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RESUMEN

Introduccién: La leche materna (LM) constituye la nutricién 6ptima para prematuros y nifios enfermos hospitalizados
en salas de neonatologia, pues se sabe que reduce el riesgo de morbilidad y mortalidad durante y después de su
hospitalizacion. Estimar la prevalencia de lactancia materna exclusiva (LME) puede orientar estrategias que fomenten
su practica.

Objetivo: Determinar la prevalencia de LME en el servicio de neonatologia de un hospital pediatrico.

Material y métodos: Estudio transversal en una serie consecutiva de 177 lactantes hospitalizados en el servicio de
neonatologia de un hospital pediatrico por el periodo de mayo-octubre 2014.

Resultados: Se encontr6 una prevalencia de LME de 3.4%. La alimentacion mixta fue la més prevalente 71.8%,
mientras que 24.9% recibid solamente formula (p< 0.01). La sala de hospitalizacion de los neonatos influyo
significativamente en la prevalencia de LME.

Conclusion: La prevalencia de LME que se documentd en neonatos hospitalizados estd por debajo de
recomendaciones de la OMS. Estrategias que podrian incrementar la prevalencia de LME es fortalecer la capacitacién
del personal de salud en contacto con neonatos, asi como mejorar el apego a las politicas internacionales que se
han recomendado para hospitales amigos del nifio y de la madre.
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ABSTRACT

Background: Breastfeeding (BF) is the optimal nutrition for premature and sick infants hospitalized at neonatal care
units, because of its association with a reduction of morbidity and mortality rates during and after hospitalization. By
estimating prevalence of exclusive breastfeeding (EBF) can help to delineate strategies to foster its practice.
Objective: To determine prevalence of EBF in a neonatal care unit of a public pediatric hospital.

Methods: We carried out a cross-sectional design on a non-probabilistic sample of 177 hospitalized infants throughout
the period of May to October 2014.

Results: The prevalence of EBF was 3.4%. The mixed feeding had the highest (71.8%) prevalence, while 24.9% received
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only formula (p< 0.01). Asignificant difference in EBF was observed according to the neonatal unit where the patient was

hospitalized.

Conclusion: The prevalence of EBF in this study was below the WHO recommendations. Strategies that may increase the
prevalence of EBF is to strengthen the training of health personnel in contact with infants and to improve the adherence
to international policies that have been recommended for Baby-Friendly hospital.

Key Words: Breastfeeding, newborn, prevalence, Mexico.

INTRODUCCION

La lactancia materna es la alimentacion ideal para
el recién nacido2. Se conoce como leche materna (LM) al
Iiquido producido por la glandula mamaria durante el
embarazo y después del parto. La LM tiene caracteristicas
que la hacen nutricional e inmunolégicamente apta para
que un nifio sea alimentado de forma exclusiva®. Diversas
organizaciones internacionales recomiendan la lactancia
materna exclusiva (LME) durante los primeros 6 meses de
vida*.

La LM constituye la nutricion dptima para
prematuros y nifios enfermos ingresados en la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN)®, pues se sabe que
alimentarlos con LM reduce el riesgo de morbilidad y
mortalidad durante y después de su hospitalizacion en la
UCINZ®. No obstante esto, la produccién de LM puede ser
especialmente dificil para las madres de lactantes
hospitalizados®7, entre otras cosas porque suelen
presentar problemas debido a la dependencia de
extractores a largo plazo, el volumen de leche suele ser
afectado, existe dificultad en la transicion a la alimentacion
al seno materno y falta de apoyo de familiares y amigos:.
Maés del 50% de las madres en los Estados Unidos dejan
de extraer su leche antes del alta de su bebé de la UCINZ.

La LME se ha asociado con diversos factores
maternos como la edad, la educacion, etnicidad, estatus
socioecondmico, madres solteras y la situacién laboral;
asi como caracteristicas infantiles como edad, sexo y
manejo hospitalario (p.e. tiempo de permanencia y
suplementacion de fdrmula). Las practicas tempranas de
lactancia materna también se relacionan con la duraciény
prevalencia de la LME. Hay evidencia que indica que los
problemas de lactancia temprana estan asociados con las
practicas de lactancia subsiguientes®.

La documentacion de las practicas de
alimentacion infantil es importante, ya que permite conocer
el estado de salud de una poblacion, evaluar la eficacia de
diversas intervenciones dirigidas a mejorar la salud infantil
y materna, o planificar futuras actividades de proteccion
y promocion®®, En este sentido, en México la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del afio 2012
mostré que la prevalencia de LME en nifios sanos menores

de 5 afios de edad disminuy6 a 14.4% en comparacion del
afo 2006, la cual era del 22.3%*. En tanto en Sonora, un
estudio reporté una prevalencia de LME de 82% en nifios
atendidos en consulta externa de un hospital pediatrico*?.
No obstante, a pesar de conocer los beneficios de la LME,
para nuestro conocimiento no hay datos actualizados
sobre su uso en el recién nacido hospitalizado en el
servicio de neonatologia de un hospital pediatrico del
estado de Sonora, por lo que el objetivo del presente
estudio es determinar la prevalencia de LME en el servicio
de neonatologia de dicho hospital.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio transversal en una serie de
lactantes que estuvieran hospitalizados en el servicio de
neonatologia de un hospital pediatrico, durante el periodo
comprendido entre Mayo y Octubre de 2014. Todos los
procedimientos del estudio recibieron la aprobacidn por
parte del Comité de Etica del sitio de estudio antes de su
ejecucion.

El sitio de estudio consta de 62 camas censables
y en promedio registra 1884 egresos cada afio. Esta
conformado por la UCIN, Unidad de Terapia Intermedia
(UTIN) y la sala de Crecimiento y Desarrollo (CYD). La
muestra, fue basada en una distribucion de la respuesta
de 0.14, un nivel de confianza del 95% y un margen de
error del 5%. El tamafio de la muestra const6 de 177
lactantes de las 3 salas de hospitalizacion del servicio, los
cuales fueron alimentados con leche materna humana y/o
formula. Se tom6 en cuenta a todos los lactantes con
alimentacion indicada, independientemente de la via de
administracion, asi como a su madre. Para que un sujeto
fuera incluido debi6 contar con un consentimiento
informado y signado por las madres de los lactantes
seleccionados. Fueron excluidos los lactantes que no
recibieron visitas de sus madres durante el periodo de
estudio.

Las variables maternas de interés incluidas fueron
aspectos sociodemograficos como la edad, nimero de
gestacién, estado civil, escolaridad, residencia, ocupacion,
ingreso semanal familiar. Las variables evaluadas de los
lactantes fueron servicio de procedencia, sexo, edad
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gestacional, peso al nacer y tipo de alimentacion recibida.
Para fines practicos de la investigacién se utilizaron los
criterios empleados por Parker y colaboradores (2013)°¢
quienes definieron como LME a aquella en la cual los
lactantes hubieran recibido todas las tomas de leche
materna en un periodo de 48 horas. Por alimentacion mixta
se entendid a los lactantes que recibieron leche maternay
al menos una toma de férmula. En tanto por alimentacion
con férmula se categorizé a los lactantes que recibieron
todas las tomas de formula en un periodo de 48 horas.

Las variables del lactante como sexo, peso al na-
cer y edad gestacional fueron recolectadas del expediente
clinico, mientras que el alimento que recibid el lactante en
cada toma fue recolectado mediante un formato usado
rutinariamente en el sitio de estudio y que detallé el tipo
de alimentacion otorgada. El formato fue llenado por en-
fermeras adiestradas en los procedimientos del estudio
pero cegadas a los propdsitos del mismo.

El andlisis estadistico incluy6 estadistica descrip-
tiva. Las diferencias fueron examinadas mediante prueba
de %2 para las variables categoéricas y dado que la muestra
no tuvo una distribucion normal, se comparé la mediana
mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Se probaron hipd-
tesis a dos colas y valores de p <0.05 fueron considera-
dos estadisticamente significativos. El paquete estadisti-
co empleado fue el NCSS® 8.0.

RESULTADOS

La muestra de estudio incluyé a 177 sujetos. Se
encontré una prevalencia de lactancia materna exclusiva
(LME) de 3.4%. La alimentacion mixta fue la mas prevalente
71.8%, mientras que 24.9% recibid solamente formula, tal
diferencia fue estadisticamente significativa (p< 0.01). (Fi-
gura 1).

Al interior de las salas de neonatologia, se apre-
ci6 que la prevalencia de LME en la UCIN fue de 7.8%,
mientras que en la UTIN fue de 1.9%, no se encontr6 nin-
gun reporte de LME en la sala de CYD, la diferencia de
esta prevalencia fue significativa (p<0.001). Se observd
que la alimentacion mixta fue la predominante en las tres
salas estudiadas, con prevalencias que oscilaron entre 65.6
y 86.5%, (Figura 2).

Por otra parte, se encontré que al comparar el tipo
de alimentacion otorgada a los lactantes como variable
dicotémica (con LME/sin LME) hubo diferencias signifi-
cativas Unicamente en la distribucion de la prevalencia de
acuerdo a la sala de hospitalizacion. Asi, en las tres salas,
fue considerablemente mayor la proporcién de RN a los
que no se les otorgd LME, algo que fue estadisticamente
significativo (p=0.043). No se observaron diferencias sig-
nificativas en otras variables estudiadas, (Cuadro 1).

Cuando se compar0 la edad gestacional y el peso

al nacer del RN, asi como la edad y escolaridad maternas
de acuerdo al tipo de alimentacion otorgado a los RN no
se apreciaron diferencias significativas en cada una de
las variables analizadas, aunque el peso al nacer de los
RN a los que se les brinddé LME fue el méas bajo
(1635.0£572.5 g) (Cuadro 2). Finalmente, cuando se exami-
naron esas variables de acuerdo a la sala en que los RN
fueron hospitalizados, se observo que los RN de la UCIN
fueron los de menor edad gestacional 33.0 SDG (p=0.011),
en tanto los neonatos de CYD tuvieron el menor peso al
nacer (1830.0+1160 g) y sus madres fueron las mujeres
mas jévenes (22.0+£10.0 afios), ambas diferencias fueron
significativas, (Cuadro 3).

Figura 1.- Prevalencia del tipo de alimentacion, en el
Servicio de Neonatologia. 2014.
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DISCUSION

Este estudio de caracter exploratorio, encontro
que la prevalencia 3.4% de LME en neonatos
hospitalizados fue menor que la documentada (14.4%) a
nivel poblacional en México'!, aunque es semejante a
reportes previos de otros paises, por ejemplo en Croacia,
Zakarija observé que sélo 3% de neonatos hospitalizados
recibié LME®. No obstante esto, en otro estudio realizado
en la UCIN de un hospital de Estados Unidos, en el cual
se tomaron los mismos parametros que usamos en la
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Cuadro 1-. Caracteristicas seleccionadas de los sujetos de estudio. 2014

FiES

Grupo de Estudio n (%)

Variable
LME (n =6) SIN LME (n=171) Total (n=177) pY

Sala de hospitalizacidn
UCIN 5(2.8) 59 (33.3) 64 (36.1) 0.043*
UTIN 1(0.6) 53 (30.0) 54 (30.6)
CYD 0 (0.0) 59 (33.3) 59 (33.3)
Sexo
Masculino 2(1.1) 92 (52.0) 94 (53.1) 0.421
Femenino 4 (2.3) 79 (44.6) 83 (46.9)
Edad Gestacional en semanas
< 28 (Prematuro extremo) 0 (0.0) 13 (7.3) 13 (7.3) 0.070
< 32 (Muy prematuro) 0 (0.0) 26 (14.7) 26 (14.7)
< 37 (Prematuro) 6 (3.4) 77 (43.5) 83 (46.9)
> 37 (Término) 0 (0.0) 55 (31.1) 55 (31.1)
Peso al nacer
< 1000 g: Extremado bajo peso al nacer 0 (0.0) 16 (9.0) 16 (9.0)
1000 a 1500 g: Muy bajo peso al nacer 1 (0.6) 30 (16.9) 31 (17.5) 0.096
1501 a 2500 g: Bajo peso al nacer 5(2.8) 61 (34.5) 66 (37.3)
> 2500 g: Normopeso 0 (0.0) 64 (36.2) 64 (36.2)
Nuamero de hijo
Primero 3(1.7) 83 (46.9) 86 (48.6) 0.943
Segundo 0 mas 3(1.7) 88 (49.7) 91 (51.4)
Estado civil de la madre
Vive en pareja 5(2.8) 135 (76.2) 140 (79.1) 0.795
Vive sin pareja 1 (0.6) 36 (20.3) 37 (20.9)
Ocupacion de la madre
Ama de casa 6 (3.4) 157 (88.7) 163 (92.1) 0.465
Tiene un trabajo remunerado 0 (0.0) 14 (7.9) 14 (7.9)
Municipio de residencia
Hermosillo 2(1.1) 66 (37.3) 68 (38.4) 0.794
Otros 4 (2.3) 105 (59.3) 109 (61.6)
Ingreso familiar semanal #
Menos de 3 salarios minimos 3(1.7) 90 (50.8) 93 (52.5) 0.899
3 y mas salarios minimos 3(1.7) 81 (45.8) 84 (47.5)

Y Basado en una prueba de X2 para diferencia de proporciones
2 UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. UTIN: Unidad de Terapia Intermedia Neonatal. CYD: Sala de Crecimiento y
Desarrollo. SM= Salario minimo $837.48 M.N. y menos* Estadisticamente significativo al 95% de confianza

Cuadro 2-. Caracteristicas seleccionadas de la poblacién de estudio, segun el tipo de alimentacidn recibido. 2014

Mediana £ Rango 1Q

Variable

MIXTA FORMULA Total pY
Nifio
Edad gestacional (semanas) 34.0£6.0 34.446.2 34.046.1 0.803
Peso al nacer (gramos) 1635.0£572.5 2060.0+1600.0 1935.0+1250.0 2030.0+1420.0 0.619
Madre
Edad materna (afios) 23.0+£10.0 23.0+11.5 23.0+10.5 0.403
Escolaridad materna (afios) 9.0+3.0 9.0+2.9 9.0+3.0 0.719

¥ Basado en una prueba de Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
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Cuadro 3.- Caracteristicas seleccionadas de la poblacion de estudio, segun la sala de hospitalizacién. 2014

Mediana + Rango 1Q

Variable

UCIN UTIN

CYD Total pY

Nifo

Edad gestacional (semanas) 33.0+6.9

35.5+6.6

34.2+£5.5 34.0£6.1 0.011*

Peso al nacer (gramos) 1935.0+1436 2580.0+1517 1830.0+£1160.0 2030.0+£1420.0 0.006*
Madre

Edad en afios cumplidos 24.0+10.0 24.5+13.0 22.0+10.0 23.0+10.5 0.030*
Escolaridad en afios terminados 10.0£3.0 9.0+3.0 9.0+3.0 9.0+3.0 0.349

¥ Basado en una prueba de Kruskal-Wallis Test (ANOVA)UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. UTIN: Unidad de
Terapia Intermedia Neonatal. CYD: Sala de Crecimiento y Desarrollo.* Estadisticamente significativo al 95% de confianza.

presente investigacidn para categorizar el tipo de
alimentacion recibido por los bebés, la prevalencia de LME
fue de 44%5.

Lo anterior parece importante porque en México
la LME en lactantes menores de 6 meses de edad
permanecio estable desde la década de los 70s hasta el
afio 2006, pero entre ese afio y el 2012 se observo un
notable deterioro, pues la prevalencia poblacional
disminuyo de 22.3 a 14.4%.3Este fendmeno es contrario
al que sucede en regiones Europeas como Gran Bretafia
donde la prevalencia oscila entre 63 y 83%?*, mientras en
Latinoamérica y el Caribe solamente 38% de los nifios
reciben LME durante 6 meses, con una amplia variabilidad
al interior de la regidn, con prevalencias bajas que oscilan
entre 8% en Republica Dominicana hasta 60% en Boliviay
68% en Perd?®.

Aunque no podemos concluir al respecto, una
posible explicacion a la diferencia que se observé en la
prevalencia de nuestro estudio y otros reportes, es que
diversos factores pueden influir en la frecuencia con la
que se otorga la LME; por ejemplo, el nivel de apego a las
politicas que promueven la lactancia materna como las de
la estrategia mundial denominada “Hospital Amigo del
Nifio” de la UNICEF, es un factor poderosamente asociado
a la frecuencia de la LMEY, La estrategia se basa en diez
pasos para tener una LM exitosa, los que han mostrado
ser adecuados para tener una mayor efectividad en las
UCIN de diferentes paises como Suecia, Brasil y Estados
Unidos®.

Entre esas adecuaciones destacan la operacion
de centros de cuidado familiar, la recomendacion de
extracciones frecuentes de leche, la promocion del método
«mama canguro», proveer un sala apropiada para la
recoleccion de LM, contar con personal entrenado en LM
y otorgar platicas semanales a las madres acerca de LM®,
En este sentido por ejemplo, en una UCIN en los Estados
Unidos, 4 afios después de la designacion del titulo
“Hospital Amigo del Nifio”, se observ6 un aumento en la

prevalencia de LM del 35% al 74%. Adicionalmente, la
proporcion de bebés que recibian LM a las dos semanas
de vida pasé del 28% al 66% y la LME aument6 del 9% al
39%?%. Este es un ejemplo acerca de que la designacion de
este titulo y el cumplimiento de sus politicas pueden tener
efectos positivos en la prevalencia de LME en UCIN.

Otros factores que pueden explicar las diferencias
en la prevalencia de LME en centros hospitalarios, incluyen
a las condiciones clinicas con las que el RN ingresa al
hospital®, la duracion de la estancia hospitalaria, asi como
la variabilidad de los métodos de medicion y la ausencia
de una técnica validada de monitoreo de la LME?. No
obstante estas explicaciones, la prevalencia que
observamos en este estudio estd por debajo de diversas
recomendaciones internacionales? y nacionales®, por lo
que parece conveniente que se fomenten estrategias que
la mejoren, y se desarrollen investigaciones que examinen
el papel de variables clinicas, socioeconémicas o politicas
en la prevalencia de la LME.

Por otra parte, no encontramos relacidn entre la
LME vy variables como peso al nacer del RN, edad
gestacional, nivel socioecondmico, estado civil de la madre
u ocupacion materna, lo que es diferente a reportes previos
en donde se les encontrd asociadas®. No obstante, la sala
de hospitalizacién en que fueron atendidos los neonatos
influyo de manera significativa en la distribucion de la
prevalencia de LME. En este sentido, la sala de crecimiento
y desarrollo mostré la menor frecuencia, lo que puede estar
relacionado con la falta de estimulo materno para la
produccion lactea, entre otras cosas, debido a larga
estancia hospitalaria como ha sido documentado en
reportes previos, en los que se ha sefialado que mas del
50% de las madres en los Estados Unidos dejan de extraer
su leche antes del egreso de su hijo de la UCIN®, aunque
investigacion adicional en este sentido es necesaria en el
hospital de estudio.

Nuestros hallazgos sugieren que es importante
brindar mayor promocidn de la LME, desde la etapa del
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embarazo, pues una madre que estd familiarizada con el
tema antes del nacimiento de su hijo es mas proclive a
otorgar alimentacion exclusiva al seno®. También parece
conveniente que se realicen actividades de educacién
continua entre el personal de salud del servicio de
neonatologia, lo que podria contribuir positivamente a
incrementar la prevalencia de LME.

CONCLUSION

La prevalencia de LME que se documento en
neonatos hospitalizados esta por debajo de

FiES

recomendaciones de la OMS. En detrimento de la LME, la
alimentacién mixta es la opcion mas frecuentemente elegida
en el sitio de estudio. Estrategias que podrian incrementar
la prevalencia de LME es fortalecer la capacitacion del
personal de salud en contacto con neonatos, asi como
mejorar el apego a las politicas internacionales que se han
recomendado para hospitales amigos del nifio y de la
madre. En adicion, es conveniente que se realicen estudios
que busquen identificar los factores asociados tanto a la
prevalencia del evento como a la probabilidad individual
de que un recién nacido tenga LME.
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