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Introduccién

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda
el amamantamiento exclusivo hasta los 6 meses y
posteriormente con alimentacién complementaria
hasta los 2 afios o mas. Distintos organismos pro-
mueven la recuperacién de la lactancia materna,
porque la leche humana proporciona los nutrientes
para un crecimiento y desarrollo adecuado, ademas
de numerosos beneficios para la salud del lactante
y de la madre.

Objetivos

Estimar la prevalencia del contacto con lactan-
cia materna y artificial, al nacimiento y durante
la estancia de los recién nacidos en el Complejo
Asistencial Universitario de Leén. Determinar
cuanto tiempo se mantiene la lactancia materna
tras el alta médica, en el domicilio, y los factores
causantes del destete precoz.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo y longitudinal.
Se estudiaron 185 recien nacidos, al nacimiento y 7
afios después, para incluir lactancias prolongadas.
Se entrevistd a las madres, en el hospital y poste-
riormente por teléfono. Las variables cuantitativas
se describieron con media y desviacién estandar, y
las cualitativas con nimero y porcentajes. Para el
analisis estadistico de las variables cualitativas se
utiliz6 la prueba Chi Cuadrado.

Resultados

E172,5% de recién nacidos tuvo su primer contacto
con la lactancia materna en el hospital, pero sélo el
21,1% recibi6 lactancia materna exclusiva. El 74,4%
de las madres opt6 por la lactancia materna tras el
alta, durante una media de 11,4 meses.

Conclusiones

Aunque los recién nacidos contactaron los
primeros dias de vida con la leche de férmula, la
lactancia materna exclusiva, instaurada la leche
definitiva, es exitosa y duradera en un elevado
numero de casos.

ABSTRACT

Introduction

World Health Organization recommends exclusive
breastfeeding up to 6 months old and after with
complementary feeding until 2 years old or beyond.
Different organisms promote the recovery of breast-
feeding, because human milk provides the nutrients
for proper growth and development, as well as
numerous benefits for the health of the infant and
the mother.

Objectives

To estimate the prevalence of contact with breast-
feeding and artificial lactation, at birth and during
the stay of newborns in the “Complejo Asistencial
Universitario de Leén”. To determine how long

the breastfeeding is maintained after the medical
discharge, at home, and the factors that cause early
weaning.

Material and methods

Descriptive and longitudinal observational study.
185 newborns were studied, at birth and 7 years
later, to include prolonged lactations. The mothers
were interviewed in the hospital and later by phone.
The quantitative variables were described with the
mean and standard deviation, and the qualitative
variables with number and percentages. For the
statistical analysis of the qualitative variables, the
Chi-square test was used.

Results

72.5% of the newborns had their first contact with
the breastfeeding in the hospital, but only 21.1%
received exclusive breastfeeding. 74.4% of the
mothers opted for the breastfeeding, after discharge,
for an average of 11.4 months.

Conclusions

Although the newborns contacted in their first days
of life, with formula milk, the exclusive breastfee-
ding, once the definitive milk was established, is
successful and durable in a high number of cases.
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INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) o lactan-
cia natural es fundamental en el
desarrollo de nuestra especie, sin
embargo, aun siendo la forma ideal
de alimentacién, frecuentemente la
sociedad la ha delegado al acceder a
niveles mas elevados de bienestar'.

Desde que existe conocimiento, se
ha realizado lactancia compartida
(una mujer amamanta a un nifio que
no es su hijo bioldgico), mercenaria
o solidaria segiin han mediado o no
intereses econémicos. Ya en la Gre-
cia Clasica existe una preferencia
por las amas de cria respecto a las
propias madres y, posteriormente,
en el Imperio Romano se habla de la
recurrencia a nodrizas por parte de
las mujeres nobles para amamantar
a sus hijos. La tasa de mortalidad
infantil es muy elevada en el siglo
XVIII con el sistema de nodrizas??,
entre el 50-90% de los nifios alimen-
tados por éstas en la inclusa falle-
cian, frente al 10,9% de los alimenta-
dos por sus madres. Afios mas tarde,
los descubrimientos de Louis Pas-
teur contribuyen a la desaparicién
de esta lactancia mercenaria’.

Actualmente la lactancia solidaria
se realiza a través de bancos de le-
che que son “centros especializa-
dos responsables de la promocién y
apoyo a la lactancia, donde la leche
humana donada por madres selec-
cionadas se recibe, procesa, analiza,
almacena y posteriormente se dis-
tribuye a los centros hospitalarios
para alimentar a los recién nacidos
(RN) hospitalizados que no pueden
recibir leche de su propia madre™.
En Espaia en este momento existen
14 bancos de leche (el primero desde
2001)°.

La decisién de amamantar a un hijo,
asi como su continuidad o man-
tenimiento, estd influenciada por
factores sociales, culturales y eco-
noémicos. El hecho de que las ge-
neraciones actuales hayan tenido
escaso o nulo contacto con la LM, no
tienen un referente cercano, es decir,
no lo han visto hacer y no lo aceptan
como natural, y que la informacién/
formacién que se recibe durante la
gestacién no se aprenda de la mis-
ma manera que lo legado, aumenta
las posibilidades de abandono de la
LM ante cualquier eventualidad, ya
que la madre puede ver que su op-
cion es cuestionada por el entorno

si surge algun contratiempo. Ade-
mas, en Espana la legislacién vigen-
te en relacién a los derechos de las
madres trabajadoras solo garantiza
la LM a demanda durante los prime-
ros 4 meses de vidal. La maternidad
y consecuentemente el amamanta-
miento no se protege por igual en
todos los paises europeos.

La mujer que amamanta aprende a
atender las necesidades de su hijo,
y descubre que el pecho es fuente
de vida, alimento, amor, refugio, ca-
lor, proteccioén, consuelo y alivio del
dolor, ademas la lactancia natural
estrecha el vinculo afectivo. La LM
a demanda, sin esperar a que los
bebés lloren, implica un estilo de
crianza respetuoso con las necesi-
dades de los mismos!.

Los beneficios del amamantamien-
to se relacionan con la proteccion
frente a distintos trastornos infec-
ciosos (menos incidencia de gas-
troenteritis, otitis media, infeccio-
nes respiratorias bajas...), efecto que
se prolonga después de la lactancia,
menor frecuencia de eczema atépi-
co, menor incidencia de sintomas
similares al asma, mejores niveles
de neurodesarrollo, mejor agudeza
visual, menor riesgo de sindrome
metabdlico, niveles mas bajos de co-
lesterol e hipertensién, menor ries-
go de sindrome de muerte subita en
el lactante, etc.® En general, estos
efectos beneficiosos son transfe-
ridos por las inmunoglobulinas A
presentes en la leche materna'’. En
nifios prematuros por cada 10 ml/
kg/dia de leche que recibe el bebég,
el indice de desarrollo mental au-
menta 0,53 puntos, el psicomotor
aumenta 0,63 puntos, y el riesgo de
hospitalizacién por causa infeccio-
sa desciende un 6%%. La LM, sobre
todo si es prolongada, también tie-
ne beneficios para las madres: pro-
teccién frente al cancer de ovario
y mama, menor riesgo de diabetes
tipo 2, menor riesgo de depresién
posparto, mayor densidad mineral
6sea en edad avanzada...

Las lactancias prolongadas, aque-
llas que continuan en nifios mayo-
res de un afio, son entendidas en
muchos casos como no recomenda-
das, pero realmente son un objetivo
en salud materno-infantil. Varios
estudios antropolégicos afirman
que la edad del destete natural esta
entre los 2,5 y los 7 afios®, cuando

el individuo cuadruplica su peso al
nacer?. El Comité de Lactancia Ma-
terna de la Asociacién Espaiiola de
Pediatria (AEP) apoya a las mujeres
que han decidido amamantar, inde-
pendientemente de la edad de sus
hijos pues, a mayor duracién de la
LM mayor es su beneficio potencial,
porque la principal dificultad con la
que se encuentran estas madres es
el rechazo social y profesional por
desconocimiento de la evidencia
cientifica actual®. Actualmente, y
desde el aflo 2017 el Complejo Asis-
tencial Universitario de Leén (CAU-
LE) dispone de Comité de Lactancia
Materna, constituido por pediatras,
ginecoélogo, anestesista, matronas,
enfermera especialista en pediatria,
enfermera de obstetricia, represen-
tante de los grupos de apoyo a la LM
y otros profesionales de la salud.

Por todos los beneficios de la LM,
distintas organizaciones promue-
ven desde hace mas de 50 afios la
recuperacion de lalactancia natural,
entre ellas la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) que afirma que “es
la forma ideal de aportar a los nifios
pequetios los nutrientes que necesi-
tan para un crecimiento y desarrollo
saludables” y recomienda la LM ex-
clusiva (LME) durante los primeros
6 meses de vida, y el mantenimiento
de la misma junto con alimentacién
complementaria hasta los 2 anos o
mas®2.

e

LAS LACTANCIAS
PROLONGADAS,
AQUELLAS QUE
CONTINUAN

EN NINOS
MAYORES DE

UN ANO, SON
ENTENDIDAS

EN MUCHOS
CASOS COMO NO
RECOMENDADAS

©
o
o
w
>
2
z
(9}
b
o
I\
w
o
}—
9]
w
>
|
(%]
o
i
[a]
=]
|
<
(2]
>
S
o
w
=
o
w
™
4
w
w
(=]
(4]
o
o
=
=
-

w
]




38

CASOS HA DE SER
COMPLEMENTADA

LACTANCIA MIXTA

T

LA LACTANCIA
MATERNA
EN ALGUNOS

CON LECHE
DE FORMULA,
ENTONCES SE

DENOMINA

UNICEF (Fundacién de Naciones
Unidas para la Infancia) compar-
te 8 consejos para aquellas madres
que deciden dar el pecho para que
consigan una LM mas exitosa: ha-
blar de la importancia y las formas
de LM con otras embarazadas y fa-
miliares, favorecer el contacto piel
con piel inmediato y ayudar a las
mujeres para que inicien la lactan-
cia tan pronto como sea posible, re-
solver los problemas mas comunes
al comienzo de la misma, no dar a
los RN ningun otro alimento o liqui-
do distinto a la leche materna (sal-
vo indicacién médica), permitir que
madres y bebés convivan las 24 ho-
ras del dia, ayudar a las progenitoras
a reconocer y responder a las sefia-
les de sus bebés para alimentarlos,
aconsejarlas sobre el uso y riesgos
de usar biberones, tetinas y chupe-
tes y por ultimo, la coordinacién del
alta para que padres y bebés tenga
acceso oportuno a una asistencia y
atencién continua®.

La OMS y UNICEF lanzaron la IHAN
“Iniciativa Hospitales Amigos de los
Ninos” en 1991. Actualmente, des-
de 2009, se la denomina “Iniciativa
para la Humanizacién de la Asis-
tencia al Nacimiento y la Lactancia”
para animar a los hospitales, servi-
cios de salud y a las maternidades
a adoptar las practicas que protejan,
promuevan y apoyen la LM desde el
nacimiento™.

La LM en algunos casos ha de ser
complementada con leche de fér-
mula, entonces se denomina lactan-
cia mixta. Si el neonato es alimenta-
do unicamente con leche de férmula
hablamos de lactancia artificial
(LA). Si el bebé es alimentado con
LM vy le ofrecemos ocasionalmente
alguna toma de leche de férmula
nos estamos refiriendo a “biberén
extra o pirata”. En el afio 2010, los RN
en el CAULE presentaron, ademads
de la lactancia materna exclusiva
(LME), tres formas de alimentacion,
lactancia mixta, lactancia artificial
y biberén extra o pirata, condiciona-
das por diferentes situaciones rela-
cionadas con el estado de lamadrey
del RN. La lactancia mixta, en la que
amedida que la madre va generando
mas leche se reduce la lactancia de
formula hasta ser suspendida, fue
utilizada mas frecuentemente en los
nacidos por cesarea, microsémicos
(peso = 2500g), macrosémicos (peso
> 4000g), RN con alguna patologia,
pérdida ponderal cercana al 10% o
deseo expreso de la madre. Asi, la
LA fue comun en patologia de la ma-
dre o del RN incompatible con LM o
por deseo expreso de la madre. En
cuanto al soporte mediante biberén
extra o pirata, las situaciones mas
habituales de utilizacién fueron las
hipoglucemias neonatales, distrés
transitorio de adaptacién del RN,
pérdida ponderal >8%, disminucién
del numero de micciones y deposi-
ciones, sequedad de mucosas, icte-
ricia, llanto persistente y desespe-
racién relacionados con la succién
del pezoén con busqueda manifiesta
del RN, ausencia verificada de calos-
tro, pezones planos hasta conseguir
agarre o extraccién mecanica del
calostro, por patologia transitoria de
la madre o por angustia o cansancio
de la misma.

El CAULE dispone de la “Unidad de
Nidos”, que en la actualidad repre-
senta una unidad poco comun en
otros hospitales espaioles, cuyo

equipo esta formado por neonaté-
logos y personal de Enfermeria, que
permite la deteccién precoz de la
problematica que pueda surgir du-
rante el inicio y mantenimiento de
la alimentacién del RN.

Durante su estancia en el hospital
las mujeres que desean realizar LM
reciben apoyo por parte de estos
profesionales para conseguir su
objetivo. Se les proporciona ayuda
y se realiza observacién en la reali-
zacion de las tomas (recomendada
por la OMS y la IHAN), aunque hasta
el momento no ha existido registro
en las historias de los RN o de sus
madres de esta actividad. Ademas,
se comprueba que las mujeres que
optan por otro tipo de lactancia dis-
pongan de la informacién necesaria
para tomar esa decisién.

La estancia habitual de un RN a
término por parto eutécico, o ins-
trumentado (ventosa o foérceps),
inducido o espontaneo era de 48h
aproximadamente, y los nacidos por
cesarea permanecian ingresados
entre 3 o 4 dias, salvo complicacio-
nes, permaneciendo el RN con su
madre hasta que ésta era dada de
alta.

Formar parte de este equipo ha per-
mitido el seguimiento de los RN des-
de su nacimiento hasta el destete y
realizar este estudio cuyo objetivo
fue conocer cudl ha sido el contacto
con la LM y de férmula que han teni-
do los bebés durante su estancia en
el hospital y tras el alta, hasta finali-
zar el periodo de lactancia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional
descriptivo y longitudinal. Los datos
se obtuvieron de la historia clinica
de los RN y de las madres; ademas
se recogié informacién mediante
dos entrevistas semiestructuradas
a las madres, la primera durante su
ingreso en el hospital y la segunda
tras el alta.

Los datos referidos al contacto con
la lactancia en el hospital se reco-
gieron de forma sistematica duran-
te el periodo de tiempo comprendi-
do entre el 23 de noviembre del afio
2010 hasta el 25 de diciembre del
mismo afo, y en noviembre de 2017
se realizoé la entrevista telefénica
para conocer la duraciéon de laLM y
los motivos del destete.



El criterio de inclusién fue ser RN
a término (es decir, los nacidos a
partir de 37 semanas de gestacién y
con un peso >2350 g) en la Unidad
de Neonatologia del CAULE, siendo
criterio de exclusiéon aquellos RN
que tuvieron o desarrollaron alguna
enfermedad durante el periodo de
estancia en Neonatologia y fue ne-
cesario su traslado a otra unidad o
centro hospitalario.

Los datos se obtuvieron de las gra-
ficas de enfermeria de la Unidad
donde se registran las variables:
constantes vitales, peso y tipo de
alimentacién. La entrevista a la ma-
dre en el hospital fue necesaria para
completar los datos referentes a los
biberones extra o pirata. La entre-
vista después del alta, permiti6 la
recogida de los datos referentes a la
duracioén de la lactancia y las causas
de su finalizacion.

Variables recogidas: género, tipo de
parto, hora de nacimiento, enferme-
dades maternas y del neonato, peso
al nacer y al alta, LME, lactancia
mixta (LM complementada con le-
che de férmula), lactancia artificial
(LA, leche de férmula) y LM mas
biberén extra o biberén pirata, du-
racién de la lactancia y motivos del
destete.

Se cre6 una base de datos y se reali-
zaron los graficos correspondientes
con el programa informatico Excel
2011 y el analisis estadistico de las
variables se realiz6 utilizando el
programa SPSS Statistics version
20. Las variables cuantitativas se
describieron con media, desviacion
estandar y frecuencias absolutas y
relativas. Las variables cualitativas
en numero y porcentajes, realizando
su analisis estadistico con el test
Chi Cuadrado, con un nivel de con-
fianza del 95%.

La realizacién de este estudio fue
autorizada por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de Ledn. Ade-
mas, se solicité consentimiento in-
formado verbal a las madres de los
RN incluidos en la investigacién.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 185 RN,
con una edad gestacional media de
39,3(DT=1,2) semanas. De ellos 78
(42,2%) fueron varones y 107 (57,8%)
mujeres, con un peso medio de
3281,9 (DT=436,9 g).

Los partos fueron 112 eutécicos
(60,5%) y 30 distécicos (16,2%). Ade-
mas, se realizaron 43 cesareas
(23,2%).

Se observé un mayor namero de na-
cimientos en el turno de mafiana 71
(38,4%), seguido del turno de noche y
tarde, con 59 (31,9%) y 55 (29,7%) res-
pectivamente.

Respecto a las enfermedades mater-
nas, 73 eran madres sanas (39,5%) y
112 (60,5%) presentaban alguna pato-
logia o diagnéstico médico relevan-
te, que en la mayoria de los casos
necesit6 tratamiento para no tener
repercusiones sobre la salud del
RN. Los diagndsticos maternos mas
prevalentes fueron, por este orden:
Streptococcus R-agalactiae positivo
(SGB +) o desconocido y amniorrexis
> 18h, seguidos de las patologias hi-
potiroidismo primario o gestacional,
diabetes tipo 1, 2 o gestacional, in-
feccién de orina y fiebre intraparto.
También se registraron, entre otras,
un caso de artritis reumatoide, obe-
sidad mérbida, colitis ulcerosa, he-
patitis C, Enfermedad de Crohn y
una madre era portadora heteroci-
gotica de factor IL

En lo que respecta a los RN, 101 na-
cieron sanos (54,6%) y 84 (45,4%) con
alguna patologia o diagndstico rele-
vante. Estas fueron los siguientes:

+ 40 presentaron riesgo infeccio-
so (por amniorrexis > 18h, SGB +
o desconocido, fiebre intraparto
>38° C e infeccidn de orina mater-
na activa o en las ultimas sema-
nas de gestacion).

+ 7 fueron macrosémicos y 3 micro-
sémicos.

+ 6 sospechas de enfermedad renal.
+ 4 presentaban clic de cadera.
+ 3fracturas de clavicula.

+ 2 con depresién respiratoria al
nacer.

+ 2 con arteria umbilical tnica.

+ 2 distrés respiratorio transitorio y
taquipnea.

+ 2 con frenillo sublingual corto.

+ 1 caso de: hidrocele, labio lepo-
rino, soplo cardiaco, exantema
toxoalérgico, aplasia cutis con-
génita, asimetria ventricular, po-
licitemia, lesién angiomatosa,
mioclonias, fontanela abombada
tensa, melanocitosis dérmica
congénita, cardiopatia, pie dere-
cho talo valgo.

Aunque el hospital promueve la LM
desde el nacimiento por ser la forma
de alimentacioén ideal para los RN, en
2010, el tipo de parto, las patologias
de la madre y las del RN determina-
ron por protocolo el tipo de lactancia.
La lactancia mixta fue debida en 40
casos (21,6%) a la cesarea de la madre,
en 5 casos por macrosomia (2,7%), en
3 por bajo peso al nacer (1,6%) y en 1
(0,5%) por deseo expreso de la madre.
So6lo en un caso por enfermedad de la
madre (artritis reumatoide, con tra-
tamiento que suponia un riesgo alto
probable para el RN si este era ama-
mantado) se recurrié a una alternati-
va mas segura, la LA.

Primer contacto con LM vs LA.

M Lactancia Materna

m Lactancia Artificial

Grafico 1.
Primer contacto con LM vs primer contacto con LA

3

O
(@]
o
L
>
=)
z
(©)
b
o
[\
L
[ad
}—
%]
L
>
L
)
5
i
[a]
)
-
<
(%2}
>
s
o
w
=
o
w
s
4
w
w
(a)
(%2}
o
=8
=
=
'—
9




40

TABLA1,

PRIMER CONTACTO CON LM VS PRIMER CONTACTO

CON LA. CONTACTO CON LM VS CONTACTO LAEN
EL HOSPITAL

Primer contacto con LM

LME

LM + biberdn extra o pirata

LM > L. Mixta

LM>LA

Primer contacto con LA

LA > L. Mixta

LA > LM + biberén extra o pirata

LA >L. Mixta>LA

LA

Contacto con LM en Hospital

Contacto con LA en Hospital

TABLA 2.

134

39

81

175

146

%
72,5%
211%
438%
6,5%
11%
27,5%
21,6%
0%
05%
5,4%
94,6%

78,9%

PRIMER CONTACTO CON LM VS PRIMER CONTACTO

CON LA. CONTACTO CON LM VS CONTACTO LAEN

EL HOSPITAL

Variables LM Primer
Contacto
n %

Género

Varén 61 33

Mujer 73 39,5

Tipo de parto

Cesarea 2 11

Eutécico 103 55,7

Distécico 29 15,7

Turno de nacimiento

Maiana 45
Tarde 43
Noche 46

Peso RN al nacer
<2500 g 2
>2500-<4000 g 128
240009 4

Patologia materna

Si 48
No 86
Patologia RN

Si 61
No 73

243
232

249

11
69,2

2,2

259

46,5

33

39,5

LA Primer
Contacto
n %
17 9,2
34 183
41 221
9 49
1 0,5
26 14,1
12 6,5
13 7
2 11
45 243
4 2,2
25 135
26 14,1
23 124
28 151

P
x?)

0,134

<0,0001

0,094

0,199

0,101

0,959

En este estudio, los datos mostraron
que el 72,5% de los RN comenzaron
su alimentaciéon con LM, de éstos,
solamente el 21,1%, tuvo LME, un
43,8% recibié biberones extra o pi-
rata, el 6,5% pasoé a lactancia mixta
y en el 1,1% de los casos se opt6 por
LA, dentro del periodo de ingreso
hospitalario. Asimismo, tuvieron
un primer contacto con LA el 27,5%,
cambiando durante la estancia en el
hospital, a lactancia mixta el 21,6%
(grafico 1).

Con LM se fueron para su domicilio
el 71,4% de los bebés (la suma de los
que tienen LME, con los que tienen
LM + biberén extra y los que se ali-
mentaron con lactancia mixta).

Al alta el 7% de los RN se fue con
LA. E15,4% como primera opcién de
alimentacioén. El 1,1% tras un primer
contacto con LM no la mantuvo por
dos motivos: enfermedad de la ma-
dre o deseo de la misma. E1 0,5% tras
un primer contacto con LA pasé a
lactancia mixta durante un breve
periodo de tiempo (la duracién del
ingreso hospitalario, 2-3 dias en la
mayoria de los casos) y posterior-
mente volvieron a ser alimentados
con LA.

Se observé que recibieron LM en
algiin momento, durante su perma-
nencia en el hospital el 94,6% de los
RN, es decir, todos menos los que se
alimentaron con LA desde el primer
momento por decisién de la madre
(5,4%). También se constaté que el
78,9% de los nacidos fueron alimen-
tados con leche de férmula, y sola-
mente el 21,1% lo hizo con LME. El
porcentaje de RN que tuvieron LM
y necesitaron la administracién de
algun biberén extra por las causas
mencionadas en el protocolo fue de
43,8%, mientras que inicia la LM y
continua con Lactancia Mixta sélo
el 6,5%, siendo Unicamente el 1,1%
que pasan de LM a LA (tablal).

Se analizaron las variables recogi-
das y su relacién con el tipo de lac-
tancia de primer contacto y los re-
sultados que se encontraron fueron
los que se reflejan en la tabla 2.

No se encontré relaciéon entre las va-
riables género, turno de nacimiento,
peso del RN, patologia materna y
patologia del RN con las variables
primer contacto con LM y primer
contacto con LA.

Sin embargo, en esta investigacion,
si se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre la
variable tipo de parto y la lactancia
con la que se contacté en primer
lugar (p<0,0001). Tras una cesarea,
en el afio 2010, por protocolo los RN
eran alimentados por primera vez
con LA, ya que la madre se encon-
traba en la Unidad de Reanimacién
cuando hacian su primera toma
(el 23,1% de los nacidos fue por ce-
sarea, y el 22% de los mismos tuvo
su primer contacto con la leche de
férmula). Mientras que tras un parto
eutécico o distécico el primer con-
tacto se produjo, en la mayoria de
los casos (71,4%) con la LM (55,7 y
15,7% respectivamente).

En 2017, para conocer con qué tipo
de lactancia continuaron los RN
al alta y durante cuanto tiempo, se
realiz6 una entrevista telefénica.
Se pudo contactar con 113 madres
(61,1%). Se obtuvieron los siguientes
datos: 84 neonatos fueron alimen-
tados con LME en su domicilio, de
éstos, el 31% se alimenté con LME
desde su nacimiento, y el 23,8% y
45,2%, recibieron lactancia mixta y
LM con algun biberén extra o pirata,
respectivamente. De los RN contac-
tados, 84 (74,4%) tras el alta fueron
alimentados con LM durante una
media de 11,4+10,2 meses, 15 (13,3%)
con lactancia mixta y 14 (12,8%) con
LA (tablas 3y 4).

El rango de duracién de LME en
domicilio estuvo entre 15 dias y 48
meses y la media fue 11,4 meses. El
32,2% fueron lactancias prolongadas
(mas de 12 meses) (grafico 2).

E175,3% de las ninas y el 72,5% de los
nifios fueron alimentados con LM al
alta. No se determino relacién entre
el género de los RN y la LM tras el
alta (p=0,741).

El éxito de la LM después del alta
también es independiente del peso
de los nifios en el momento del alta
médica y no existieron diferencias
significativas en la forma de ali-
mentacién de nifios microsémicos
(22500 g), normopeso (>2500 y <4000
g) o macrosémicos (24000 g) en su
domicilio (p=0,724).

Se hallaron diferencias significa-
tivas entre la variable patologia
materna y la LM en el domicilio.
El 62,1% de las madres con alguna
patologia opté por la LA (p=0,003).



TABLA 3. TABLA 4.
TIPO DE LACTANCIA EN EL HOSPITAL QUE PASO A LME TRAS TIPOS DE LACTANCIA EN DOMICILIO
EL ALTA
EN HOSPITAL EN DOMICILIO MESES (MEDIADE) LACTANCIA EN DOMICILIO % (n) MESES (MEDIA*DE)
(Tipo de lactancia) LME LME durante los primeros 6
% (n) meses, LM (LME 6 primeros 74,4 (84) 11,4#10,2
y posteriormente LM con ali- meses)
mentacién complementaria
Lactancia mixta 13,3 (15) 3,9+2,3
LME 31(26) 11,6£9,9
LA 12,4 (14) Minimo 12 meses
Lactancia mixta 23,8 (20) 12412,6 (se desconoce la media, las
madres no sabian precisar)
LM + biber6n extra o 45,2 (38) 10,9+9,1
pirata

También se encontraron diferencias
significativas entre la variable pato-
logia del RN vy tipo de lactancia tras
el alta donde los neonatos sanos
fueron alimentados en un mayor
porcentaje con LM (64,3%), los neo-
natos con patologia recibieron mas
frecuentemente LA y solo el 35,7%
recibié LM (p=0,031).

Los motivos del destete que las ma-
dres refirieron mas frecuentemente
fueron, en primer lugar, las razones
laborales (27,4%), sequidas de la dis-
minucién progresiva de la leche o
hipogalactia (22,6%) y por ultimo, el
abandono espontaneo del lactante
(19,1%). Otras causas menos habi-
tuales fueron los motivos persona-
les (8,3%), la enfermedad materna
(7,1%), un nuevo embarazo (5,6%), la
denticion del nifio (4,8%), la pérdida
ponderal (2,4%) y por prescripcion
meédica (2,4%).

DISCUSION

Se han observado varios factores
dentro del medio hospitalario que
dificultan la LM y favorecen el con-
tacto con la leche de férmula como
son la gran afluencia de visitas
en las primeras horas de vida del
RN que dificulta enormemente el
contacto madre-hijo por la falta de
intimidad para lograr un buen aco-
plamiento, y consecuentemente un
agarre correcto. Las madres estan
muy pendientes de los acompafian-
tes y no se reconocen los deseos de
alimentacién y cobijo del RN. Gene-
ralmente, no suelen querer ofrecer
el pecho hasta que se marchan las
visitas. Otro componente de difi-
cultad fue la angustia que sufren
la mayoria de las madres hasta que
no constatan cambios morfoldgi-
cos subjetivos y objetivos en sus
glandulas mamarias (turgencia, in-
gurgitacion), cambios que ocurren

normalmente a partir de las 24-48h
después del parto por via vaginal, y
mas tardios si se ha realizado una
cesarea. Es en este periodo cuando
la mayoria de los bebés entran en
contacto con la lactancia de férmu-
la, ya que esta angustia va cediendo
amedida que observan fluir calostro
o leche de sus glandulas mamarias.
Otros factores detectados fueron la
necesidad de mas ayuda por parte
del personal sanitario y el miedo a
lo desconocido, al dolor y a “hacerlo
mal”.

En este estudio, los datos indican
que el 72,5% de los RN comienzan
su alimentaciéon con LM, el 78,9%
tienen contacto con lactancia de
férmula dentro del periodo de ingre-
so hospitalario y solamente el 21,1%
continua con LME. Este resultado
es superior al obtenido por Romero
et al. (15), ya que su porcentaje de
primer contacto con LM supone el
67,5%. Los resultados son muy simi-
lares a los del estudio de Garcia et
al.16, donde se realiz6 una encuesta
en la que el 72% de las madres inici6é
laLM.

Duracién de LM

mslmes m>1-4 meses m>4-6 meses

W >6 meses - 1 afio >1-2 afios >2 afios

Grafico 2.
Duracién de la LM

A nivel mundial el inicio de la LM
es mayoritario en casi todos los pai-
ses. En el afio 2010, en Australia, el
90% de las madres iniciaban LM, en
2013 en Estados Unidos esta tasa
era del 76% y, en Europa, en el Reino
Unido, el 77% de los RN iniciaba su
alimentacién con LM en el afio 2005
(las dos ultimas tasas son similares
a las obtenidas en este trabajo), sin
embargo, no siempre se dispone de
informacién detallada de la situa-
cién de los paises con mayores in-
gresos 17.

En Espaiia, no se dispone de un
sistema oficial de monitorizacion
y seguimiento de la lactancia. Los
datos se obtienen de las Encuestas
Nacionales de Salud (ENS), que re-
cientemente incluyen cuestiones
sobre el amamantamiento. En la
ENS de 2017, se obtiene que la tasa
de lactancia natural a los 6 meses
fue del 39%, resultado similar al de
otros paises europeos, ya que los
porcentajes de inicio de LM fueron
elevados (73,9% a las seis semanas
de vida), pero disminuyeron drasti-
camente cuando se evaluaron nue-
vamente transcurrido medio afio de
vida de los nifios. Actualmente, la
OMS y UNICEF tienen como objetivo
lograr un 50% de LME a los 6 meses
y, segun UNICEF, en 2016 este por-
centaje fue del 43% a nivel global®.

En Castilla y Ledn, en una comuni-
cacion de la Consejeria de Sanidad
de 2012, el informe anual de las ge-
rencias de Atencién Primaria, que se
cerr6 en 2010 y que evalua factores
como la duracién de la lactancia,
los motivos de su abandono o quién
decide abandonarla, afirma que el
24% de los bebés de la Comunidad
se alimentan con LME durante los
primeros 6 meses de vida, sien-
do este porcentaje en Soria y Leén
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del 40%. Para la Junta de Castilla y
Leon este aumento de la LM se debe,
entre otros, al apoyo del personal
sanitario a las madres durante su
hospitalizacién. Consideramos muy
importante el trabajo de la “Unidad
de Nidos” en ese momento, la forma-
cién de los profesionales, 1a labor de
la IHAN y la habilitacién de salas de
lactancia y otras zonas para la mis-
ma en los hospitales para que las
mujeres puedan ejercer su derecho
a amamantar cuando lo necesiten .

Los datos reflejan una duracién me-
dia de la lactancia de 12 meses en
los casos en que tomaron lactancia
mixta y pasaron a LM al alta, y de
10,9 meses en los que ademas de
LM tomaron biberén pirata. Tam-
bién muestran que la LME desde el
nacimiento (RN sin contactar con
lactancia de férmula o sucedaneos),
se mantiene durante 11,6 meses. El
32,2% fueron lactancias prolongadas
(durante mas de 12 meses), datos
muy dispares a los obtenidos por
Oribe et al. (20) que no encontraron
mujeres que superaran los 9 meses
de lactancia en su zona (Guipuzcoa
2008-2010). La recomendacién de la
Asociacién Espafola de Pediatria es
mantener la LM tanto tiempo como
madre e hijo deseen!.

En este estudio se observa que los
hijos de madres enfermas, tras el
alta son alimentados de manera
menos frecuente con LM, el 37,9%
(frente al 61,2% que reciben leche de
férmula). Se podria explicar por la
necesidad de que en determinados
tratamientos, por ejemplo, en el caso
de la artritis reumatoide y la colitis
ulcerosa, es necesario elegir cuida-
dosamente los farmacos antiinfla-
matorios e inmunosupresores ad-
ministrados a las madres para que
el riesgo sea leve o poco probable
para el lactante? %2, Seria interesan-
te, en un futuro, ampliar la muestra
para comprobar si se mantienen es-
tos resultados.

También se hall6 que los bebés sa-
nos son amamantados en un mayor
porcentaje, 64,3%, en relacién a los
nacidos con alguna patologia, obte-
niéndose incluso significacién es-
tadistica. Esto podria ser debido al
incremento de las dudas e inseguri-
dad que las madres suelen tener en
relacién a la correcta alimentacién

et

UN ALTO
PORCENTAJE
DE LOS
NEONATOS
ANALIZADOS
TUVO SU
PRIMER
CONTACTO
ALIMENTICIO
SOLO CON LM
DE MANERA
EXCLUSIVA

de sus hijos con LM (si tendran su-
ficiente leche, si ésta permitird una
adecuada nutricién de los pequefios
que por su situacién pueden ver
incrementadas sus necesidades...).
Ademas, los RN pueden tener difi-
cultades para el inicio y manteni-
miento de la misma (en casos de
existencia de frenillo, labio lepori-
no..) lo que incrementa todavia mas
la incertidumbre de las madres. Es
importante en estos casos informar
a las madres de que la LM tiene im-
portantes beneficios para todos los
nifos, sanos y enfermos® 2* y que
éstas reciban todo el apoyo que
necesiten para que sus hijos sean
amamantados durante el tiempo
que madre y lactante deseen® %,

Dos de los motivos para el destete
mas frecuentemente mencionados
por las madres incluidas en nuestra
investigacién fueron, por este orden,
la incorporacién al mundo laboral y
la hipogalactia. En el estudio de Ori-
be et al.,, éstas también fueron las ra-
zones mas referidas para el abando-
no de la LM (la hipogalactia durante
los tres primeros meses posparto y
la duracién de la baja maternal en-
tre los 4 y 6 meses)®. De la misma
manera, en el estudio de Diaz-Gé-
mez, la disminucién de la produc-
cién lactea en primer lugar, sequida
de la incorporacién al trabajo fueron
las principales causas para el aban-
dono de la LM?%. Sin embargo, en el
trabajo de Vila-Candel et al.? la hi-
pogalactia aparece como primera
causa para el destete, seqguida de un

peso del RN inferior al recomenda-
do. En la mayoria de los casos, eran
las madres de los RN estudiados las
que tomaron esta decision, sélo en
dos casos, éstas refirieron abando-
nar la LM por prescripcion médica.
Estos datos son similares a los del
informe de las gerencias de Aten-
cién Primaria de Castilla y Ledn,
donde del mismo modo refiere como
motivos mas frecuentes del aban-
dono la hipogalactia y el trabajo
materno, pero difieren del mismo en
que afirma que del total de mujeres
que abandona la LM, el 63,3% lo hizo
por decisién propia y el 36,2% por
recomendacioén del personal sanita-
rio®. En nuestro estudio, el 97,6% de
las madres decidié no continuar con
el amamantamiento frente al 2,4%
que lo hizo por prescripcién médica.

La pérdida de datos por no poder
realizar la entrevista telefonica (lla-
madas no atendidas, teléfono des-
conocido...) puede deberse a que se
retrasé la sequnda entrevista para
poder incluir todas las lactancias,
también a las prolongadas, pero tras
la realizaciéon de la misma, se pudo
observar que las de mayor duracién
de las contactadas, no superaron los
48 meses. En estudios sucesivos no
se deberia retrasar la sequnda reco-
gida de datos mas de 2 aios, para
evitar el sesgo de recuerdo.

CONCLUSIONES

Observar a un grupo de RN desde el
momento del nacimiento en el hos-
pital hasta el destete nos permite
una visién objetiva del comporta-
miento y desarrollo de la lactancia.

Un alto porcentaje de los neonatos
analizados tuvo su primer contacto
alimenticio exclusivamente con LM,
con una duracién media proéxima a
un afo.

Se observa que, a pesar de haber
contactado los RN en sus primeros
dias de vida con la leche de férmula
en el hospital, en nuestro entorno la
LM una vez instaurada la leche de-
finitiva es exitosa y duradera en un
elevado numero de casos y supera
los 6 meses aconsejados por la OMS
y otras organizaciones.
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