimien-
to y continuacién de LM en condiciones diferentes, como seria la utilizacién de los
lactarios. El limite de la licencia de maternidad (45 dias posparto) sucede justo duran-
te el proceso de consolidacién de la LM, y los periodos en que las madres permane-
cen en sus centros de trabajo y lejos de sus bebés fluctiian entre 10 y 12 horas diarias.
La “solucién” para reintegrarse a sus actividades articula la apremiada situacién
materna con indicaciones médicas desacertadas, y mediante el uso de suceddneos
de leche disponibles desde la década de 1940, proporcionados por las instituciones
como prestacion laboral denominada “ayuda en especie para la lactancia”. Dichas
précticas son fortalecidas por sofisticados mensajes publicitarios sobre el prestigio
en el consumo de férmulas ldcteas que respaldan y justifican las recomendaciones de
lactancia artificial de los prestadores de servicios sanitarios mal informados.

La opcion de los lactarios no es nueva, darle un matiz biocultural en su con-
cepto y desarrollo operativo es la aportacion novedosa. En México la mencion de
espacios para amamantar o para la extracciéon de leche dentro de la normatividad
de las politicas publicas se abordé ante la evolucién de las actividades femeninas
hacia el campo laboral extrahogar, alld por la década de los afios 20 con la incipien-
te industrializacién. La incorporacion masiva de las mujeres a la fuerza de trabajo
se acrecento en el decenio de 1970 debido a cambios econémicos y politicos en el
pais y fue hasta 2002 en la Ciudad de México y bajo la supervision de la Secretaria
de Salud que se estipulé (someramente y sin mds detalle de su operatividad) en el
Reglamento Interno del Consejo Nacional de Vacunacién: “Promover y apoyar la
creacion de lactarios de leche materna en centros laborales”.?

México, a diferencia de otros paises, cuenta con una legislacién laboral sobre
maternidad y LM pero, al analizar las tasas de disminucién de esta practica en las
dltimas encuestas de salud®'° surge el cuestionamiento sobre la efectividad de las
intervenciones y politicas de fomento y la posibilidad de revertir la tendencia de
abandono. A inicios de 2014 entr6 en vigor el decreto presidencial sobre LM con
reformas que contienen leves cambios al Articulo 170 de la Ley federal del Trabajo
vigente desde 1970 donde se menciona que las madres trabajadoras tendran:

“[...] un descanso extraordinario por dia, de una hora para amamantar a sus hijos o
para realizar la extraccion manual de leche, en lugar adecuado e higiénico que designe la
institucion o dependencia”, al mismo tiempo que se ofrece: “ayuda en especie por seis
meses para lactancia y capacitacion y fomento para la lactancia materna y amamanta-
miento, incentivando a que la leche materna sea alimento exclusivo durante seis meses y
complementario hasta avanzado el segundo aio de vida”

Paraddjicamente los seis meses que en México se garantiza por ley la dotacion
de formula (ayuda en especie para la lactancia) para alimentar a los hijos de las
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trabajadoras son los mismos en que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomienda LM exclusiva como indispensable para proteger a los recién nacidos.

Otro factor que se debe resaltar son las barreras ideolégicas para concebir, con
perspectiva de género, la complejidad que, sobre todo para las mujeres, conlleva
utilizar un lactario en su dmbito de trabajo y conciliarlo con sus demas actividades
laborales, por lo que se hace patente la necesidad de informar y reestructurar el
pensamiento de la sociedad moderna para redefinir en tiempo y espacio las necesi-
dades de las mujeres que siguen integrando labores productivas y reproductivas.!!
El problema no radica en el empleo femenino per se, lo que urge es restaurar la
visién social de este proceso y adoptar las condiciones del trabajo que permitan
armonizar la LM con las actividades laborales de las mujeres mediante el uso de
los lactarios.

En estas circunstancias, y con el objeto de hacer mds viables las recomenda-
ciones de la OMS sobre tiempos y formas de alimentacién infantil, ademads de crear
conciencia en ambitos institucionales y fomentar la solidaridad en torno a la LM,
fue disenado en 2012 conceptual y operado en ese mismo afio el denominado “Lac-
tario Amigo” para su implementacién en diferentes dependencias de la Secretaria
de Salud. Por su parte, en fechas recientes instituciones y empresas privadas han
procedido también a la ubicacién de salas de lactancia o espacios para extraccion
de leche materna. Los beneficios que reportan las mujeres usuarias sobre la expe-
riencia vivida en los lactarios van desde el aumento en su productividad y com-
promiso profesional, disminucién de ansiedad por separacién del bebé, reduccion
del ausentismo laboral y costos por atencién médica de los lactantes, fomento a la
intencién de continuar la LM a periodos propuestos por la OMS, aprendizaje de
técnicas de conservacién y transporte de la leche, aumento de la produccion lactea,
optimizacién de tiempos legislados sugeridos para LM, ademds de fortalecimiento
de la socializacion y el empoderamiento materno alrededor de esta experiencia.

El concepto del “lactario amigo” es complejo y abarca el espacio digno, ilumi-
nado, comodo, higiénico y privado destinado de manera exclusiva para que las madres lactantes
ejerzan su derecho a amamantar de manera directa 0 de extraer y conservar higiénica-
mente su leche. Se hace hincapié en la importancia de la inclusién de acciones de
sensibilizacion e informacién para la comunidad laboral en general, que fomenten
el compromiso basado en la corresponsabilidad y que promuevan la construccién
de redes intralaborales de intercambio social y de apoyo entre usuarias en torno a
la lactancia materna.

Los lactarios representan una gran oportunidad para generar conocimientos y re-
des sociales en torno a practicas diversas de lactancia y crianza de las madres trabajado-
ras y visibilizar sus experiencias para ser reconocidas e integradas a la programacién de
politicas ptiblicas. En este sentido, el lactario debe contar con una perspectiva biocultural
y de género para aplicarse en dmbitos laborales e institucionales mediante propuestas
que faciliten y conjuguen las tareas reproductivas femeninas con sus ambientes de desa-
rrollo personal y productivo con la finalidad de informar y formar a las mujeres trabaja-
doras e incidir en la decision colectiva de alimentar a los lactantes con leche humana.'?
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Comentarios finales

Aunque en la actualidad se discute si la informacién y el conocimiento pue-
den cambiar actitudes y modificar précticas alimentarias, se considera que la
concientizacidn colectiva si puede incidir en el cambio de mentalidad y en la
decisiéon de amamantar que no es sélo femenina sino que requiere de apoyo so-
cial enérgico. En este sentido la propuesta es conocer y analizar con perspectiva
cuali-cuantitativa los procesos que codeterminan a la LM en dmbitos diferentes,
como el laboral, para caracterizar las experiencias y necesidades de las mujeres
en los ambientes donde se desarrollan con el objetivo de no estandarizar sino
enriquecer una propuesta de conocimiento de la diversidad de practicas en torno
a la lactancia materna.'?

Como parte de la estrategia se sugiere establecer labores de guia, informa-
cién y soporte cotidiano indispensables para la creacién del “grupo de apoyo” en
el lactario: mds alld de destinar un espacio exclusivo para la extraccién y conser-
vacion de leche materna, lo relevante es involucrar a la comunidad en general e
informar y motivar a las usuarias hacia la cooperacién y participacién de manera
constante en sus experiencias en lactancia, crianza y paternidad. El concepto del
“lactario” alude al rescate de la cultura de la LM al aprovechar la convivencia
cotidiana de las trabajadoras como escenario que fomenta la creacién de “grupos
de apoyo laborales” y auspicia el ambiente idéneo para generar intercambio so-
cial y su difusion.

Por ello, la presencia, la promocién y el fortalecimiento del concepto adecua-
do, oportuno y respetuoso del lactario es indispensable como politica de salud in-
tegral de las trabajadoras en sus sitios de trabajo. Es por esto que vigilar el cumpli-
miento cabal de normas y estrategias especificas que abarquen desde la deteccion
oportuna de mujeres en edad reproductiva, la invitacién y acompafiamiento cons-
tante a las trabajadoras, hasta la fase de promocidn, capacitaciéon y guia llevada a
cabo por las mismas usuarias y exusuarias de los lactarios, representa posibilidades
de expansion no sélo enfocadas en el mejor aprovechamiento de los lactarios sino
para la formacion de redes de lactarios y hasta la vinculacién de éstas con los ban-
cos de leche para promover el altruismo y la donacién.

Para las madres trabajadoras, como para muchas mujeres de diversos sectores
de la sociedad, el inicio de la LM no es problema, continuarla es el gran reto. La
propuesta desde las instituciones es suscitar el interés de la sociedad y las mujeres
lactantes en el conocimiento sobre LM y cosechar los beneficios de practicarla:
proporcionar un concepto que fomente la LM mds alld del dénde, ofrecer la infor-
macion del eémo y construir la conviccion del para qué.

El compromiso es beneficiarse, empoderarse en la lactancia y pasar la voz.'?
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8.10. Experiencias exitosas de politicas y programas
que promueven la lactancia materna en México:
Estrategia Integral de Atencion a la Nutricion

Anabelle Bonvecchio Arenas, Wendy Gonzélez, Florence L. Théodore Rowlerson,
Rocio Alvarado Casas, Armando Garcia Guerra, Ana Lilia Lozada Tequeanes,
Alejandria Villa de la Vega

Los profesionales de la salud (PS) representan un canal de comunicacion fundamental para la toma de
decisiones con respecto a la alimentacion infantil. En el contexto del programa Oportunidades (ahora Pro-
grama de Inclusién Social Prospera), en la linea de base de la Estrategia Integral de Atencidn a la Nutricion
(EslAN), se documentd que en los servicios de salud (SS) la promocion de la lactancia materna (LM) no
era prioritaria y se asumia natural entre las mujeres. Por ello, la ESIAN incluyé un componente de capa-
citacion y comunicacion basado en el modelo ecolégico y los principios de mercadotecnia social dirigido
a PS. En la actualidad la EsIAN se estd implementando a nivel nacional y la capacitacion consistié de un
modelo mixto (presencial y virtual) para PS que atiende poblacién beneficiaria. Por su parte, la estrategia
de comunicacién se orienté hacia cambios de comportamientos en las mujeres, segun las barreras identi-
ficadas durante la investigacion formativa (p. ej., leche insuficiente). A la fecha, aunque la EsIAN no se ha
evaluado, se contempld el modelo AIDED para el escalamiento de intervenciones en salud publica para
paises de medianos y bajos ingresos. La conclusion de la experiencia consiste en que las acciones en los
SS deben ser complementadas a otros niveles (ambientales o de norma social) para promover y proteger
la LM dentro de la alimentacién infantil.

La promocién de la lactancia materna es fundamental para mejorar la salud materno-
infantil; a gran escala tiene el potencial de prevenir 11.6 % de las muertes infantiles.!
El apoyo por parte de profesionales de la salud (PS) tiene efectos positivos en el au-
mento de la iniciacién, duracién y exclusividad de la lactancia materna.?® El enfoque
de la promocion a través de los servicios de salud no sélo es relevante sino necesario,
en particular en paises con alta cobertura y acceso a dichos servicios como es el caso
de México.* Los PS pueden representar una fuente creible de informacién y un canal
fundamental para acceder a las madres desde el embarazo y brindarles informacién
pertinente y oportuna para la toma de decisiones informadas sobre la mejor opciéon
de alimentacién para sus bebés. En la linea de base e investigacién formativa que se
realizé previo al disefio de la Estrategia Integral de Atencién a la Nutricién (EsIAN)
para el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades,® en la actualidad Prospera,
Programa de Inclusién Social, en los servicios de atencién primaria en salud de cua-
tro estados del pais (Guerrero, México, Michoacdn y Puebla), se pudo evidenciar que
desafortunadamente esta oportunidad no se aprovecha.

La promocion en general y en particular de la adecuada nutricién infantil no
era una préctica rutinaria en los servicios de salud. Ademads, la mayoria de los mé-
dicos y enfermeras entrevistados no habia sido capacitado en el tema de lactancia y
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no lo percibia como un tema prioritario dentro de su practica diaria, ya que ademads
se veia como un acto innato y natural por lo cual subestimaban su rol en el apoyo
a las madres para llevarla a cabo de manera exitosa.

A su vez, el principal problema sefialado por las madres es que no tienen
suficiente leche. Estd comprobado que la inmensa mayoria de las mujeres pueden
producir leche en cantidad suficiente para amamantar a sus hijos de forma exclu-
siva por sus primeros 6 meses de vida, por lo tanto esta percepcion refleja mds bien
una falta de informacién, apoyo y experiencia.

El objetivo de este capitulo es describir el componente de capacitacién y co-
municacién sobre lactancia materna de la Estrategia Integral de Atencién a la Nu-
tricién, que se estd implementando a través de los servicios de salud del primer
nivel de atencién para la poblacién beneficiaria del Programa Prospera a nivel
nacional. Se busca que a través de esta estrategia, los servicios de salud del primer
nivel de atencién brinden apoyo sobre la lactancia materna a las mujeres durante
su embarazo y en el posparto.

La intervencion de capacitacion y comunicacién de la estrategia ESIAN se di-
sefi6 con base en los resultados de la investigacion formativa,* el modelo ecolégico®
y los principios de la mercadotecnia social.” Contempl6 dentro de la investigacién
formativa un analisis de los servicios de salud del primer nivel de atencién, inclui-
da la evaluacion de las précticas, percepciones y barreras que enfrentan los PS para
la promocién de los temas clave. Ademads se realiz6 una evaluacion de factibilidad
o prueba piloto en los cuatro estados que permitié la retroalimentacién de la estra-
tegia antes de su escalamiento a nivel nacional.

En la actualidad la ESIAN se estd implementando a nivel nacional. Par-
te de un programa de capacitacién mixto (presencial y virtual) para los PS (mé-
dicos, enfermeras, promotores) y s6lo presencial para personal comunitario
que atiende a poblacién beneficiaria del programa. Este disefio se eligié para
dar respuesta a los grandes retos de capacitacion que enfrenta el programa, en-
tre ellos la capacitacion en un tiempo breve de cerca de 100 000 PS y personal
comunitario de varias disciplinas (médicos, nutriélogos, enfermeras, promotores,
auxiliares de salud, voluntarios) sobre los diversos temas prioritarios relacionados
con la alimentacion materna infantil, entre ellos la lactancia materna, y con diver-
sidad de acceso a equipos de computacién, conectividad y habilidades para su ma-
nejo. Ademads, cuenta con un portal web como herramienta de apoyo que facilita el
acceso de los PS a la informacién y materiales de la ESTAN.

En relacion con la lactancia materna la intervencién de capacitacién y co-
municacién enfatiza la lactancia materna exclusiva por 6 meses y complementa-
da hasta los 24 meses de edad, su importancia, beneficios, frecuencia, técnica y
la solucién de los problemas mads frecuentes que fueron referidos por las madres
durante la investigacién formativa. Dentro de las competencias que adquieren
los PS con la capacitacién destacan: examinar y evaluar la técnica de lactancia

* Investigacion que se realiza previo a las intervenciones para guiar su disefio.
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Personal Actividades para promover la lactancia Material de apoyo disponible

Taller de sensibilizacion sobre la transicion nutricional,

Tomadores importancia de la nutricion durante los 1 000 dias,
de decisiones: importancia de la promocion de la lactancia materna y la + Video de sensibilizacion
federal y estatal alimentacién complementaria

Presentacion de la EsIAN

Curso y pagina web
Manual para la unidad de salud con una revisién
actualizada sobre el tema

Capacitacién del personal a nivel nacional
Médico/ (presencial y/o virtual)

nutridlogo + Consejerfa durante la consulta prenatal X
Ao p + Material de apoyo durante la consulta
+ Consejerfa durante la consulta del nifio sano o enfermo . .
(rotafolio de escritorio)
+ Capacitacion del personal a nivel nacional + Curso y pagina web
(presencial y/o virtual) + Manual para la unidad de salud
Enfermera « Consejeria durante la consulta prenatal + Material de apoyo durante la consulta
« Consejerfa durante la consulta del nifio sano o enfermo (rotafolio de escritorio)
+ Taller de lactancia materna exclusiva « Rotafolio: taller de lactancia materna
« Curso y pagina web
+ Manual para promotores
+ Capacitacion del personal a nivel nacional « Rotafolio: taller de alimentacién y actividad fisica
Promotor (presencial y/o virtual) durante el embarazo y la lactancia
de salud + Taller de embarazo saludable para las madres + Rotafolio: taller de alimentacion complementaria
« Taller de alimentacion complementaria (6 a 24 meses) (6 a 24 meses)
« Manual de auxiliares, vocales, voluntarios
y parteras
« Manual de auxiliares, vocales, voluntarios
Personal N ' . .
L + Capacitacion presencial del personal a nivel nacional y parteras
comunitario: ! o e '
o + Visitas domiciliarias en tres momentos clave: + Laminas con mensajes clave sobre:
auxiliar de salud,
vocal de 1. Durante el embarazo — Embarazo saludable
Prospera 2.Durante los primeros 7 dias de vida del recién nacido — Lactancia materna
pera, 3.Entre el 4°y 6° mes de vida del bebé — Alimentacion del nifio de 6 meses a 2 afios
parteras de edad

Figura 8.1.
Actividades de la EslIAN para la promocion de la lactancia materna y materiales
disponibles.

durante la consulta del nifio menor de 0 a 6 meses de edad, explicar la técnica y
frecuencia adecuada, asi como la solucién de problemas frecuentes, especificos a
las preocupaciones o necesidades de cada madre con la finalidad de generar un
mayor apego.

La estrategia de comunicacion estd orientada a cambios de comportamientos.
Considera los resultados de la investigacion formativa y las principales barreras
identificadas para la promocién de la lactancia materna. Por ejemplo, se diversi-
ficaron las actividades de comunicacién interpersonal a través de los diferentes
PS para abordar la barrera de falta de tiempo (Figura 8.1) y el contenido de los
materiales se enfocé en el abordaje de las principales barreras identificadas por
las madres y por los mismos PS para la lactancia materna en lugar de una amplia
descripcion del tema.
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Si bien no se ha evaluado el impacto de la intervencion de capacitacion y
comunicacién de la EsIAN, ésta ha sido cuidadosamente disefiada y se han con-
templado los cinco componentes del modelo AIDED,® un modelo integral para
el escalamiento de intervenciones que puede ser aplicado a una gama de innova-
ciones en salud publica en paises de medianos y bajos ingresos. Este modelo fue
usado por Pérez Escamilla y colaboradores® para el desarrollo de su modelo de
engranaje para la promocion de la lactancia. Los cinco componentes del modelo
AIDED (evaluacién del contexto y el ambiente, innovacién para adaptarse a la
receptividad y necesidades del usuario, desarrollo, participacién de los grupos de
usuarios y delegacion de esfuerzos para la difusién de la innovacién), considerados
fundamentales para el desarrollo de estrategias de promocién de lactancia materna
exitosas, fueron también contemplados en la ESTAN.

Para concluir, las acciones en los servicios de salud si bien son necesarias
no son suficientes. También es indispensable mejorar la norma social en relacién
con la lactancia materna exclusiva a través de estrategias como la comunicacién
masiva, como en el estado de Chiapas, que con fondos de la Iniciativa Mesoamé-
rica Salud 2015 desarroll6 una campana para medios masivos que se espera sea
implementada en el estado en un futuro cercano. Asimismo se deben considerar
acciones en otros niveles que generen un ambiente que promueva y proteja la
lactancia materna como la mejora de las précticas hospitalarias, la politica laboral
en relacion con la lactancia, el seguimiento al cumplimiento del Cédigo de Comer-
cializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna, la incorporacién del tema en el
curriculo de las carreras de medicina y enfermeria, entre otros.
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9. Conclusiones y recomendaciones
principales

Teresita Gonzélez de Cosio Martinez, Sonia Hernandez Cordero,
Juan Rivera Dommarco, Mauricio Herndndez Avila

En esta obra se presenta el estado del arte en lactancia materna; los efectos de las
practicas inadecuadas de lactancia materna en la salud de los ninos y las madres y
los costos que representan; el entorno y las barreras culturales, sociales, familiares,
regulatorias, legales y politicas para una lactancia materna éptima en México; asi
como una serie de recomendaciones de politica ptiblica para el pais.

La evidencia cientifica indica que la lactancia materna es la estrategia mas
costo-efectiva, que beneficia a los nifios, mujeres y la sociedad en general, ya que
disminuye la morbilidad en el corto y largo plazos, reduce la mortalidad infantil en
el corto plazo y favorece el desarrollo del capital humano.

Varios decenios de investigacién cientifica han generado evidencia a nivel
mundial sobre cudles son las practicas de lactancia materna éptima y los bene-
ficios de éstas. La Organizacién Mundial de la Salud emite las recomendaciones
practicas de alimentacion infantil, donde la madre y el bebé gozan de los benefi-
cios fisicos, emocionales y econémicos que se generan cuando se logran adecuadas
practicas de lactancia materna.

Los nifios que son amamantados al seno materno segiin la recomendacion
actual tienen menor riesgo de enfermarse o morir de infecciones y otras morbilida-
des en el primer afio de vida, y en la edad adulta de padecer enfermedades crénicas
como obesidad, diabetes tipos 1 y 2, entre otras. Por otro lado, existe evidencia
que indica que la lactancia materna resulta en un mayor coeficiente intelectual,
mejor rendimiento escolar y mayores ingresos en la etapa adulta, lo que favorece
la generacion de capital humano. Asimismo las familias y la sociedad reciben los
beneficios de las practicas adecuadas de lactancia materna a través del ahorro en el
costo de atencién, medicamentos, hospitalizacién y en el tratamiento de las enfer-
medades infecciosas en el corto plazo, asi como en aquel de enfermedades crénicas
en la etapa adulta. El beneficio también es para la madre que ofrece su leche, ya
que disminuye el riesgo de desarrollar cancer de mama y ovario, diabetes tipo 2 o
depresion posparto.

En los dltimos afios en México se ha documentado el terrible deterioro de las
practicas de lactancia. La prevalencia de lactancia materna exclusiva es de las més
bajas entre los paises de América Latina, en especial en las zonas rurales. Estu-
dios nacionales sefialan que las barreras para la lactancia materna incluyen desde
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aquellas de indole individual hasta las relacionadas con el ambiente sociocultural y
de politicas en el pais. Algunos ejemplos de barreras son la ausencia de legislacién
estricta a favor de esta practica y la presencia de rechazo o prejuicios sociales; las
dificultades para que se combine esta practica con el ambiente laboral; la inex-
periencia de las mujeres o el desconocimiento de las técnicas adecuadas, falta de
confianza en si mismas para lograrla; y la influencia que tienen los familiares o
parejas en la decision de dar lactancia o cémo darla. De igual manera, a pesar de
contar con un Cédigo Internacional para la Comercializacién de Suceddneos de la
Leche Materna (Cédigo), las madres de nifios menores de 2 afios de edad, la pobla-
cién en general y el personal de salud ain estdn expuestos a publicidad masiva de
férmulas ldcteas y todos los mecanismos empleados para promover su uso entre
las madres lactantes.

Existe evidencia sobre la efectividad de estrategias para mejorar las practicas
de lactancia. La consejeria sobre lactancia materna, sobre todo durante el inicio
de la lactancia y a lo largo de todo el proceso, ha mostrado ser uno de los métodos
con mayor éxito. Por otro lado, afortunadamente en el mundo existen ejemplos
promisorios de cémo mejorar las practicas de lactancia materna a nivel nacional
como resultado de la implementacion de varias acciones coordinadas en distintos
niveles (incluida la presidencia). Brasil logré el aumento en la duracién de la lac-
tancia a través de la implementacién integra del Cédigo, accién clave para el éxito
de su campana.

A pesar de la evidencia que sustenta la importancia de la lactancia materna,
y de al menos 15 afios de abogacia y negociacién en este tema, en México los es-
fuerzos para generar un ambiente que favorezca, proteja y apoye la lactancia ma-
terna han sido casi nulos. No obstante, existen propuestas valiosas para cambiar la
situacién actual. Un ejemplo claro es la Estrategia Nacional de Lactancia Materna
(ENLM) que pretende concretar acciones y metas para incrementar la duracién
y el apego a précticas adecuadas de lactancia materna en la poblacién mexicana.

Dentro de las acciones de la ENLM estd la implementacién de la Iniciativa
del Hospital Amigo del Nifio (IHAN) y los Centros de Salud Amigos del Nifio
(CSAN), reconocidas a nivel mundial por favorecer el establecimiento de la lactan-
cia desde las primeras horas de vida del bebé y continuar con redes de apoyo en la
comunidad durante todo el periodo de lactancia. Sin embargo, existe la necesidad
de evaluar los esfuerzos implementados. Un ejemplo es la falta de evaluacién y
seguimiento de la IHAN, iniciativa que no habia sido evaluada sino hasta el 2012,
donde se encontré que habia pocas instituciones certificadas como Hospital Amigo
del Nifio (33 % ). Por otro lado, estudios que se estdn llevando a cabo en la actuali-
dad indican que personal de salud que labora en unidades médicas desconocen el
Cédigo, y que existe insuficiente o nula capacitacion del personal de salud sobre
lactancia materna que da espacio para sustituir la leche materna por férmula.

Debido a los beneficios de la lactancia materna para el nifio, la madre y la so-
ciedad en general, el alarmante deterioro de las précticas de lactancia materna en
Meéxico y los efectos negativos de las practicas inadecuadas en la salud y su impac-
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to econémico, se considera imperante la implementacién de una estrategia integral
y coordinada que apoye la lactancia materna y asegure su promocién y proteccién.

La postura de la Academia Nacional de Medicina en México frente al abando-
no de la practica de la lactancia en el pais se presenta en esta obra, la cual se basa
en la evidencia disponible y en las recomendaciones de organismos internaciona-
les. Las acciones deben estar dirigidas a crear un ambiente que promueva, proteja
y favorezca la lactancia materna. Para esto se requiere un marco legal que permita
limitar la comercializacién de la venta de suceddneos de la leche materna y esta-
blezca sanciones, asi como los mecanismos para aplicar las mismas, claramente
definidas en caso de existir una violacién al Cédigo. Este marco legal también debe
buscar el empoderamiento de las mujeres para amamantar de manera exclusiva a
sus hijos por 6 meses, iniciando con la existencia de un permiso de maternidad
con una duracién acorde con la recomendacién actual, y contar con lactarios en el
lugar de trabajo.

Por otro lado, es de gran importancia el cambio de la norma social donde se
promueva que las mujeres puedan lactar en lugares ptiblicos sin que existan pre-
juicios. De igual importancia es contar con personal de salud que sea el principal
promotor de la lactancia materna. Para lo anterior es necesario fortalecer la capaci-
dad del sistema de salud al retomar, impulsar y expandir iniciativas con reconocida
eficacia, como el Hospital Amigo de la Madre y el Nifio. Adicional a lo anterior se
requiere que el personal de las instituciones de salud reciban una adecuada edu-
cacién y capacitacion continua, lo que significa asegurar la asignacion de recursos
humanos y financieros en este rubro.

Para el fomento y generaciéon de un ambiente favorable para la lactancia ma-
terna es importante apoyar a las madres mediante la promocién de grupos de apo-
yo y consejeria, asi como estrategias comunitarias que incluyan la implementacién
de camparfias de comunicaciéon masiva.

Por otro lado, la generacién de politicas ptiblicas para promover, proteger y
fomentar la lactancia materna requiere la participacién de actores clave, cada uno
con acciones definidas, que sean los encargados de hacer abogacia basada en evi-
dencia que favorezca la generacion de politicas y una legislacién clara. También se
requiere contar con recursos humanos y econémicos para sostener el desarrollo de
programas y su implementacion, asi como la investigacién y evaluacién continua
de las politicas y los programas que permitird mantener la efectividad y calidad de
las acciones realizadas y generar a su vez evidencia para enriquecer dichas politi-
cas y programas.

Por ltimo, es fundamental la formacién de una coordinacién central nacio-
nal que sea el rector de las politicas y los programas dirigidos a fomentar, promo-
ver y proteger la lactancia materna. Dicha coordinacién debe ser responsable de
organizar, monitorear y evaluar el cumplimiento de metas para alcanzar practicas
adecuadas de lactancia materna en la poblacién. Se recomienda que la Secretaria
de Salud lleve a cabo esta coordinacién, misma que debe trabajar y ser parte de los
grupos para hacer abogacia, generar, promover y aprovechar la voluntad politica;
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fomentar la generacién, la implementacién, el monitoreo y el cumplimiento de
leyes y politicas; suscitar y favorecer el uso de fondos y recursos para impulsar,
proteger, monitorear las practicas de lactancia materna; fortalecer el curriculo del
personal de salud para que tengan el conocimiento adecuado en relacién con la
alimentacidén infantil; generar y promover la investigaciéon de mejores estrategias
para fomentar la lactancia materna; asi como vigilar y evaluar de forma constante
todas las estrategias dirigidas a promover, proteger y apoyar la lactancia materna.
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Este libro es parte de un grupo de textos que analizan problemas de
salud y que pretenden promover politicas publicas, de prevencion,
atencion y rehabilitacion en materia sanitaria que se antojan urgentes de
resolver. Sus contenidos estan desarrollados con rigor académico, analisis
auténomo y colegiado y decidida intencion de colaborar eficazmente en
la salud de los mexicanos.

Es vocacion de la Academia Nacional de Medicina de México estudiar,
analizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra
poblacién; asimismo, profundizar en las areas emergentes de la medicina
donde es necesario incursionar mas decididamente para ofrecer resulta-
dos viables que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.

Para lograr esto, es crucial la participacion de investigadores, académi-
cos y de distinguidos miembros de la comunidad cientifica biomédica
para la creacion de documentos de postura. A estos esfuerzos se suman
las aportaciones del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (Conacyt),
y recientemente del Fondo Nacional para la Beneficencia Publica.

Con ello la Academia hace posible cumplir con la misién de actuar
como fuente independiente y consultora del gobierno de la Republica
Mexicana en materia de salud.
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