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Editorial

¿Por qué es tan difícil, y después de muchos esfuerzos no conseguimos los resultados esperados? Es noto-
ria la enorme superioridad de la alimentación de la persona desde que nace con leche de la propia madre, ocurre 
en todas las especies de mamíferos. Sin embargo aún creemos que la lactancia artificial es similar o al menos no 
tan mala. Ante problemas de lactancia que no sabemos resolver recurrimos a la fórmula adaptada, en una “so-
lución del problema” que no es tal. Aun viendo las enormes plagas de obesidad, diabetes, síndrome metabólico 
que nos asolan, que no teníamos antes, que aumentan día a día, no somos capaces de mejorar nuestra forma-
ción en lactancia. Y seguimos sin considerar prioritaria su promoción efectiva.

En el año 1939 la Dra. Cicely Williams denunció en un polémico discurso, el daño que hacían las casas co-
merciales de leches al introducir sus fórmulas que desplazaban al amamantamiento. Buena conocedora de sus 
efectos por sus estancias en África y Asia describe el clásico cuadro clínico de Kwasiorkor y hace público el inicio 
del problema, culpando a las compañías de alimentación por la publicidad agresiva y falsaria con la que consi-
guen vender sus productos. En las décadas siguientes asistiríamos a un descenso continuo de las tasas de lac-
tancia.

A ésta y otros profesionales de la salud se suman las madres que crean en 1954 la Liga Internacional de la 
Leche, y posteriormente las instituciones, que no se incorporan a la defensa contra el despropósito hasta 1974 
cuando se crea la IBFAN (Internacional Baby Food Action Network) al amparo de la OMS y la Unicef. Su primer 
documento es el “Código internacional para la comercialización de sucedáneos de leche materna” suscrito tam-
bién por los representantes de las compañías comerciales de alimentos infantiles. Aun así, la publicidad que está 
encaminada a vender productos, sigue avanzando con métodos cada vez más sofisticados y que influyen a to-
dos, incluidos los niños. Pocas son las compañías que cumplen el código, y ninguno quien denuncia las malas 
prácticas comerciales.

En una sociedad cada vez más industrializada recomendamos en la consulta pediátrica la restricción de zu-
mos industriales, de bollería industrial, la utilización de grasas no adecuadas. Sabemos de la importancia de los 
primeros 1000 días de la vida del niño en cuestión nutricional, que marcarán su desarrollo metabólico durante toda 
su vida, y de lo cual se han hecho buen eco las compañías alimentarias. Vemos los enormes perjuicios que causan 
en la salud, y el enorme costo sanitario y social que producen. Sin embargo creo que el 100 % de nuestros niños 
consumen cereales “adaptados”. Esos que contienen azúcar como segundo ingrediente, hasta 28 g/100 g de pro-
ducto, vainilla, aceite de palma, lecitina de soja… y la mayoría no descartan trazas de frutos secos y proteínas de 
leche. ¿De verdad es creíble que estos cereales sean mejores que el arroz o el maíz preparados en casa?

Resulta pavoroso contemplar la oferta y el marketing de potitos de “buenas noches” que prometen un sueño 
tranquilo, o de “dieta mediterránea” que no se sabe en qué se parecen pero suena bien y saludable, entre otros 
muchos slogans que venden y convencen. El dinero que mueven las grandes compañías es inconmensurable y 
su influencia lamentablemente también. Se podría comparar la publicidad alimentaria actual a la que conocimos 
del tabaco, hoy por suerte prohibida. Probablemente sea responsable de mayor morbilidad y mortalidad que el 
tabaco mismo.

Creo imposible realizar una buena y efectiva promoción de la lactancia materna si no viene acompañada de 
una buena recomendación de la alimentación complementaria. ¿Cómo convencer a una madre que su leche, lo 
natural, es lo óptimo, si a los 4 meses le recomendamos que alimente a su hijo con cereales de bote y con fór-
mula? Resulta algo contradictorio en sí mismo. ¿Cómo podemos creer que los cereales en polvo industrial son 
mejores que el arroz o el maíz en harina para la introducción del resto de la alimentación? En ninguna guía de 
práctica clínica ni recomendaciones de ninguna institución de salud sedecantan por los “cereales de bebés” o 
“cereales de fórmula” asemejando éstos a los sucedáneos de leche.
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Seguimos mentalmente influenciados y convencidos de que lo industrial es mejor porque requiere gran es-
fuerzo, porque precisa de grandes y costosas investigaciones, encaminadas en su mayoría a vender productos 
a bajo coste, no nos engañemos. De hecho la leche en polvo es de los productos que mejor relación coste be-
neficio ofrece a las empresas. Y si no se permite incluir fotografías de bebés preciosos en la publicidad del suce-
dáneo de leche materna se inventan la tipo 2 a partir del 6º mes. Con mayor contenido en proteínas que resulta 
inadecuada, y con sus fotos de bebés que venden, al lado de la tipo 1, en una forma rastrera de saltarse la ley. Y 
después, la tipo 3 que no aporta en realidad ningún beneficio añadido a la leche de vaca normal, pero que vende 
también.

Cambiar la mentalidad es difícil. Más aún renunciar a la comodidad que nos proporciona el alimento elabo-
rado. Para conseguir mayor prevalencia de lactancia tenemos que convencernos primero los profesionales de la 
salud de esta necesidad de cambio, educar a las madres en la alimentación sana de verdad, no enlatada, em-
botellada ni empaquetada. Por fácil que resulte, la comodidad está resultando enormemente perjudicial para el 
estado de salud de la población, para su coeficiente intelectual y su rendimiento, y por ende para los costes a 
todos los niveles que ello conlleva.

Marta de Castro Ochoa
Gastroenterología pediátrica.
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