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Objetivos

Se estudia la influencia que ejercen las pautas hospita-
larias en la incidencia y prevalencia de la lactancia ma-
terna en las 15 maternidades mas importantes del centro-
norte de Espafia.

Métodos

La investigacion se ha llevado a cabo en un total de
1.175 nifios seleccionados en el periodo comprendido en-
tre octubre y diciembre de 1992. Se realizé un estudio
prospectivo a lo largo de los primeros 12 meses de vida.
Se disefid una base de datos en DBase-IV exportandose
posteriormente al paquete estadistico SPSS para Windows
6.0. El estudio estadistico asociativo se realiz6 mediante el
test de la x2.

Resultados

La presencia del marido en el parto no influye en la
prevalencia de la lactancia materna. El rooming-in la difi-
culta. Los partos distocicos, y en especial las cesareas, di-
ficultan la lactancia materna. La entrega de suero gluco-
sado y la puesta al pecho tardia también la dificulta.

Conclusiones

Las pautas empleadas en las maternidades del centro-
norte de Espafia se alejan del decalogo de la Iniciativa de
los Hospitales Amigos de los Nifios. La puesta al pecho
precoz y la restriccion de suplementos glucosados favo-
recen la lactancia materna. Las distocias la dificultan.

Palabras clave:
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MATERNITY PROTOCOLS ABOUT BREASTFEEDING
IN THE NORTH-CENTER OF SPAIN

Objectives

To investigate the influence of the maternity protocols
on frequency and prevalence of breastfeeding in the 15
most importants maternity units from the north-center
region of Spain.

Methods

From October 1992 to December 1992 we collected
1175 newborn babies and we followed them up for 12
months. A protocol study was designed to collect the da-
ta in DBase IV format and the stadistical study was done
with SPSS version Window 6.0. ¥ test was applied.

Results

The presence of the father at the delivery did not in-
fluence breastfeeding. The rooming-in was an adverse
factor. Instrumental delivery and specially cesarean sec-
tion act as an adverse factor for breastfeeding. To feed the
baby with glucose or water and to delay the breast expo-
sure was also negative to breastfeeding.

Conclusions

The protocols used in the Spanish north-center mater-
nity units are at a distance from those of Baby-friendly-
Hospital Initiative. The early exposure to the breast and
the restriction of bottle-feed with glucose in the early
hours of life favours breast feeding. Instrumental deli-
very act as an adverse factor for breastfeeding.

INTRODUCCION

El primer afio de vida es una época fundamental en el
desarrollo del nino: es la fase de mayor crecimiento. Pa-
ra que asi sea, es preciso que la alimentacion del nifio
se adecue a sus necesidades. Pero ni el recién nacido ni
el lactante decide como alimentarse, es su familia y en
Gltimo término la sociedad quién decide como hacerlo.
Sin duda, la sociedad influye directa o indirectamente,
imponiendo modelos de alimentacion. Asi, en las ulti-
mas décadas la lactancia materna (LM) ha sufrido diver-
sos vaivenes en funcioén de los cambios vividos en la so-
ciedad, y nuestro pais no ha sido ajeno a ellos.

Los distintos estudios epidemioldgicos realizados so-
bre la LM, ademas de darnos a conocer su incidencia y
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prevalencia, también han investigado sus posibles aso-
ciaciones estadisticas con diversas variables (maternas,
culturales, sociales). En las Gltimas décadas se han pu-
blicado numerosos articulos que demuestran que las
pautas de la maternidad ejercen una clara influencia so-
bre la prevalencia de la LM, especialmente durante las
primeras semanas. A lo largo de estos primeros dias la
madre estd muy receptiva a cualquier informacion que
pueda recibir sobre su hijo. Reiff et al' consideran que
las rutinas hospitalarias y todo su staff ejercen una gran
influencia sobre las pricticas de alimentacion del bebé
por medio de una ensenanza verbal y de otra no verbal
(modelo hospitalario, actitudes, etc.). Segin estos auto-
res es mayor la influencia no verbal que la verbal. La ac-
titud positiva del personal del hospital hacia la LM la fa-
vorece!"!, mientras que la ausencia de una opinion fa-
vorable o su ignorancia la dificulta’”.

Tras revisar la bibliografia, a continuacién, exponemos
las pautas que se consideran mas influyentes sobre la LM.

Presencia del marido en el parto. Favorece la LM®”,
Tal vez, el marido que voluntariamente desea acompa-
far a su mujer durante el parto sea un hombre mis im-
plicado en la maternidad. Ademis, se ha demostrado
que su presencia disminuye la ansiedad materna y las
necesidades de analgesia, lo cual favorece la LM.

Entrega de muestra-regalo. La entrega de muestras
gratuitas de leche artificial (LA), ya sea en el momento
del alta de maternidad o previamente, tiene un efecto
controvertido. Algunos autores consideran que dificulta
la LM'?, mientras que para otros no la modifica'!.

Puesta al pecho. El momento de la puesta al pecho es
muy importante para iniciar y continuar con éxito la LM.
La puesta al pecho y la succién precoz favorecen la mis-
ma'*'%, mientras que la puesta tardia la dificulta'®.

TABLA 1. Decédlogo de la Iniciativa de los Hospitales
Amigos de los Nifios

1. Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia
natural
2. Capacitar a todo el personal de salud para que pueda
poner en practica dicha politica
3. Informar a todas las embarazadas sobre las ventajas
de la lactancia natural
4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia natural
en la media hora siguiente al parto
5. Ensenar a las madres como se debe dar de mamar al nino
6. Dar Gnicamente a los recién nacidos leche materna
sin ningln otro alimento salvo por indicacion médica
7. Facilitar la cohabitacion de las madres y los ninos
durante las 24 h del dia
8. Fomentar la lactancia natural cada vez que lo pida el nifio
9. No dar a los ninos alimentados al pecho chupadores
o chupetes
10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la
lactancia natural y procurar que las madres se pongan
en contacto con ellos
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Ayudas. La entrega rutinaria en maternidad de ayudas
de LA o suero glucosado dificulta la LM7-'%17-19 mientras
que su restriccion la favorece!520,

Rooming-in. La interaccion continua y frecuente entre
madre e hijo, al igual que la succién frecuente, favorece
la secrecion de leche materna ya que eleva las concen-
traciones séricas de prolactina®'*?3. Por tanto, cualquier
método de cohabitacion entre madre e hijo que permita
que ésta sea permanente, la favorece!% 152024,

Dias de estancia hospitalaria. Su efecto sobre las ci-
fras de LM es controvertido. Para algunos autores un ma-
yor nimero de dias la favorece, mientras que para otros
tiene un efecto contrario’->>.

Alimentacion con borario. La alimentacion con un ho-
rario rigido dificulta la LM’-*° mientras que la alimenta-
ci6én a demanda la favorece!”!3,

Separacion madre-bijo. La separaciéon madre-hijo difi-
culta la LM. Esta interferencia es mayor cuanto mas pro-
longada y precoz sea la misma®’*%. Hay que evitar las
separaciones prolongadas e innecesarias para favorecer
la LM%

Otros aspectos importantes asociados a la estancia
hospitalaria, aunque no propiamente considerados pau-
tas, son la asistencia a clases de preparacion al parto y
la depresion posparto. La asistencia a clases de prepara-
cién en las que se informe sobre la LM la favorece. Se-
falar las ventajas de la LM, ensefiar la técnica de ama-
mantamiento, resolver dudas a las madres, etc. en peri-
odos ajenos al estrés del ingreso, promueven, sin duda
alguna, la IM'2339 Sin embargo, el estado de depre-
sion frecuente en muchas mujeres tras el parto la difi-
culta®!,

Cada vez conocemos mejor las ventajas que tiene la
LM para la salud del nifio a corto y largo plazo. Asimis-
mo, también evidenciamos que las cifras actuales de LM
estin muy alejadas de las idéneas. Por tanto, es obvio
que la promocion de la LM es una necesidad urgente. En
esta linea se encuentra la Iniciativa de los Hospitales
Amigos de los Nifios, promulgada en 1989 por la OMS y
la UNICEF para promocionar la LM desde la misma ma-
ternidad (tabla 1).

Los objetivos del presente trabajo son:

1. Conocer las pautas de las 15 maternidades mas im-
portantes del centro-norte de Espafia con respecto a la
lactancia materna.

2. Conocer la influencia que ejercen dichas pautas so-
bre la prevalencia de la LM en esta region.

MATERIAL Y METODOS

La zona de estudio estd comprendida por Aragon, Na-
varra, La Rioja, Pais Vasco, Cantabria y Soria. Han cola-
borado los pediatras adscritos a las unidades de gastro-
enterologia y nutricion de los hospitales referidos en la
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TABLA 2. Distribuciéon de casos por hospitales

Hospital Provincia Comunidad 1:;;3: ’I;(;/Za)ﬂ ::;?122
(%)

Miguel Servet Zaragoza Aragon 143 122 75
Clinico Zaragoza Aragon 67 5,7
SS Calatayud ~ Zaragoza Aragon 20 1,7
SS Alcaniz Teruel Aragon 28 2,4 90
SS Teruel Teruel Aragon 30 2,6
SS Huesca Huesca Aragon 39 33 53,7
SS Jaca Huesca Aragon 10 0,9
Virgen del

Camino Navarra Navarra 122 104 67
SS Logrofo La Rioja La Rioja 66 56 98
Txagorritxu Alava Pais Vasco 78 6,6 90
Aranzazu Guiptzcoa Pais Vasco 149 12,7 62
Cruces Vizcaya Pais Vasco 201 17,1 78
Basurto Vizcaya Pais Vasco 51 4,3
Valdecilla Cantabria Cantabria 131 11,1 90
SS Soria Soria Soria 40 3.4 93,4

*Porcentaje de partos sobre el total provincial anual.

tabla 2. Dada la variacién que existe con respecto a la
proporcién estimada de madres que pudieran estar dan-
do el pecho a sus hijos cada mes, se calculé el namero
de sujetos necesario para la estimaciéon de una propor-
cion, tomando la hipotesis mas desfavorable de una pro-
porcién esperada de 0,50, un nivel de confianza de (1-
alfa) = 95% y un error beta o precision de + 3%. El na-
mero de sujetos necesarios era de 1.067. Finalmente, el
trabajo se realiz6 con 1.175 nifos. A cada zona y hospi-
tal se le asignd el nimero de niflos que tenian que apor-
tar proporcionalmente a la cifra de partos de cada co-
munidad auténoma o area estudiada. El reparto del na-
mero de nifios estudiados en cada centro lo podemos
observar en la tabla 2. En todos los casos, el porcenta-
je de partos de estos hospitales era superior al 50% de
los de su provincia. Esto nos hace considerar que los re-
sultados obtenidos en nuestro estudio son representati-
vos de toda el 4rea geografica.

Los nifios se seleccionaron en el momento del naci-
miento por muestreo consecutivo. Se excluyeron los par-
to gemelares, los recién nacidos de bajo peso, los pre-
maturos, los que habian ingresado en el servicio de
neonatologia y aquellos que pertenecian a grupos margi-
nales. Al alta se rellenaban los datos de la encuesta co-
rrespondientes a la identificacion y a la situacion de la
lactancia en dicho momento. El seguimiento se realiza-
ba telefonicamente, siempre por la misma persona en
cada zona, mediante llamada mensual para conocer la
situacion de la lactancia. Cuando se abandonaba com-
pletamente la LM se cerraba el caso. Como casos control
se emplearon muestras seleccionadas de dichas encues-
tas en las que se comprob6 la veracidad de los datos

acudiendo a sus historias clinicas del centro de salud,
observandose una concordancia del 98%. El estudio se
realizd en el periodo comprendido entre octubre de
1992 y diciembre de 1993. Previamente, se celebré una
fase piloto para comprobar las diversas dificultades de la
metodologia y verificar el grado de adhesion al estudio
por parte de los seleccionados. La encuesta que se rea-
lizaba a las madres se representa en la tabla 3.

Se disefid un registro mediante codificacion numéri-
ca de todas las variables estudiadas (tabla 3). La reco-
gida de datos se centraliz6 en uno de los hospitales
colaboradores, el Hospital Virgen del Camino de Pam-
plona, donde un solo observador introdujo todos los da-
tos en una base de datos disenada en el programa Dba-
se-IV. A continuacidn se depurd y se explotd tras su ex-
portacion al paquete estadistico SPSS para Windows 06.0.
El estudio estadistico asociativo se realiz6 mediante la
aplicacion del test de la 2. En las tablas expuestas se in-
dica la significacion estadistica de las comparaciones re-
alizadas. Se rechaz6 la hipétesis nula cuando el valor de
p era menor o igual a 0,05.

RESULTADOS

En la tabla 4 podemos observar los resultados con res-
pecto a las rutinas de maternidad estudiadas. Las cifras
se refieren siempre a los registros validos para dicha va-
riable. Se consider6 rooming-in cuando el nifio durante
los primeros dias de vida estaba dentro de la habitacion
de la madre. Se incluian los casos en que la cuna del re-
cién nacido disponia de un mecanismo giratorio hacia
un box interior accesible al personal de enfermeria.

La puesta al pecho se investigd a través de una varia-
ble con las siguientes categorias:

Categoria 1. Inferior a 30 min (38 casos; 3,4%).
Categorfa 2. De 30 a 60 min (22 casos; 2 %).
Categoria 3. De 60 a 120 min (49 casos; 4,4%).
Categoria 4. De 120 a 240 min (120 casos; 10,7%).
Categoria 5. Superior a 240 min (890 casos; 79,5%)

En total, respondieron a esta pregunta 1.119 madres, ya
que 56 de ellas (4,8%) decidieron no iniciar la LM o, por
diversos condicionantes, no la pudieron iniciar. Posterior-
mente, se generd una nueva variable sobre la puesta del
nifilo por primera vez al pecho, con las siguientes catego-
rias: precoz (categorias 1 y 2), media (categorias 3 y 4)
y tardia (categoria 5).

El perfil medio del parto en estas maternidades fue el
siguiente: se trataba de un parto eutocico, en donde la
madre no estuvo acompanada por su marido; el bebé
se puso tardiamente al pecho y se le ofrecid casi siste-
miticamente suero glucosado o agua; el crecién nacido
cohabitaba con la madre, generalmente, segin el méto-
do rooming-in, y la estancia media fue de 4,2 dias, sien-
do la mas frecuente de 3 dias.
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TABLA 3. Variables incluidas en el registro

TABLA 4. Variables de identificacion perinatal

Identificacion materna
Zona
Provincia
Hospital
Medio Geogrifico
Edad de la madre
Nivel de estudios de la madre
Situacion laboral madre
Numero de hijos

Identificacion perinatal
Dias de estancia hospitalaria
Peso natal
Preparacion del parto
Muestra-regalo
Tipo de parto
Presencia del marido en el parto
Rooming-in
Tiempo de puesta al pecho
Suero glucosado

Prevalencia de lactancia materna, mixta y artificial
Al alta hospitalaria
1 mes
2 meses
3 meses
4 meses
5 meses
6 meses
Edad de introduccion de la lactancia materna

Causa identificada para el abandono de la lactancia materna
(pregunta abierta; admite respuesta maltiple)
Decision materna
Pauta hospitalaria
Indicacion hospitalaria
Hipogalactia
Escasa ganancia ponderal
Separacion maternoinfantil
Trabajo materno

Persona que indica la introduccion de leche artificial
(pregunta abierta; admite respuesta maltiple)
Iniciativa propia
Pediatra
Familiar
Amistades
Farmacéutico
Otros sanitarios

Controles periddicos del nifio
(pregunta abierta; admite respuesta multiple)
Centro de salud
Ambulatorio
Consulta privada
Médico general
Enfermera y/o comadrona

Una vez realizado el estudio descriptivo de la mues-
tra, desglosamos la prevalencia de la LM segin las di-
versas pautas investigadas. Al emplear el término LM
siempre nos referimos al porcentaje de madres que s6lo
dan LM, es decir, a la lactancia materna exclusiva. Los re-
sultados se presentan en las tablas 5 a 8.

La presencia del marido en el parto no influye en las ci-
fras de LM a lo largo del primer semestre de vida (tabla 5).
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N.° de casos totales totales n (%)

Marido en el parto

Si 1.167 304 (31,2)

No 803 (68,8
Tipo de parto

Normal 1.174 935 (79,0

Cesarea 141 (12)

Otras distocias 98 (8,3)
Rooming-in

Si 1.168 954 (81,7)

No 214 (18,3)
Puesta al pecho

Precoz 1.119 60 (5,4)

Media 169 (15,1

Tardia 890 (79,5)
Suero glucosado y/o agua

Si 1.120 1.086 (97)*

No 34 (3)
Estancia media del nifio 1.162 4,2 dias

*47 ninos recibieron agua.

TABLA 5. Prevalencia de lactancia materna segiin
la presencia del marido en el parto (%)

Categoria
Si No P ®
LI 81,3 79,2 NS
L1 51,1 54,1 NS
L2 39 41,3 NS
L3 26,4 27,6 NS
L4 16,9 17,6 NS
L5 8,8 11,6 NS

LI: Lactancia al alta de maternidad, L1: al mes de vida; L2: a los 2 meses; 1L3:
los 3 meses; L4: a los 4 meses; L5: a los 5 meses; L6: a los 6 meses.

I

TABLA 6. Prevalencia de lactancia materna
segun la realizacion de rooming-in (%)

Categoria

si No 1 J0%)
LI 77,9 87,9 NS
L1 52,2 61,5 NS
12 38,6 48,1 0,0466
L3 25,1 35,1 0,0108
L4 15,9 224 0,0379
L5 9,8 14,2 NS

LI: Lactancia al alta de maternidad, L1: al mes de vida; L2: a los 2 meses; 13:
los 3 meses; L4: a los 4 meses; L5: a los 5 meses; L6: a los 6 meses.

IS

La realizacion del rooming-in la dificulta (tabla 6). Tam-
bién se investiga la prevalencia de la LM en funcion del
tipo de parto (tabla 7). Aunque se objetivan pocas dife-
rencias significativas, las cesireas parecen ser los partos
mas desfavorables para la consecucion de una LM pro-
longada. Si agrupamos todas las distocias, observamos
que las cifras de LM son significativamente mayores en
los partos eutocicos que en los distocicos en el momen-
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TABLA 7. Duracion de la lactancia materna
segun el tipo de parto (%)

Tipo de parto
Otras Cesarea
A A 2 2
Eutocico Cesarea distocias P (69] + otras  p (x9)
distocias
LI 82,4 66 73 NS 68,6 0,0336
0,0899
1Ll 55,6 45,7 48,9 NS 46,9 NS
0,0998
L2 41,8 30,2 33,7 NS 35,1 NS
L3 28,8 19,1 22,8 NS 20,5 0,0284
0,0806
L4 17,9 14,2 15,3 NS 14,6 NS
L5 11,2 7,4 9,8 NS 8,4 NS

LI: Lactancia al alta de maternidad, L1: al mes de vida; L2: a los 2 meses; L3: a
los 3 meses; L4: a los 4 meses; L5: a los 5 meses; L6: a los 6 meses.

to del alta de maternidad y al tercer mes de vida. La no
administracion de suero glucosado y la puesta al pecho
precoz incrementan significativamente las cifras de LM
durante el segundo trimestre de vida (tabla 8).

DiscusiON

Como ya hemos comentado en la introduccion, los
primeros dias posparto son muy decisivos con respecto
al tipo de lactancia escogida. Durante esos dias, la ma-
dre es muy receptiva a toda la informacion que le pue-
da llegar y unas adecuadas pautas hospitalarias pueden
ser determinantes en la prevalencia y duracion de la LM.
En nuestro estudio Gnicamente 56 madres (4,8%) deci-
dieron no iniciar la lactancia materna, o bien no pudie-
ron hacerlo por diversos condicionantes. Este dato es
completamente concordante con la bibliografia. En Es-
pana, aproximadamente el 90% de las madres considera
la LM el modo idéneo para alimentar a su bebé, y asi de-
sean hacerlo”3>31,

En nuestro estudio, la presencia del marido en el parto
no influy6 en las cifras de LM. En la bibliografia se reco-
gen muchos articulos que contemplan el efecto positivo

de dicha presencia®’. Posiblemente, en nuestro caso su
presencia no haya resultado beneficiosa, ya que el hecho
de que el padre esté o no presente no depende de su vo-
luntad sino de las normas vigentes en cada maternidad. El
padre que desea asistir, en ocasiones no podra acompanar
a la madre durante el parto por estar asi establecido.

Ademais, en nuestro estudio se pone de manifiesto
que los partos distocicos, dificultan la LM. Este dato es
concordante con muchos trabajos que evidencian que
los partos distocicos, y en especial las cesareas, dificul-
tan la LM®%-3/, El empleo de anestesia general, la nece-
sidad de observar a la madre en la sala de despertar con
la consiguiente separaciéon de madre e hijo, el mayor
malestar de la madre tras este tipo de parto, etc., difi-
cultan la LM. En nuestro trabajo, las cesireas no han pre-
sentado diferencias significativas con los partos eutoci-
cos, posiblemente porque el nimero recogido es pe-
queno (12% de los partos). Pensamos que el motivo
radica en los criterios de exclusion. Al eliminar los par-
tos gemelares, los prematuros, los recién nacidos de ba-
jo peso y los neonatos que han precisado ingreso, posi-
blemente estemos reduciendo considerablemente la pro-
porcion de cesireas.

En nuestro trabajo se ha puesto de manifiesto que la
puesta al pecho precoz favorece la LM.

Este resultado concuerda con muchos trabajos publi-
cados con anterioridad, tal y como se ha descrito en la
introduccién!?1. Sin embargo, en nuestro caso el roo-
ming-in no favorece la LM. Este dato contradice a los de
muchos trabajos publicados con anterioridad, de ahi que
nos hayamos planteado la posibilidad de que ésta pu-
diera ser una variable de confusion. Quizas la realiza-
cion de rooming-in en realidad enmascare otro tipo de
condicion que influya negativamente en las cifras de LM.

Nuestro estudio objetiva que el empleo sistemitico de
suplementos o de pacificantes dificulta la LM, lo cual es
completamente concordante con lo publicado hasta la
actualidad. Los suplementos al saciar al bebé disminu-
yen la succidn y, por consiguiente, la secrecion de pro-
lactina y, en Gltimo término, de leche”-'>17-19,

TABLA 8. Duracion de la lactancia materna segtin otras rutinas de maternidad (%)

Variable
Suero glucosado Puesta al pecho Puesta al pecho
Precoz
Precoz Media Tardia (precoz + media) Tardia

Si No P Gd (< 60 min) (60-120 min)(> 120 min)  p (x») (<120 min) (120 min) p (}?)
LI 80,1 75,3 NS 90 93,9 82,6 NS 91,7 82,6 NS
L1 53,5 61,8 NS 66,1 67,4 54,4 NS 64,2 54,4 NS
L2 39,9 52,9 NS 50,8 54,3 41,4 NS 50,4 41,4 NS
L3 27,1 353 NS 35,6 41,3 26,3 NS 30,7 26,3 0,0476
L4 16,5 32,4 0,0269 27,1 32,6 16,9 0,0244 28,4 16,9 0,0073
155) 10,4 20,6 NS 16,9 20,1 9,4 0,0020 20,2 9,4 0,0010

0,0741
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Es evidente que las pautas que existian en las mater-
nidades del centro-norte de Espafia en el momento del
estudio se alejaban de las estipuladas en el decilogo de
la Iniciativa de los Hospitales Amigos de los Nifios. De
modo casi sistematico, a los neonatos se les administra-
ba ayudas pacificantes, la puesta al pecho se realizaba
mayoritariamente de modo tardio y con frecuencia se es-
tablecfan horarios rigidos de amamantamiento. Ademas,
el rooming-in no estaba lo suficientemente generaliza-
do, por lo que las madres no convivian de modo conti-
nuado con su hijo y dificilmente podian lactarlo sin ho-
rario. Diversos estudios han evidenciado que la implan-
tacion de las pautas promulgadas por la OMS-UNICEF
consiguen un importante incremento en la tasa de LM en
el momento del alta hospitalaria’®*. En la actualidad,
en el centro-norte de Espafia se estin realizando serios
esfuerzos por aproximar nuestras pautas a éstas. Sin em-
bargo, atin estamos lejos de que el decalogo sea una re-
alidad cotidiana en nuestras maternidades.

En conclusion, podemos extraer los siguientes puntos:
a) en este periodo de tiempo las pautas vigentes en las
maternidades del centro-norte de Espana se alejaban de
las promulgadas por la Iniciativa de los Hospitales Ami-
gos de los Nifos; b)la presencia del marido en el parto
no influenciaba la lactancia materna; c) los partos dist6-
cicos dificultaban la lactancia materna, y d)la entrega de
suero glucosado y la puesta al pecho tardia dificultaban
la lactancia materna.

BIBLIOGRAFIA

1. Reiff MI, Essock-Vitale SM. Hospital influences on early in-
fant-feeding practices. Pediatrics 1985; 76: 872-879.

2. Verkasalo M. Recent trends in breast feeding in Southern Fin-
land. Acta Paediatr Scand 1980; 69: 89-91.

3. Jones DA, West RR. Lactation nurse increases duration of bre-
ast feeding. Arch Dis Child 1985; 60: 772-774.

4. Winikoff B, Myers D, Laukaran VH, Stone R. Overcoming
obstacles to breast-feeding in a large municipal hospital: ap-
plications of lessons learned. Pediatrics 1987; 80: 423-433.

5. Hung BK, Ling L, Ong SG. Sources of influence on infant fe-
eding practices in Hong-Kong. Soc Sci Med 1985; 20: 1143-
1150.

6. Aberman S, Kirchhoff KT. Infant-feeding practices. Mothers’
decision making. J Pediatr 1985; 14: 394-398.

7. Temboury MC, Otero A, Polanco 1, Tomas M, Ruiz F, Garcia
MC. La lactancia materna en un area metropolitana: (I). Ana-
lisis de la situacion actual. An Esp Pediatr 1992; 37: 211-214.

8. Tamminem T, Verronem S, Saarikoski S, Goransson A, Tou-
miranta H. The influence of perinatal factors on breast-fee-
ding. Acta Paediatr Scand 1983; 72: 9-12.

9. Hofmeyr GJ, Nikodem VC, Wolman WL, Chalmers BE, Kra-
mer T. Companionship to modify the clinical birth environ-
ment: effects on progression and perceptions of labour and
breastfeeding. Br J Obst Gynaecol 1991; 98: 756-764.

10. Strembel S, Sass S, Cole G, Hartner J, Fischer C. Breast-fee-
ding policies and routines among Arizona hospitals and nur-
sery staff: results and implications of a descriptive study. ] Am
Diet Assoc 1991; 91: 923-925.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA. VoOL. 52, N.° 3, 2000

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Guthrie GM, Guthrie HA, Fernandez TL, Eestrera NO. Infant
formula samples and breastfeeding among Philippine urban
poor. Soc Sci Med 1985; 20: 713-717.

Organizacion Mundial de la Salud. OMS. Modalidades de lac-
tancia natural en la actualidad. Informe sobre el estudio en
colaboracion de la OMS acerca de la lactancia natural. Ed.
OMS. Ginebra; 1981.

Helsing E, Kjaernes U. A silent revolution-changes in mater-
nity ward routines with regard to infant feeding in Norway
1973-1982. Acta Paediatr Scand 1985; 74: 332-337.

Taylor PM, Maloni JA, Taylor FH, Campbell SB. Extra-early
mother-infant contact and duration of breast-feeding. Acta
Paediatr Scand 1985; 316: 15-22.

Gupta A, Gupta R. Obstetric and infant feeding practices in
Punjab: effect of educational intervention. Indian Pediatr
1992; 29: 333-335.

Hossain MM, Reves RR, Radwan MM, Habib M, Du Pont HL.
The timing of breastfeeding initiation and its correlates in a
cohort of rural Egyptian infants. J Trop Pediatr 1995; 41:
354-359.

Blomquist HK, Jonsbo F, Serenius F, Persson LA. Supplemen-
tary feeding in the maternity ward shortens the duration of
breast feeding. Acta Paediatr Int J Paediatr 1994; 83: 1122-
1126.

Fleischer Michaelsen K, Sauer Larsen P, Likke Ttomsen B, Sa-
muelson G. The Copenhagen cohort study on infant nutrition
and growth: duration of breast feeding and influencing fac-
tors. Acta Paediatr 1994; 83: 565-571.

Barros FC, Victora CG, Semer TC, Filho ST, Tomasi E, Wei-
derpass E. Use of pacifiers is associated with decreased bre-
ast-feeding duration. Pediatrics 1995; 95: 497-499.
Sanchez-Valverde Visus F. Promocion de la Lactancia Mater-
na (LM). Pediatr Rural Extrahospital 1994; 223: 328-334.

Hennart P, Hofvander Y, Vis H, Robyn C. Comparative study
of nursing mothers in Africa (Zaire) and in Europe (Sweden):
breast feeding behaviour, nutritional status, lactational hyper-
prolactinaemia and status of the menstrual cycle. Clin Neuro-
pathol 1985; 22: 179-187.

Cable TA, Rothenberger LA. Breast-feeding behavioral pat-
terns among La Leche League mothers: a descriptive survey.
Pediatrics 1984; 73: 830-835.

Cutting WA, Ludlam M. Making the best of breast-feeding.
Fam Pract 1984; 1: 69-78.

. Kasemsarn P, Ngarmpiyasakul C, Phongpanich S, Pulkasisri

N. Baby-friendly hospital: how to sustain? ] Med Assoc Thai
1995; 78: 362-368.

Meyer HF. Breast-feeding in the United States. Extend and pos-
sible trends. A survey of 1904 hospitals with two and quarter
million births in 1956. Pediatrics 1958; 22: 16-21.

Lindenberg CS, Aartola RC, Estrada VJ. Determinants of early
infant weaning: a multivariate approach. Int J Nurs Stud 1990;
27: 35-41.

Elander G, Lindberg T. Short mother-infant separation during
first week of life influences the duration of breastfeeding. Ac-
ta Paediatr Scand 1984; 73: 237-240.

Eelander G, Lindberg T. Hospital routines in infants with hy-
perbilirubinemia influence the duration of breast feeding. Ac-
ta Paediatr Scand 1986; 75: 708-712.

Winikoff B, Laukaran VH, Myers D, Stone R. Dynamics of in-
fant feeding: mothers, professionals, and the institutional
context in a large urban hospital. Pediatrics 1986; 77: 357-365.

Wiles LS. The effect of prenatal breastfeeding education on
breastfeedng success and maternal perception of the infant.
JONG Nurs 1984; 13: 253-257.



Pautas hospitalarias respecto a la lactancia materna

31.

32.

33.

34.

35.

Tamminent T. The impact of mother’s depression on her nur-
sing experiencies and attitudes during breastfeeding. Acta Pa-
ediatr Scand 1988; 344: 87-94.

Tejedor V, Gonzalez D, Perdomo M, Cabello A. Factores que
influyen en la eleccion materna del tipo de lactancia. An Esp
Pediatr 1991; 35 (Supl 45): 64-05.

Moran Rey J. Lactancia materna en Espana. Situacion actual.
An Esp Pediatr 1992; 36: 45-50.

Trias E, Maldonado R, Villalbi JR, Cid 1. Lactancia natural a
Barcelona. Percepcié materna i situacié actual. But Soc Cat
Pediatr 1995; 55: 250-253.

Lucchini R, Nanei S, Tozzi C, Vallettti F, BadIl R, Ferraro M.
L’allattamento al seno in Roma e provincia 1982. Pediatr Med
Chir 1984; 6: 655-658.

36.

37.

38.

39.

Sachdev HP, Mehrotra S. Predictors of exclusive breastfeeding
in early infancy: operational implications. Indian Pediatr
1995; 32: 1287-1296.

Pérez-Escamilla R, LLutter C, Segall AM, Rivera A, Trevino-Ssi-
ller S, Sanghvi T. Exclusive breast-feeding duration is asso-
ciated with attitudinal, socioeconomic and biocultural deter-
minants en three Latin American countries. J Nutr 1995; 125:
2972-2984.

Sanchez-Valverde F, Barriuso LM, Urzainki F, Olivera JE, Sa-
trastegui F, Montesinos J et al. Lactancia materna y pautas
hospitalarias: la revolucion pendiente. Rev Esp Pediatr 1994;
50: 225-229.

Wright A, Rice S, Wells S. Changing hospital practices to incre-
ase the duration of breastfeeding. Pediatrics 1996; 97: 669-675.

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA. VOL. 52, N.° 3, 2000

231



