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Resumen

Introducción: La Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda la lactancia materna exclusiva 6 meses y la mantenida 
hasta 2 años o más. Nuestro objetivo es estudiar la evolución 
de indicadores de lactancia (duración, porcentajes de inicio y 
mantenimiento hasta los 12 meses) en los últimos 12 años en 
nuestro centro, acreditado recientemente como Centro de Sa-
lud IHAN, y la asociación de estos indicadores con distintos 
factores: educación maternal, forma de nacimiento (parto vagi-
nal o cesárea) y tipo de maternidad (pública o privada).

Material y métodos: Estudio descriptivo prospectivo de cohorte 
con 803 lactantes nacidos en dos periodos de tiempo separa-
dos 12 años: 2003-2004 y 2015-2016. Datos recogidos por en-
trevista personal en las revisiones del niño sano.

Resultados: La mediana de duración de la lactancia ha mejora-
do de forma significativa en el segundo periodo (10 meses) 
respecto al primero (5 meses; p <0,001); también los porcenta-
jes de lactancia al nacimiento y hasta 12 meses (p <0,05). La 
asistencia a educación maternal ha sido el factor que se asocia 
de forma más significativa a estos indicadores en ambos perio-
dos; también el parto vaginal (en el primer periodo) y la mater-
nidad pública (en el segundo). Estos resultados se confirman en 
el análisis multivariante.

Conclusiones: En estos 12 años se ha producido una mejora 
significativa en los indicadores de lactancia de nuestro centro. 
Los factores favorables para iniciar y mantener la lactancia 
materna son asistir a los cursos de educación maternal (el más 
importante), nacer por parto vaginal y en maternidad pública.

©2020 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: 12-year evolution of breastfeeding indicators and associ-
ated factors in a recently accredited as BFHI Health Center

Introduction: WHO recommends exclusive breastfeeding for 6 
months and continue up to the age of 2 years or beyond. Our 
objective is to study the evolution of lactation indicators 
(length, start and maintenance up to 12 months percentages) 
in the last 12 years in our health center, recently accredited as 
BFHI, and the association of these indicators with different fac-
tors: prenatal education, childbirth (vaginal delivery or cesar-
ean section) and hospital maternity (public or private).

Material and methods: Prospective descriptive cohort study 
with 803 infants born in two periods separated from each 
other 12 years: 2003-2004 and 2015-2016. Data collected by 
personal interview in pediatric health checks.

Results: Lactation length (median) has improved significantly in 
the second period (10 months) compared to first one (5 months; 
p <0.001); lactation percentages at birth and up to 12 months 
also improved (p <0.05). Attending prenatal education courses 
was the most significantly associated factor with these indica-
tors in both periods; it was also significant the association with 
vaginal delivery (in first period) and public hospital maternity 
(in second period). These results are confirmed in the multi-
variate analysis.

Conclusions: There has been a significant improvement on our 
health center lactation indicators in these 12 years. Favorable 
factors to initiate and maintain breastfeeding are attending 
prenatal education courses (the most important), and childbirth 
by vaginal delivery and at a public hospital maternity.

©2020 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) asevera que la for-
ma idónea de alimentación del recién nacido y del lactante es 
la lactancia materna (LM), que debiera administrarse desde la 
primera hora de vida, de forma exclusiva durante los 6 prime-
ros meses y acompañada de otros alimentos hasta los 2 años 
o más1,2.

Estas recomendaciones están basadas en los conocidos be-
neficios que aporta la LM, tanto para los recién nacidos y lac-
tantes como para sus madres. Gracias a los factores defensi-
vos (IgA secretora, leucocitos, flora saprófita, etc.), disminuyen 
la frecuencia y la gravedad de diversos procesos infecciosos 
frecuentes en el lactante, como bronquiolitis, otitis medias y 
gastroenteritis3,4. En parte debido a su equilibrada composi-
ción, la LM promueve un mejor desarrollo cerebral y sensorial, 
además de prevenir la obesidad5,6. En la madre, además de 
conseguir una mejor recuperación posparto, disminuye el ries-
go de padecer cáncer de mama y de ovario, y diabetes tipo 25-7. 
Además, el amamantamiento eficaz mejora el establecimiento 
del vínculo afectivo entre la madre y su hijo6.

No obstante, sobre la incidencia y prevalencia de la LM pue-
den incidir múltiples factores, no sólo fisiológicos, patológicos 
o psicológicos sino también económicos, sociales, culturales y 
educacionales8,9. Lo cierto es que en la mayoría de los países 
del mundo desarrollado, incluido España, las cifras de inciden-
cia y prevalencia de la lactancia están muy por debajo de lo 
recomendado por la OMS8-11, pese a observarse cierta mejoría 
en los últimos años12.

Por ello, entidades como la OMS y UNICEF o, a nivel nacio-
nal, la Asociación Española de Pediatría (AEP), plantean di-
versas estrategias para mejorar estos porcentajes de lactan-
cia, entre ellas la promoción de la lactancia a nivel grupal 
entre las gestantes y las madres de lactantes2,13,14. Con este 
fin, en los centros de salud se realizan periódicamente sesio-
nes de educación maternal (EM) para gestantes, parte de 
ellas sobre LM, además de talleres de lactancia semanales 
para madres lactantes.

Aparte de la promoción de la lactancia a nivel grupal, la 
OMS y la UNICEF promueven muchas otras estrategias para 
mejorar esos bajos índices de lactancia que se alcanzaron en 
el siglo XX, como la Iniciativa por la Humanización de la Asis-
tencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN)15, que consiste en 
la acreditación de centros sanitarios (hospitales y centros de 
salud) que demuestran realizar una serie de buenas prácticas 
relacionadas con la lactancia. Para la acreditación IHAN de 
centros de salud destacaremos prácticas como la formación 
del personal sanitario, el apoyo a la lactancia desde su inicio 
(incluyendo una primera visita precoz), el apoyo a su manteni-
miento según las recomendaciones de la OMS, el respeto al 
Código de comercialización de sucedáneos de la leche mater-
na16, la información a las madres (EM), el taller de lactancia y 
la colaboración con los grupos de apoyo.

En 2006 presentamos una comunicación17 en la que mostrá-
bamos la asociación de factores como la forma de parto, el tipo 
de maternidad y la asistencia a los cursos de EM con la dura-
ción y los porcentajes de inicio y mantenimiento de la lactancia 
en la población de la zona básica dependiente de nuestro cen-
tro de salud. Desde entonces, nuestro centro de salud ha esta-
do inmerso en un proceso de acreditación IHAN, habiendo re-
cibido el galardón de Centro de Salud IHAN el 22 de noviembre 
de 2016.

El objetivo del presente estudio es describir la evolución de 
los indicadores de lactancia en nuestra población en 2 periodos 
separados entre sí 12 años, y analizar la asociación de estos 
con factores como la EM, el hospital (maternidad pública o pri-
vada) y la forma de nacimiento (parto o cesárea).

Material y métodos

Tipo de estudio: descriptivo prospectivo de cohorte.

Población estudiada: 803 lactantes usuarios del Centro de 
Salud de Moncada (Valencia). Se analizaron dos periodos de 
tiempo distintos separados entre sí 12 años: el primer perio-
do comprende a los nacidos entre el 1 de enero de 2003 y el 
31 de diciembre de 2004 (407 lactantes), y el segundo los 
nacidos entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 
2016 (396 lactantes).

Método de recogida de información: entrevista personal en 
consulta a la madre o acompañante en las revisiones de salud 
del niño sano desde el nacimiento hasta los 12 meses. La par-
ticipación fue voluntaria y anónima.

Se estudió como variable dependiente la duración de la LM 
de 0 a 12 meses (con fracciones de 0,5 meses); a partir de 
esta se calcularon 4 variables dicotómicas (sí/no): porcenta-
jes de LM al nacimiento, 3, 6 y 12 meses. Como variables 
independientes (factores asociados a la lactancia) se estu-
diaron el periodo (primero: 2003-2004 y segundo: 2015-2016), 
la asistencia durante el último embarazo a los cursos de EM 
realizados por el centro de salud (sí o no), la forma de naci-
miento (FN; parto vaginal o cesárea) y el tipo de maternidad 
(TM; pública o privada).

Análisis estadístico uni y bivariante. La duración de la lactan-
cia en meses en el análisis comparativo entre ambos periodos de 
tiempo y según los factores asociados dentro de cada periodo se 
expresó mediante cuartiles, mediana (p25-p75), utilizando la 
prueba no paramétrica U de Man-Whitney para comparaciones. 
Para la comparación de los porcentajes de LM al nacimiento, 3, 
6 y 12 meses según periodo, y para cada periodo según los fac-
tores asociados, se utilizó la prueba chi cuadrado.

Análisis multivariante. Se analizaron como variables depen-
dientes la LM al nacimiento (sí/no) y la duración en meses de 
la lactancia. Para la primera se utilizó la regresión logística, 
calculando la odds ratio (OR) con su intervalo de confianza (IC) 
al 95%. Para la segunda se utilizó el análisis de supervivencia 
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mediante regresión de Cox, calculando el hazard ratio (HR) con 
su IC al 95%, incluyendo sólo los casos que inician lactancia y 
siendo el evento el abandono de la LM. Para cada periodo se 
realizaron los 2 tipos de análisis, utilizando como variables 
independientes EM, FN y TM. En el modelo se incluyeron las 
3 variables, añadiendo las interacciones significativas.

Agrupando los 2 periodos también se realizaron los 2 análi-
sis, añadiendo el periodo como una variable independiente 
más. En este caso se incluyeron sólo las variables e interaccio-
nes significativas. En el análisis de supervivencia, como cate-
gorías de referencia se utilizaron las menos favorables (no re-
cibir EM, hospital privado y cesárea) para obtener HR mayores 
de 1, y con los datos agrupados de los 2 periodos, el periodo de 
referencia fue el primero.

Resultados

En la tabla 1 observamos las características de la muestra se-
gún los 3 factores (EM, FN y TM) en los dos periodos del estu-
dio. En los datos globales vemos una reducción del porcentaje 
de las madres que han asistido a EM en el 2.º periodo de un 
6%, una reducción del 3% en los nacidos en maternidad públi-
ca y de otro 3% en los nacidos por parto vaginal. Relacionando 
estos 2 últimos, el porcentaje de partos vaginales en materni-
dades públicas fue el mismo en los dos periodos (73%), mien-
tras que en las maternidades privadas se redujo de un 60 a un 
46% en el segundo, es decir, que el porcentaje de cesáreas fue 
el doble en las privadas en este periodo (54 vs. 27%).

La mediana de la duración de la lactancia en el primer perio-
do fue de 5 meses (P25: 0, P75: 9), y en el segundo periodo de 
10 meses (P25: 1,5, P75: 12), es decir, que aumentó en 5 meses, 
diferencia estadísticamente significativa (p <0,001; U de 
Mann-Whitney) (figura 1).

Caracterización de la muestra. Número de casos  
y porcentaje (n y %) en cada periodo, según 
asistencia a educación maternal (EM), forma  
de nacimiento (FN) y tipo de maternidad (TM)

  Periodo 2003-2004 
(n= 407)

Periodo 2015-2016 
(n= 396)

Sí EM 280 (69%) 250 (63%)

No EM 127 (31%) 146 (37%)

FN parto 285 (70%) 265 (67%)

FN cesárea 122 (30%) 131 (33%)

TM pública 330 (81%) 309 (78%)

TM privada 77 (19%) 87 (22%)
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Los porcentajes de LM al nacimiento, 3, 6 y 12 meses se 
observan en la figura 2. Vemos cómo las diferencias entre el 
primer y el segundo periodo van aumentando desde un 6% al 
nacimiento (p <0,05) y un 7% a los 3 meses (p <0,05) hasta un 
13% a los 6 meses (p <0,01) y un 25% a los 12 meses (p <0,01).

La asociación de la duración de la LM con los distintos fac-
tores en cada periodo se muestra en la tabla 2. Observamos 
que la asistencia a EM se asocia de forma significativa en am-
bos periodos: en el 1.º la mediana está 4,5 meses por encima 
en el grupo cuyas madres asisten a EM, y en el 2º, 7,5 meses. 
La FN (vaginal o cesárea) se asocia de forma significativa en el 
primer periodo a favor del parto vaginal, pero no así en el se-
gundo. En cambio, si comparamos el TM, en el primer periodo 
la duración era prácticamente igual en ambos grupos (p= 0,91), 
pero en el 2.º periodo la mediana es 5 meses mayor en el grupo 
de nacidos en maternidades públicas (p <0,05). También desta-
ca que la mediana de la LM aumenta en todos los subgrupos 
en el 2.º periodo respecto al 1.º, siendo el mayor aumento, de 
6 meses, para las que recibieron EM y para TM públicas, y el 
menor, de 1 mes, para TM privadas.

Los porcentajes de inicio y mantenimiento a los 3, 6 y 12 me-
ses (tabla 3) son significativamente mayores en el grupo que 

asiste a EM en ambos periodos (p <0,001), excepto en el pri-
mer periodo a los 12 meses. Según FN, en el primer periodo 
los porcentajes son significativamente mayores al inicio, 3 y 
6 meses en el grupo de parto vaginal (p <0,01); en cambio, en 
el segundo periodo, hay una pequeña diferencia a favor del 
parto vaginal, pero no es significativa. Respecto al TM, no 
hay diferencias significativas en el primer periodo, excepto a 
los 12 meses (p <0,05); en cambio, en el segundo periodo, 
aumentan las diferencias según el tipo de maternidad, siendo 
significativas al nacimiento y al año de vida (p <0,05) a favor 
de las maternidades públicas. En general, se ha producido un 
aumento de los porcentajes de lactancia desde el primer al 
segundo periodo en todos los subgrupos, salvo en el de ma-
ternidades privadas.

Las OR ajustadas de los distintos factores con la LM al naci-
miento se muestran en la tabla 4 para cada uno de los perio-
dos. Vemos que en ambos periodos la variable que más se 
asocia es la asistencia a EM con OR de 4,4 y 4,7, respectiva-
mente. En el primer periodo hay una asociación significativa a 
favor del parto vaginal (OR 2), que desaparece en el segundo 
periodo. El tipo de maternidad, por contra, no se asocia en el 
primer periodo y sí en el segundo (OR 2,3). No hubo interaccio-
nes significativas.

Duración de la LM según periodo, para el total, y según asistencia a educación maternal (EM), forma de nacimiento (FN) 
y tipo de maternidad (TM)

Periodo 2003-2004 (n= 407) Periodo 2015-2016 (n= 396)

Mediana (P25-P75) p (U de  Mann Whitney) Mediana (P25-P75) p (U de Mann-Whitney)

EM no 1,5 (0-7) 4,5 (0-12)

EM Sí 6 (2,25-7) <0,001 12 (4-12) <0,001

Cesárea 3 (0-8) 7 (1-12)

Parto 6 (1,5-11) <0,001 10 (2-12) 0,43 (NS)

TM privada 5 (0,5-8) 6 (0,25-12)

TM pública 5 (1-10) 0,91 (NS) 11 (2-12) <0,05

Total 5 (0,5-9) - 10 (1,5-12) <0,001*

*Diferencia entre periodos. NS: no significativo.
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Porcentajes de lactancia materna al inicio, 3, 6 y 12 meses para cada periodo del estudio, según asistencia o no  
a educación maternal, nacimiento por parto vaginal o cesárea y maternidad pública o privada (p según chi cuadrado)

Periodo EM (sí vs. no) FN (vaginal vs. cesárea) TM (pública vs. privada)

LM inicio (RN)
2003-2004 87 vs. 61% (p <0,001) 83 vs. 69% (p <0,01) 79 vs. 78% (NS)

2015-2016 92 vs. 72% (p <0,001) 86 vs. 82% (NS) 87 vs. 76% (p <0,001)

LM 3 meses
2003-2004 74 vs. 44% (p <0,001) 70 vs. 51% (p <0,001) 65 vs. 62% (NS)

2015-2016 81 vs. 56% (p <0,001) 73 vs. 70% (NS) 73 vs. 67% (NS)

LM 6 meses
2003-2004 53 vs. 29% (p <0,001) 51 vs. 32% (p <0,001) 45 vs. 47% (NS)

2015-2016 67 vs. 46% (p <0,001) 61 vs. 56% (NS) 61 vs. 54% (NS)

LM 12 meses
2003-2004 23 vs. 15% (NS) 22 vs. 16% (NS) 22 vs. 10% (p <0,05)

2015-2016 54 vs. 30% (p <0,001) 48 vs. 40% (NS) 48 vs. 34% (p <0,05)

EM: educación maternal; FN: forma de nacimiento; LM: lactancia materna; NS: no significativo; RN: recién nacido; TM: tipo de maternidad.
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Entre las que inician con LM, en la tabla 5 se observa el 
análisis de supervivencia de la LM para cada periodo. En el 
primer periodo se observa que la única asociación significativa 
es para la interacción de la EM con el TM, con un HR de 2,35 
de riesgo de abandonos de la lactancia para EM no y materni-
dad privada, respecto a EM sí y TM pública. En el segundo 
periodo, la única asociación es para la EM, con un HR de 1,59 
de abandonos para EM no respecto a EM sí, y no hay interac-
ciones significativas. 

En la tabla 6 vemos, con los datos de los 2 periodos agru-
pados (y tomando el periodo como un factor más), la aso-
ciación con el inicio de la lactancia y con la duración de la 
misma en los casos en que la inician. Al valorar el inicio de 
la LM, se observa asociación de la LM al nacimiento con la 
EM (OR 4,44) y con la interacción maternidad pública por 
2.º periodo (OR 2,1). Al valorar la duración de la LM entre 
los casos que la inician, el HR de abandonos es de 2 para 
el 1.er periodo y de 1,9 para la interacción EM no y mater-
nidad privada.

Discusión

El resultado que consideramos más importante en este trabajo 
es la franca mejoría de los indicadores de lactancia en nuestra 
zona básica de salud en estos 12 años, sobre todo en su man-
tenimiento. Hemos observado un incremento en 5 meses de la 
mediana de la duración de la lactancia y un aumento progresi-
vo de las diferencias en los porcentajes de lactancia, sobre 
todo a los 12 meses (pasando de un 20% en el primer periodo 
a un 45% en el más reciente), sobre todo en los grupos que 
asisten a EM y en los nacidos en maternidades públicas. El 
análisis multivariante nos muestra la importancia del periodo 
per se, tanto para el inicio como para el mantenimiento de la 
LM, lo que nos indica que, además de los factores estudiados, 
debe haber otros que hayan podido contribuir a este incremento.

Es cierto que, afortunadamente, en las encuestas de lactan-
cia a nivel nacional, en todas partes se observa una mejoría de 
los índices de lactancia con el paso de los años12, pero nues-
tras series mejoran los porcentajes nacionales (por ejemplo, a 

los 6 meses superan en un 12% a las 
cifras nacionales de 3 años antes). Pen-
samos que esta mejora se ha podido 
deber sobre todo a haber estado inmer-
sos en un proceso de acreditación 
IHAN. Durante este proceso, el perso-
nal del centro hemos recibido una for-
mación específica sobre lactancia. Gra-
cias en parte a esta formación, hemos 
aprendido a manejar mejor las dificulta-
des relacionadas con la misma, a inten-
tar buscar soluciones distintas a la in-

Factores asociados con el inicio de la LM al nacimiento para cada periodo mediante regresión logística. Modelos con 
las 3 variables. No hubo interacciones significativas

Periodo 2003-2004 (n= 407) Periodo 2015-2016 (n= 396)

OR (IC del 95%) p OR (IC del 95%) p

EM (sí/no) 4,4 (2,6-7,2) <0,001 4,7 (2,6-8,6) <0,001

FN (vaginal/cesárea) 2 (1,2-3,4) 0,009 0,77 (0,4-1,5) 0,41

TM (pública/privada) 0,77 (0,4-1,5) 0,43 2,3 (1,2-4,4) 0,012

EM: educación maternal; FN: forma de nacimiento; IC: intervalo de confianza; LM: lactancia materna; OD: odds ratio; TM: tipo de maternidad.
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Regresión de Cox para cada periodo tomando los casos que inician LM al nacimiento. Modelos con las 3 variables más 
interacciones significativas

Periodo 2003-2004 (n= 321) Periodo 2015-2016 (n= 335)

HR (IC del 95%) p HR (IC del 95%) p

EM (no/sí) 0,99 (0,7-1,5) 0,94 1,59 (1,2-2,2) 0,005

FN (cesárea/vaginal) 0,9 (0,6-1,3) 0,66 1,06 (0,8-1,5) 0,76

TM (privada/pública) 1,17 (0,9-1,6) 0,28 1,2 (0,8-1,8) 0,36

EM no × TM privada/EM sí × TM pública 2,35 (1,2-4,6) 0,012

EM: educación maternal; FN: forma de nacimiento; IC: intervalo de confianza; LM: lactancia materna; OD: odds ratio; TM: tipo de maternidad.
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Asociación con inicio de la LM mediante regresión logística y con la duración 
de la misma en los casos que la inician mediante regresión de Cox. Los 2 
periodos agrupados. Modelos sólo con variables e interacciones significativas

Regresión logística, n= 803
Odds ratio (IC del 95%)

Regresión de Cox, n= 656
Hazard ratio (IC del 95%)

EM (sí/no) 4,44 (3-6,5) 
p <0,001

Periodo (1/2) 2 (1,6-2,5)
p <0,001

2.º periodo × TM pública/ 
1.er periodo × TM privada

2,1 (1,4-3,1)
p= 0,001

EM no × TM privada/ 
EM sí × TM pública

1,9 (1,4-2,7)
p <0,001

EM: educación maternal; IC: intervalo de confianza; LM: lactancia materna; TM: tipo de maternidad.
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mediata suplementación con fórmula, y a mejorar otras 
prácticas (como la primera visita al recién nacido inmediata-
mente tras el alta de maternidad o la introducción de la alimen-
tación complementaria más respetuosa con la lactancia). Aun-
que en el primer periodo de recogida de datos ya funcionaban 
varios años los cursos de EM y el taller de lactancia, e incluso 
ya se estaba gestando el grupo de apoyo Marelactam, todas 
estas ayudas también han ido mejorando con el tiempo y la 
experiencia. Además creemos que la propia mejora de los índi-
ces retroalimenta esta mejoría: en nuestra población la lactan-
cia se está haciendo cada vez más visible, se está recuperando 
la cultura de la lactancia, con lo cual las futuras madres ven 
cada vez más lógico y normal amamantar que dar el biberón. 
Aunque pensamos que todos estos cambios, por lógica, han 
debido influir en la mejora entre un periodo y otro, incluso de 
forma independiente de los factores que hemos estudiado, no 
podemos contabilizar de qué forma lo han hecho; sería nece-
sario profundizar más sobre estas influencias. De hecho, te-
nemos en marcha estudios sobre la influencia positiva de la 
alimentación complementaria respetuosa y la influencia ne-
gativa de la suplementación con fórmula en cualquier mo-
mento de la lactancia.

Sabemos que existen factores socioeconómicos y culturales 
que influyen en el inicio y la duración de la LM, como el nivel 
educativo de las madres, los hábitos saludables, el estatus so-
cioeconómico o su índice de masa corporal18,19. Otro factor 
predictivo importante es la intención de amamantar previa al 
parto20, lo que puede ser reforzado por la educación y la promo-
ción previa. Como hemos comentado anteriormente, está cla-
ramente recomendado por todo tipo de entidades sanitarias la 
promoción de la lactancia2,13,14, y se ha comunicado en varios 
trabajos que la promoción en grupos mejora los indicadores de 
lactancia17,21, aunque no en todos los estudios ha podido de-
mostrarse que sea así22. En nuestro caso, sí que la asistencia 
a EM presenta una asociación fuerte para la duración, inicio y 
mantenimiento de la lactancia en los dos periodos.

Entre las limitaciones de nuestro estudio, tenemos en cuen-
ta que los resultados pueden estar influenciados por factores 
no estudiados que se asocian con la LM. En relación con la EM, 
podría ser que las gestantes que acuden a los cursos estén 
más predispuestas (intención de amamantar previa); aun así, 
consideramos importante el reforzamiento.

Está descrito que algunos factores relacionados con el naci-
miento actúan de forma negativa, como el bajo peso9 y nacer 
por cesárea8,9,23,24. En nuestro caso, en el primer periodo, el 
haber nacido por cesárea sí que se asocia de forma significati-
va a una menor duración, inicio y mantenimiento de la lactan-
cia; pero en el segundo periodo mejoran todos los indicadores 
en las cesáreas, acercándose a las medianas y porcentajes del 
parto vaginal. Una explicación que consideramos factible es 
que, dadas las características fisiopatológicas que implica el 
proceso de la cesárea, es esperable que «la subida de leche» 
de la madre se retrase en un primer momento y, en consecuen-
cia, ante el desconocimiento de esta situación transitoria y su 

interpretación como un fracaso en la instauración de la misma, 
la LM pueda abandonarse. Sin embargo, si esta situación es 
conocida (por la educación previa) y la madre cuenta con el 
apoyo adecuado, el abandono es menos probable.

El nacer en un hospital u otro también influye sobre los índi-
ces de lactancia, en relación con las prácticas relacionadas con 
la lactancia más alejadas o más próximas a las recomendacio-
nes de la IHAN9,25-27. En nuestro caso, la gran mayoría de los 
niños que nacen en maternidades públicas lo hacen en el Hos-
pital La Fe de Valencia; respecto a las maternidades privadas, 
la mayoría lo hacen en el Hospital 9 de Octubre (el 63% en el 
segundo periodo). En un estudio publicado en 20049 se obser-
varon diferencias importantes entre la posibilidad de que un 
lactante fuera alimentado con fórmula según hubiera nacido en 
La Fe (OR versus LM de 0,88) o en el 9 de Octubre (OR 1,56). Los 
datos no son comparables porque el objetivo era distinto; los 
datos se recogieron en 1997, se analizaron otros muchos fac-
tores y se estudió por encuesta en el momento entre lactantes 
de 0 a 1 año. En nuestro estudio, en el primer periodo no obser-
vamos diferencias significativas en cuanto a inicio y duración 
en meses de la lactancia según el tipo de maternidad, pero sí 
hubo diferencias en los porcentajes al año y, en la regresión de 
Cox, en el mantenimiento en interacción con la EM (HR de 2,35 
de abandonos para la interacción maternidad privada-EM no).

En el segundo periodo sí que observamos un incremento sig-
nificativo en la duración y los porcentajes de inicio y manteni-
miento a los 12 meses en el grupo de nacidos en maternidades 
públicas respecto a las privadas. Pensamos que en este cambio 
pudiera influir que, en concreto en el Hospital La Fe, se está in-
tentando desde hace unos años mejorar las prácticas clínicas 
respecto al nacimiento y la lactancia dentro de las recomenda-
ciones que marca la iniciativa IHAN. Al analizar los 2 periodos 
juntos, se constatan 2 interacciones interesantes: para el inicio 
de la LM la de maternidad pública con el 2.º periodo, con OR 2,1; 
y para el mantenimiento, la de no asistencia a EM con materni-
dad privada, con un HR de abandonos de 1,9. Todo ello refleja 
una mejoría de las maternidades públicas para el inicio de la LM 
y también para el mantenimiento (en interacción con la EM).

Los resultados de nuestro estudio enfatizan la función tan 
importante que tenemos los profesionales sanitarios y nuestro 
papel en aportar educación y seguimiento de LM en lo que al 
inicio y mantenimiento de esta se refiere, dado que una ade-
cuada EM no sólo es el factor más influyente unilateralmente, 
sino que además es crucial para conseguir que otros factores 
(especialmente el parto mediante cesárea) no se conviertan en 
precipitantes del abandono del amamantamiento. Uno de 
nuestros objetivos de mejora que nos hemos planteado en el 
centro es la captación de ese porcentaje de madres (37%) que 
no han acudido a los cursos de EM. Y también creemos poder 
decir que la inmersión en un proceso de acreditación IHAN, con 
todo lo que conlleva en formación y en cambios en la práctica 
clínica, ha sido muy favorable para los profesionales y usuarios 
de nuestro centro, dada la mejora en nuestros índices de lac-
tancia, con la consiguiente ganancia en salud que genera. Con-
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sideramos este proceso de acreditación como altamente reco-
mendable para los centros de salud.   

Conclusiones

La duración y los porcentajes de inicio y, sobre todo, de mante-
nimiento de la LM en nuestro centro de salud han mejorado de 
forma significativa en los 12 años que separan ambos periodos 
del estudio.

La EM ha sido el factor que se asocia de forma más signifi-
cativa a estos indicadores en los dos periodos. En el primero, 
se asocia también significativamente con dichos indicadores el 
nacimiento por parto vaginal; el nacer en hospitales públicos 
se relaciona, en interacción con la EM, con el mantenimiento 
de la lactancia una vez iniciada. En el segundo periodo, es el 
hospital público el que se asocia de forma significativa a me-
joras en el inicio, mantenimiento y duración de la LM; en cam-
bio, en el grupo de nacidos en maternidades privadas, la mejo-
ra ha sido escasa respecto al primer periodo. 
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con desmopresina oral liofilizada 
de administracion sublingual para 
la enuresis nocturna infantil1,2

Unico tratamiento farmacologico 

la enuresis nocturna infantil

Se disuelve instantáneamente en la boca2

No hay que tragar2

No necesita tomarse con agua2 

Sin lactosa1*

* Lactosa no forma parte de los ingredientes indicados en sección Lista de excipientes.
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