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RESUMEN 
Objetivo: comparar la prevalencia de la lactancia materna exclusiva (LME) y verificar los factores asociados a 
su interrupción en prematuros internados en hospitales Amigo del Niño. Método: estudio comparativo con 
107 prematuros internados en la unidad neonatal de dos hospitales de Paraná. Datos obtenidos por medio de 
entrevistas realizadas con las madres y el análisis de prontuarios de los bebés, en el alta hospitalaria y después 
de 15 días de la misma. Resultados: las prevalencias de la LME fueron 29,2% en el Hospital Universitario y 
15,3% en el Hospital Filantrópico. En el alta hospitalaria, predominó las asociaciones con características clínicas 
de los bebés, y 15 días después del alta se observó mayor asociación con las características sociodemográficas 
de los padres. Conclusión: la prevalencia de la LME, que se mostró baja en el momento del alta hospitalaria 
en ambos hospitales, se redujo después del alta, reforzando que son necesarias otras estrategias, además 
de aquellas previstas en los hospitales Amigo del Niño, para promover y apoyar la LME en prematuros. 
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INTRODUCCIÓN

La leche materna es el alimento ideal para 
que el recién nacido (RN)  crezca y se desarrol-
le, especialmente los prematuros, por reducir 
la mortalidad infantil, prevenir infecciones y 
alergias, además de incentivar el vínculo madre-
-bebé(1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y el Ministerio de la Salud preconizan la lactancia 
materna exclusiva (LME) hasta el sexto mes de 
vida del niño, atribuyéndole la siguiente defi-
nición: “recibir solamente la leche proveniente 
de su madre o de bancos de leche humana, y 
ningún otro líquido o sólido con excepción de 
vitaminas, minerales y medicamentos”. La defi-
nición de lactancia materna (LM) es clasificada 
cuando el niño recibe leche materna (directo 
del seno u ordeñado), independientemente 
de recibir o no otros tipos de alimentos, y la no 
lactancia es definido por el niño que no recibe 
leche materna(2).

Amamantar un prematuro hospitalizado es 
un gran desafío, debido a su inmadurez fisioló-
gica y neurológica, a la dificultad en coordinar 
la succión-deglución-respiración y a la hospita-
lización prolongada. Este contexto le genera a 
la madre, sentimientos de incapacidad y estrés 
emocional que pueden disminuir la lactación, 
obstaculizar el contacto precoz madre-hijo, de-
morando el inicio de la LME, lo que contribuye a 
las bajas tasas de LM en esta clientela(3).

Brasil es internacionalmente reconocido 
por desarrollar acciones destinadas al aumento 
de las tasas de LME(4), como la Iniciativa Hospi-
tal Amigo del Niño (IHAN) que fue idealizada 
en 1990 por la OMS y el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF), con el objetivo 
de promover, proteger y apoyar la LM. Para eso, 
se adoptó la política de los Diez Pasos para el 
Suceso de la LM en Hospitales Amigos del Niño 
y su diseminación ha contribuido expresivamen-

te para las tasas de LME y su duración, con un 
aumento de 15% entre 1996 y 2006(4).   

RN prematuros requieren que el apoyo a 
la práctica de la LM tenga una atención diferen-
ciada. Sin embargo, no se encontraron estudios 
sobre la contribución de la IHAN para garantizar 
la LME durante y después de la internación 
hospitalaria, en esta población. Incluso, la IHAN 
convencional ha sido señalada como insuficiente 
para atender esa especificidad(5).

Por lo tanto, el objetivo de este estudio 
fue comparar la prevalencia de LME en el alta 
hospitalaria y después de 15 días de la misma y 
verificar los factores asociados a la interrupción 
de la LME en bebés prematuros internados en 
dos hospitales titulados como Amigo del Niño, 
en la región Sur de Brasil.

MÉTODO

La presente investigación hace parte del 
proyecto multicéntrico “Lactancia materna en 
prematuros: impacto de la IHAN para unidades 
neonatales”, financiado por la Fundación Bill & 
Melinda Gates / CNPq. Se trata de un estudio 
transversal, comparativo y de abordaje cuan-
titativo.

La investigación se desarrolló en las uni-
dades neonatales de dos hospitales de porte 
grande de la región Sur del País, siendo uno de 
naturaleza pública (universitario) y otro filantró-
pico, que implantaron la estrategia IHAN hace 
por lo menos quince años.

Ambas instituciones son consideradas refe-
rencia regional en lo que se refiere a los embara-
zos de alto riesgo y atienden a una proporción 
grande de prematuros y RN de muy bajo peso. 
El hospital universitario (HU) atiende, exclusi-
vamente, usuarios del Sistema Único de Salud 
(SUS). El filantrópico (HF), a su vez, destina 28% 
de sus lechos de maternidad para la clientela SUS 
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y los demás son ocupados por otros servicios 
complementares, asegurados o particulares. 

La población del estudio fue constituida 
por todos los prematuros y sus respectivas ma-
dres que obtuvieron alta de la unidad neonatal 
en el período entre abril y julio de 2014 en los 
dos hospitales investigados. Los criterios de in-
clusión fueron la edad de gestación (IG) menor 
que 37 semanas e internación en la unidad en 
las primeras 48 horas de vida, excluyéndose a 
aquellos con contraindicación para LM (ex: mal-
formaciones de la cavidad oral, fenilcetonuria, 
galactosemia, madre portadora de HIV, etc.). 

El muestreo se realizó en dos momentos: en 
el alta hospitalaria del RN y 15 días después de 
la misma, esta última realizada vía contacto tele-
fónico con la madre, ocasión en la que ocurrió la 
entrevista sobre la situación de la LME / destete 
precoz en el domicilio.

La variable dependiente de este estudio 
fue la interrupción de la LME. Las principales 
variables analizadas fueron las condiciones 
socioeconómicas de la familia del prematuro, 
la caracterización del embarazo y del parto, la 
caracterización de los RN prematuros y los fac-
tores relacionados a la interrupción de la LME 
en el alta hospitalaria y en el período de 15 días 
después del alta.

El programa Statistical Package for the Social 
Science (SPSS) versión 20.0 fue utilizado para los 
análisis estadísticos. Las condiciones socioeco-
nómicas de la familia del prematuro, la caracte-
rización del embarazo/parto y de los RN prema-
turos fueron analizadas descriptivamente para 
poder conocer el perfil de los grupos; en seguida 
fueron realizados, los análisis de homogeneidad 
por medio de los tests t-Student, Chi-cuadrado 
y el Test Exacto de Fisher. En la secuencia fueron 
obtenidas las razones de prevalencia (RP) brutas 
y ajustadas con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC95%). Las variables de exposición 
que, en el análisis bivariado presentaron valor 

de p<0,20, se incorporaron a los modelos mul-
tivariantes. Se utilizó el modelo de regresión de 
Poisson con variancia robusta para verificar la 
existencia de factores asociados a la interrupción 
de la LME. Permanecieron en los modelos finales 
las variables que mantuvieron asociación signi-
ficativa después del ajuste (p≤0,05), de acuerdo 
con el test de Wald.

Este estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética en Pesquisas de la Escuela de En-
fermería de Ribeirão Preto de la Universidad 
de São Paulo (EERP/USP), con el CAAE nº: 
23975813.7.1001.5393. La participación en la 
investigación fue confirmada por medio de la 
firma del Término de Consentimiento Libre y 
Esclarecido, que les aseguró el sigilo y el anoni-
mato a los participantes.

RESULTADOS 

Fueron estudiados 107 prematuros y sus 
madres, siendo 48 de la unidad neonatal del HU 
y 59 del HF. Se observó homogeneidad entre los 
grupos en las siguientes variables: edad de la 
madre, historia de parto prematuro, historia de 
amamantamiento anterior y tipo de embarazo. 
Cuanto a las demás variables, los grupos se 
mostraron diferentes, ya que presentaron valor 
p≤0,05 (Tabla 1).

Referente a las características de los RN 
prematuros, algunas variables mostraron homo-
geneidad entre los dos grupos, como la edad de 
gestación (EG) al nacer, en la que más de la mitad 
de los prematuros nacieron con menos de 34 se-
manas en ambos grupos; Apgar, en que la mayoría 
de los RN presentó valores ≥ 7 en el 5º minuto; la 
media de peso y edad de gestación corregida (EGC) 
cuando mamaron por primera vez; y la media de 
peso en el momento del alta (Tabla 1).

Vale resaltar la caracterización de una po-
blación más gravemente enferma en el HU por 
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Tabla 1- Caracterización socioeconómica de las madres de los prematuros, embarazo, parto y de los 
recién nacidos prematuros en dos instituciones hospitalarias. Londrina, PR, Brasil, 2014

Características de las madres HU (n=48) HF (n=59) p (Test)
Edad de la madre (media, intervalo) 25 (15-40) 27 (16-45) 0,075*
Padres viven juntos (n, %) 36 75,0 57 96,6 0,001**

Escolaridad de la madre (n, %) 0,007**
< 8 años de estudio 11 22,9 3 5,1
≥ 8 años de estudio  37 77,1 56 94,9
Trabaja fuera de casa (n, %) 28 58,3 22 37,3 0,030**

Renta mensual familiar (n, %) 0,000**
1 a 2 salarios mínimos                                                                       31 64,6 4 6,8
≥ 3 salarios mínimos                                                                     17 35,4 55 93,2

Local del prenatal (n, %) 0,000**
Consultorio/Unidad de salud                                                            48 100,0 5 8,5
Otro/Particular                                                                          0 0,0 54 91,5
Historia parto prematuro (n, %) 4 8,3 4 6,8 1,000*** 
Amamantamiento anterior (n, %) 34 70,8 49 83,0 0,132** 

Tipo de embarazo (n, %) 0,064**
Único 38 79,2 37 62,7
Doble o más 10 20,8 22 37,3
Irregularidades en el embarazo (n, %) 30 62,5 48 81,4 0,029**
Irregularidades en el parto (n, %) 13 27,1 1 1,7 0,000**

Tipo de parto (n, %) 0,000**
Vaginal 19 39,6 4 6,8
Cesárea 29 60,4 55 93,2

Características del RN HU (n=48) HF (n=59)
Sexo del RN (n, %)

0,017**Femenino 29 60,4 22 37,3
Masculino 19 39,6 37 62,7

EG nacimiento (n, %)
0,609**< 34 sem 30 62,5 34 57,6

≥ 34 sem 18 37,5 25 42,4
Reanimación neonatal (n, %) 15 31,2 8 13,5 0,027** 

Apgar 5º minuto (n, %)
0,088***< 7 5 10,4 1 1,7

≥ 7 43 89,6 58 98,3
Nutrición parenteral (n, %) 42 87,5 14 23,7 0,000**
Tiempo de soporte ventilatorio, días (media, intervalo) 8 

(0-67)
4 

(0-21)
0,033*

Peso al nacer, gramos (media, intervalo) 1741 
(765-2670)

1943 
(1010-2635)

0,033*

EGC mamó 1ºvez, semanas
(media, intervalo) 

35
(32-40)

35
(31-52)

0,924*

Peso mamó 1º vez, gramos (media, intervalo) 1975 
(1475-2704)

2029 
(1465-2580)

0,394*

EGC en el alta, semanas
(media, intervalo)

37
(34-48)

36
(33-39)

0,005*

Peso en el alta, gramos 
(media, intervalo)

2145 
(1570-3656)

2092 
(1660-2765)

0,354*

Duración de la internación, días (media, intervalo) 31 
(5-116)

18 
(2-47)

0,003*

*t-Student; **Chi-cuadrado; ***Test Exacto de Fisher 
Fuente: el propio autor.
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las diferencias observadas entre los grupos en 
el tiempo medio de internación, peso al nacer 
y Apgar en el 5º minuto de vida, necesidad de 
nutrición parenteral y tiempo de soporte venti-
latorio/oxigenoterapia.

La Figura 1 compara la prevalencia de la 
LME de los prematuros en el momento del alta 
hospitalaria y después de 15 días. Se verificó que 
las prevalencias en los dos hospitales tuvieron 
poca variación, si se compara el momento del 
alta hospitalaria con la primera quincena des-
pués del alta, y no presentó diferencia estadís-
ticamente significante cuando comparadas las 
prevalencias entre los dos hospitales en los dos 
momentos (p=0,096 y p=0,095).

Las prevalencias de LME de los prematuros 
en los dos hospitales se mostraron bajas en el alta 
hospitalaria: 29,2%, en el HU; y 15,3%, en el HF.

Figura 1. Prevalencia de la lactancia materna 
exclusiva en prematuros en el momento del 
alta hospitalaria y en la primera quincena des-
pués del alta en dos instituciones hospitalarias. 
Londrina, PR, Brasil, 2014
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Fuente: el propio autor.

Al realizarse el análisis bivariado, las varia-
bles que presentaron valor p<0,20 fueron incor-
poradas al modelo multivariante de la Regresión 
de Poisson y analizadas por la RP ajustada en 
relación a la interrupción de la LME en el alta 
(Tabla 2) y en la primera quincena después del 
alta hospitalaria (Tabla 3).

La prevalencia para interrumpir la LME en 
el HU fue 38% mayor en el parto vaginal, o sea, 
el parto por cesárea fue protector para la LME 
de esta población, así como el sexo masculino, 
dado que el femenino tuvo una prevalencia 
82% mayor para cesar la LME en el alta. Para 
hacer uso de oxigenoterapia, la prevalencia de 
la interrupción de la LME fue 41% mayor para 
los prematuros que usaron el oxígeno (Tabla 2). 

En el HF, entre los diez factores restantes 
del modelo bivariado, seis mostraron asociación 
estadísticamente significante para la disconti-
nuidad de la LME en el alta, siendo diferentes 
variables si se compara al HU: historia de parto 
prematuro, irregularidades en el parto, reanima-
ción en la sala de parto, Apgar menor que 7 en 
el 5º minuto y uso de oxigenoterapia.

La prevalencia para la interrupción de la 
LME en el HU después del alta hospitalaria fue 
71% mayor en los casos de gemelos, 41% mayor 
en bebés que usaron oxígeno y 36% mayor en 
madres que tuvieron trauma mamilar (Tabla 3). 

En el HF, factores socioeconómicos, como 
padres que no vivían juntos y baja escolaridad 
materna, estuvieron asociados a la interrupción de 
la LME (50% y 57%) 15 días después del alta hospi-
talaria. La prevalencia de la no LME fue 29% mayor 
para historia de parto prematuro, 62% mayor en 
los bebés que tuvieron irregularidades en el parto, 
74% mayor en bebés que fueron reanimados en 
la sala de parto, 41% para uso de oxigenoterapia, 
14% para trauma mamilar, 39% para Apgar menor 
que 7 en el 5º minuto y cuanto menor la IG al nacer, 
mayor fue la prevalencia de la discontinuidad de la 
LME en la primera quincena en el domicilio.  

DISCUSIÓN

Aunque existen estudios publicados so-
bre la prevalencia de LM en prematuros(6-7) y la 
prevalencia de LM en instituciones Amiga del 
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Niño(4-5,8), no se encontró ninguna investigación 
que evaluara la LM de prematuros en las institu-
ciones Amiga del Niño, tal como en este estudio.

A pesar de que ambas instituciones estudia-
das poseen el título de Hospital Amigo del Niño, 
al compararlas se constató prevalencias diferen-
tes clínicamente, exceptuando las diferencias 
encontradas entre los dos grupos. La población 
estudiada en el HF tiene mejor condición socioe-
conómica, ya que es una institución que atiende, 
además de las embarazadas de alto riesgo del 

SUS, a pacientes con seguro salud y particulares. 
La población del HU presenta características de 
nivel socioeconómico más precarias: un cuarto de 
las madres no tenía pareja; casi 30% poseía menos 
de ocho años de estudio; más de la mitad traba-
jaban fuera de casa y presentaron renta mensual 
entre uno a dos salarios mínimos. No obstante, los 
prematuros del HU presentaron mayor prevalen-
cia de LME en el alta y después del alta. 

Los padres vivir juntos y la escolaridad ma-
terna de más de 8 años de estudio se revelaron 

Tabla 2. Factores asociados con la interrupción del LME en prematuros en el momento del alta en 
dos hospitales amigos del niño. Londrina, PR, Brasil, 2014.

Factores

Interrupción LME en el alta
HU HF

n (%)
RP bruta*

IC 95%
RP ajustado

IC 95%
n (%)

RP bruta*
IC 95%

RP ajustado
IC 95%

Sexo del RN 
1,82

(1,10-1,98)
1,82

(1,19-1,79)
- -Femenino 25 (86,2) 20 (90,9)

Masculino 9 (47,4) 30 (81,1)

Reanimación neonatal 

- -
1,21

(1,06-1,37)
1,47

(1,14-1,90)Sí 11 (73,3) 8 (100,0)

No 23 (69,7) 42 (82,3)

Apgar 5º minuto 

- -
1,18

(1,06-1,32)
0,79

(0,66-0,94)
< 7 3 (60,0) 1 (100,0)

≥ 7 31 (72,1) 49 (84,5)

Uso de O2 
0,66

(0,53-0,82)
0,59

(0,42-0,82)
0,84

(0,75-094)
0,59

(0,43-0,82)
Sí 28 (66,7) 48 (84,2)

No 6 (100,0) 2 (100,0)

VARIABLES MADRE
Historia parto prematuro 

1,46
(1,19-1,79)

**
1,19

(1,06-1,34)
1,42

(1,10-1,84)
Sí 4 (100,0) 4 (100,0)

No 30 (68,1) 46 (83,6)
Irregularidades en el 
parto 1,28

(0,92-1,79)
**

1,18
(1,06-1,32)

0,69
(0,53-0,90)Sí 11 (84,6) 1 (100,0)

No 23 (65,7) 49 (84,5)

Tipo de parto 
0,73

(0,52-1,04)
0,62

(0,45-0,86)
0,83

(0,74-0,94)
**Vaginal 16 (84,2) 4 (100,0)

Cesárea 18 (62,1) 46 (83,6)

Trauma Mamilar 

- -
1,23

(0,98-1,54)
**Sí 01 (33,3) 28 (93,3)

No 33 (73,3) 22 (75,8)

* variables con p≤0,20 en el modelo bivariado  
** variables con valor de p>0,05 en el modelo multivariante. 
Fuente: el propio autor. 
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Tabla 3. Factores asociados a la interrupción de la LME en prematuros en la primera quincena des-
pués del alta en dos instituciones hospitalarias. Londrina, PR, Brasil, 2014.

Factores

Interrupción de la LME en el domicilio
HU HF

RP bruta*
IC 95%

RP ajustado
IC 95%

RP bruta*
IC 95%

RP ajustado
IC 95%

EG nacimiento
32sem - - 33 sem

0,98
(0,98-0,99)

0,98
(0,97-0,99)(media)

Reanimación neonatal 
(n, %)

- -
1,18

(1,05-1,33)
1,74

(1,25-2,42)
Sí 11 (73,3) 8 (100,0)
No

24 (72,7) 43 (84,3)

Apgar 5º minuto (n, %)

- -
1,16

(1,04-1,28)
0,61

(0,42-0,87)< 7   3 (60,0) 1 (100,0)

≥ 7 32 (74,4) 50 (86,2)
Uso de O2 
(n, %) 0,69

(0,56-0,84)
0,59

(0,41-0,83)
0,86

(0,77-0,95)
0,59

(0,39-0,90)Sí 29 (69,0) 49 (85,9)

No 6 (100,0) 2 (100,0)

VARIABLES MADRE
Padres viven juntos 
(n, %)

- - 1,16
(1,04-1,29)

0,50
(0,34-0,75)

Sí 25 (69,4) 49 (85,9)

No 10 (93,3) 2 (100,0)
Escolaridad de la ma-
dre (n,%)

- -
1,16

(1,04-1,29)
1,57

(1,17–2,12)< 8 años de estudio   9 (81,9) 3 (100,0)

≥ 8 años de estudio 26 (70,3) 48 (85,7)
Historia parto prematuro 
(n, %)

- -
1,17

(1,04-1,30)
1,29

(1,04-1,58)Sí   3 (75,0) 4 (100,0)

No 32 (72,7) 47 (85,4)
Tipo de embarazo
(n, %)

1,52
(1,20-1,91)

1,71
(1,25-2,34)

1,17
(0,98-1,41)

**
Único 10(100,0) 21 (94,4)

Doble o más 25 (65,8) 30 (81,1)
Irregularidades en el 
parto (n, %)

10 (76,9) - - 1 (100,0)
1,16

(1,04-1,28)
0,38

(0,21-0,68)
Trauma mamilar (n, %)

1,40
(1,16-1,69)

1,36
(1,11-1,66)

1,38
(1,10-1,72)

1,14
(1,11-1,79)

Sí  3(100,0) 30 (100,0)

No 32 (71,1) 21 (72,4)

* variables con p≤0,20 en el modelo bivariado  
** variables con valor de p>0,05 en el modelo multivariante. 
Fuente: el propio autor. 
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como factores de protección para dar continui-
dad a la LME después del alta en el HF. Madres 
que viven sin compañero tienen más chance de 
abandonar precozmente la LME que madres con 
compañero(8). El tiempo de escolaridad de la ma-
dre es uno de los indicadores más importantes 
para apuntar el grado de esclarecimiento de la 
madre, reflejándose cuando ellas comprenden 
sobre los beneficios de la LM, principalmente 
sobre los riesgos de un nacimiento prematuro(8).

La necesidad de oxigenoterapia fue un 
factor asociado a la interrupción de la LME, tanto 
en el alta como después del alta hospitalaria, en 
el HU y en el HF. Entre los factores asociados a la 
no continuidad de la LME comunes al HF en el 
alta y después del alta estaban: historia de parto 
prematuro anterior, irregularidades en el parto, 
necesidad de reanimación en la sala de parto y el 
Apgar menor que 7 en el 5º minuto. Dichos facto-
res aumentan la gravedad del paciente e pueden 
perjudicar el inicio y la manutención de la LM del 
prematuro. Atrasando el inicio precoz de la LM, 
el RN permanece más tiempo internado, sepa-
rado de su madre, lo que dificulta todavía más 
el estabelecimiento del amamantamiento(8,9). 

Vale destacar las diferencias en la gravedad 
de los prematuros del HU. Un tercio de los pre-
maturos necesitaron ser reanimados en la sala 
de parto; necesitando dos veces más días de uso 
de soporte ventilatorio/oxigenoterapia que los 
prematuros del HF; permanecieron, en media, 
el doble de tiempo, internados; y la mayoría 
necesitó de nutrición parenteral. Además, el 
peso al nacer mínimo fue de 765 gramos en el 
HU, mientras que en el HF ningún bebé nació 
pesando menos que 1000 gramos. 

A pesar de que el peso al nacer no presentó 
significancia estadística con la interrupción de 
la LME en las dos instituciones, diferente de la 
EG al nacer, que, en el HF, demostró relación en 
la primera quincena después del alta hospita-
laria, vale destacar que la práctica de la LM en 

prematuros está asociada a las dos variables. La 
literatura señala que cuanto menor el peso y/o 
menor la EG, mayor la dificultad para iniciar y 
mantener el amamantamiento(9). 

A pesar de que nacer menos prematuro sea 
un factor favorable para la LME, cabe destacar los 
prematuros denominados tardíos, o sea, aquellos 
que presentan EG entre 34 y 36 semanas y 6 días. 
Este nuevo agrupamiento se basó en la necesidad 
de enfatizar los RN próximos de la clasificación 
a término, pero que todavía son prematuros y, 
por tanto, deberían recibir mayores cuidados en 
comparación con los RN a término(10). 

Los prematuros tardíos son cada vez más 
frecuentes y están significativamente más aso-
ciados con el aumento de la morbimortalidad 
neonatal, cuando se compara con el RN a tér-
mino, y tienen mayor riego de presentar pro-
blemas en el período neonatal(10,11). Ellos se han 
descritos con menores escores de Apgar, mayor 
riesgo de problemas respiratorios y alimentarios, 
deshidratación, inestabilidad térmica, succión y 
deglución deficientes, ictericia e hipoglucemia 
y son más susceptibles a volver a ser internados 
en las primeras semanas de vida(11).

Considerando todos estos riesgos e irregu-
laridades, los prematuros tardíos exigen un con-
junto de intervenciones para que la LME tenga 
éxito, pues presentan limitaciones que exigen 
más atención y ayuda para iniciar y establecer 
la LM, que los bebés a término, y estas, muchas 
veces el equipo las descuidan(11).

En el HF, donde la población presenta 
mejores condiciones de vida y posee seguro 
de salud, el número de partos por cesáreas 
fue expresivo. Independiente de la indicación 
precisa del tipo de parto, lo que además de 
aumentar los riesgos de morbimortalidad de 
esos bebés, también es un factor que dificulta 
el estabelecimiento de la LM(1,12-13). Por otro lado, 
un estudio aborda que el parto por cesárea de 
emergencia, como en el caso de un RN prema-
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turo, no afecta la LM(14). En el presente estudio, 
la cesárea tuvo un factor protector para la LME 
en prematuros nacidos en la HU, dada la con-
dición de prematuridad extrema.

Curiosa es la asociación del sexo con la LM 
que aún no se ha logrado explicar suficientemen-
te. Un estudio dinamarqués con 1.488 prematu-
ros, con EG de 24 a 36 semanas, demostró por el 
análisis multivariado que ser varón es un factor 
que contribuyó para que la LME no tuviera éxito 
en el alta(13), diferentemente del presente estudio 
que encontró una asociación positiva entre el 
sexo masculino y la LME en el alta en el HU. 

El tiempo de internación no mostró signifi-
cancia estadística como factor asociado a la dis-
continuidad de la LME, tal como en otro estudio 
que señaló el aumento del chance de mantener 
la LME conforme disminuye el tiempo de inter-
nación prolongado(6). El tiempo de internación 
aumenta la separación madre-hijo y el riesgo de 
que el RN adquiera infecciones y otras complica-
ciones clínicas. Además, perjudica al formación 
del vínculo madre-bebé, dificultando, así, el inicio 
y la manutención del amamantamiento(3,9). 

Por otro lado, el tiempo de internación 
prolongado puede acabar influenciando positiva-
mente la lactancia, caso la madre y el bebé reciban 
más tiempo de cuidado y apoyo, de manera que 
persistan en la lactancia después del alta. Se re-
fuerza la importancia organizativa de los servicios 
para dar atención a la lactancia, que debe darse 
también al RN pre-término tardío internado, más 
especialmente a los bebés gravemente enfermos 
admitidos en unidades neonatales(9).  

En el presente estudio, se esperaba una pre-
valencia de LME más elevada en el HF, por poseer 
una característica de población menos grave y más 
desarrollada socialmente, sin embargo, se encon-
tró lo contrario, aunque esta diferencia no haya 
sido estadísticamente significante. Considerando 
las diferencias entre los grupos, el tamaño de la 
muestra pequeño y consecuentemente algunos 

intervalos de confianza alargados, los factores 
asociados no logran por si solo explicar tal hecho. 

Corroborando con algunos autores que afir-
man que la IHAN convencional no es suficiente 
para apoyar la LM en esa clientela específica(5), 
un análisis de las diferencias en el de esas insti-
tuciones puede complementar el análisis de las 
prevalencias encontradas.  

Investigadores de diferentes países han 
propuesto la expansión de la IHAN convencio-
nal para otros escenarios de cuidado, teniendo 
en consideración el contexto de las unidades 
neonatales, las necesidades peculiares de los 
prematuros y/o RN gravemente enfermos y la ne-
cesidad de un cuidado diferenciado para ofrecer 
el apoyo necesario al amamantamiento para esa 
población(5). Esta propuesta de expansión para 
unidades neonatales, denominado IHAN-Neo, 
se basa en tres acciones de apoyo: enfoque y 
respuestas a las necesidades individuales de 
cada familia, acciones basadas en el cuidado 
centralizado en la familia, y la continuidad del 
cuidado entre los períodos pre, peri y postnatal, 
así como después del alta hospitalaria(5).

La expansión de los Diez Pasos de la IHAN-
-Neo se diferencia esencialmente por el contexto 
de las unidades neonatales, siendo que cinco de 
ellos fueron estructurados diferentemente: pasos 
3, 4, 5, 8 y 9. En esta nueva propuesta, el paso 3 
recomienda informarles a todas las embarazadas 
hospitalizadas con riesgo de parto prematuro o 
niño enfermo sobre la lactación y el amamanta-
miento. El apoyo precoz, sistemático y continuo 
para que las madres inicien el amamantamiento, 
principalmente cuando los bebés no están aptos 
para hacerlo, son esenciales para superar las difi-
cultades fisiológicas y emocionales relacionadas a 
la lactancia en el contexto de la unidad neonatal(13).

El paso 4 propone encorajar precozmente 
el contacto piel con piel madre-bebé de manera 
continua y prolongada (Cuidado Canguro). Con-
siderando que ni siempre es posible realizar este 
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contacto en la sala de parto, por causa de la gra-
vedad del RN en aquel momento, hay evidencias 
de que el Cuidado Canguro precoz, continuo y 
prolongado en la unidad neonatal es una acción 
eficaz para promover la LM, produciendo preva-
lencias generalmente más altas que el cuidado 
convencional. El contacto piel con piel estimula 
la producción láctea, aumenta la duración de 
la lactancia, proporciona mayor aumento de 
peso, disminuye el tiempo de hospitalización y 
favorece el vínculo afectivo(15).

El paso 5 pretende demostrarle a las madres 
como iniciar y mantener la lactación y establecer 
la estabilidad del bebé como único criterio para 
iniciar precozmente el amamantamiento(5).

El paso 8 defiende la estimulación de la libre 
demanda o, cuando necesario, la semideman-
da de amamantamiento como una estrategia 
transicional para prematuros o bebés enfermos. 
Maneras diversificadas se emplean para esta 
transición, dada las divergencias y dificultades 
en la prática (5).

El paso 9, admite el uso de métodos alter-
nativos, como el biberón, por lo menos hasta el 
completo estabelecimiento del amamantamien-
to y solamente uso de chupetes por motivos jus-
tificados. La utilización de protutores de mamilas 
y de chupete significa un riesgo aumentado de 2 
a 3 veces de interrupción de la LME en el alta (13)

.

En esta perspectiva, vale describir y analizar 
algunas prácticas diferenciadas encontradas a 
la luz de esas recomendaciones, ya que las dos 
instituciones en estudio son hospitales con título 
de Amigo del Niño y, teóricamente, deberían 
cumplir por lo menos los Diez Pasos propuestos 
por la IHAN convencional.

Con la implantación de la residencia de en-
fermería en la unidad neonatal del HU, fue posible 
organizar un cuidado sistematizado, individuali-
zado y diferenciado para los RN prematuros y sus 
familias, auxiliando y apoyando la LME, por medio 
del programa “Una Red de Apoyo a la Familia 

Prematura”, creado desde 2007. Este proyecto 
ya está aplicando los tres principios principales 
de la IHAN-Neo(16). Las actividades tienen como 
referencia el cuidado centralizado en la familia, 
desarrolladas desde el nacimiento, durante todo 
el proceso de hospitalización, en el domicilio y 
en el ambulatorio tras el alta hospitalaria, con la 
finalidad de atender y apoyar las necesidades de 
las familias de los prematuros nacidos en el HU. 
Además, se dispone de la actuación del Banco de 
Leche Humana para apoyar a las madres de los 
prematuros para ordeña mamaria y manutención 
de la producción láctea.

En el HF, a pesar de contar con un equipo 
multiprofesional entrenado para promover y 
apoyar la LM durante el período de internación, 
el acompañamiento del prematuro después del 
alta no está organizado sistemáticamente en el 
ambulatorio de seguimiento especializado y 
ocurre cuando la familia lo busca directamente 
en los consultorios o en las salas de apoyo al 
amamantamiento en la maternidad de la ins-
titución y en las consultas con el pediatra del 
seguro de salud / particular o en las Unidades 
Básicas de Salud.

Tras el alta hospitalaria, es muy común que 
las madres enfrenten obstáculos para continuar 
amamantando a su hijo prematuro. Es impres-
cindible que esas madres reciban apoyo después 
del alta, porque la transición para la casa exige 
una adaptación que suele ser considerada un 
desafío, hasta cuando la lactancia está ya bien 
establecida(16). Se recomienda que los profesio-
nales de salud que atendieron directamente a 
los prematuros y a sus madres, actúen en este 
contexto, ya que ellos estarían más familiarizados 
para orientar a las familias, anticipar y resolver 
efectivamente las limitaciones de la lactancia 
en casa(15). Uso acontece en el HU, donde una 
enfermera residente adopta las familias para 
propiciarles mayor vínculo, continuidad y mejor 
apoyo, desde el nacimiento hasta un año de edad. 
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Se observó, por tanto, que acciones es-
pecializadas para apoyar e incentivar el inicio 
precoz de la LM durante la internación y el se-
guimiento tras el alta hospitalaria con el objetivo 
de favorecer y mantener la LME del prematuro 
están sistemáticamente implantadas en el HU, 
lo que puede ocurrir en el HF, aunque no de 
manera sistemáticamente, nim necesariamente 
para todas las familias.

En acuerdo con la IHAC-Neo, se recomien-
da prácticas que deben incorporarse en ambas 
instituciones, como: aumentar la permanencia 
de las madres en las unidades neonatales sin 
restricciones de horario; favorecer el contacto 
precoz piel con piel entre la madre y el RN 
prematuro de forma continua y prolongada; 
favorecer el conocimiento de la embarazada de 
riesgo sobre la LM del prematuro; no fijar hora-
rios para que los bebés mamen directamente el 
seno materno; incentivar LM de libre demanda 
y semidemanda; apoyar el inicio y mantener la 
lactación, instituyendo la estabilidad clínica del 
bebé como único criterio para iniciar  precoz-
mente la succión; utilizar métodos alternativos 
como el biberón, protectores de mamilas y 
chupetes solamente por motivos justificados; 
incluir y preparar mejor a los padres para dar 
continuidad a la LM; y asegurar el acompaña-
miento post-alta por un equipo entrenado 
para minimizar la inseguridad en ese período y 
favorecer la continuidad del LME.  

Vale mencionar que los prematuros tar-
díos, aunque a veces no se quedan internados 
prolongadamente, también exigen más aten-
ción que los nacidos a términos para alcanzar 
la LME y su manutención. Por tanto, la familia 
necesita recibir más apoyo y ser preparada de 
manera diferenciada durante la internación, 
necesitando que el equipo profesional realice 
esfuerzos junto a ella y promueva también el 
acompañamiento especializado precoz des-
pués del alta.

La estrategia IHAN-Neo propone ese con-
junto de acciones para ser realizadas junto a esa 
población vulnerable con el fin de disminuir las 
dificultades y concretizar la práctica de la LM en 
bebés prematuros.

CONCLUSIÓN

Los datos obtenidos en este estudio permi-
tieron concluir que hubo poca prevalencia de la 
LME en el momento del alta y 15 días después 
del alta en los dos hospitales investigados. 

Los factores asociados a la interrupción de 
la LME en el alta fueron: tipo de parto, sexo del 
RN y uso de oxigenoterapia, en el HU; e historia 
de parto prematuro, irregularidades en el parto, 
reanimación en la sala de parto, Apgar menor 
que 7 en el 5º minuto y uso de oxígeno, en el HF. 

Tras el alta hospitalaria, las variables aso-
ciadas a la discontinuidad de la LME en el HU 
fueron: tipo de embarazo, uso de oxigenoterapia 
y trauma mamilar. En el HF, estuvieron asociadas 
las variables: compañero, escolaridad de la ma-
dre, historia de parto prematuro, irregularidades 
en el parto, Apgar menor que 7 en el 5º minuto, 
reanimación en la sala de parto, EG al nacer, uso 
de oxigenoterapia y trauma mamilar.

A pesar de las asociaciones encontradas, se 
concluyó también que el cumplimiento de los 
pasos de la IHAN convencional no es suficiente 
para atender a esa población vulnerable y que 
otras acciones específicas pueden interferir en 
el proceso de la LM del prematuro.
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