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RESUMEN

RESUMEN

La lactancia materna (LM) ha alcanzado la consideracion del mejor alimento
gue puede recibir un recién nacido (RN) no solo por sus propiedades nutricionales
sino también por ser una practica cuyos beneficios se extienden a todos los niveles,
individuales, familiares y sociales. Hoy en dia, prima la necesidad de tomar
consciencia de un cambio con respecto a las practicas y cultura del
amamantamiento, ya que las tasas actuales de mujeres lactantes aun continta por
debajo de las recomendaciones ofrecidas por la OMS y UNICEF. En este contexto,
teniendo en cuenta una de sus multiples ventajas, el ahorro econémico que
proporciona para nuestro Sistema de Salud frente a otros tipos de alimentacion, se
llevé a cabo este estudio de cohortes prospectivo (observacional, analitico y
longitudinal), con el objetivo principal de “estimar el impacto sobre el coste directo
sanitario, derivado de la morbilidad infantil, asociado a la introduccién vy
mantenimiento de la Lactancia Materna Exclusiva (LME) frente a otras formas de
alimentar al bebé, al mes, a los 3 y a los 6 meses de edad”; Fue llevado a cabo
con las madres residentes en la provincia de Toledo, a las cuales se les entrevist6

personalmente durante su estancia en el hospital y via telefénica a los 3 y 6 meses.

Los resultados muestran que en Toledo la prevalencia de LME a los 6
meses es de 19,49%. Se han encontrado ciertas caracteristicas influyentes en el
mantenimiento de la LME, como son, tener una pareja partidaria de ofrecer pecho
al RN, tener experiencia previa en LM, mayor edad gestacional, no haber ofrecido
biberones en el hospital, tener un RN nifia, no haberse incorporado al trabajo antes
de los 6 meses y no haber utilizado chupete. Otras variables, sin embargo,
aumentan el riesgo de abandono precoz; nacionalidad extranjera, la inexperiencia

en hijos previos y no tener empleo.

No alimentar a los RN con LME durante 6 meses genera un aumento de los
costes sanitarios de 128,96% sobre los que si lo hicieron, debido al exceso de la
morbilidad, mayor utilizacion de los recursos sanitarios y aumento del consumo
farmacoldgico. Cuando se trata de GST por episodios de urgencias el aumento
asciende a 259,37% mas que los que recibieron LME 6 meses. Se estima un
ahorro de 51.255.769 €/ano en el Sistema Sanitario Espafiol sélo con aumentar al

50% la tasa de mujeres que ofrecen LME 6 meses.
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Conclusiones; considerando las bajas tasas de LME en la poblacion junto
con los datos de rentabilidad y eficiencia de esta practica se hace necesario
continuar investigando y recabando informacion en este sentido sin dejar de
fomentar, promover e incentivar, no sélo a las mujeres que proporcionan esta
alimentacion a sus hijos, sino también, a los profesionales que trabajan con y para

ellas.

PALABRAS CLAVE: lactancia materna, gasto sanitario, analisis de costes,

alimentacion del recién nacido, alimentacion.

ABSTRACT

Breastfeeding has been proved the best nourishment that newborns can
receive; not only for its nutritional properties, but for being a practice whose benefits
extend to all levels: individual, kin and social. Nowadays, action towards the
awareness of a change regarding the practices and culture of breastfeeding must
be given priority, since the current rate of lactating women is under the
recommendations that both WHO and UNICEF offer. In this context, keeping in
mind one of the multiple advantages it has, the economic saving that it can provide
to our healthcare system unlike other types of feeding, it was carried out a survey
of prospective cohorts (observational, analytical, longitudinal), with the main aim
“to estimate the impact on the sanitary direct cost, due to the child morbidity,
associated to the introduction and maintenance of Exclusive Breastfeeding, unlike
other ways to feed a baby, after a month, three months, and six months” It was
carried out with mothers who live in Toledo, and they were interviewed personally
in their stay in hospital, or by telephone three months later and six months later.

The result shows that in Toledo the prevalence of EB 6 moths later is
19.49%. Some influential characteristics have been found when EB is kept, such
as having a partner supportive of breastfeeding to the newborn child, having
previous experience in BF, gestational older age, not having offered a baby’s bottle
in hospital, having a EB girl, not having gone back to work before six months, not
having used a baby’s bottle. Other variables, however, increase the risk of

premature withdrawal, foreign nationality, inexperience in having previous children,



RESUMEN

being unemployed.

Not feeding the NBB with BF during the first 6 months generates an increase
in the sanitary costs of 128.96% compared to those who did, due to the excess of
morbidity, larger use of sanitary resources, and increase in pharmacological
consumption. When dealing with GST in emergencies, the rise goes up to 259.37%,
more than those who received BF for six months. Savings of 51, 255.769€
a year in the Spanish healthcare system are estimated just with the increase of

50% of women who breastfeed their children for 6 months.

CONCLUSIONS: Considering the low BF rates in the population along with
the profitability and efficiency of this practice, it is mandatory to research more and
collect information without stopping encouraging, promoting, stimulating, not only
those women who feed their babies this way, but the professionals who work for
them.

KEY WORDS: exclusive breastfeeding, breastfeeding, health costs, cost
analysis, feeding newborn.
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l.1. FENOMENO DE LACTANCIA MATERNA

El hecho de ser madre es una experiencia Unica en los acontecimientos
vitales, requiere cambios y adaptaciones excepcionales, no sélo dentro del ndcleo
familiar sino también, del entorno social. La lactancia materna sera un reajuste
mas, dentro de la amplia variabilidad de trasformaciones que la mujer tiene que
hacer para acomodarse a la nueva situacion y a su nuevo rol, ya sea con su primer
hijo o sucesivos. Es por ello que la LM, como cada vivencia, no esta exenta de
dificultades, especialmente al inicio de la relacion entre el binomio madre-hijo y ain
mas en el caso de que la mujer presente poca informacién y/o carezca de apoyos
emocionales y sociales o cuando las expectativas de los demas estan alejadas de

sus objetivos.

La lactancia materna natural es parte inherente de la especie humana desde
sus ancestros. Ha sido estudiada por centenares de autores en las Ultimas décadas
y en casi todos los paises del mundo, para probar sus beneficios, fomentar su
practica y argumentar su necesidad. Esta uUltima premisa quizas sea la razon
prioritaria y el motivo final de todas las investigaciones, debido a que hoy en dia,
se ha convertido en una justificacién indispensable debido a las necesidades
actuales. La sociedad crece, el desarrollo tecnolégico avanza, los recursos son

limitados y nuestra salud, un valor insustituible.

1.1.1. GENERALIDADES CONCEPTUALES, CONTEXTO HISTORICO Y
CIENTIFICO-MEDICO DE LA LACTANCIA MATERNA

1.1.1.1. DEFINICION Y GENERALIDADES SOBRE LA LACTANCIA
MATERNA

Desde un punto de vista concreto y conciso, la lactancia natural, al pecho o

materna (LM) se refiere al modo de alimentacion del lactante por medio de la

ingesta de leche de mujer. Muchos son los correlatos interpretativos que derivan

de tal proceso, implicando, por ejemplo, ser parte del sistema reproductivo,

significando biolégicamente lo mismo que la gestacion y el dar a luz, ser un acto

de amor entre la madre y el nifio, a modo de medio de prolongacion bidireccional

, 1-3
del vinculo entre ellos™ .
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Inherente a estos planteamientos, en la actualidad no existe concordancia
en lo que refiere a la definicién de la LM. La variabilidad conceptual parece ser
consecuencia de los fines investigativos de distintos autores; es decir, se define

operacionalmente. Asi, pueden mencionarse brevemente 3:

I Practica Alimentaria Requiere que el lactante reciba Permite que el lactante reciba No permite que el lactante reciba
Lactancia materna  Leche materna (incluyendo SRO, gotas, jarabes (vitaminas,  Cualquier otra cosa
exclusiva leche extraida o de nodriza) minerales, medicinas)
Lactancia materna  Leche materna (incluyendo Ciertos liquidos (agua y bebidas  Cualquier otra cosa
predominante leche extraida o de nodriza) a base de agua, jugos de fruta),  (en particular, leche de origen
como la fuente predominante  liquidos rituales y SRO, gotaso  no humano, alimentos liquidos
de alimentacion jarabes (vitaminas, minerales, 0 licuados)
medicinas)
Alimentacidn Leche materna (incluyendo Cualquier cosa: cualquier comida  No aplica
complementaria® leche extraida o de nodriza) o liquido incluyendo leche de
y alimentos solidos o origen no humano y preparacion
semisdlidos para lactantes (leche artificial)

Lactancia materna  Leche materna (incluyendo Cualquier otra cosa: cualquier No aplica
leche extraida o de nodriza) alimento o liquido incluyendo
leche de origen no humano y
preparacion para lactantes

(leche artificial)
Alimentaciéncon  Cualquier liquido (incluyendo  Cualquier otra cosa: cualquier No aplica
biberdn leche materna) o alimento alimento o liquido incluyendo
semisdlido proporcionado leche de origen no humano y
mediante un biberdn preparacion para lactantes
con tetina (leche artificial)

Figura 1. Criterios que definen las practicas seleccionadas de alimentacion infantil

El término alimentacién complementaria, reservado para describir la alimentaciéon adecuada en nifios amamantados que
cuentan con 6 meses de edad o mas, ya no se utiliza en los indicadores para evaluar las practicas de alimentacion del
lactante y del nifio pequefio. El indicador previamente usado ‘Tasa de alimentacion complementaria oportuna’ (1), que
combinaba la lactancia materna continua con el consumo de alimentos sdélidos, semisélidos y suaves, era dificil de interpretar.
Por lo tanto, este indicador ha sido reemplazado por el indicador ‘Introduccion de alimentos sélidos, semisdlidos o suaves’
que indica la medicién de una sola practica alimentaria. Sin embargo, el término alimentacion complementaria es alin muy
Gtil para describir las practicas de alimentacion adecuadas en nifios amamantados de 6 a 23 meses de edad y continuara
siendo usado en los esfuerzos programaticos para mejorar la alimentacién del lactante y del nifio pequefio como lo aconseja
la Estrategia Mundial para la Alimentacion del Lactante y del Nifio Pequefio (8). La tasa de alimentacion complementaria
oportuna también puede calcularse utilizando los datos generados de la medicién de los indicadores nuevos y actualizados.

En este sentido, las principales conceptualizaciones de la LM excluyen los
aspectos relacionales del proceso, asi como los beneficios propios de tal modo

de alimentacidn, las multiples y multifactoriales relaciones que posee el proceso

de lactarl4.
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. . . . . 2,4-6
En la siguiente figura se esquematizan tales planteamientos

Practicasde
lactancia
< r
!\Iiv.el. Atributos | | Atributosdela | [ Atributos
individual delnifio [ ~|diadamadre/nifio | ~|delamadre
\_ J
>
Nivel de Hospitalesy Familiay Ambiente Ambienteen
relacionesy servicios de salud || gente cercana laboral lacomunidad
comunitario ‘ Politicas publicas ‘

1

Atributos de la sociedad, la cultura y la economia ‘

Nivel social ‘
y cultural

Figura 2. Modelo conceptual de los factores que afectan las practicas de lactancia

Adaptado de Hector D, King L, WebbK, Heywood P. Factors affecting breastfeeding practices: applying a conceptual
framework. NSW Public Health Bull. 2005 Mar-Apr; 16(3-4):52-5.

La LM debe interpretarse como un proceso complejo, considerando como
directriz el hecho de que proporciona el alimento ideal para el recién nacido
(RN), beneficios que se manifiestan en distintos niveles: biol6gico (nutricional,

inmunoldgico, digestivo, etc.), social, econémico, salud publica.

1.1.1.2. ASPECTOS HISTORICOS Y ANTROPOLOGICOS DE LA
PRACTICA DE LACTANCIA MATERNA

La LM, en la actualidad, no solo representa un hecho o proceso ligado
unilateralmente a la alimentacién del RN, sino que es considerada como un
acontecimiento influenciado y que a su vez ejerce influencia sobre diversos

factores propios de la sociedad en si misma.

La alimentacion a traves del seno materno, es un proceso, una estrategia de
supervivencia, cuyas cualidades antropolégicas se sustentan con factores
sociales, economicos y psicolégicos estrechamente relacionados. Dichas
relaciones dan lugar a propiedades que emergen del propio funcionamiento del
sistema que conforman entre ellos y los actores implicados directamente en el

proceso de lactar “.
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La LM, no soélo se encuentra dentro de las recomendaciones médicas como
el mejor alimento ante un nacimiento, sino que también es un derecho de
cualquier mujer que no posea impedimentos anatémicos y/o funcionales para tal
efecto, derecho que debe garantizarse a partir de la provision de recursos

culturales y de la implementacion de programas de salud publica de participacion

. ., . 8
e intervencion activa en la LM .

En este contexto de interpretacién antropoldgica, se han postulado diversos
factores influyentes en los cambios en cuanto a la frecuencia del

amamantamiento, como son: 8°

e Estilo de vida estresante.

e Adversidades asociadas a partos con intervenciones multiples.

e Oferta de productos de consumo durante el embarazo que
promueven la inseguridad individual respecto a esta practica

e Pérdida de la cultura de la LM como estandar de alimentacion.

e Profesionales de la medicina que desconocen los aspectos que
subyacen a lo comportamental de la lactancia.

e Oferta agresiva de la industria con la finalidad de introducir y

fomentar el consumo de alimentos infantiles.

Todos estos factores atentan contra la capacidad de la mujer para

desempefiarse como actora principal en los procesos de alimentacion y

.z .. 8
proteccion de su hijo .

La dindmica socioecondémica actual que rige en practicamente todas las
partes del mundo, ha derivado en cambios trascendentales sobre el proceso de
LM en la mujer. Las sociedades modernas fomentan el individualismo y la
realizacion personal y laboral como objetivo primordial, de ahi que la tendencia en
las madres sea relegar el cuidado de sus hijos derivando la concepcion de la LM
como algo que aunque esta recomendado hacer no puedo o no estoy motivada a

llevar a cabo. Este entorno social impone una serie de condiciones, las cuales
L 8,10-12 . .
dificultan llevar a cabo la LM . En este punto cobra especial relevancia, como

. . ., . . ,8-10 . . ,
podria suponerse, la alimentacion artificial . La industria de sucedaneos ha
4
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influido fuertemente en las decisiones de los profesionales sanitarios en lo que
respecta a la recomendacion para utilizar recursos de alimentacion artificial,
hasta el punto de poder observarse importantes cambios en las mujeres que

ademas cuentan con pérdida de referentes culturales sobre la lactancia.

Por estas razones se plantea, que la LM es un proceso que depende para
su realizacion, de multiples factores de la sociedad, como son, el bioldgico, el

econdémico, el politico y el cultural.

Considerando la representacion cronolégica de los sucesos que
fundamentaron la concepcion actual de la LM, algunos autores han evaluado

genealégicamente tal hecho, asi pudiendo distinguir tres periodos
13-15

8,
generales:
e Prehistoria-Cristianismo: periodo influenciado por el oscurantismo,
destaca el reconocimiento de ejercicio de poder por la mujer en
funcién a la lactancia, ello en distintas culturas y en sus propios hijos
y de otros. Se enfatiza en la presencia y funcion de la nodriza.

e Siglo I-Siglo XVII: influenciado por la Iglesia (como institucion) y el
poder monarquico, este periodo se refiere principalmente a la
lactancia como medio de representacion a nivel social, considerando
el pago de nodrizas, a modo de trabajo solamente; es decir,
desvinculandola de la relacion madre-hijo. Asi mismo, se comienza
a introducir la alimentacion artificial, y asi dejando de lado la labor

de las nodrizas.

e Siglo XVIlI-Actualidad: influenciado por la industrializacién y enfoque
tecnoldgico. Aqui principalmente es donde se gesta la alteracion
del equilibrio entre la eleccion y la obligacion de amamantar. No
obstante, sigue reconociéndose que la LM es la mejor opcion para el

lactante tanto a nivel fisioldgico como psicoldgico y social.
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1.L1.1.3. ESTRATEGIAS DE RECUPERACION DE LA LACTANCIA
MATERNA

La época de finales del s. XIX, suponia la transformacion a la
industrializacién alterando y reemplazando la sociedad anterior por una nueva,
méas moderna. De este modo, esta revolucion industrial y social promovié cambios
gue afectaron progresivamente a la maternidad. En primer lugar con la
incorporacion de la mujer al trabajo sin proteccién de la legislacion laboral para
compatibilizar ambas actividades, en segundo lugar con nuevos meétodos de
alimentacion de los RN, derivando esta hacia una lactancia artificial en detrimento
de la natural. En tercer lugar el ideal estético de la mujer, promovido por la
industria moderna vy la difusion mediatica, impuso patrones alejados de la figura
maternal y en cierto modo, presionaba a recuperar el modelo anterior con cierta
ansiedad. Esta pérdida de cultura del amamantamiento también estuvo reforzada
por la vision del colectivo sanitario, principalmente médico, la cual anulaba la
participacion e intervencion activa de la propia mujer en el proceso de parto y

crianza de sus hijos.

Todos estos factores, derivados de los cambios sociolégicos de esta “era
moderna” conllevan adaptaciones paralelas en la sociedad y generan iniciativas
institucionales y ciudadanas para promover y proteger la LM. A continuacién se
describe la evolucion cronologica de los sucesos mas importantes a grandes
rasgos desde aquellos tiempos hasta la actualidad, sefialando también fechas
importantes, de aquellas medidas adoptadas en base a promover y fomentar la LM

en Espafial®:

1956 Creacién del primer grupo de apoyo ala LM: Laleche league (LLL)
1718 El objetivo fundamental era apoyar a las madres para que consiguieran
amamantar a sus hijos justo en la época en la que los profesionales sanitarios

recomendaban lactancia artificial como método aceptable e incluso mas seguro.

1974. 272 Asamblea Mundial de la Salud, 6érgano decisorio supremo de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En ella se notific6 el descenso
significativo de las practicas de la lactancia natural, relacionandolo con factores
socioculturales, asi como la forma de promocionar los sustitutos de leche

maternal®.
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1978, 312 Asamblea Mundial de la Salud identifica la prevencion de la
malnutricion infantil como una prioridad de salud publica y la LM como una

importante via para conseguir dicho objetivo!®.

1979, la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), en una reunion conjunta sobre alimentacion del lactante y nifio
pequefio, establecen la necesidad de apoyar y promover la LM y las practicas
adecuadas de destete, asi como fortalecer la educacién, formacion y la informacion
relacionada con este tema. En esta reunion se insta a la elaboracion de un Codigo

Internacional de Comercializacion de sucedaneos de leche materna°.

Se funda IBFAN (“International Baby Food Action Networt”, en espanol “Red
Mundial de Grupos Pro Alimentacion Infantil”, para velar por el desarrollo del
Caodigo*®.

1981, 342 Asamblea Mundial de la Salud, con la aprobacién de la totalidad
de los participantes, excepto los Estados Unidos (EEUU), se adoptd el “Codigo
Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de Leche Materna” de la

OMS estableciendo revisiones bianuales del mismo?°.

1989, la “Convencion sobre los Derechos del Nino” establece, en su
articulo 24, la obligacion de los estados miembros de garantizar el nivel mas alto
de salud de los nifios y entre las medidas que proponen se encuentra el fomento

de la LM en el entorno familiar??.

1990. OMS/UNICEF llevan a cabo una declaraciéon conjunta®® sobre la
“Proteccion, fomento y apoyo de la LM: el papel esencial de los servicios de
maternidad”. En esta declaracion se recogen los Diez Pasos hacia una Feliz
Lactancia Natural, que resumen las practicas de maternidad necesarias para
garantizar la LM, y que conformaran los cimientos de la “iniciativa Hospitales
Amigos de los Nifios-IHAN"2, Actualmente en Espafia existen mas de 200
maternidades y actualmente sélo 15 hospitales y 3 Centros de Salud han obtenido

el galardén de Hospital Amigo de los Nifios.
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En esta reunién conjunta, ademas, OMS y UNICEF, reconocen el derecho de
todas las madres a amamantar a sus hijos de forma exclusiva hasta los 6
meses Yy junto con otros alimentos hasta los 2 afios. Esto supone el impulso

definitivo del marco politico para la promocion, proteccion y apoyo a la LM.

1991. OMS y UNICEF, lanzan la “Iniciativa Hospitales Amigos de los
Ninos” (IHAN) con el fin de dar contenido a la meta operativa establecida en la
Declaracion de Innocenti de que los servicios de maternidad se conviertan en

centros de promocién de la LM?4,

En este afio también se recoge el “Codigo Internacional de
Comercializacién de Sucedaneos de Leche Materna” en Europa y se crea la
Alianza Mundial pro Lactancia Materna (WABA) 2°., La cual organiza la primera

semana de Agosto de cada ano la “Semana Mundial de la LM”.

1993 Espaia se adhiere al “Cédigo Internacional de comercializacion de
sustitutos de leche materna” de la OMS/UNICEF aprobado en 1981

1995 Se pone en marcha en Espafa las medidas lanzadas por

OMS/UNICEF para lograr conseguir los objetivos de la IHAN.

1999 “Ley 39/1999 sobre Conciliaciéon de la Vida Familiar y Laboral de
las Personas Trabajadoras”, contempla la flexibilizacion del derecho al permiso de

lactancia y la proteccion del disfrute de los permisos de maternidad?®.

2000 el proyecto EURODIET recoge entre sus principales propuestas la
necesidad de aumentar la prevalencia de la LM en Europa?’

2002. La Asamblea Mundial de la Salud (AMS) y el Consejo Ejecutivo de
la UNICEF adoptaron la “Estrategia Mundial para la Alimentacién del Lactante

y del Nifio Pequefio”?,

2003 Se lleva a cabo un plan de accion Europeo donde se elabora un
documento sobre “Proteccidén, promocion y apoyo a la lactancia materna en

Europa: un plan estratégico para la accion™.
8
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2005. La Comision de Sanidad del Senado insta al Gobierno a crear un
comité formado por expertos en pediatria, ginecologia y atencion primaria

con el fin de proteger, promover y apoyar la lactancia materna.

Como hemos podido ver, la necesidad de tomar conciencia de un cambio con
respecto a las practicas y la cultura de la LM tiene una larga trayectoria tanto a
nivel mundial como en nuestro pais. En ella se han implicado diferentes sectores
de la sociedad con resultados infructuosos, sin alcanzar todavia un grado de
consenso y compromiso acorde a las propuestas por expertos y lo mas importante
sin alcanzar los objetivos deseables. Es por ello, que aiun es necesario seguir
trabajando para combinar todas las influencias multifactoriales implicadas, vy
conseguir estrategias comunes, consensuadas por todos y respetadas, a la vez

gue impuestas, por los dirigentes y personal implicado en la toma de decisiones.

Cualquier estrategia de promocion de la LM se fundamenta en un marco
conceptual propio de la Salud Publica y para la consecucion de los objetivos y fines
en este ambito, segun los planteamientos iniciales, toda estrategia e intervencion
debe hacerse basada en la prevencion. Existen varios tipos de prevencion en
Salud Publica, directamente relacionados con los niveles de atencion del Sistema
Sanitario extensamente conocidos®%-3* pero aquellas encaminadas a la promocién
de la LM deben enmarcarse dentro de la prevencion “primordial” si se quieren
conseguir los objetivos de OMS/UNICEF y planteamientos de las Comisiones y
Asambleas de expertos a nivel mundial, ya que este tipo de prevencién se
interpreta desde un enfoque epidemioldgico y su objetivo principal se orienta a
crear y/o modificar nuevos modos de vida de caracter social, econémico y cultural
gue posibiliten a un mejoramiento de la calidad de vida y reducir aquellos

relacionados con la enfermedad.

Las iniciativas en relacion a la LM requieren estrategias sanitarias, sociales
y politicas, pero siempre coordinadas entre si. Concretamente, en nuestro pais,
desde hace ya varios afios, han surgido distintas agrupaciones y movimientos del
ambito sanitario y social que se orientaron a dar apoyo a la LM, promulgar sus
innumerables beneficios sobre la salud materno-infantil, derribar mitos de la
sociedad, concienciar y, sobre todo, ayudar a las madres que desean ofrecer el

pecho a sus hijos. En los ultimos afos, estas acciones, vienen siendo respaldadas
9
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por una atencion mas especializada desde la profesion sanitaria con distintos

programas de intervencion.

En Espafia, aun supone una barrera del propio sistema de salud, la falta de

compromiso de los profesionales sanitarios en materia de promocién de LM, unido

a las practicas inadecuadas dentro de los centros y la poca formacion reglada

existente para profesionales. En nuestro pais, no se siguen las directrices

marcadas en la “Estrategia mundial para la alimentacion del lactante y nifo

pequefo”, no se cumplen los objetivos de la Declaracion de Innocenti y la Iniciativa

Hospital Amigo de los Nifios estda muy poco implantada.

1.1.2.INVESTIGACIONES EN ESPANA RELACIONADAS CON LAS
RECOMENDACIONES Y ESTRATEGIAS GUBERNAMENTALES

En la siguiente tabla se resumen los principales estudios llevados a cabo en

Espafa relacionados con las directrices anteriores:

Ref.

Primer autor

Programa

Caracteristicas/ fundamentos/ resultados

35

Hernandez-
Aguilar

IHAN

Se parte de la necesidad de implementar tal programa en
funcibn a las fortalezas, debilidades, oportunidades V|
amenazas de cada comunidad.

Se desarrollan hospitales bajo dichas normativas,
adecuandose a las pautas dadas por la OMS/ UNICEF (tener
un minimo del 75% de LM exclusiva, apoyar y asesorar a las
madres que no amamantan, y brindar una atencién amigable
con las madres)

36

Garcia-
Gomez

Aplicaciones
moviles de
salud

Se favorece notablemente la busqueda de informacion sobre
la maternidad, mediante una aplicacion especifica de la LM.

37

Flores-
Antén

IHAN

La implementacion es muy sensible las
caracteristicas regionales.
Se favorecid la capacitacion de profesionales y

acreditacion de hospitales segun IHAN.

a

la|

38

Espert

Banco de
leche materna

Considerando los beneficios de la LM y la tendencia
decreciente de tal proceso en la actualidad, se parte del
hecho que la leche materna de donantes es la mejor opcion
cuando un nifio no puede ser amamantado por su propia
madre.

10



INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Ref.

Primer autor

Programa

Caracteristicas/ fundamentos/ resultados

39

Gamez
Requena

Comunitario

Se orienté a favorecer la LM en madres que dieron a luz
mediante cesarea.

Se incluyeron talleres dirigidos a la atencion primaria Y
profesionales especializados, eventos publicos (por ejemplo,
jornadas de alimentacion, competencias de fotografia,
medios de comunicacion) y cambios en los servicios de salud
(optimizacion de servicios a madres y neonatos, coordinacion
entre la atencién primaria y hospitalaria).

Se logré promover la LM, sobre todo su comienzo temprano,
una mayor duracién e implicacion de las enfermeras.

40

Ruiz Ferrén

Educativo

Se reconoce que en Espafia la admision hospitalaria de la
madre y el nifio afecta negativamente la LM.

Se enfatiza en la necesidad de intervenir en educacion
sanitaria en casos de cuidado hospitalario.

41

Nacher
Fernandez

Comunitario

Evaluacién de actividades de apoyo especificas para las
madres en cuanto a las dificultades sobre la LM.

Se enfatiza en la necesidad de implementar y/o mejorar los
programas de promocion de la LM desde los CAPS.

42

Rodriguez
Murcia

Comunitario/
CAPS

Programa de promocién y apoyo continuado de la LM en
CAPS basado en las madres.

La intervencion asistencial (apoyo conceptual |
emocional, brindar informacion tedrica y practica, etc.),
incrementd la prevalencia de la LM en nifios de hasta 6
meses de edad.

43

Gueri

Social general

Programa basado en la transmisién de informacién acerca de
la necesidad de la LM.

Campafia llevada a cabo mediante el uso de medios de
comunicacion masiva como la prensa, la television y la radio.

44

Diaz- Gémez

Social general

Iniciativa de promocién de la LM basada en la provision de
contenidos tedricos y practicos sobre el proceso, asi como la
menciéon de grupos de apoyo en toda Espafia y la
disponibilidad de recursos de Internet (sobre todo, foros).

Se orienta a profesionales y padres, cada grupo con su foro
independiente.

La implementacién de estos foros permitié concluir que la|
intervencion para promocionar la LM debe considerar no solo
aspectos organicos, sino también de adaptacion a las
caracteristicas socioecondmicas de los participantes.

45

Rubio-
Rodriguez

Comunitaria/
Unidades
neonatales

Intervencién de promocion intensiva y especializada de la LM.
Intervencién llevada a cabo por enfermeras o matronas de
unidades neonatales.

Se logré una mayor efectividad, menores costes, de la
intervenciéon en comparacién con la ausencia de la misma.

46

Martin-
Iglesias

Comunitario/
CAPS

Se implementaron estrategias basadas en las GPC en CAPS.
Se evalud la factibilidad de su implementacion mediante
entrenamientos de profesionales de la salud (grupo
intervenido) en comparacion con un control dado por la
difusion usual de las GPC.

La intervencion contextualizada de las GPC (entrenamientos)
se asocidé con la reducciéon de la variabilidad clinica y el
mejoramiento del cuidado de los pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas de estrategias de promocion de la LM implementadas en Espafia.
Abreviaturas: CAPS=Centros de atencion primaria de la salud; GPC=Guias de practica clinica; IHAN=Iniciativa Hospital Amigo del Nifio;
LM=Lactancia materna; OMS=0rganizacién Mundial de la Salud; UNICEF=Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

11



Relacién entre el tipo de lactancia suministrada y el gasto sanitario generado

En la mayor parte de estas investigaciones y trabajos realizados, el disefio e
implementacion de estrategias de promocion de la LM han estado basados sobre
aspectos forzosos e imperiosos para propiciar la frecuencia y duracion de tal
proceso, siendo que dichas estrategias deberian fundamentarse, entre otros
aspectos, en las caracteristicas sociodemogréaficas y socioeconémicas de la
poblacién a la cual se destina el programa 48, Es decir, se hace hincapié en la
necesidad y efectividad de programas de intervencion que incluyan aspectos
practicos de la LM y posean un enfoque social del proceso, tal y como se ha
estado haciendo y se hace mediante la intervencién comunitaria a través de los
CAPS %,

1.1.3.PANORAMA ACTUAL DE LA LACTANCIA MATERNA EN ESPANA
Y A NIVEL MUNDIAL

Desarrollar cualquier aspecto referente al panorama o estado actual de la
LM se correlaciona con estadisticas del propio proceso, el cual, segun se ha visto,
es altamente sensible a factores de diversa naturaleza, pudiendo favorecerla u
obstaculizarla, pero también se relaciona con la prevalencia y la epidemiologia de
esta practica, o lo que es lo mismo, los factores que influyen en su inicio y

mantenimiento.

Asimismo, resulta indispensable retomar la cuestion de la incorporacion de
la alimentacion artificial, dado que en la actualidad existe un gran interés por
recuperar la LM en lactantes de cualquier caracteristica social, cultural y
econdémica a nivel mundial y para ello, la OMS y UNICEF han hecho especial
hincapié en la necesidad de monitorear y evaluar la efectividad de la LM,
incluyendo estadisticas particulares y evolutivas, junto con promocion y apoyo del
proceso. Estas iniciativas se han presentado como programas de intervencion
en la poblacion basados en un enfoque de salud puablica, con multiples objetivos,
los cuales, poseen ejes en la salud materno-infantil y en distintos factores
sociales.®>%2 Por un lado, se han descrito y evaluado los efectos beneficiosos
de la LM sobre la salud materno-infantil (desarrollo cognitivo e incidencia y
gravedad de diarrea, otitis, infecciones respiratorias, alergias, obesidad durante
la infancia y la adolescencia, presion arterial y colesterolemia en el adulto, entre

12
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otros) %459, pero también, resultan ineludibles aquellos beneficios de indole
social, donde los hallazgos encontrados en estos estudios, permitieron identificar
efectos de la LM sobre el sistema social, efectos que se asociaron, desde un

enfoque general, con la salud publica y aspectos de equidad socioeconémica 60-64,

En el primer caso, equilibrar los aspectos de salud materno-infantiles, las
estrategias de intervencion sobre promocion y aumento de las tasas de LM
deberian ir dirigidas hacia todos los niveles de atencién sanitaria. En el segundo
caso, el panorama actual de la LM se asocia con el reconocimiento de esta, como
un problema de salud publica mundial, siendo que las bajas tasas de prevalencia
aumentan la morbimortalidad materno-infantil, derivdndose en perjuicios sociales
y econdémicos importantes para la poblacién3>6566, Concretamente, se ha
informado que menos del 40% de los niflos de 0-6 meses de edad son
alimentados exclusivamente con LM 356668 ello asociandose con valores
inferiores a lo recomendado por la OMS y la Estrategia mundial para la

alimentacion del lactante y nifio pequefio, que citan un minimo de 50% 679,

Para el caso especifico de Espafia, considerando los datos arrojados por la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2011-20127° la LM exclusiva (natural) se
corresponde con una prevalencia total del 30% en nifios de 6 meses, siendo del
54% a los 3 meses y del 67% a las 6 semanas de vida; es decir, el proceso de la

LM se reduce significativamente en frecuencia a los 6 meses de edad del nifio.

En funcién a la ENS 2006 7%, se hallaron datos semejantes a los anteriores,

segun se representan en la siguiente figura.

13
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Figura 3. Evolucion de la prevalencia de la LM en Espafia en 2006 y 2011-2012, segun tipo de LM.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2011-2012° Encuesta Nacional de Salud 2006
Abreviaturas: LM=Lactancia materna.

Haciendo eco de las palabras de Carmen Rosa de la Asociacion Espafiola de
Pediatria (AEP), en el capitulo de Promocién de la LM, cuyas recomendaciones

van dirigidas a profesional sanitario, se cita:

- “La realidad es que en Espana se ha perdido casi por completo la
cultura de la LM y esta falta de cultura social y médica hace que la
madre no encuentre el apoyo familiar y sanitario necesario para
adquirir la suficiente seguridad y experiencia para instaurar una
lactancia satisfactoria”.

- “A pesar de que el Cédigo de comercializacion de sucedaneos de
leche materna quedoé establecido en el afio 1981 y en la ley espafiola
esta vigente, la publicidad de las casa comerciales sigue siendo
tendenciosay la relacion de estas con el personal sanitario, dificulta la
promocion de la LM”.

- “Desde el punto de vista social, tampoco se presta el apoyo suficiente
para permitir qgue la mujer que trabaja fuera del hogar pueda mantener

la LM de forma prolongada”.

14
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Claramente, queda remarcada la necesidad imperiosa de continuar
promoviendo la LM e integrarla en nuestra sociedad como un fenémeno, proceso,
multifactorial, sobre el cual es necesario contemplar multiples variables que
conllevaran el éxito o el abandono de la misma. Por eso, resulta muy importante
disefiar e implementar medidas para su fomento y conocimientos desde todas las
fases del nacimiento (pre, peri y posnatal) y sobre todo, disponer de registros
oficiales para el seguimiento de la LM, que aun en Esparia, no existen, de ahi que
“‘los datos obtenidos en los diferentes estudios locales a veces son dificilmente

comparables.

l.1.4. BENEFICIOS DE LA ALIMENTACION CON LACTANCIA MATERNA

La practica de la LM tiene beneficios reconocidos para el bebé, la madre,
la familia y la sociedad en general. En este sentido, se hace referencia a un
impacto multidimensional de la LM, el cual supera el nucleo relacional basico
gue la compone y que potencialmente incluye aspectos beneficiosos tanto

organicos como socioeconémicos 67273,

En la siguiente tabla se presentan los beneficios de mayor reconocimiento

asociadas a la LM, discriminadas segun el nivel de impacto.

Nivel de . . Principal mecanismo
. Aspectos sobre los que ejerce ventaja s
impacto etiologico

Modulacion positiva del
sistema inmunitario

Enfermedades Reduccion de la

infectocontagiosas morbimortalidad en paises
desarrollados y en vias de
desarrollo

Desarrollo cognitivo

Sobrepeso y obesidad

Hipercolesterolemia

RN HTA Aporte de factores protectores

DM1/ DM2

Enfermedades

i EC

autoinmunes
Ell
Asma
Reduccion del riesgo de

Enfermedades del |ipitis alérgica

espectro atépico
Reduccion del riesgo de
dermatitis atépica
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Reduccion del riesgo de
alergias alimentarias
RN _ _
Cancer infantil
Recuperacion uterina posparto y disminucion
del sangrado
Minimizacion de la anemia posparto
Recuperacion del peso corporal pregestacional Mecanismos implicados en el
———— - - origen y mantenimiento de la
Madre |Optimizaciéon del metabolismo de calcio LM
Reduccion del riesgo de DM2
Reduccion del riesgo de cancer (de mama,
ovarico)
La LM aporta
L . simultaneamente elementos
Desarrollo psicolégico, emocional . .
- fisicos y estimulos
Familia sicolégicos, lo que propicia el
\Ahorro econémico P 9 » 10 que propic
desarrollo bioldgico, cognitivo |
la interaccion social
Aspecto social Menor tasa de enfermedades
IAspecto medioambiental Menor cantidad de residuos
Sociedad Costes sanitarios Menor demanda de atencion
médica
Costes no sanitarios Menor gasto en alimentos
artificiales

Tabla 2. Beneficios de la LM segun su impacto y principal mecanismo asociado.

Fuente: Santamaria Orleans A%, Martinez Rubio A™
Abreviaturas: DM1=Diabetes mellitus tipo 1; DM2=Diabetes mellitus tipo 2; EC=Enfermedad celiaca; Ell=Enfermedad
inflamatoria intestinal; HTA=Hipertension arterial; LM=Lactancia materna; RN=Recién nacido.

Como hemos podido ver, los beneficios son muy amplios y los factores

influyentes también. Haciendo una valoracion mas exhaustiva a cerca de sus

ventajas y los factores etiologicos, sobre los beneficios mas relevantes sobre el

binomio madre-hijo podemos citar las siguientes:

1.1.4.1.

VENTAJAS PARA EL RN

1. Factores nutritivos74-80

e La leche materna cubre perfectamente las necesidades energéticas del

lactante, se proporciona en unas condiciones higiénicas y de temperatura

ideales y favorece un adecuado desarrollo de los labios y cavidad oral.

16
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e Las heces de un nifio lactante poseen caracteristicas ideales: consistencia,
color y olor; evitando problemas digestivos como el estrefliimiento, los
colicos intestinales, las lesiones o eritemas perianali.

e No posee una gran cantidad de sodio y proteinas por lo que no sobrecarga
al rindn del lactante que aun no se encuentra completamente desarrollado.

e Previene la obesidad infantil.

e Reduce las posibilidades de desarrollar hipercolesterolemia en la edad
media de la vida.

e Se favorece el fortalecimiento de las mandibulas del bebé y se contribuye

al nacimiento de una dentadura sana.

Factor inmunolégico; podemos decir que la leche materna previene de
infecciones, ya que hace que estos nifios se encuentren mejor nutridos y con

mayor proteccioén inmunolégica debido a que la leche materna posee:

e inmunoglobulinas: Ig A secretora, activa frente a multiples gérmenes, y Ig G
e Ig M, que actuan in situ con accién antiviral y antibacteriana

e lactoferrina, la cual al ligar dos Fe+++ logra inhibir el crecimiento de
E. coli, estafilococos y C. albicans, entre otros

e lisozima, la cual posee un efecto bactericida directo al destruir la pared
bacteriana

e factores bifidus que favorecen la multiplicacién del bacterium bifidus, el cual
inhibe el desarrollo de gérmenes patdgenos. También provee un pH
levemente acido a las heces que evita los riesgos de desarrollar dermatitis
del pafnal

e otras proteinas, como la transferrina, la  citoquinas e
interleucinas, lactoperoxidasa, proteina fijadora de vitamina B12, hormonas
y aminoécidos libres (cisteina, metionina, triptéfano y fenialanina)

e macrofagos, los cuales conforman el 70% de sus células y digieren a las

bacterias, virus y hongos.

La leche materna es totalmente aséptica, es decir, carente de gérmenes, y
ademas con todos estos factores inmunoldgicos, proporcionara al RN un
alimento estéril y con menor riesgo, en relacion a la leche artificial, de

desarrollar infecciones tanto respiratorias, Oticas, entéricas como
17
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rotavirus, shigella, salmonella, V. cholerae, E. coli, urinarias y sepsis del recién

nacido; conlleva un menor riesgo de originar alergias como dermatitis

atopica , en contacto con los antigenos alimentarios que se pongan en contacto

con la pared intestinal.

3. Factores afectivos; tanto emocionales como intelectuales?’475.77-79.81-83.

En cuanto al factor afectivo, es preciso destacar que la lactancia materna
desarrolla un vinculo entre la madre y el hijo, que le brinda al pequefio la
seguridad que necesita, como también la contencion y el amor en este
proceso de crecimiento. Si se tiene en cuenta y no se limitan las demandas
del bebé, se mantiene una buena postura que favorezca el maximo contacto
corporal y visual con su madre, se favorece el desarrollo del proceso de
amamantar, ya que ambos se sentirAn mas gratificados afectiva y
emocionalmente y relajados con sus respectivas caricias, sonrisas, y besos
maternos, estrechando el vinculo afectivo.

A nivel emocional, podemos decir que la lactancia materna le sirve al nifio
como un modelo de vinculos a desarrollar en su futuro, lo cual hace que el
nifio sea mas seguro, independiente y emocionalmente mas estable. Asi
mismo, al desarrollarse lactancias prolongadas se reduce la ansiedad del
nifio en el futuro, sobre todo de adulto, ya que sus necesidades fueron
satisfechas a su debido tiempo.

La lactancia natural les ayuda a los nifios a tener una transicion gradual de
los cambios en la nifiez, aliviando frustraciones, choques, golpes y
tensiones diarias, y luego es muy probable que presenten mayor ajuste
social y menores desérdenes de conducta.

En cuanto al factor intelectual, segun algunas investigaciones empiricas, los
nifios amamantados tienden a obtener resultados mas altos en el desarrollo
cognitivo, inteligencia y desarrollo del lenguaje. El incremento en la duracién

de la lactancia se asocia directamente con:

- un mayor cociente intelectual
- una mejor comprension de lectura, habilidad matemética y
habilidades escolares.

- mejores evaluaciones docentes de lectura y matematicas.

18
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También se ha podido comprobar que las habilidades motoras y el

desarrollo temprano del lenguaje mejoran con el amamantamiento prolongado.
[.1.4.2. VENTAJAS PARA LA MADRE

e Aquellas mujeres que amamantan son menos propensas a desarrollar
depresiones y neurosis. Esto se debe principalmente a que la LM contribuye a
la adaptacion a los cambios con los que la madre se enfrenta en esta nueva
etapa del puerperio, en la que debe acomodarse a sus nuevas funciones, tanto
externas, con el desempefio del rol de madre, como internas, con los cambios
propios del embarazo y el parto y si la lactancia materna no se desarrolla
inmediatamente tras el parto o no se desarrolla de acuerdo a sus expectativas,
puede provocar consecuencias en la estabilidad emocional de la madre.”3">
77,80,83

e Otro beneficio ligado a la salud fisica de la madre que amamanta es que la LM
disminuye el riesgo de embarazos. Estos, so6lo surgen en el 1° 0 2% de los
casos durante los seis primeros meses postparto, siempre que se lleven a cabo
una serie de premisas.

e Al evitar el desprendimiento ciclico endometrial, también se evita el riego de
desarrollar anemia.

e La lactancia natural favorece la involucion puerperal uterina y del tracto genital
y la formacion del "globo uterino de seguridad”, encargado de evitar las
hemorragias postparto, por medio de la accion de la oxitocina.

e Disminuye el riesgo de que la madre desarrolle en el futuro un cancer de mama

o de ovario. 73757783

Muchos de los beneficios y ventajas citados derivan de su propia
composicion, la cual se modifica cualitativa y cuantitativamente en funcién del
momento evolutivo (ver tabla 3) y de factores psico-emocionales en la interaccion

del binomio madre e hijo asi como el mantenimiento a lo largo del tiempo.
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Momento q
. . Tipo de _ .
evolutivo (dias leche Caracteristicas de composicion
posparto)
Relacién proteinas suero/ caseina: 80/ 20.
Mayores concentraciones de IgA, Lf, oligosacaridos,
1-4 (2-20 ml . . . , N :
por toma) Calostro  [citoquinas, linfocitos, vitaminas liposolubles, carotenos,

macréfagos, colesterol y minerales como sodio, potasio, cinc y
azufre.

Composicion intermedia entre el calostro y la leche madura.
g g Mayores concentraciones de lactosa, grasas, vitaminas
intermedio, NN X .

hasta 600-700 De transicion hidrosolubles y contenido cal6rico total.

ml/ dia) Menores concentraciones de Ig y proteinas totales, y
vitaminas liposolubles.

4-15 (volumen

Relacion proteinas suero/ caseina: 60/ 40.
IAmplio espectro de componentes nutritivos y no nutritivos.
> 15 (700-900 ) . -
ml/ dia) Madura |La lactosa es una importante fuente de contenido caldrico,
aunque la principal son los acidos grasos.
Mayores concentraciones de AGCM.

Tabla 3. Principales caracteristicas de composicion de las clases de leche materna segun el
momento evolutivo de la LM.

Fuente: Rius Peris JM (2011)** Temboury Molina MC (2004)**,
Abreviaturas: AGCM=Acidos grasos de cadena media; lg=Inmunoglobulina; Lf=Lactoferrina; LM=Lactancia materna.

Ademas de las categorias mencionadas en la tabla 3, suelen incluirse la
leche de pretérmino (en casos de parto antes de término de una gestacion
completa) y aquella que se da al comienzo y final de la toma, cuyas

composiciones presentan caracteristicas distintas.

De esta manera, un analisis superficial de la composicion de la leche
materna permite interpretarla como una sustancia viva y bioldgicamente
compleja, la cual estimula el desarrollo del nuevo ser que acaba de nacer

mediante acciones de proteccion e inmunorregulacion.

Tratando de no limitar ni acotar las multiples ventajas que ofrece la LM, se
puede afirmar que esta es un proceso que se ubica dentro de un sistema social, y
la naturaleza de su impacto es sistémica, afectando y repercutiendo a otros
componentes de la sociedad, como la familia, el nivel de salud de los individuos, la

vida laboral, la situacion socioecondmica, el modelo cultural transmitido, etc.
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1.1.5. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

[.1.5.1. CONCEPTO, TIPOS Y PAUTAS DE INCORPORACION
DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Cuando se hace referencia a la Alimentacion Complementaria (AC), se alude a
alimentos nuevos para el nifio que son capaces de complementar la LM, pero que,
aun de este modo, no son capaces de sustituirla; incluyen cualquier componente
alimentario, solido, semisdlido o liquido, que no sea leche materna o férmula

lactea 1:2:66

La introduccién de la AC debe incorporarse a la dieta del bebé, pero siempre
considerando su recomendacion a partir de los 6 meses de vida. En este sentido,
existe un amplio espectro no soélo del tipo de AC, frecuencia, cantidad vy
consistencia del alimento y como debe adaptarse a los requerimientos
nutricionales del nifio mayor de 6 meses, sino que también existe gran diversidad

en cuanto a las reglamentaciones nutricionales ofrecidas en cada pais 67,

Generalmente, los profesionales de la salud dan a las madres detalladas
instrucciones sobre los mejores alimentos para comenzar con la AC de sus hijos, a
pesar de que no existe ninguna base cientifica para recomendar el ofrecimiento de

un determinado alimento antes que otro.

1.1.5.2. INCONVENIENTES ASOCIADOS A LA INDICACION
PREMATURA DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Entre los inconvenientes mas frecuentes de introducir prematuramente la AC
estan 85-°9L;

e La carga excesiva de solutos renales e hiperosmoralidad pueden
causar deficiencias renales en los nifios, principalmente generadas
por los problemas para expulsar la ingesta excesiva de
determinados nutrientes a través de la orina.

e Aparicion de determinados procesos de alergia.

e Una AC precoz puede hacer gque los niflos padezcan de trastornos

de la regulacion del apetito.
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e Puede ocasionar la incapacidad del nifio para poder digerir ciertos
alimentos; sumado a la exposicion precoz a agentes patdgenos
contaminantes de la comida.

e Deficiente adaptacion gastrointestinal.

e Mayor riesgo de procesos infecciosos.

e Mayor tasa de hospitalizacion.

e Mayor riesgo de mortalidad posneonatal.

e Alteraciones digestivas o alimentarias.

e Menor desarrollo neuroldgico.

e Obesidad.

e Céancer.

o Enfermedades autoinmunes.

e Dificultades relacionales y afectivas.

e Mayor susceptibilidad a efectos nocivos por contaminantes.

e Menor respuesta a las vacunas

e Mayor riesgo cardiovascular

El resto de implicaciones tienen ademas una justificacion econémica, tanto
por el coste monetario en si del sucedaneo, como por el gasto sanitario asociado a

un mayor riesgo de morbimortalidad infantil.

Las consecuencias pueden ser arriesgadas cuando las recomendaciones
sobre el abandono o la introduccién de otros tipos de alimento lacteo se hacen
prematuramente, es decir antes de los 6 meses, debido a que puede generar un
aumento del riesgo de morbimortalidad infantil, lo cual se traduce en problemas de
toda indole y a todos los niveles, sanitarios, sociales, ambientales y de salud

publica.
Hay que afadir que a nivel medioambiental, el consumo de sucedaneos de

LM, implica el uso de plasticos, papel, latas, agua, recursos energéticos y por

tanto genera residuos y contaminantes asociados a ello*.
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[.1.6. CONTRAINDICACIONES DE LA LACTANCIA MATERNA NATURAL

[.1.6.1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Un pequefio numero de problemas de salud tanto en la madre como en el

nifio podrian justificar la no recomendacion de la LM de manera permanente. Estas

son las contraindicaciones absolutas, es decir, sin lugar a variabilidad de

opiniones profesionales.

Entre las contraindicaciones absolutas mas importantes en términos de

impacto médico clinico, se destacan las siguientes: 67:81.83,92

Infeccion materna por virus de inmunodeficiencia humana (VIH). La
contraindicacion se considera siempre que se disponga de sustitutos
alimentarios adecuados.

Infeccion materna por virus de la leucemia humana de células T tipo 1
(VLHT-1): implica una situacién similar al VIH.

Galactosemia en el lactante.

Deficiencia primaria congénita de lactasa.

Consumo materno de ciertos medicamentos, tales como agentes
guimioterapéuticos, anticoagulantes con fenindiona, agentes con
derivados del ergot (ergotamina, bromocriptina, cabergolina y lisurida),
tratamientos con yoduros e is6topos radioactivos.

Consumo de drogas tales como la heroina, la cocaina, anfetaminas y

marihuana.

[.1.6.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Existen otras situaciones en las que se puede recomendar la retirada de la

LM de forma temporal, la no retirada o incluso el fomento de la LM durante su

padecimiento. Estas son las contraindicaciones relativas y sobre ellas, coexisten

diferentes opiniones sobre el ofrecer o no el pecho y precisan de una valoracion

individualizada®7-83.92-94

23



Relacién entre el tipo de lactancia suministrada y el gasto sanitario generado

>

Ciertas enfermedades maternas, como:

Infecciones agudas comunes; La LM, incluso, provee de Ac que protegen
de la enfermedad en el lactante, en caso de contagio.

Hepatitis A, B y C. Debe realizarse una valoracion personalizada de la
situacion.

Herpes simple. La contraindicacion de la LM tiene lugar mientras persistan
las lesiones.

Sifilis: implica una situacion similar a la del herpes simple.
Tuberculosis activa. No existe un consenso determinante acerca de la
necesidad de contraindicar la LM.

Enfermedades no infecciosas, tales como Miastenia Gravis, cancer de
mama, prolactinoma, fibrosis quistica, cardiopatias, enfermedad de Crohn,
epilepsia, depresion, etc., pueden contraindicarse por el esfuerzo y
desgaste que supone para la madre o por las propias implicaciones
terapéuticas, pruebas radiolégicas o tratamientos farmacologicos
suministrados que conllevan.

En el caso de DM: la LM puede conllevar efectos benefactores sobre la
salud materna, por ejemplo mejorando la tolerancia a la glucosa y/o
disminuyendo las necesidades de insulina. Debe enfatizarse en la
necesidad de lograr un buen control de la enfermedad ya que, de lo
contrario, podria alterarse la composicibn de la leche y reducirse la

produccion de la misma (bajos niveles de PRL).

Procesos patoldgicos en el lactante:

Fenilcetonuria y leucinosis en el lactante: la LM suele no contraindicarse,
sino que es administrada concomitantemente con una leche especial
formulada sin fenilalanina o suplementada con leucina.

Diarrea, asi como en otros procesos infecciosos de primer orden: la LM
cumple un rol fundamental ante la mejoria del cuadro patologico del
lactante, dado que provee nutrientes y factores de defensa y bioactivos
nutricionalmente mas eficaces en comparacion con otros alimentos,
permitiendo acelerar la recuperacion.

Ictericia neonatal: se debe permitir la LM a demanda, con tomas frecuentes,
concomitantemente con la fototerapia del nifio.
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Ciertos habitos de vida en la madre:

e Consumo de alcohol: Los efectos negativos son diversos, desde el

rechazo del pecho y la inhibicion de secrecién de PRL (disminucion de
produccion de leche) hasta alteraciones del desarrollo psicomotor.
Consumo de cafeina: la LM debe llevarse a cabo considerando que el
consumo materno de elevadas cantidades de cafeina y otras
metilxantinas pueden derivar en sintomas de irritabilidad vy
alteraciones del suefio del nifio, siendo que tales sustancias pasan a la
leche.

Consumo de tabaco: al igual que el alcohol, puede inhibir la liberaciéon
de PRL, asociandose con el riesgo de padecer diversos efectos
negativos, desde el rechazo del pecho hasta infecciones respiratorias,
asma y sindrome de muerte subita del lactante —SMSL.

Otras situaciones:

1.2.

1.2.1.

Pezo6n plano o invertido: estas situaciones no impiden la LM.

Piercing en el pezon: si bien esta situacion no contraindica la LM, se
sugiere realizarla previa retirada de la pieza.

Reanudacién de la menstruacion y embarazo: la LM debe efectuarse
dando prioridad al RN.

Implante mamario de silicona: no existen evidencias que demuestren

efectos adversos ante la LM en mujeres con implantes mamarios.

COSTES EN SALUD Y LACTANCIA MATERNA

ANTECEDENTES EN LA LITERATURA Y JUSTIFICACION

Existe abundante literatura médica que analiza los beneficios de la

lactancia desde un punto de vista de la salud, si bien, los estudios que hacen foco
sobre el impacto econdmico de la lactancia materna en los sistemas de salud, son
escasos. La mayoria de ellos, han sido realizados en otros paises, y avalan la
afirmacion de que la alimentacién del recién nacido con lactancia materna
reduciria costes sanitarios al prevenir enfermedades, ingresos y muertes. Entre
ellos destacariamos los realizados en el Reino Unido %, Australia®®y Estados

Unidos %’. En la mayoria de los estudios analizados, se ha realizado un andlisis

25



Relacién entre el tipo de lactancia suministrada y el gasto sanitario generado

enfocado en el peso de la enfermedad y con mediciones de los costes directos
para el sistema de salud basados en:
e El incremento de los ingresos hospitalarios producto de infecciones.
e El incremento en el gasto farmacéutico en el tratamiento de

las infecciones.

El estudio realizado en el Sistema Nacional de Salud del Reino Unido,
estim6 que un incremento del 1% en las tasas de lactancia materna a las 13
semanas supondria un ahorro de 500.000 euros en el tratamiento de

gastroenteritis.%

El estudio llevado a cabo en Australia en 1997, estimd que si la lactancia
materna exclusiva (LME) hasta los tres meses de edad se incrementase del 60
al 80% supondria un ahorro minimo de 11,5 millones de délares anuales®,
mientras que en este mismo pais, en un estudio posterior de 2002%, se concluyd
que un incremento en las tasas de LME hasta los 6 meses supondria un ahorro
en la sanidad australiana de 60 a 120 millones de doélares anuales solo en
el tratamiento de 5 enfermedades comunes en los recién nacidos como
enfermedades gastrointestinales, enterocolitis necrotizantes, enfermedades

respiratorias, otitis media y eccema en los nifios de 0 a los 4 afios de edad®®.

El Servicio de Investigacion Econémica del Departamento de Agricultura de
Estados Unidos, llevé a cabo otra investigacion en el afio 2001 y concluy6é que
con un incremento en las tasas de lactancia materna del 64% al momento
del alta hospitalaria y 29% a los 6 meses hasta alcanzar los objetivos de la
Direccion General de Salud Publica (75% al momento del alta hospitalaria y
50% a los 6 meses), representaria un ahorro de mas de tres mil quinientos
millones ddlares en gastos sanitarios®’- Posteriormente y en este mismo pais, se
realizé un nuevo estudio en 2010, donde se analizaron los gastos médicos
y las muertes actuales, proyectando los célculos a si el 90% de los bebés
recibieran LME los seis meses primeros de su vida el ahorro en gasto sanitario
seria de 13 mil millones de ddlares y se podrian prevenir casi 1000 muertes,
siendo méas de 10 billones de gastos directamente realizados en bebés y 741

muertes de lactantes.%®
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La busqueda de antecedentes para nuestro pais fue infructuosa, y solamente
pudimos recuperar un estudio®® de andlisis de decisiones sobre el efecto
econdémico de la promocion de la lactancia materna en unidades neonatales que
concluye que la promocién de la lactancia materna mediante una intervencion
intensiva y especializada de enfermeras o matronas dedicadas a ese proposito
puede ser coste-efectiva en el caso de las puérperas con neonatos de bajo peso.
(500-2500 g).

Por esta razén, consideramos que estudios de este tipo son muy relevantes
en nuestro Pais, tanto desde el punto de vista tedrico, como para aquellas unidades,
servicios y todo aquel personal cualificado encargado de la planificacion y gestion
de politicas de salud, decisores y gestores, pero el problema que presentan es
gue los expertos clinicos se encuentran con muchas dificultades a la hora de
incorporar las variables econémicas a las epidemiolégicas y/o clinicas por lo
qgue impera la necesidad de comenzar recabando informacion sobre gestion en
salud, los sistemas de salud y sus principales herramientas de evaluacion y

gestion.

1.2.2. SISTEMAS DE SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud'® define la salud como “el/ estado
de completo bienestar fisico, mental, social, y no solamente la ausencia de
enfermedades e infecciones”, la misma Organizacion, 2015, también define
un sistema de salud °, como “a suma de todas las organizaciones,
instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud y
también dictamina que las cuatro funciones principales de un sistema de salud
se definen como: la provision de servicios, la generacion de recursos, la

financiacion y la gestion”.

Queda claro a partir del parrafo anterior, la importancia que tienen los
sistemas de salud para la constitucion de los Estados y el funcionamiento
armonioso de la sociedad. Sin embargo —y a pesar de lo que la OMS indica- con
respecto a la evaluacion de los mismos prima una vision fuertemente cuantitativa
gue asocia el tamafio a la calidad: cuanto mayores y mas complejas sean las
intervenciones que el sistema puede realizar, presupone que es mejor su
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funcionamiento, dejando la evaluacion de costes y el aspecto de la eficiencia
economica relegado a un rol menor. Sin embargo, en un contexto de crisis
econdbmica como el actual, donde resulta imprescindible considerar
racionalmente la distribucion de los recursos escasos; se considera primordial
implementar todas las acciones necesarias que tengan como centro la evaluacion
de los costes y la eficiencia de los sistemas, tanto en lo que respecta a las

instituciones publicas como las privadas.

En base a lo expuesto en el parrafo anterior, existen algunas medidas 1% —
conocidas como mejoras paretianas - que son capaces de mejorar al menos uno
de los objetivos sin afectar —o afectandolo minimamente- a las otras medidas: es
posible que la promocion de la lactancia materna se trate de una mejora paretiana,
capaz de afectar de manera positiva a muchos de los indicadores basicos del
sistema de salud con una relacion coste/beneficio positiva. La lactancia
materna, tiene por ello, una importancia fundamental en aspectos de eficiencia
sanitaria, el incremento de la cantidad de lactantes alimentados con leche
materna, como también en la duracién de la lactancia, permitiria reducir los
costes asociados, al menos, a una reduccion de la tasa de morbilidad infantil y
a los tratamientos derivados.

1.2.3. EVALUACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD MEDIANTE
INDICADORES

La crisis actual de los sistemas de salud generé que numerosos Estados de
todo el mundo implementen medidas con el fin de mejorar el desempefio de
los mismos. Esto dio lugar al surgimiento de una metodologia estandarizada a la
mejora de la practica clinica y del consumo de recursos de los pacientes!®, la cual
descansa especialmente en la evaluacion de un conjunto de indicadores
estadisticos que cuantifican el desempefio y el impacto de las diversas politicas

de salud.

Ha sido la crisis econdmica, afectando también a las politicas sanitarias, la
gue ha puesto de manifiesto la necesidad de administrar los recursos disponibles
y el conocimiento por parte de la poblacion del impacto de las inversiones

tomadas por los decisores y gestores sanitarios.
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El objetivo principal de un sistema de salud, tal y como se describio en el
apartado anterior, una politica o una estrategia de salud, es lograr el mejor
estado de salud posible adaptandose, ademas, a las limitaciones de recursos

pertinentes.

Por lo tanto, las ganancias en salud atribuibles a distintas actuaciones, deben
poder medirse y cuantificarse y para ello se utilizan los indicadores de salud.

La OMS los ha definido como “variables que sirven para medir los cambios™04

Toda estrategia o planificacion sanitaria se basa en la utilizacion de
indicadores de salud ya sea para evaluar el estado del mismo, las prestaciones
de atencion sanitaria, las condiciones sociosanitarias y la politica llevada cabo.
Son variables que intentan medir u objetivar los cambios ya sea en forma
cuantitativa o cualitativa. No obstante, desde el punto de vista de la gestion
clinico-financiera, y por tanto, desde un punto de vista matematico se utilizan
como medidas cuantitativas permitiendo determinar las diferencias existentes

entre los niveles de salud que pretenden medir0>107

En Espafia, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS)
aprobd, en marzo de 2007, un conjunto de 110 indicadores clave, seleccionados
por consenso en la Subcomisién de Sistemas de Informacion en colaboracion
con las unidades productoras®®19°, Estos indicadores clave intentan ofrecer una
imagen del estado de salud de la poblacién de Espafia, los factores determinantes
de la misma, la respuesta del sistema sanitario a las necesidades de la poblacion
e informacién de contexto sociodemografica para entender la imagen y permitir
monitorizar el funcionamiento del SNS, comparar diversas dimensiones y ver en
gué medida el SNS esta cumpliendo el objetivo para el que fue creado. El modelo
conceptual sobre el que se basan es el sugerido por los indicadores Europeos
de Salud (ECHI por sus siglas en inglés) pero también han tenido en cuenta otros
modelos tanto nacionales (OBSA, Asturias) e internacionales (OCDE, OMS).
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A. POBLACION

A.1 Demografia
A.2 Situacion socioeconémica

B. ESTADO DE SALUD
B.1 Indicadores generales
B.2 Mortalidad
B.3 Morbilidad

SISTEMA SANITARIO
D.1 Prevencion proteccion y promocion
D.2 Recursos sanitarios
D.3 Utilizacién de la atencién sanitaria

ECHI: European Community Health Indicators D.4 Gasto sanitario
D.4 Calidad y resultados de la atencion

Figura 4. Indicadores Europeos de Salud (ECHI) y otros (OBSA Y OCDE)

Cabe citar, con respecto a los datos sobre practica de lactancia materna, que
estos son utilizados como determinantes de la salud o como indicadores de
las condiciones socioecondmicas para medir de forma indirecta el estado de

salud de una poblacién, entre otros.

La OMS, otras muchas sociedades cientificas y otros expertos, elaboraron
un documento en 2007, donde se describen los indicadores para evaluar
las practicas de alimentacion del lactante y del nifio pequefio, clasificados como
indicadores basicos y opcionales. A nivel nacional, dentro del documento
elaborado por el Ministerio de Sanidad y Consumo “Indicadores de Salud 2013
Evolucion de los indicadores del estado de salud en Espafia y su magnitud en el
contexto de la Union Europea™!!, se recogen también los resultados de los

indicadores medidos sobre las practicas de lactancia materna en nuestro pais.
[.2.4. OBJETIVOS DE UN SISTEMA DE SALUD. EFICIENCIA

Existen una serie de objetivos perseguidos por todo Sistema de Salud-
efectividad, satisfaccion de la poblacion, equidad, y eficiencia- pero unos priman
mas que otros en funcion de los valores que imperan en cada uno de los agentes
que componen dicho sistema ya sean gobiernos, ciudadanos, aseguradoras,

proveedores, ...
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La LM repercute en todos objetivos de cualquier Sistema de Salud (SS) y
desde el punto de vista de la economia, especialmente sobre la eficiencia. Esta es
la capacidad de llevar a cabo la finalidad principal, mejorar la salud, a la vez que
se presta los servicios respondiendo a un mayor namero de necesidades, con el
mejor aprovechamiento de los recursos disponible, es decir, es la manera de
conseguir cumplir con el resto de objetivos a un coste que la sociedad pueda

financiar y sin derroche de los recursos existente!'2,

Hoy en dia, lograr la eficiencia en salud es uno de los objetivos prioritarios y
para conseguirlo, dentro de las estrategias de gestion de las autoridades sanitarias
en su intervencion sobre los sistemas sanitarios esta la inversion constante
en salud 3114 En este sentido, desde el paquete de medidas de inversién social
adoptado por la Comision Europea el 20 de Febrero de 2013 la inversiéon en salud
se considera un elemento clave para el crecimiento de un pais. Dentro de este
paquete, el documento de acompafiamiento sobre inversion en salud, sefala
el papel de la salud como parte integrante de la estrategia Europa 2020 y consolida
el vinculo entre las politicas de la UE en este campo y las reformas de los
sistemas nacionales de salud. La salud pasa de ser no solo un valor en si misma,
si no que constituye una condicién previa para la prosperidad econémica,
convirtiéndose el gasto sanitario en un factor favorable al crecimiento de una
sociedad. El estado de salud de las personas determina su grado de participacion
en la vida social y laboral, condicionando su productividad en el trabajo y a
mayor escala, incidiendo en el impacto financiero sobre los sistemas nacionales

de salud.

Otra inversion en salud, dentro del paquete de medidas, es la inversion en
promocion de la salud entre nifios y jovenes para contribuir a su pleno desarrollo
fisico y social y por tanto preparando una participacion satisfactoria en la

sociedad!4.

Otra via de actuacion prioritaria y que debe siempre tenerse en cuenta,
sugerida por la misma Comision en un Plan de Accion de 2012, es la inversion
en personal sanitario!*®. En relacién a lo expuesto, la lactancia materna y las
actividades de promocién de la misma pueden ser utilizadas, tal y como venimos

diciendo, como indicadores del estado de salud, siendo a la vez un recurso muy
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valido, sencillo, accesible y econémico entre otros, para medir y/o aumentar la

eficiencia de un sistema de salud ayudando a promover el crecimiento de un pais.

.2.5. EVALUACION ECONOMICA DE LA LACTANCIA MATERNA

Las evaluaciones econdtmicas en el ambito de la salud son fuentes
importantes de informacion para decisores y gestores de un sistema de salud.

Dos son las caracteristicas principales que definen una evaluacion econémica:

- La primera es la medida de los costes y de las consecuencias o
beneficios de las intervenciones.
- La segunda caracteristica tiene que ver con el propio objetivo de

cualquier evaluacion: la eleccion entre al menos dos alternativas.

Teniendo en cuenta ambos elementos, la evaluacion econémica se ha
definido como “el analisis comparativo de diferentes intervenciones sanitarias
en términos de costes y beneficios”!'é, Existe una fuerte tendencia internacional
hacia la adopcion del criterio de eficiencia como elemento de priorizacion en
sanidad y no sélo en base a criterios de eficacia, seguridad y calidad y en relacion
a ello el profesional sanitario tiene cada vez un papel mas destacado en la
determinacion de prioridades , ya que es en este nivel donde se toman las
decisiones sobre qué tipo de intervencidn sanitaria se requiere, como se lleva

a cabo y a quién se aplica.

En estudios de evaluacion econdémica se hace necesario delimitar bien
aquellas variables que no son epidemiolégicas o clinicas sino econémicas, los
costes para una correcta comprension del impacto social de la circunstancia,
acontecimiento, enfermedad, etc., que estudiemosy que en nuestro caso es

la practica de la LM de forma exclusivat'’:118,
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1.2.5.1. TIPOS DE COSTES EN EVALUACION ECONOMICA SANITARIA

En los manuales de evaluacion econdmical?612 se diferencia entre tres

tipos de costes: directos, pérdidas laborales y costes intangibles.

e Costes directos: las consecuencias de las diferentes formas de alimentar a
un bebé impactan no uUnicamente en la salud de los nifios, sino que se
extienden a toda la sociedad. Un lactante que es alimentado con formulas
sintéticas tendra en general, una salud mas fragil que aquel alimentado a pecho
materno y esto tiene un impacto en la familia y la sociedad en general, y a
mayor escala, para el sistema de salud. Entre algunos de los efectos derivados

sobre los gastos sanitarios se encuentran:

e Elincremento en los episodios de urgencias, y las hospitalizaciones,
debido a la mayor recurrencia de enfermedades en lactantes
alimentados con férmulas artificiales

e Elincremento en los estudios exploratorios y andlisis de laboratorios.

e Los costes farmacolégicos asociados al tratamiento

Todos ellos, son impactos que generan costes directos, es decir,
relacionados directamente con el acontecimiento a estudio, la practica de los
diferentes tipos de lactancias, y son los llamados costes sanitarios (costes
de personal, infraestructuras, consumos intermedios...0, desde otro punto de
vista, costes de medicamentos, consultas, hospitalizaciones, pruebas

diagnésticas,...).

También existen otra serie de costes a mencionar, dentro de los costes
directos, como serian aquellos relacionados con los cuidados profesionales
o familiares no sanitarios prestados a personas con limitaciones en su

autonomia (dependencia).

e Pérdidas laborales: asimismo, las consecuencias, los efectos no deseados,
enfermedades y/o lesiones derivados de la no practica de LME pueden alterar
temporal o definitivamente la capacidad productiva de las personas,

incrementando las bajas laborales y ausencias al trabajo por ser los padres
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las personas responsables del cuidado directo de la persona que las padece,
el bebé y/o nifio. Esto afecta la productividad global de la economia, e
incrementa los costes salariales. Tal y como sefialamos anteriormente, dado
gue el trabajo de las personas tiene un reflejo directo en la riqueza de las
naciones, la pérdida de tiempo de trabajo o la alteracién de su calidad
son recursos que deben ser valorados desde una perspectiva social.

e Costes intangibles: en tercer lugar, el dolor y el sufrimiento que ocasionan
las enfermedades y lesiones son posiblemente el componente méas relevante
de pérdida de bienestar en las personas que padecen directamente el
problema de salud y en su entorno afectivo. En el caso de la practica de la
LME, cabe mencionar otro tipo de coste intangible o indirecto como es el
incremento de los gastos de las familias generado por las férmulas de

alimentacion infantil, frente a la lactancia materna que es gratuita.

Por tanto, con independencia de si es posible o0 no su valoracion monetaria,
es importante no dejar de reconocer la relevancia de este tipo de costes sociales

denominados intangibles.

A pesar del desarrollo y los avances experimentados en la investigacion
sobre indicadores positivos de salud, hoy por hoy, la informacion que esta
disponible, para medir el nivel de salud, recurre al uso de indicadores negativos
de salud, basados en la pérdida de ésta, que desde el punto de vista de las
evaluaciones econdmicas, son los llamados costes de oportunidad. Pese a
las limitaciones propias de trabajar con una parte del fenbmeno salud
enfermedad (dafios), estos son los indicadores de mayor utilidad en salud. Los
costes de oportunidad hacen referencia al hecho de que, al decidir realizar una
determinada accion entre una serie de posibles alternativas, incurrimos en el

coste de renunciar al resto de opciones igualmente viables30:132,
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1.2.6. ANTECEDENTES EN GESTION CLINICO-FINANCIERA EN
CASTILLA LA MANCHA (CLM)

Es importante conocer las bases, sustentadas en un largo recorrido historico,
sobre las que se asientan los diferentes costes facilitados desde el departamento
de Gestion Analitica del Hospital y utilizados en este trabajo en el estudio de los
diferentes procesos de morbilidad asi como los indicadores de resultado

empleados para el calculo de costes.

Desde Atencion Hospitalaria en CLM, surgié un proyecto en 2001, llamado
GECLIF'*? (Gestion Clinico-Financiera y coste por proceso) para implantar la
Contabilidad Analitica en todos los Hospitales del Sistema de Salud hasta la
fecha. Esta herramienta aportaria a la gestiéon un mayor y mejor conocimiento de
la realidad econ6mica hospitalaria, comenzando por costes que ya se venian
utilizando con el Proyecto SIGNO desdel1992, costes por Servicio y GFH (Grupo
Funcional Homogéneo) definido como la unidad minima de gestién con actividad
homogénea, a nuevas herramientas de gestion surgidas en los ultimos afios, como
Conjunto Minimo Basico de Datos (C.M.B.D.), que es un sistema de clasificacion
de la actividad hospitalaria, utiliza 19 variables al alta y genera un banco de datos
con el que se podran realizar las sucesivas explotaciones para los diferentes
analisis, Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD), que es otra clasificaciéon
de pacientes en funcion del isoconsumo de recursos y teniendo como variable

principal el Diagndstico al alta hospitalaria.

A partir de ahora los costes de actividad por Servicio y GFHs se integran a
los costes de las diferentes actividades realizadas por estos, asi como el Coste
por Proceso, entendiendo este por el conjunto de uno o varios episodios
generados por el tratamiento de un paciente en las distintas areas de actividad
del hospital hasta su alta, es decir, ya no basta con conocer el coste de un servicio
sino gque la base para los nuevos Planes Estratégicos y de Contratos de Gestion,

es conocer el coste de todos los productos que se manejan.

Todo ello, ademds, proporciona unos criterios, procedimientos y un sistema
de evaluacion que permite el andlisis a nivel interno de financiacion hospitalaria y
comparacion entre los distintos hospitales. La puesta en marcha de este proyecto

conllevd cambios en la estructura de la Gestion Analitica, donde aparecen las
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denominadas Areas de Produccion y financiacién, Areas Clinico Funcionales
(Hospitalizacion, Consultas Externas, Resto Actividad Ambulatoria, Docencia,
Investigacion, Procedimientos extraidos y Urgencias). Asi mismo, dentro de cada
servicio final se proporcionan datos de al menos dos GFH, uno de los datos del
area de hospitalizacion y otro de los del area ambulatoria imputandose los costes
respectivos de su personal facultativo asi como de los costes repercutidos de los

servicios intermedios utilizados.

Los costes de todos los productos sanitarios generados deben quedar
asignados a un paciente y a un GFH determinado, siendo por tanto estos una pieza
clave dentro de la gestion clinica y financiera. Los GFHs quedan clasificados en
Estructurales, Intermedios, Finales, e Intermedios/Finales. Dentro de estos ultimos
se encontrarian los costes asignados para los episodios de urgencias, aunque Si
el paciente es atendido por urgencias, prosigue con un ingreso (GRD del
servicio correspondiente), ha conllevado dos episodios diferentes y por tanto el
coste generado es calculado finalmente en base a la acumulacién de los costes

de los dos episodios.

No solo es importante conocer los diferentes costes si no también la
complejidad. En el caso de la actividad asistencial, la complejidad se determina
a través de la UCH (unidad de Complejidad Hospitalaria). Esta es una unidad
de medida de la actividad de hospitalizacion que permite medir el case-mix
hospitalario y pondera en términos relativos la complejidad de la patologia en
pacientes ingresados. Al final de su ingreso, estos pacientes seran codificados
aplicando el programa de clasificacion de pacientes, que tiene en cuenta dicha
complejidad, llamado Grupo Relacionados con el Diagnéstico (GRD), los cuales
guedaran registrados con un determinado coste, de acuerdo a grupos homogéneos
en funcién de la patologia atendida e isoconsumo de recursos, dentro de la

base de datos CMBD (Conjunto minimo basico de datos) de altas.

En el caso de la Produccion Ambulatoria (Urgencias, tratamientos en Hospital
de dia, etc.) la complejidad viene determinada por la URV (unidades relativas
de valor) las cuales permiten obtener el coste de los distintos tipos de productos.
Asi el coste de las Consultas Externas se obtiene a través del calculo de costes

de las Consultas primeras y Consultas Sucesivas.
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Una vez conocido el origen de la informacién facilitada desde el
departamento de Gestion Analitica, aquellos conceptos mas basicos sobre los
gue se asienta la gestion clinica y financiera uniendo la parte asistencial a la
econdémica podremos hacernos una idea de la magnitud y complejidad que
conlleva no sélo la clasificacion de pacientes en funcion de los servicios atendidos,
determinados GFHs, recursos utilizados, servicio que dio finalmente el alta, etc.,
sino también la importancia que conlleva que este proceso se haga de la forma
mas exhaustiva posible siguiendo una rigurosa organizacion por todos los
servicios sanitarios implicados en la atencion al paciente. Todo ello, ademas es
legislado a nivel estatal, con la obligaciébn de contribuir a la gestién clinica con
informacion que permita la formulacion de presupuestos clinicos, dar soporte a
los institutos o Areas Clinico Funcionales y Unidades de Gestion Clinica y sobre
todo obtener informacién que dé respuesta a las necesidades de informacién

econdmica-ligada a la actividad-de los hospitales.

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La LM es un proceso natural, intrinseco en el ser humano que se ha visto
influenciado negativamente por intereses econémicos de ciertas empresas o
determinados productos, por limitaciones de tipo sociolégico, potenciando un estilo
de vida, moda y tendencias en la poblacién alejadas de este rol y también por
inconvenientes y limitaciones, de tipo laboral, sin recursos suficientes para la mujer

que amamanta...

Existen muchas investigaciones y publicaciones sobre los beneficios psico-
fisioldgicos y sociales que aporta la LM; y en la mayoria se describen multitud de
atributos y cualidades que proporciona al ser humano, a todos los niveles, lo cual
justifica su relevancia y supremacia frente a cualquier otro tipo de alimentacion La
LM es considerada la mejor alimentacion que puede recibir un RN al venir a
este mundo, Unicay especifica de cada madre para cada hijo. Aun asi, todavia
hoy es necesario encontrar nuevas razones para demostrarlo y seguir

concienciando a la poblacion de sus beneficios y aportaciones.
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Dado que hemos perdido gran parte de su componente transgeneracional
para aprender su técnica, hoy en dia el rol debemos asumirlo los profesionales de
la salud. Los sanitarios ejercemos un papel determinante en el éxito o fracaso de
la LM 2847133134 Eg por ello que en el afio 2002 la Asamblea Mundial de la Salud
y UNICEF adoptaron la Estrategia Mundial para la alimentacion del lactante y del
nifio pequefio y posteriormente, en el afio 2010%* se desarrollé un Capitulo Modelo
gue resume el conocimiento y la formacion que los profesionales de la salud
deberian tener como agentes cruciales en proteger, promover y apoyar una
alimentacion apropiada para el lactante y el nifio pequefio. Puede ser que los
profesionales no reciban la suficiente formacion cientifica sobre LM, no sélo tedrica
sino también practica, durante su trayectoria académica, y esto puede hacer que
no dispongan de habilidades especiales y esenciales tales como una buena
posicién y un agarre correcto, destrezas en resolucion de problemas y brindar el
apoyo necesario en estos primeros momentos para conseguir seguridad y

confianza en la madre para alcanzar el logro de una LM con éxito.

Este trabajo se suma a las iniciativas y propuestas institucionales de fomento
y promocioén de la LM, por parte de profesionales de la salud, proporcionando

nuevos datos sobre los factores que lo favorecen o dificultan.

Dada su importancia, los organismos nacionales e internacionales dedicados
al cuidado de la salud y de la infancia, a nivel internacional, AEP en Espaiay OMS
y UNICEF, entre otros, recomiendan la recogida periddica de datos sobre lactancia
gue permita conocer la evolucién de la misma y sirvan de ayuda para emprender
iniciativas de promocion y apoyo. Los costes sanitarios son cada vez mas elevados
y los factores demogréficos los convierten a veces en dificilmente asumibles, por
tanto, es preciso moderar y supervisar estos dentro de un sistema de salud para
gue sea sostenible financieramente, a la vez que asegure la equidad y unos
servicios de alta calidad. Se hace necesario, por tanto reemplazar el modo en el
gue se toman muchas decisiones sanitarias basadas principalmente en valores, es
decir, decisiones basada en opiniones, y sustituirlas por evidencias derivadas de
la investigacion y por tanto, de un factor cientifico. El objetivo final es utilizar la LM,
como recurso privilegiado del que disponemos, para conseguir una mayor

eficiencia en salud a todos los niveles.
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En nuestro pais, la AEP, dentro de los beneficios y ventajas que aporta la LM,
en su guia para profesionales3* hace mencién a tres tipos de ventajas econémicas

para la madre/familia:

e menor gasto en formulas infantiles,
e ahorro en articulos para biberones y también en farmacos,

e consultas y hospitalizaciones del bebé.

Se ha estimado que las préacticas inadecuadas de LM, especialmente la LM
no exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, provoca 1,4 millones de
muertes y el 10% del peso de enfermedades entre los nifios menores de 5 afios!3®,
Las madres y las familias requieren apoyo y los profesionales de la salud
desempefian un rol critico en la influencia y apoyo de sus decisiones. La LM,
consigue preservar la salud y prevenir la enfermedad, siendo ademas una practica
costo-efectiva para el Sistema de Salud. Es nuestra labor, por tanto, conocer todos
los aspectos que influyen, ya sea de forma independiente, conjunta o
interrelacionados con otros, en el mantenimiento de la LME en la mujer. Esto

deberia ser una obligacién para todo el personal de salud.

En nuestro pais, a pesar de la necesidad de buscar soluciones que
contribuyan a disminuir el gasto sanitario garantizando una Optima salud del
ciudadano, los estudios realizados sobre el impacto econémico de la LM son
escasos, por estas razones, este estudio, pionero en Espafia, siguiendo los
consejos de los expertos y tratando de colaborar en el apoyo y fomento de la
practica de la LM, ademas de recabar informacion sobre la epidemiologia de la LM,
es decir, sobre un amplio espectro de variables que pueden influir, al inicio, en la
eleccion de esta forma de alimentacion, asi como en el mantenimiento de la misma,
va a contribuir a facilitar informacion sobre los beneficios econdmicos, en base al
ahorro para el Sistema de Salud que aporta la LM frente a otros tipos de
alimentacion y de acuerdo a ciertas diferencias sociodemograficas y poblacionales,
cuyas aportaciones en este sentido, dadas la situacion economica y social

concomitante, podrian ser de gran utilidad.
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HIPOTESIS

I1.1. HIPOTESIS

La practica de una lactancia materna exclusiva, frente a la lactancia

artificial o parcial, se asocia a una reduccion en los costes directos sanitarios.
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OBJETIVOS

II.1.

.1.1.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO PRINCIPAL

Estimar el impacto sobre el coste directo sanitario, derivado de la morbilidad

infantil, asociado a la introduccion y mantenimiento de la Lactancia Materna

Exclusiva frente a otras formas de alimentar al bebé, al mes, a los 3y alos 6

meses de edad.

.1.2.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Estimar las tasas de LME, parcial y de lactancia artificial en el
area de Salud de Toledo

Analizar los diferentes factores epidemioldgicos que se encuentran
asociados con el mantenimiento de la LME

Analizar las diferentes caracteristicas maternas que se asocian con
mayor motivacion por parte de la madre para el comienzo y
mantenimiento de la LME

Analizar las caracteristicas de los RN que se asocian con mayores
indices de comienzo y mantenimiento de LME

Describir los motivos, atribuidos por las madres como mas influyentes
para la introduccion de otro tipo de alimentos y abandono de la
practica de la LM con sus RN

Determinar y comparar los costes de los distintos niveles
asistenciales, asi como los costes totales derivados de los procesos
de morbilidad, tanto en los bebes que no han recibido LME como en
los que si la han recibido, al mes, a los 3 meses y a los 6 meses.
Estimar y comparar los costes farmacoldgicos derivados de la
atencion a los procesos de morbilidad, tanto de los bebes que no
reciben LME, como de los que si la han recibido.

Estimar el ahorro total promedio para el Sistema de Salud por dia, al
mes, a los 3 y 6 meses de edad que han supuesto las madres en
base al tipo de alimentacién mantenida y otras variables influyentes.
Hacer estimaciones sobre el ahorro para el sistema sanitario de
Castilla La Mancha basandonos en posibles amentos de tasas de
LME, respecto a las actuales, al mes, a los 3 y 6 meses de edad de

un RN.
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METODOLOGIA

IV.1. DISENO DEL ESTUDIO

IV.1.1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de cohortes prospectivo (observacional, analitico y
longitudinal) llevado a cabo mediante un cuestionario realizado ad hoc (ANEXO 1), a
través de entrevista personal a la madre en el momento posterior al parto y durante
la estancia hospitalaria (3 dias maximo), y posteriormente se realizaron 2 llamadas
telefonicas de seguimiento (ANEXO 1), la primera al mes del parto y otra entre los
200-220 dias del nacimiento, asegurando asi haber acudido a la revision de salud

del programa del “Nifio sano” a los 6 meses.

IV.1.2. MUESTRA

Madres residentes en la provincia de Toledo, que ingresaban en la
maternidad del Hospital Virgen de la Salud de esta misma ciudad, en el periodo
comprendido entre el 13 de Junio y el 10 de Agosto de 2014.

IV.1.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres residentes en la provincia de Toledo tras haber dado a luz a un recién
nacido sano, entre las 37 y 42 semanas de gestacion, con un peso superior a

2,500gr. y siempre que no hubieran pasado mas de 3 dias desde el nacimiento.

IV.1.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Madres de nifios en adopcién y/o no residentes en la provincia de
Toledo

e Madres cuyo recién nacido haya tenido que ingresar en el Servicio
de Neonatologia por cualquier patologia.

e Madres cuyo hijo a dado positivo en el screening neonatal

e Madres con gestaciones multiples. Por la dificultad afiadida que

supone el lactar 2 nifios a la vez, en lugar de uno solo.
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e Madres a las que no sea posible hacerles el seguimiento por
ilocalizables.

e Madres que precisen hospitalizacion en otra ubicacion diferente a la
maternidad por complicaciones posparto después de haber sido
previamente incluidas en el estudio

e Madres que en cualquier momento del estudio decidan abandonarlo

IV.1.5. TIPO DE MUESTREO

Consecutivo, incluyendo a todas las mujeres que inicialmente cumplian
motivos de inclusion durante el periodo de reclutamiento resefiado hasta

sobrepasar el tamafio muestral necesario calculado.

IV.1.6. TAMANO MUESTRAL

El calculo del tamafio muestral se bas6 en el objetivo principal del estudio,
diferencia esperada de gasto total medio entre el grupo de mujeres que no dieron
LME hasta los 6 meses, y las que si lo hicieron.

Al no disponer de datos publicados fiables para realizar estos calculos, se llevo
a cabo una prueba piloto con las primeras 100 mujeres del estudio para obtener la
diferencia de gasto total entre los grupos, y las desviaciones estandar (DE) del gasto
total en cada uno de ellos. La relacion del n° de mujeres que no dieron LME respecto
a las que si dieron LME fue de 4/1, tal y como muestran otros estudios en la
bibliografia encontrada. Ademas, se obtuvo que la diferencia de gasto medio total

era de 500 euros.
Con estos datos el calculo del tamafio muestral minimo (Epidat 3.1) con
Alfa=5% y Beta=20% fue de 230 mujeres (46 en el grupo de LME y 184 en el grupo

de no LME).

La muestra inicial, nimero de parejas (madre-hijo) reclutadas fue de 286, la

cual sufrio un 17,48% de pérdidas (50), quedando un total de 236 mujeres y sus RN.
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Se excluyeron al inicio, 5 RN tras corroborar en historial clinico durante su
estancia hospitalaria que no habian alcanzado el peso minimo (2,500 kg) y 2 madres
por no haber alcanzado la edad gestacional minima (37 semanas). Las pérdidas de
seguimiento fueron, 2 por deseo de la madre de no participacion, 1 por fallecimiento
de la nifia a los pocos dias del nacimiento, 6 por cambio de residencia fuera del Area
de Salud de Toledo durante el periodo de seguimiento, 12 por falta de visitas de
salud y por tanto, falta de registro de datos en la Historia Clinica desde Atencion
Primaria de salud de Castilla La Mancha “Turriano”. 8 casos se descartaron por ser
imposibles de localizar tras varios intentos y llamadas telefénicas repetidas y 14 por
acudir al total o parte de las revisiones y demandas de salud a profesionales o
centros sanitarios privados. Las caracteristicas basales de las madres que fueron

pérdidas durante el seguimiento no presentaron diferencias del resto.

IV.2. VARIABLES

IV.2.1. SOCIODEMOGRAFICAS

-DATOS DE LA MADRE

e Datos de contacto.

e Edad de la madre.

e Nacionalidad: Espafiola, marroqui, sudamericana, europea, africana 'y
asiatica.

e Estado civil; casada, soltera, divorciada/separada y sin pareja.

e Nivel de estudios, con 3 categorias forma: a) estudios primarios
(incluye la E.G.B. y E.S.O finalizada o no y no tener estudios); b)
estudios secundarios (B.U.P., C.O.U y F.P finalizados o no); c)
estudios Universitarios y/o superiores finalizados o no.

e Numero de hijos previos.

e Vive en pareja; si 0 no.

e Recibe ayuda en casa para el cuidado del recién nacido; si 0 no.

e Profesion (si procede).

e Situacién laboral, con 3 categorias: desempleada o0 en activo;

auténoma o contratada; fija o eventual.
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-DATOS SOBRE EL RECIEN NACIDO Y PARTO:
e Sexo, fecha, hora y peso del recién nacido
e Tipo de gestacion:  natural, fecundacion  “in vitro” o
por inseminacion.
e Tipo de parto: cesarea o vaginal con 2 subcategorias; natural o
instrumental.

e Tipo de anestesia: sin anestesia, general, epidural o local.

IV.2.2. VARIABLES PRINCIPALES DEL ESTUDIO
IV.2.2.1. TIPOS DE LACTANCIA MATERNA

e LME: se define como aquella alimentacion recibida por los bebés en la que
estos solo reciben leche humana ya sea tomada directamente del pecho o en
biberén, permitiendo SRO, gotas, jarabes (vitaminas, minerales, medicinas).
No obstante, se han incluido 8 RN que debido a su avanzada edad
habian introducido otro tipo de alimento (aunque no leche) sdlido o
semisalido.

e LMMixta queda definida como aquella alimentacibn a base de leche
materna junto con otros tipos de leche no humana o artificial

e LA: Se define L.A como la alimentacion mantenida por los RN, los cuales
reciben exclusivamente leche de origen artificial. Al igual que en el caso de
LME, debido a la avanzada edad del RN, puede haber estado

suplementado con otro tipo de alimento sélido o semisélido.

La clasificacion se ha hecho de forma continua, en base a la duracién de la
LME; valorando el tiempo, en dias, de mantenimiento de la misma para poder
establecer una posible relacion dosis-respuesta entre la duracion y el beneficio

obtenido.

IV.2.2.2. PROCESOS DE MORBILIDAD

Los procesos de morbilidad quedan definidos por aquellos problemas de salud
acaecidos en el RN durante el periodo de seguimiento que hayan sido registrados
por los profesionales de salud en las historias clinicas, limitando el tipo de patologia

a las que potencialmente pudieran haber estado relacionados con el tipo de
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lactancia recibido, en base a la bibliografia consultada, tanto de la AEP como otros
estudios nacionales e internacionales y el criterio del investigador principal. Los
procesos patoldgicos a los que hemos hecho referencia son: procesos infecciosos en

general, alteraciones digestivas y enfermedades alérgicas o atépicas?’-134,

IV.2.2.3. CONSUMO FARMACOLOGICO

Se define como todo el consumo de productos de farmacia, tanto farmacoldgico
como dietético en el caso de que hayan sido prescritos por un profesional facultativo

y retirados de farmacia durante los 6 meses de seguimiento.

IV.2.3. VARIABLES SECUNDARIAS DEL ESTUDIO

e Conocimientos previos sobre LM, organizados en 5 -categorias: por
experiencia previa, por autoayuda, por familiares y entorno, por sanitarios o por

grupos de lactancia (si 0 no).

e Motivacién previa de la madre observada mediante: “decision tomada
previamente” sobre el ofrecimiento de LM a su hijo una vez diese a luz; si o no,
“tiempo decidido” a ofrecer de LM y la “decision tomada en el hospital” (LME,
LMMixta, LA).

e Pareja partidaria de ofrecer LM; si o no.

e Uso de chupete; si o no.

e Siha presentado problemas con la LM: Si, No y no ha tenido problemas.
e Ofrecimiento de biberones de leche artificial y/o de agua/suero, si 0 no.

e En el caso de alimentacién con LA:
o “Momento de ofrecimiento”, primer dia, segundo dia o tercer dia en el
hospital.
o “Numero de biberones tomados”
o “Quien ofreci6 el biberén” si fue ella misma, lo ofrecié un sanitario o lo
pidié un familiar.

e Dudas sobre si se queda con hambre su hijo, si 0 no.
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IV.3. METODOS DE RECOGIDA DE DATOS

Los datos de las variables de estudio se recogieron mediante una primera
entrevista, llevada a cabo de forma presencial, en el propio hospital, en los tres
primeros dias tras el nacimiento y dos encuestas de seguimiento, al mes y seis
meses, las cuales se realizaron por teléfono mediante personal ajeno al proyecto y
desconocedor de la hipotesis principal del mismo para evitar posibles sesgos de
informacion. Se realizO un periodo de entrenamiento y formacion en la
realizacion de la encuesta siguiendo los criterios impuestos por el investigador

principal y asi minimizar posibles sesgos de informacion.

Las encuestas de seguimiento han tenido la finalidad de corroborar y
comprobar que la informacion tanto de procesos de morbilidad, con ingreso
hospitalario 0 no, visitas por los servicios de urgencias asi como el tiempo de LME

suministrado se correspondia con la explotacion de datos suministrada.

IV.4. INDICADORES DE RESULTADO

IV.4.1. TIEMPOS DE LAS DIFERENTES LACTANCIAS SUMINISTRADAS

Esta informacién se ha obtenido de la explotacion de datos facilitada al final del
periodo de seguimiento para cada uno de los RN del estudio desde Atencién (At.)
Primaria, At. Especializada y también a través de la informacion facilitada por las

propias madres en las dos encuestas de seguimiento.

Una vez se obtuvieron los datos de la explotacion sanitaria, la informacion
referida a LME se ha contrastado con la referenciada por las madres y en caso de
diferir, se ha tomado como referencia el dato registrado en las visitas de
seguimiento del programa del nifio sano, por el profesional sanitario que pasa la
encuesta a la propia madre en persona. De este modo se evita un sesgo de

informacién y el riesgo de subestimar, por tanto, el tiempo de LME suministrado.
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IV.4.2. COSTES GENERADOS PARA EL SISTEMA DE SALUD

El recorte propuesto a la hora de evaluar costes respecto a la problematica de

reduccion en las tasas de LME basado sélo en procesos de morbilidad y gasto

farmacolodgico lo consideramos valido ya que:

Existe numerosa evidencia cientifica, ademas de la citada anteriormente!*®
125 de que la morbilidad se incrementa en los lactantes que son alimentados con
férmulas artificiales, producto del incremento en la prevalencia de infecciones -
especialmente de las vias aéreas y gastrointestinales y problemas alérgicos o

atopias.t35136

Las infecciones en lactantes tienen una alta incidencia durante el primer afio
de vida que tienen la mas frecuente para esta franja etaria, como asi también la
mayor causa de decesos’®.

Gran parte de la literatura consultada hace foco en las enfermedades

infecciosas, alérgicas y atopicas relacionadas con el tipo de lactancia

suministrada, lo cual aporta comparabilidad al estudio 127134,

VI.4.2.1. COSTES DE LOS PROCESOS DE MORBILIDAD

La monitorizacion de los episodios de morbilidad ocurridos durante el periodo

de seguimiento de los individuos de nuestro estudio se han obtenido a través de los

datos proporcionados por los Servicios Centrales del SESCAM, asi como por el

Departamento de Gestion Analitica del Hospital tras una explotacion de datos

desde las siguientes herramientas electrénicas:

e CMBD: es el Conjunto Minimo y Bésico de Datos, referenciado en la
parte de introduccién, apartado 1.2.6
e Mambrino: es un sistema de informacion Hospitalario basado en la

historia clinica electrénica y Unica del paciente implantado en todos los
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centros hospitalarios dependientes del Servicio de Salud de Castilla-
La Mancha excepto en Ciudad Real. No se han tenido en cuenta los

costes de las revisiones de salud rutinarias de otoemisiones al RN.

e Turriano: herramienta informatica utilizada para el registro de datos de
la historia clinica del paciente desde las consultas en Atencion
Primaria, Implantado en Castilla-La Mancha en todas las éareas
sanitarias desde 2007. No se han tenido en cuenta los costes
generados por visitas rutinarias incluidas en el “programa de salud del

Nino sano” de la Cartera de servicios de CLM.

VI.4.2.2. COSTES DE LOS EPISODIOS DE URGENCIAS

Tanto los datos de episodios de urgencias atendidos desde At. Primaria, a
través de los P.A.C, como desde las urgencias hospitalarias han sido explotados
como costes independientes pero dentro de sus respectivas bases de datos,

Turriano y CMBD, respectivamente.

No se han tenido en cuenta los episodios de urgencias que continuaron
con un ingreso hospitalario debido a que la informacion queda registrada en el
GRD final, cifrado al alta del paciente, dentro del CMBD.

VI.4.2.3. COSTES DEL CONSUMO FARMACOLOGICO

Los datos de las prescripciones retiradas de farmacia, las cuales generan gasto
sanitario, fueron facilitados por el SESCAM y extraidos desde la aplicacion

informatica llamada “Digitalis”.
La explotacion de dichos datos ha sido realizada por cédigo de tarjeta sanitaria,

CIP, sblo de aquellas prescripciones realizadas desde el Sistema Sanitario

Publico, ya sea desde Atencién Primaria o Especializada
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IV.5. ANALISIS DE COSTES

IV.5.1. COSTES ASOCIADOS A MORBILIDAD

Para el célculo de costes* de los procesos de morbilidad atendidos desde
At. Primaria de Salud, se utilizé el D.O.C.M que se publica en el dltimo trimestre
de cada afo y donde se describe el importe de los servicios médico/sanitarios,
a modo retroactivo del afio anterior, realizados en el ambito territorial de esta
Comunidad Auténoma. Los datos utilizados para el calculo de costes de los
procesos de morbilidad de todos los RN de nuestro estudio, tanto para aquellos
gue finalizaba su seguimiento durante el afio 2014, como para aquellos que lo
hicieron a principios de 2015, estdn basados en los costes publicados en el
D.O.C.M del aiio 2014 (ANEXO 2), con la finalidad de facilitar la comparabilidad

y no sesgar los resultados finales.

Férmula utilizada:

b= (>NxCVSap )+ (>NxCPSap)

CA
T

CAP: Coste en Atencién Primaria.

>: Sumatorio.

N: Ndmero de consultas.

CVSap: Coste de visita de salud en Atencién Primaria

CPSap: Coste de procedimiento sanitario en Atencion Primaria
T: Periodo de Tiempo evaluado

Para calculo de costes de los procesos de morbilidad atendidos de forma
ambulatoria desde At. Especializada; se utilizé en primer lugar, una la base de
datos, proporcionada por los Servicios Centrales del SESCAM a través del
CMBD, de todas las visitas y consultas registradas en “Mambrino” y “Turriano” de

los 6 primeros meses de vida de los RN a estudio. En segundo lugar, se realizd una

*Para hacer posible el manejo de los datos en la obtencidon de la informacion requerida para el
estudio, se solicito el permiso a diferentes departamentos de los Servicios Centrales de la Direccion
General de Atencion Sanitaria y de Calidad del SESCAM, con los que se han mantenido diferentes
reuniones y conversaciones telefonicas, entre ellos, cabe nombrar a Juan Fernandez Martin,
departamento de Investigacion, Juan Pablo Pérez Vega, departamento de Farmacia, José
Sacristan, departamento de Informatica, Ro, Pilar Alvarez Fraile, departamento de Contabilidad
Analitica, quienes aseguraron la viabilidad, manejo y explotacion de datos necesarios desde estos
Servicios Centrales.
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seleccidén de aquellos episodios cuyos procesos de morbilidad que estaban o
pudieran estar relacionados con la LM, es decir con componente alérgico o
infeccioso. Dicha seleccibn de episodios, se envid al departamento de
Contabilidad Analitica del Hospital, quien proporcion6 los diferentes valores
economicos para cada uno de los “cédigos de prestacion” que figuraban en cada
uno de los episodios de morbilidad. (ANEXO 3)

Para los procesos de morbilidad con ingreso hospitalario, se tuvieron en
cuenta los costes de los GRDs (Grupos Relacionados de Diagndstico) de cada uno
de los ICUs seleccionados* de la base de datos proporcionada y extraida del CMBD
por los Servicios Centrales del SESCAM. (ANEXO 4)

Sitras un procedimiento de At. Especializada ambulatoria se hubiese producido
un ingreso hospitalario, se han computado dos episodios, uno ambulatorio y otro de
hospitalizacién, del mismo modo que queda archivado en el departamento de
Contabilidad Analitica el Hospital por los diferentes GFHs, salvo en el caso de que
el episodio ambulatorio fuese por el servicio de urgencias, que en tal caso, al quedar
el paciente ingresado, cada servicio que lo atendio registrd su actividad y producto
final para el paciente y sus GFHs en la base de datos del CMBD y el coste generado

para él ya estd incluido en el GRD con el que se le clasifico al alta.

Férmulas utilizadas:

CAEA + >CAEH
CAE = 2 2
T
CAEA= ()N x CVSaea)T+ (>N CPSae) CAEH = (2Nx C_)I_GRD )

CAE: Coste en Atencion Especializada

CAEA: Coste en Atencion Especializada Ambulatoria.

CAEH: Coste en Atencion Especializada Hospitalaria.

>: Sumatorio.

N: Ndmero de consultas.

CVSaea: Coste de visita de salud en Atencion Especializada Ambulatoria.
CPSap: Coste de procedimiento sanitario en Atencion Especializada
CGRD: Coste por GRD al alta.

GRD: Grupo relacionado de diagnéstico.

T: Periodo de Tiempo evaluado.

Para el célculo de costes de los procesos de morbilidad atendidos como
episodios de urgencias hospitalarias, que no conllevan ingreso hospitalario, asi
como aquellas urgencias atendidas desde los PAC (Puntos de At. Continuada o

episodios de urgencias de At. Primaria), el departamento de Contabilidad Analitica
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de los Servicios Centrales del SESCAM proporcion6 cada uno de los

costes/unidad. (ANEXO 5)

Formulas utilizadas:

cu~ _(SNXCUNi)+(SNxCVSac)

T

CU: Coste en Urgencias

CUNIi: Coste en Urgencias no ingresada.

CVSac: Coste de visita de salud en Atencion Continuada.
>: Sumatorio.

N: Numero de consultas.

T: Periodo de Tiempo evaluado.

IV.5.2. COSTES FARMACOLOGICOS

Los datos del gasto real, facilitado mensualmente, de productos sanitarios y/o

farmacoldgicos, realizado en farmacia, tras prescripcion médica, asociados por

“C.I1.P” de tarjeta sanitaria de cada uno de los nifios correspondiente a los 6 meses

de seguimiento los proporciond el Departamento de Farmacia de los Servicios

Centrales, extraidos a través de la aplicacion informética “DIGITALIS”. No se han

tenido en cuenta las prescripciones desde Servicios de Salud Privados, las cuales

representan soélo el 1% del total.

Los datos de importe facturado son datos de importe a PVP sin restar la

aportacion, ni las deducciones a las oficinas de farmacia.

Férmulas utilizadas:

(3P xCPF )+ (3P xCPPD)

CF=
=

CF: Coste en Famacia

P: Prescripcion facturada.

CPF: Coste prescripcion farmacolégica.

CPPD: Coste prescripcion productos dietéticos.
>: Sumatorio.

N: Numero de consultas.

T: Periodo de Tiempo evaluado.

*El manejo de datos de identidad de cada uno de los RN se han realizado utilizando sus

nameros C.1.P (Cédigo de Identificacién del Paciente) en At. Primaria y nUmeros ICU (Cdédigo de

Identificacién de Episodio) en At. Especializada.
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IV.6. ANALISISESTADISTICO

Los datos han sido analizados mediante el software estadistico SPSS 21.0,
tabulando todos los datos utilizando la media y una desviacion estandar (DE) para
las variables cuantitativas y para las cualitativas el valor absoluto con el porcentaje
respecto al total entre paréntesis.

Como paso previo a los procedimientos de Inferencia se utilizd el
procedimiento para estudiar la normalidad de las variables continuas para cada
submuestra establecida por los niveles de las variables categoéricas de interés. Para
ello se realiz6 el Test de Kolmogorov-Smirnov para el caso de muestras con mas
de 50 observaciones y el Test de Shapiro-Wilk para el caso de muestras con menos

de 50 observaciones.

Cuando el resultado fue significativo y por tanto la muestra no procedia de una
poblacion con distribucion Normal, se aplicaron procedimientos de test no

paramétricos.

En el andlisis bivariante, los contrastes se llevaron a cabo con pruebas
adaptadas a la naturaleza de los datos: pruebas de Ji cuadrado para contrastes
entre variables cualitativas y pruebas t de Student o su equivalente no paramétrico
U de Mann Whitney y ANOVA o su equivalente no paramétrico Kruskal Wallis para

el contraste de variables cuantitativas con cualitativas.

En el andlisis multivariante: Las diferencias de los indicadores de morbilidad
y de costes entre las diferentes opciones de lactancia se ajustaron, por las
variables de control, principalmente las incluidas en el apartado de variables
sociodemograficas, mediante modelos multivariantes adaptados al tipo de variable
dependiente; regresion logistica (RL) para indicadores binarios; regresion lineal
multiple (RLM) para indicadores cuantitativos y analisis de supervivencia con el
método de Kaplan Meier en caso de variables dicotomicas y cuantitativas.

La variable de exposicién se introdujo como variable cualitativa (expuesto/ no
expuesto, para un criterio de 1mes 3 meses o de 6 meses de LME) estimando el OR

asociado (logistica) o la diferencia de medias (RLM). Para la duracion de la LME
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se introdujo ésta como variable continua, valorando la relacion dosis respuesta
mediante la comprobacién por un lado la linealidad de la relacion (Box- Tidwell) y por

otro la exploracién de un posible punto umbral utilizando métodos especificosts7.138

Los calculos con gasto sanitario total como la variable dependiente son muy
complicados y suponen un reto para el andlisis estadistico estandar con el método
de minimos cuadrados ordinarios (MCO). A pesar de ello, para no menospreciar los
diferentes resultados obtenidos, se han utilizado 3 modalidades de calculo de
prediccion de costes, la estandar, “Normal” método de minimos cuadrados ordinarios
y otras dos, siguiendo modelos lineales generalizados (GLM), “Poisson” y “Gamma”
equivalente a la aplicacion de minimos cuadrados ordinarios a una version

linealmente transformada de los datos 139,

IV.7. LIMITACIONES

En la mayoria de estudios de LM y salud, aparecen numerosos factores que
pueden alterar la relacion observada entre la LM y el hecho estudiado. Estos
factores/variables pueden estar relacionados tanto con la LM como con el hecho-
motivo de estudio, en nuestro caso, la morbilidad acaecida en los RN y el consumo

farmacologico derivado.

Entre las variables de confusion o sesgos mas importantes, que pudieran

estar relacionadas con aquellas que son objeto de estudio, nos encontramos:

e Factores externos que pueden haber influido o causado directamente
dichas morbilidades y generar el consumo farmacolégico como la época
estacional de recogida de la muestra, donde ha sido un periodo de tiempo
principalmente con temperaturas altas. No obstante, creemos que dicho
periodo podria incurrir en unas patologias diferentes respecto a épocas mas
frias y que las diferencias halladas sélo difieren en un nimero menor del

abanico de posibilidades existente.

e Un sesgo de seleccion podria ser el derivado de la eleccion de las
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patologias presentadas por los RN para su posterior asignacion de costes.
En este caso creemos que no induce a error, puesto que no se han hecho
limitaciones diferenciales, por un lado, se han elegido solo grandes grupos,
(todas aquellas consideradas como infecciosas y alérgicas) y ademas, se han
extraido las mismas en todos lo RN. No obstante, para el control de dichas
variables de confusion se han realizado posteriormente, las respectivas

técnicas de analisis estadistico multivariante.

e Cabe la posibilidad de haber incurrido en otro sesgo de seleccion debido a
gue la duracién de la LME podria haber estado condicionada por la
participacion en el estudio, ya que el 100% de las madres tienen conocimiento

del objetivo del mismo desde la primera entrevista.

Otra posible limitacion se deriva del caracter observacional del estudio
y de la posibilidad de introducir sesgos de informacion al recoger los
datos. Este es un proyecto con un trabajo de campo importante en el que
es necesaria la participacion activa de las madres para poder tipificar cada
una de las variables del estudio y los puntos de seguimiento al mes y 6 meses
pueden ser una fuente importante de este tipo de sesgos. Para minimizarlo,
las encuestas, tal y como se ha indicado, han sido realizadas por personal
ajeno al proyecto y desconocedor, de la hip6tesis principal del estudio. Los
posibles sesgos de informacion asumimos que van a ser no diferenciales

por lo que estimamos un efecto de dilucion de las asociaciones encontradas.

Toda la informacién facilitada por las madres, respecto a las variables
motivo de estudio fue contrastada con la ofrecida por los Servicios
Centrales y los respectivos departamentos de gestidn clinica e informéatica
y en caso de discrepancias ha sido elegida la facilitada por estos ultimos ya
gue entendemos que los motivos que pudieran tener las madres para alejarse
de los datos registrados, no existian en sus visitas periddicas dentro del

programa de salud del nifio sano y con su médico o enfermero.
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IV.8. ASPECTOS ETICOS

Se garantizé en todo momento la autonomia de cada madre, asi como de sus
hijos, requiriendo su participacion voluntaria, e informada. Para ello a cada

participante se le entreg6é un documento de consentimiento informado (ANEXO 6).

El proyecto fue evaluado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de
referencia, CEIC de Toledo, obteniéndose los debidos consentimientos informados
tras aclarar el objeto y metodologia del estudio, manifestando que dicho estudio se
realiza bajo el amparo de las normas ético- legales incluidas en el tratado de Helsinki,
la Ley Organica 15/1999 de protecciéon de datos de caracter personal 1%y el resto

de normas reguladoras de la investigacion en seres humanos.
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RESULTADOS

V.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La muestra de nuestro estudio fue extraida de las mujeres cuyos partos han
tenido lugar en el Hospital Virgen de la Salud de Toledo, tanto de aquellas
residentes en la misma ciudad, como de poblaciones rurales adyacentes
correspondientes a este Area de Salud, habiendo obtenido participacion de un total

de 74 municipios diferentes.

El Hospital Virgen de la Salud es el Hospital de referencia para la poblacién
general incluido dentro del Complejo Hospitalario de Toledo que a su vez esta
integrado en el Servicio de Salud de Castilla La Mancha (SESCAM). Presta
atencion especializada a la poblacion del Area Sanitaria de Toledo (Area VII)y a
otras Areas Sanitarias de Castilla-La Mancha para determinadas especialidades

de referenciay en él se llevan a cabo mas de 3000 partos al afio aproximadamente.

V.2. CARACTERISTICAS MATERNAS

V.2.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

La media de edad de las mujeres de la muestra fue de 32,3 afios (DS 5,3,
IC 19,45). En la Tabla 4 se muestran los diferentes subgrupos de edad y sus
respectivos recuentos y porcentajes, asi como el resto de -caracteristicas

sociodemograficas y condiciones laborales de las madres del estudio.
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TABLA 4. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MADRE

RESIDENCIA Valor absoluto (%) ESTUDIOS Valor absoluto (%)
43 (18,22) 65 (27,54)
193 (81,78) 85 (36,02)
236 (100,00) 86 (36,44)
EDADES Valor absoluto (%) 236 (100,00)
29 (12,34)

SITUACION LABORAL Valor absoluto (%)

41 (0,17)

98 (0,41) 14 (5,93)

58 (0,25) 84 (35,59)

10 (0,04) 17 (7,20)
236 (13,22) 121 (51,27)

NACIONALIDAD Valor absoluto (%) 236 (100,00)
197 (83,47)

PERMISO MATERNAL

0
14 (5,93) ESPERADO Valor absoluto (%)
10 (4,24)
12 (5,08) 110 (46,61)
1 (0,42) 126 (53,39)
2 (0,85) 236 (100,00)

236 (100,00) TIEMPO ESPERADO DE
ESTADO CIVIL Valor absoluto (%) PERMISO

146 (61,86)

Valor absoluto (%)

110 (46,19)

85 (36,02) 2 (0,85)
4 (1,69) 124 (52,97)
1 (0,42) 236 (100,00)

236 (100,00)
VIVE EN PAREJA Valor absoluto (%)
7 (2,97)
229 (97,03)

236 (100,00)

EXCEDENCIA DESEADA Valor absoluto (%)

232 (98,30)
4 (1,70)
236 (100,00)
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V.2.2. OTRAS CARACTERISTICAS

El tiempo promedio de gestacion fue de 276,6 dias, con el siguiente intervalo
de confianza al 95%: [275,54; 277,65] dias.

TABLA 5. CARACTERISTICAS DE INTERES CLINICO O DE SALUD

NUMERO DE HIJOS PREVIO¢ Valor absoluto (%) TIPO DE PARTO Valor absoluto (%)
107 (45,34) 163 (69,07)

101 (42,80) 18 (7,63)

24 (10,17) 55 (23,31)

2 (0,85) 236 (100,00)
2 (0,85) TIPO DE ANESTESIA Valor absoluto (%)
236 (100,00) 33 (13,98)

191 (80,93)
N° DE ABORTOS PREVIOS Valor absoluto (%)
11 (4,66)
171 (72,46) 1 (0,42)
48 (20,34) 236 (100,00)
17 (7,20) CUENTA CON AYUDA Valor absoluto (%)

236 (100,00) 38 (16,10)

198 (83,90)

TIPO DE GESTACION Valor absoluto (%)

236 (100,00)
230 (97,46) AYUDA DE PAREJA Valor absoluto (%)
4 (1,69) 54 (22,88)

2 (0,85) 182 (77,12)

236 (100,00) 236 (100,00)

V.3. CARACTERISTICAS DE LOS RECIEN NACIDOS

El peso medio de los recién nacidos fue de 3302 gramos y su desviacion de
382 gramos, con lo que nos da el siguiente intervalo de confianza al 95%: [2920,
3684] gramos.

Las horas punta de nacimientos han sido las 10 y las 23 h., habiéndose
dado en cada una respectivamente 14 (6%) partos y acumulando por tanto el 12%
del total de nacimientos junto con las 18 h. en la que se han dado 15 (6,4%) de los
nacimientos. El dia de la semana que menos partos se registraron fueron los
domingos, 26 (11%) y el lunes el dia que mas 38 (16,1%).
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El resto de caracteristicas observadas se describen en la siguiente tabla 6.

TABLA 6. CARACTERISTICAS DE LOS RECIEN NACIDOS

Valor absoluto (%)
126 (53,39)
110 (46,61)
236 (100,00)
USO DE CHUPETE Valor absoluto (%)
68 (28,81)
67 (28,39)
101 (42,80)
236 (100,00)

SUPLEMENTOS CON LACTANCIA ARTIFICIAL

(0)
DURANTE ESTANCIA HOSPITALARIA POSTPARTO Valor absoluto (%)

94 (57,67)
69 (42,33)
163 (100,00)

PETICION SUPLEMENTOS LACTANCIA ARTIFICIAL EN

0,
ESTANCIA HOSPITALARIA POSTPARTO Valor absoluto (%)

40 (24,54)
2 (1,23)
121 (74,23)
163 (100,00)
SUPLEMENTACION CON BIBERONES SUERO/AGUA Valor absoluto (%)
137 (58,05)
99 (41,95)
236 (100,00)
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En la siguiente Tabla 7 se muestran los datos en relacion a los servicios de
salud utilizados, de aquellos nifios de la cohorte diferenciados por el tipo de
alimentacion recibida durante los 6 meses tras el nacimiento. Los resultados se
muestran en términos de aquellos que han mantenido LME hasta los 6 meses y
los que no. La atencion recibida, mediante consultas ambulatorias de Atencion
Primaria no se especifica, puesto que han sido utilizadas por el 100% de los nifios.

TABLA 7. USO DE LOS SERVIIOS DE SALUD EN BASE AL TIPO DE
LACTANCIA

NO LME 6 meses S| LME 6 meses

Valor absoluto (%) Valor absoluto (%)

TIPO DE INTERVENCION

59 (31,05) 21 (45,65)
131 (68,95) 25 (54,35)
» : 109 (57,37) 38 (82,61)
Atencién por urgencias
81 (42,63) 8 (17,39)
120 (63,16) 27 (58,70)
70 (36,84) 19 (41,30)
L 162 (85,26) 44 (95,65)
Ingresos hospitalarios
28 (14,74) 2 (4,35)

V.4, MOTIVOS PARA EL CESE O NO INTRODUCCION DE LM

En la Tabla 8 se especifican con mayor detalle los motivos para el cese de
la lactancia materna a los RN, referido por sus madres, ya sea de forma exclusiva,
introduciendo biberones u otro tipo de alimento complementario o dejandola

definitivamente.

TABLA 8. MOTIVOS NO LME

MOTIVOS Valor absoluto (%)
Se quedaba con hambre 32 (19,60)
Motivos laborales 25 (15,30)
Motivos comienzo | Recomendacién sanitario 12 (7,40)
BIBERONES Problemas lactancia Indica 61 (37,40)
No aumento de peso 6 (3,70)
Otros 27 (16,60)
TOTAL 163 (100,00)
112 (90,32)
12 (9,68)
124 (100,00)
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V.5. PREVALENCIAS DE LACTANCIAS

V.5.1. TIEMPOS TOTALES CONSEGUIDOS

TABLA 9. PREVALENCIAS DE LACTANCIAS

Media

RECIEN NACIDOS MUESTRA Media dias (L. inf., L. sup.)
meses

(0, 190)
(0, 190)
(0, 190)

TIPOS DE LACTANCIAS MANTENIDAS 190 DIAS Relacion de nifios . Valor absoluto (%)

46 (19,49)
9 (4,52)
37 (15,7)

V.5.2. EVOLUCION POR TRAMOS
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Figura 5. Prevalencias de Lactancias durante 6 meses
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V.6. RELACION ENTRE DECISION PREVIA Y DECISION TOMADA

Tratando de valorar el grado de concordancia entre la predisposicion de las
madres para dar el pecho y lo que realmente ha ocurrido, se les pregunto en la
primera encuesta realizada en el hospital, si tenian “decision previa” sobre
suministrar LM al RN, es decir, si previamente tenian decidido que iban a ofrecer
LM a su hijo cuando diesen a luz. Se les pregunté también por la “decisién tomada”
alli mismo, tras el parto y se han observado a lo largo de los 6 meses las diferentes
trayectorias de cada una de ellas, tanto en el tipo de alimentacién como el tiempo

mantenido.

En la Tabla 10 se describen los repartos de mujeres (N y %) relacionando
su decision previa sobre si querian o NO ofrecer LM de forma exclusiva a su hijo,

con las diferentes decisiones tomadas en el hospital.

Tabla 10. Datos descriptivos sobre decision previa y decision tomada sobre LM
DECISION TOMADAEN EL HOSPITAL SOBRE LM

DECISION PREVIA
SOBRE OFRECER LM

LM EXCLUSIVA L. ARTIFICIAL L. MIXTA TENGO DUDAS

N I\ % % N %
23,53% 70,59% 0,00% 100,00%
201 91,78% 4 1,83% 10 4,57% 4 1,83% 219 100,00%

En la Tabla 11 se describen con mayor detalle las diferencias que existen
en cuanto a la decision previa sobre el periodo a suministrar de LM a sus hijos y

los tiempos conseguidos de LME reales en los 6 meses de seguimiento.

TABLA 11. Relacion entre decision previa sobre tiempo de lactancia a
suministrar al RN y LME dada por meses
TIEMPO DECIDIDO PREVIAMENTE
LME

Hasta que
De3ab6 : a Hasta que yo
quiere el

meses bebe pueda

51 (66,23) | 18 (75,00) | 85 (74,56)

36 (46,75) | 15 (62,50) | 59 (51,75)

11 (14,29) 7 (2917) | 28 (24,56)
77 24 114
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V.7. RELACION ENTRE DETERMINADOS FACTORES Y EL

MANTENIMIENTO DE LA LME

V.7.1. PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE LME

RELACIONADOS CON LA MADRE

V.7.1.1. NACIONALIDAD MATERNA

La Nacionalidad de la madre, no presenta relacion estadistica significativa

con la duracion de la LME, ni al mes (p-valor=0,2), ni a los 3 (p-valor=0,097), ni a

los 6 meses (p-valor=0,77). Figura 6.

Al agruparlas en las categorias “espafola” o “extrajera” vemos en la misma

Figura, lineas continuas, que las espafiolas ofrecen LME casi el doble que las

extranjeras a los 6 meses pero sus p-valores tampoco ofrecen significacion

estadistica ni al mes (p-valor 0,65), ni a los 3 meses (p valor 0,86) ni a los 6 meses

(p-valor 0,25)
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e ESPAROLA e EXTRANJERA
Figura 6. Relacion entre el nacionalidad y LME
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RESULTADOS

V.7.1.2.NIVEL DE ESTUDIOS DE LA MADRE

El nivel de estudios de las madres NO presenta relacion con el tiempo de
LME proporcionado a sus hijos a lo largo de los 6 primeros meses, tal y como se
muestra en la gréfica de la Funcién de Supervivencia, Figura 7, donde las tres
lineas correspondientes a la evolucion de las diferentes madres practicamente se

superponen.

104 Estudios
' L. —Primarios
Secundarios
Superiores
—— Primarios-censuracdo
— Secundarios-censuraclo
| Superiores-censurado

|t

0,4

087

Supervivencia acumulada

0.2+

0,0

T T T T
0 50,0 100,0 150,0 200,0

Tiempo LME

Figura 7. Funcion de supervivencia. Relaciéon entre nivel de estudios de la madre y LME
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RESULTADOS

V.7.2. PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE LME
RELACIONADOS CON EL BEBE

TABLA 13. INFLUENCIA DE CARACTERISTICAS DEL BEBE Y TIEMPO CONSEGUIDO DE LME

% del N de
SEXO RN Y TIEMPO LME Recuento - fila p valor

58,73%
45,45%
41,27%
54,55%

No LME 3 meses

Media dias LME 6
MESES
118,90

57,19 <0,001
73,37
Peso medio al
nacimiento

INTRODUCCION DE CHUPETE

PESO AL NACIMIENTO Y LME Recuento

Peso medio a los 6
NENES

PESO A LOS 6 MESES Y LME Recuento

No han mantenido LME 3 meses
Si han mantenido LME 3 meses

Media dias LME 6

TOMA BIBERONES AGUA/SUERO Recuento MESES

Media biberones

N° BIBERONES LACT.ARTIFICIAL Y LME Recuento )
tomados al dia

<0,001

Media dias LME 6
MESES

QUIEN OFRECIO EL BIBERON Recuento

La suplementacion con otro tipo de alimentos o sustancias y su influencia
en el mantenimiento de la LME solo se han estudiado hasta los 3 meses. Mas alla
de este tiempo habrian podido influir otros factores como la incorporacion al trabajo

gque podrian sesgar nuestras asociaciones.
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V.7.3. PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE LME. EXPERIENCIAS
PREVIAS DE LA MADRE

Se han analizado, mediante analisis multivariado, una serie de condiciones
previas, las podrian influir en el tipo de alimentacion elegida por las madres a la
llegada de este hijo, en concreto LME y el mantenimiento de la misma en el tiempo.
Esta informacion puede observarse mas detalladamente en las tabla 14 donde
ademés las variables han sido ajustadas por edad para evitar un sesgo afadido
(recuento, %, OR, IC y p-valores al 1, 3 y 6 meses respectivamente)

La unica variable influyente estadisticamente significativa en mantener LME

1, 3 0 6 meses ha sido el “Tiempo de LME en hijos previos” cuando dicho tiempo

alcanza una experiencia de mas de 6 meses.
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Relacién entre el tipo de lactancia suministrada y el gasto sanitario generado

V.7.4. PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE LME HASTA LOS 3
MESES. RECURSOS SUBYACENTES EN LA MADRE

También se seleccionaron ciertas condiciones en el estado de las madres
las cuales sospechabamos que pudiesen influir en su eleccion de una LME al inicio,
por disponer a priori de ayudas que se lo permitieran, asi como mantener esta
forma de alimentacion hasta los 3 meses. Consideramos que mas alla de este
tiempo, hay otras situaciones como la incorporacion al trabajo que podrian influir
en su abandono y por tanto, podrian sesgar dicha asociacion infravalorando los
porcentajes de LME conseguidos. Los resultados pueden verse en la Tabla 15.
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RESULTADOS

V.7.5. PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE LME. RIESGOS DE
ABANDONO DE LME A LOS 6 MESES (190 DIAS)

Mediante el analisis estadistico Regresion de Cox, hemos querido buscar la
relacion de ciertas variables independientes o0 explicativas, expuestas a
continuacion, que muestren la aparicion de un determinado suceso, en nuestro

caso, el abandono de la LME en un momento concreto dentro del tiempo de

estudio, 6 meses, variable dependiente. Tabla 16.

TABLA 16. RIESGOS DE ABANDONAR LA LME A LOS 6 MESES
95,0% ClI para Exp(B)
Inferior Superior

VARIABLES B [s} HR

2,429
0,004 Referencia
-0,300 0,271 0,741 0,434 1,265
-1,123 0,001 0,325 0,167 0,634
0,578 0,018 1,783 1,105 2,877
-0,172 0,543 0,842 0,484 1,465

V.8. ANALISIS DE GASTOS SANITARIOS DIRECTOS

El andlisis de los gastos como variable dependiente es un reto para el
analisis estandar de regresion lineal por el método de minimos cuadrados
ordinarios (MCO) porque su distribucién es muy asimétrica, sobre todo teniendo en
cuenta el gran numero de valores iguales a 0 por lo que se ha abordado este
problema mediante el uso de regresién por minimos cuadrados generalizados
(GLS), una metodologia habitual para el andlisis de los datos de gastos como

variable dependiente.

La bibliografia consultada'®® muestra como mejor opcion de andlisis en
estos casos el Modelo Poisson, ademas esto puede verse reflejado al observar
como la reduccion de gastos mantiene unos intervalos de confianza al 95%,
menores que en el resto de opciones y por tanto se reduce el intervalo del valor del

gasto.
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Relacién entre el tipo de lactancia suministrada y el gasto sanitario generado

V.8.1. DATOS DESCRIPTIVOS DE LOS GASTOS SANITARIOS
TOTALES (GST)
V.8.1.1. SEGUN TIEMPO DE MANTENIMIENTO DE LA LME

Los GST que han generado a lo largo de los 6 meses los bebés de nuestro
estudio, tanto si recibieron o no LME hasta el mes, 3 meses y 6 meses se
especifican en la Tabla 17.

TABLA 17. GST REAL GENERADO BASADO EN SI RECIBIO O NO LME

GST REAL IC 95%
PERIODO DE TIEMPO . EE de la . %
Recuento Media .
Media

LME 1 mes NO 80,00 1044,46 166,31 718,49 1370,43 33,90 1487,54

Sl 156,00 | 652,81 79,91 496,19 809,43 66,10 998,05

NO 124,00 | 1024,45 127,39 774,77 1274,13 52,54 1418,52
LME 3 meses

Sl 112,00 | 521,10 77,62 368,96 673,24 47,46 821,48

NO 190,00 | 882,45 91,75 702,62 1062,27 80,51 1264,66
LME 6 meses

Sl 46,00 385,43 111,83 166,24 604,63 19,49 758,48

V.8.1.2.SEGUN CARACTERISTICAS MAS INFLUYENTES EN EL
TIEMPO DE MANTENIMIENTO DE LA LME

En la Tabla 18 se resumen el total de GST promedio en 6 meses, generado
para cada una de las variables mas influyentes calculadas por el modelo

estadistico de regresion Cox.

TABLA 18. GASTO PROMEDIO DE VARIABLES INFLUYENTES

PROMEDIO GASTO TOTAL Diferencia % Dif medias

VARIABLES INFLUYENTES .
N Media GST (€)  medias (€) GST

882,45
-497,01 -56,32%

46 385,43

70 666,09
172,54 25,90%

165 838,63

65 602,31
252,93 41,99%

171 855,23

197 709,98
457,43 64,43%

39 1167,41

121 894,22 -222,97 -24,93%

115 671,25
“ 706,91 114,60 16,21%

162 821,51
>4 927,59 -184,16 -19,85%

182 743,43
126 937,63 -326,23 -34,79%

110 611,40
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RESULTADOS

V.9. DATOS SOBRE EL ANALISIS ENTRE LOS GASTOS SANITARIOS
TOTALES Y TIPOS DE LACTANCIA

V. 9.1 EN BASE A LOS DIFERENTES NIVELES DE ATENCION
SANITARIA HABIENDO SUMINISTRADO LME FRENTE A
CUALQUIER OTRO TIPO DE ALIMENTACION

A continuacion, se puede observar los costes medios totales generados en 6
meses, de cada uno de los gastos sanitarios directos, en funcion de si el bebé tomo
LME frente a cualquier otra forma de alimentacion, es decir, L.A exclusivamente o
LMMixta (Tabla 19).
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RESULTADOS

V.9.2 EN BASE A LOS DIFERENTES NIVELES DE ATENCION
SANITARIA HABIENDO SUMINISTRADO L.A FRENTE A
CUALQUIER OTRO TIPO DE ALIMENTACION

En este caso, cuando se comparan los gastos sanitarios ocasionados por
aquellos bebés que han sido alimentados con L.A exclusivamente durante 6
meses, frente a los generados por bebés a los que se les ha dado pecho en
cualquiera de sus formas (LME o LMMixta) durante este mismo periodo, no se
observan diferencias estadisticamente significativas en ningun tipo de Atencion
Sanitaria. Tabla 20.
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RESULTADOS

V.9.3 EN BASE A LAS VARIABLES MAS INFLUYENTES EN EL
MANTENIMIENTO DE LME Y EL GST GENERADO

TABLA 21. GST DE VARIABLES INFLUYENTES

Error IC al 95 % Si Porcentaje de
estandar Inferior Superior . reduccion del GST
VARIABLES QUE REDUCEN EL GST

VARIABLES MAS INFLUYENTES B

VARIABLES QUE AUMENTAN EL GST

0,439 0,0060 0,428 0,451 0,000 43,94
0,437 0,0057 0,426 0,448 0,000 43,71
0,351 0,0056 0,340 0,362 0,000 35,10
0,171 0,0053 0,161 0,181 0,000 17,10

V.10. ESTIMACIONES SOBRE LA REDUCCION DE GASTO SANITARIO
TOTAL EN RELACION AL TIEMPO DE LME

V.10.1 REDUCCION DEL GST GENERADO POR CADA DIA DE LME

OFRECIDO

En la Tabla 22 se muestran las estimaciones, en coste absoluto en euros
segun el célculo del modelo de regresion de Poisson del GST generado en el total
de nifios de la muestra y para cada subgrupo o variables mas influyentes y sus
respectivos coeficientes del modelo, asi como célculos sobre estimaciones en la
reduccion del GST.

Partiendo de una situacion hipotética de NO LME en toda la muestra, se
puede estimar el GST promedio para cada numero de dias de LME o para cada
tramo o intervalo de tiempo de LME suministrada a los RN aumento de LME

respecto al gasto del dia o tramo anterior.

Con los datos reales, estas estimaciones no se podrian hacer porque no
existen mujeres en la muestra con datos sobre el tiempo de LME en muchos de los
tramos de dias ya que en las entrevistas realizadas a las madres este dato se
dictaba redondeando a 15 dias 0 meses enteros.

Teniendo en cuenta que se trata de un modelo logaritmico, el ahorro
economico por dia de LME es mayor en los primeros dias que al final del periodo.
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VI. DISCUSION







DISCUSION

VI.1. VALORACION DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
MUESTRA

VI.1.1. CARACTERISTICAS MATERNAS

Si comparamos las caracteristicas sociodemograficas con otros trabajos de
investigacion sobre LM que muestran una gama semejante de variables
estudiadas, es notorio que el nivel de estudios de estas mujeres toledanas es
superior a otros trabajos 83141-144 Por otro lado, la situacién laboral muestra un
porcentaje inferior de mujeres con trabajo remunerado con respecto a otros
estudios y es mucho menor el nUumero de mujeres que previamente deseaba pedir
excedencia laboral 4983144146 " |o cual refleja la dificil situacién econémica que
atraviesa el pais. También conviene destacar que aproximadamente un 20% de
las mujeres no cuentan con la ayuda de su pareja en la crianza de su bebé a
pesar de tenerla y vivir con ella; esto puede hacer que la ardua tarea de la crianza

de un bebé sea aun mas dificil.

VI.1.2. PREVALENCIAS DE LME

Es muy importante detenerse en los datos encontrados sobre prevalencias
de LME al salir del hospital. A pesar de que el 91,78% de las madres tomaron la
decisiéon de alimentar a su RN con su pecho en exclusiva, sélo el 78,61 % de ellas
llega a casa ofreciendo LM en exclusiva. Una gran responsabilidad por tanto,
puede recaer sobre los propios profesionales sanitarios que las atienden tras el
parto y que muchas veces se convierten en los transmisores de dificultades
afadidas a la propia inexperiencia de las madres, a sus dudas y a la presiéon de un

entorno que ha perdido la cultura del amamantamiento.

En otros estudios®®® las gestantes deseaban inicialmente lactar a su futuro
bebé con su propia leche en un porcentaje del 100%, mientras en este no llega al
92%. Ademas la proporcion de mujeres que consigue alcanzar sus objetivos
iniciales sobre el tiempo a conseguir ofrecerlo es muy baja: al mes sélo lo alcanzan
el 50% vy los porcentajes se reducen considerablemente segun avanza el tiempo,
llegando a poco mas de un 10% a los 6 meses por lo que tampoco consiguen

alcanzar los objetivos previstos por el programa “Healthy People 2010” apoyado
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por la OMS, de 75% y 50% al inicio y 6 meses respectivamente15.152

En el estudio de Gorrita Pérez et al (2012)%%3, los autores, determinan
ademds que a pesar de que el 65 % de las futuras madres consideraban que
poseian los conocimientos necesarios para asumir la lactancia, para el 78,1 %,
estos conocimientos fueron evaluados como insuficientes. En un estudio llevado a
cabo en Iran'®, en el 100% de los hospitales con implantacion de las iniciativas
IHAN y en provincias con importantes diferencias econdmicas, la conclusion fue
que lo mejores resultados con mayores indices de LM se muestran en aquellas
comarcas con importante tradicibn de amamantar. Esto demuestra una vez mas la
necesidad de recuperar la cultura de la lactancia si queremos aumentar nuestras
prevalencias y la importancia de poner en practica medidas de fomento de la LM,
basadas en la educacion y formacion de la poblacion en general y de los
profesionales de la salud en particular.

VI.1.2.1. PREVALENCIAS DE LACTANCIAS EN RELACION A DATOS DE
NIVEL NACIONAL

Las prevalencias de LM de nuestra muestra en comparaciéon con los
resultados que ofreci6 la ENS del afio 2006 (INE)"%, tanto a nivel global como en
nuestra Comunidad, Castilla La Mancha, se reflejan en la Figura 8, donde
observamos que los datos de nuestro estudio siguen estando por debajo de la
media. Hay que dejar claro que el tipo de Lactancia que ha tenido en cuenta el INE
en la ENS es “Lactancia Natural” y la define literalmente como “la alimentacién mas
utilizada en los bebés” por lo que puede que los resultados ofrecidos en cuanto a

RN alimentados con LM de forma exclusiva estén sobrevalorados.
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Figura 8. Prevalencias lactancia natural ENS vs ESTUDIO ACTUAL

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2011-20127°%; Encuesta Nacional de Salud 20067,

En la Figura 9 se muestran datos de otros trabajos nacionales donde han
estudiado especificamente LME en comparacion con los datos de LME de nuestro
estudio. En esta comparativa, nuestros resultados estarian por encima de la media

respecto a otros territorios de ambito nacional.
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Figura 9. Prevalencias LME OTROS ESTUDIOS ESPANAvs ESTUDIO ACTUAL

Fuentes: Estudio en Ledn **°, Estudio en Murcia *. Estudio en Zaragoza '*°. Estudio en Barcelona . Estudio en
Tarragona '’. Estudio en Andalucia %8
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VI.1.2.2. PREVALENCIAS DE LACTANCIAS EN RELACION A DATOS DE
NIVEL INTERNACIONAL

Las prevalencias de LME en otros paises en comparacion con el estudio

actual pueden verse reflejadas en la Figura 10.
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Figura 10. Prevalencias LME INTERNACIONALES vs ESTUDIO ACTUAL

Fuentes: Estudio en Uruguay: IBFAN/Red Uruguaya de Apoyo a la Nutricién Infantil/UNICEF%°. Resto de
datos de otros estudios: ref. bibliogr.160. Pag.32

VI.1.3. MOTIVOS DE ABANDONO DE LA LME

Estudiar y seguir evaluando los motivos que suscitan el cese de la LM en una
mujer debe ser una prioridad no sélo para estudios relacionados con este tema
sino con la salud en general y la gestion de la misma. En este trabajo las razones,
gue aluden las madres para haber introducido leche artificial a su bebé y
abandonar precozmente la LME son en primer lugar tener problemas con la
lactancia (37,40%). Si a estos problemas que no han sabido o no han podido
resolver por si solas y ademas basados en creencias erroneas, como pensar que
“hay que mantener una rutina de alimentacién cada 3 horas”, “no tengo subida”, “la
forma de mis pechos no es buena’,... les sumamos el 2° motivo aludido “creer que
su hijo se queda con hambre” (19,60%), el porcentaje asciende al 57%. La

hipogalactia es el motivo aludido por la mayoria de los estudios publicados como
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causa de abandono de la LM42:161 Aunque la disminucién de produccién de leche
no sea objetivable en realidad, las madres o bien refieren tener la sensacion de
tener poca leche, de creer que su hijo se queda con hambre o no consigue el
aumento de peso deseable segun ciertos estandares. La verdadera hipogalactia
por insuficiencia del tejido glandular o por déficit de prolactina, se da en menos de
un 2% de las mujeres**. Por tanto, la hipogalactia a la que hacen referencia, puede
gue sOlo sea una sensacion de la madre o puede que tenga otras causas de
diversa indole, técnicas inadecuadas, pautas rigidas de amamantamiento, uso de
chupetes y tetinas,..1®°. Los motivos laborales también son un factor importante,
alcanzando un 15,30%. Estos datos coinciden con los de Fidalgo Alvarez (2002) y
el de Oribe Madalen (2015).

Cuando el abandono de la LME se debe a la introduccién de alimentos
solidos, el 90,32% de las madres refieren haberlo hecho por recomendacion de
un profesional sanitario. Este dato es muy relevante, y sugiere otras lineas de
investigacion ¢Qué induce al profesional sanitario a enunciar estas
recomendaciones y a desestimar los consejos de la OMS, UNICEF y la AEP que
afirman la necesidad e importancia de mantener la LME hasta los 6 meses de vida?

VI.1.4. OTRAS CARACTERISTICAS RELEVANTES

Es importante sefalar los datos resultantes respecto al uso del chupete, 168
(71,19%) de los bebés lo han usado en sus primeros meses de vida a pesar de las
recomendaciones y advertencias publicas sobre la negativa implicacion que ello
tiene sobre la LM 444983,146-150,161-163 N obstante, durante la estancia hospitalaria,
corresponde a los profesionales de la salud proporcionar a los padres una
informacién equilibrada, no sesgada, sobre la evidencia disponible de los
beneficios y perjuicios del uso del chupete que les ayuden a adoptar sus

decisiones. Los responsables son en ultimo término los padres.

También son desalentadores los datos sobre la suplementacion recibida en
el periodo de postparto inmediato (3 dias), 162 (68,64%) de los RN recibieron
suplemento de LA en biberon, de ellos 94 (58,02%) habian iniciado LME. De todos

estos RN que han recibido biberones de LA, a 122 (75,31%) se los ofrecieron
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directamente el personal sanitario. Ademas a méas de la mitad de todos los RN
(58%) les suministraron biberones de agua/suero, aludiendo justificacion en las
altas temperaturas de la época estacional. Estas practicas han demostrado ser,
ademés de innecesarias, contraproducentes en la consecucion de una LM

VI.1.5. CONSUMO DE RECURSOS SANITARIOS

Tal y como vemos todos los RN que mantienen LME durante 6 meses hacen
un menor uso de los recursos de salud, salvo en el caso de la Atencion
Especializada, que es ligeramente superior en caso de los alimentados a pecho
(41,30% frente a 36,84%). Estos resultados pueden deberse a un pequefio tamafo
muestral y tratarse de una atencion sanitaria que soélo es utilizada en ocasiones

excepcionales.

VI.2. SITUACIONES INFLUYENTES EN EL MANTENIMIENTO DE LA
LME

VI.2.1. SITUACIONES MATERNAS

Existen factores o situaciones maternas, que han influido de forma
significativa generando un aumento del tiempo suministrado de la lactancia
materna y cuyos resultados son estadisticamente significativos, aunque no
podemos obviar las diferencias clinicas obtenidas con respecto a otras variables a
pesar de no haber encontrado significacién estadistica en su analisis, por lo que
en las siguientes tablas se han discutido ambos tipos de resultados con otros

estudios.
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CARACTERISTICAS MATERNAS

ESTA INVESTIGACION OTRAS REFERENCIAS
TIEMPO DE GESTACION

Un mayor tiempo de gestacion aumenta las posibilidades de  [No se han encontrado trabajos que midan dicha asociacién sélo en
mantener la LME durante mas tiempo (P valor 0,023) gestaciones a término

Es evidente que a mayor tiempo de gestacion, mayor
desarrollo del bebé y por tanto menores problemas de agarre,
mayor sera el estimulo de succién que mostrara y mayores
sus facilidades para emprender el amamantamiento

En otros estudios la medicion de esta variable se hizo teniendo en

cuenta cualquier edad gestacional, incluidas pretermino %1% pero
todos coinciden con nuestros resultados.

SITUACION LABORAL
La situacion laboral, tener o no trabajo, no reflejo diferencias  |En otros trabajos se corrobora la No correspondencia entre tener o
con respecto al tiempo de LME conseguido no trabajo y mantener mas tiempo de LME®%8
142,144,184

Otros estudios coinciden con nuestros resultados en que
lo influyente es disponer de mayor tiempo de baja maternal. El
Entre las trabajadoras, las no incorporadas, ofrecen mayores | €studio de Ortega Garcia et al (2008)* concluye que las mujeres
porcentajes de LME a los 6 meses (p-valor 0,019). que estan en situacion de baja laboral maternal amamantan mas
que las que no tienen trabajo y entre las trabajadoras, la
prolongacion de la baja por maternidad protege y prolonga la LMC
yLMT

*coincidimos con la doctora Marta Diaz, coordinadora del comité de LM de la AEP cuando asegura que “en nuestro pais queda un largo camino por recorrer.
La reincorporacion de la mujer a las 16 semanas de dar a luz, dificulta, en numerosas ocasiones, mantener de manera exitosa la lactancia materna debido a
que las empresas no tienen conciencia de que favorecer la lactancia materna esta estrechamente ligado con una mayor productividad laboral en las mujeres”.

TABLA 23. CARACTERISTICAS MATERNAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
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NO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS. CLINICAMENTE RELEVANTES

TIPO DE PARTO

Los RN mediante cesarea consiguen 16,76 dias menos de
LME que los que nacieron de forma natural o instrumental (P
valor 0,15)

De acuerdo con la literatura cientffica, la cesarea constituye una
técnica quirdrgica durante un periodo critico para la lactancia
materna (contacto precoz, retraso en la ingurgitacién mamaria,

interaccién medicamentosa, etc.) que dificulta la prolongacion de la

mismal72‘185

En otros trabajos se afirma que los partos eutdcicos se asocian
significativamente con el mantenimiento de la LMm148:178.186

NACIONALIDAD

Aungue no sea estadisticamente significativo (P valor 0,25), a
los 6 meses, las mujeres espafiolas consiguen mantener la
LME mas del doble (20,81%) que las extranjeras (10%) .

Otros estudios marcan la nacionalidad extranjera como mas
favorable en el mantenimiento de la LM en generalaa'm'177

No haber encontrado diferencias significativas puede ser
debido a un bajo tamafio muestral

*coincidimos con las afirmaciones hechas por Schmied et al (2012)7

en que las mujeres inmigrantes se encuentran a diario con numerosas

contradicciones y conflictos en la practica de la LM. En primer lugar, el lenguaje y la comunicacion es limitada y las reprime en la participacion de las clases
de preparacion al parto y postparto y aumentando las posibilidades de ayuda y resolucién de problemas dando como consecuencia un mayor abandono de la

LM

NIVEL DE ESTUDIOS

A pesar de no mostrar significacion estadistica ( P valor 0,27) ,
los datos obtenidos marcan cierta tendencia a un mayor
abandono hasta los 4 meses en mujeres con nivel de estudios
1 (estudios primarios) frente a las que tienen nivel 2 (estudios
secundarios o superiores), siendo que hasta esta fecha, la
mayor parte de las mujeres trabajadoras remuneradas como
las que no, tienen supuestamente las mismas posibilidades de
amamantar

Muchos estudios han reflejado esta variable como uno de los
factores protectores de la LM mas importantes 12>160:165.188,

A lo largo de todo el periodo de seguimiento, cuanto mayor
nivel de estudios tenia la madre, mas dias de LME conseguia
mantener durante los 6 meses que persistié el estudio

Enlas Ultimas décadas los indices de mayor duracion de esta se
asocian con mujeres con caracteristicas educacionales

superioresl62,186,189

Otros estudios tampoco encontraron correspondencia
estadisticamente significativa y nivel de estudios y mantenimiento

de LME146,188

CONDICION LABORAL

Tener 0 no empleo no influyen en el abandono de la LME (P-
valor 0,79)

No disponer de empleo, ha sido reflejado por muchos estudios

como uno de los factores mas influyentes en el abandono de la LM
160,161,162

No haber encontrado diferencias estadisticamente
significativas puede deberse a las diferentes formas de
medicién de la variable y errores metodolégicos. Nuestros
resultados corresponden a la situacion presentada por la
madre en el momento de la 12 entrevista en el hospital y puede
no coincidir con la situacion real final, es decir, puede que lo
que realmente influya sea el tiempo total que ha podido
disfrutar la madre junto a su bebé.

Otros trabajos coinciden con nuestros resuitados %

*coincidimos con el Comité de Lactancia Matera de la AEP cuando afirmé en la Semana de LM de 2015, cuyo lema tenia por titulo “Amamantar y trabajar:
logremos que sea posible”, que la incorporacién al trabajo es un gran obstaculo para mantener la LM. Segun los datos que publicaron de la encuesta a nivel
nacional, con la colaboracién de otras asociaciones profesionales, a mas de 500 madres con hijos menores de dos afios, el 55,1% de las mujeres suspendi6
la lactancia materna de cara a su reincorporacion laboral, mientras que el 23,1% inicié la alimentacién mixta con su bebé. La mitad de las mujeres
encuestadas consideraba que la welta al trabajo habia afectado “mucho o bastante” en la continuidad de la lactancia. La falta de tiempo y la incompatibilidad
de horarios fueron los dos aspectos mas destacados por las madres como los principales factores influyentes en las suspensién o reduccion de la lactancia
materna. Tan solo el 7,8% mantenia en exclusiva la lactancia materna. '

TABLA 24. CARACTERISTICAS MATERNAS CLINICAMENTE RELEVANTES
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VI.2.2.

CARACTERISTICAS DEL RN

ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS Y CLINICAMENTE RELEVANTES

SEXO DEL BEBE

Ser nifia es una caracteristica que va a influir positivamente en
mantener la LM hasta los 3 meses ( P valor 0,042)

No hemos encontrado ningln trabajo que muestre relacién entre el
sexo del RN y el tiempo mantenido de LM 46174174175

Creemos que esto puede ser debido a que los nifios varones son
mas grandes, de media, que las nifias, poseen mayor fuerza y
masa muscular y por tanto pueden causar mayores dificultades a
las madres para mantener la lactancia, siendo méas acusados los
periodos de crecimiento rapido donde los nifios varones
demandaran mayores cantidades de leche que las nifias y para las
madres puede suponer un esfuerzo afiadido causando mayores
bajas por agotamiento

Curiosidad: 2 estudios realizados por investigadores de EE.UU
ponen de manifiesto la influencia del sexo del RN en la

composicion de la leche materna 6”7

USO DEL CHUPETE

No utilizar chupete influye positivamente en el mantenimiento de la
LME llegando a conseguir mas de 2 meses LME que aquellos que
lo usan desde el primer mes de vida y/o mas de un mes y medio
que los que lo introducen después de este primer mes ( P valor
0,001)

Diversos estudios observacionales han corroborado dicha

asociacion o influencia negativa de esta practica sobre la LM
83,146,162,164

Otros trabajos muestran que no existe relacion entre el uso del
chupete yla LM*"®

Ante dicha controversia el Comité de LM de la Asociacion
Espafiola de Pediatria, realiz6 en el afio 2011 una revision del
tema *”° valorando también las recomendaciones de otras
Sociedades e Instituciones nacionales e internacionales y
estableci6 las recomendaciones a seguir, desaconsejando su
uso e informando sobre los efectos perjudiciales sobre la practica
de LM

PESO DEL BEBE

Aquellos bebés alimentados con LME hasta los 3 meses
consiguen significativamente menor peso a los 6 meses que los
alimentados con otra modalidad. (7,445 kg. Frente a 7,695kg. P-
valor 0,021)

Los resultados fueron refutados por otros autores, ®**#? quienes

afirman que los nifios alimentados con LME tienen un patrén
diferente, menor, de ganancia de peso.

A pesar de que los resultados no fueron significativos, el peso
alcanzado a los 6 meses es menor en todos los bebés que se
alimentaron con LME al mes y 6 meses frente a los que lo hicieron
de otro modo (L.A o LM Mixta)

CONSUMO DE BIBERONES

Un menor consumo de biberones de LA en el hospital, es un factor
importante para conseguir mayores indices de LME hasta los 3
meses (P valor 0,001).

Otros estudios coinciden en que la practica de ofrecer biberones
de L.A, "la famosa ayuda", consigue mas bien lo contrario, limitar
la probabilidad de éxito de amamantamiento 2383147167 rotrasar la
subida de leche, disminuir la produccién de la misma, dificultar el
agarre por mayor congestion de las mamas en siguiente toma,
facilitar la aparicion de complicaciones como problemas
mamarios, dolor, ingurgitacion, o incluso mastitis a corto plazo y a
largo plazo episodios de sensibilidad o alergias a los
componentes de la leche de vaca

Los bebés que no han mantenido LME hasta los 3 meses
obtuvieron 2 biberones méas de media que los que Si han recibido
LME

LM a largo plazo.

Es necesario insistir en la necesidad de respetar y no interferir en la decisién inicial de la madres de amamantar a sus hijos y el
derecho de estos de ser alimentados al pecho de sumadre. El tiempo de hospitalizacion es un periodo crucial en el inicio y logro de la

PERSONA QUE SOLICITA Y OFRECE BIBERONES DE L.A

Si el biber6n lo ofrece el profesional sanitario, la madre consigue
mas de un mes (33 dias) de LME que cuando lo pidi6 la madre o
12 dias més que si lo solicité un familiar (P valor 0,045)

No hemos encontrado ningun estudio que haya analizado la
relacion entre estas variables

Estos resultados pueden estar relacionados con la inseguridad
personal de las madres, sus dudas e indecisiones. Cuando la
mujer tiene la propia conviccién sobre la necesidad de suplementar
la LM con leche artificial, por la causa que fuere, esas sospechas
infundadas no consiguen revertir en el tiempo, mientras que si la
inseguridad viene proporcionada por un tercero, ya sea un familiar
o un profesional sanitario, el discurso perturba menos su decision
inicial de ofrecer pecho a su RN, es decir, aunque llegue a
administrarselo, esto no modificara de igual modo su posiciéony
conviccion de ofrecer el pecho que cuando la duda parte de si
misma.

No obstante, numerosos estudios han demostrado la influencia
positiva de las intervenciones de los profesionales sanitarios
sobre la duracién de la LM cuando estas son favorables
83.167.171.183 151 |0 que las recomendaciones sobre LA por parte de
los sanitarios deben ofrecerse solo y exclusivamente en casos muy
concretos y por causas graves

TABLA 25. CARACTERISTICAS DEL BEBE ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
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VI.3. PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE LA LME

VI.3.1. EXPERIENCIAS PREVIAS DE LA MADRE

ESTA INVESTIGACION

PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE LA LME. EXPERIENCIAS PREVIAS DE LA MADRE

OTRAS REFERENCIAS

TIEMPO DE LME EN HIJOS PREVIOS

El tiempo de LME a hijos previos, es la Unica condicién
estadisticamente significativa que ha mostrado una influencia
significativa sobre el mantenimiento de la LME tanto al mes como a
los 3y 6 meses (p 0,000, p 0,001, p 0,005)

Este resultado también ha sido comprobado en otros estudios
previos, aunque con diferencias metodolégicas a la hora de medir
dicha variable®3146:164

NUMERO D

E ABORTOS

El nimero de abortos no influye en el tiempo conseguido de LME.
Esto puede ser debido al bajo porcentaje de mujeres con abortos
previos en la muestra , 20,34% solo tuvo uno y 7,20% tuvieron 2 o
mas

Otros trabajos muestran una influencia, a la inversa entre el nimero de
abortos previo y el tiempo conseguido de LME % Esto puede deberse
a que los abortos previos generan una actitud de proteccion de la
madre en el siguiente hijo vivo y esto puede generar desconfianza en
cuanto a su practica correcta de lactancia, cantidad ingerida, si se
esta alimentando correctamente... Estas dudas podrian facilitar la
introduccién de otro alimento cuya medicién sea mas objetivable

Aun asi, se observa que de todas las mujeres que consiguieron
mantener la LME hasta los 6 meses, la mayoria 78,26 % no habia
tenido abortos previamente

NUMERO DE

HIJOS PREVIO

Aungue los resultados muestran un aumento de los porcentajes de
LME al mes, 3y 6 meses cuando se trata del primer hijo y
descienden cuanto mayor es el nimero de hijos previo, no se han
encontrado diferencias estadisticas que lo justifique

Otros estudios coinciden con nuestros resultados en la no

correspondencia entre nimero de hijos previo y la practica de LM 143

Segun estudios previos, la sobrecarga de un nimero mayor de hijos
pudiera afectar a la dedicacion de la madre en la crianza **?

TABLA 26. PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE
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VI.3.2. RECURSOS SUBYACE
HASTA LOS 3 MESES

ESTA INVESTIGACION

PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE LME HASTA LOS 3 MESES. RECURSOS SUBYACENTES EN
LA MADRE

PAREJA PARTIDARIA DE LM

NTES EN LA MADRE.

OTRAS REFERENCIAS

Que la pareja sea partidaria de LM es la tnica condicién que ha
mostrado influencia con significacion estadistica en los tiempos
conseguidos por la madre de LME (p-valor 0,005). La opinién de la
pareja frente a la LM, influye a la mujer en mantener la LME a su
hijo, al menos los 3 primeros meses

Otro estudio anterior reflejé la misma relacion entre estas variables

En méas del 50% de las mujeres cuya pareja era partidaria de LM se
consigue mantener la LME hasta los 3 meses, mientras que en los
casos que no lo eran no consigue ninguna llegar a los 3 meses y
cuando su opinion respecto a la LM fue indiferente practicamente el
90% de las mujeres abandona antes de los 3 meses.

ESTADO CIVIL

Nuestros resultados no muestran influencia de esta variable con
respecto a la préactica de LM

Otros estudios, mediante andlisis bivariado, han determinado la
influencia positiva de esta variable sobre la LM engeneral****® y
concluyen, que cuando la mujer tiene pareja estable estando o no
casada favorece la duracién de la LM en cualquier modalidad.

CONVIVENC

IA EN PAREJA

Esta condicién materna no presenta significacion estadistica,
aunque en este caso, es una circunstancia que proporciona un
aumento considerable del porcentaje de mujeres que lactan a los 3
meses frente a las que no

No hemos encontrado trabajos que midan asociacién entre estas
variables aunque muchos trabajos y guias de lactancia materna, tanto
para la madre como para los profesionales, hablan de la importancia
de la pareja enla practica de la LM?67:168 ylo incluyen dentro de
caracteristicas de estabilidad socio-emocional necesarias.

También desde los GAL se fomenta la colaboracion entre ambos
progenitores con el objetivo de ayudar a la madre en el desempefio de

su rol como madre lactante*®®

A nivel internacional el apoyo de la pareja en la LM, también ha sido un
tema relevante desde iniciativas gubernamentales, como por ejemplo
el tema central de la dltima Semana Mundial de la Lactancia Materna,
agosto 2015, fue el apoyo a las madres trabajadoras que amamantan
a sus hijos, prestando especial atencion a recursos como el apoyo de

sus parejas y la comunidad*™

TABLA 27. PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE LA LME HASTA LOS 3 MESES. RECURSOS
SUBYACENTES DE LA MADRE
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VI.3.3. RIESGOS DE ABANDONO DE LME A LOS 6 MESES

NACIONALIDAD

La nacionalidad, en el andlisis multivariado, es estadisticamente
significativa y puede predecir el tiempo de LME ofrecido (p valor ~ |Otros estudios marcan la nacionalidad extranjera como mas favorable
0,007). El riesgo de abandono de la mujer extranjera es 0,89 veces  |en el mantenimiento de la LM en general®*%617

mayor que las espafiolas.

EXPERIENCIA EN LME EN HIJOS PREVIOS

En estudios previos 816216417217 ¢ongjitados y en cualquier forma en

la que se ha podido medir la variable, esta, siempre ha demostrado
ser influyente en la duracién de la LM, exclusiva o no, por lo que es una
caracteristica materna que refleja la suma importancia que tiene el
manejo practico de esta técnica para conseguir la habilidad

necesaria y resolver las dificultades de diferente indole que puedan
surgir en una madre que amamanta

TENER O NO EMPLEO

Al estudiar esta condicién junto a otras variables mediante un Estos datos concuerdan con lo reflejado en el estudio de Ortega
modelo de regresion multiple, “No tener empleo”, aumenta el riesgo |Garcia J.A (2008), donde se describe que las mujeres trabajadoras
de abandono de la LME antes de los 6 meses 0,6 veces mas que  |fuera de su hogar, que disponen de baja maternal, ofrecen mas LM
una muijer trabajadora que aquellas que no tienen trabajo remunerado o fuera del hogar.

La veterania de mas de 6 meses de LME a hijos previos, predice el
mantenimiento al mes (p-valor 0,000), 3 meses (p-valor <0,001)y 6
meses (p-valor 0,005), siendo el riesgo de abandono 1,123 veces
menor que aquellas que no ofrecieron previamente LME

TABLA 28. PREDICTORES DEL MANTENIMIENTO DE LA LME. RIESGOS DE ABANDONO DE LME A
LOS 6 MESES

VI.4. EVALUACION ECONOMICA DE LA LM

Existen muchas razones por las que la LM proporciona ventajas del tipo
econdémico y nuestros resultados se cifien a datos sobre aquellos motivos mas
relevantes citados por la AEP®, “menor gasto en farmacos, consultas y
hospitalizaciones del bebe”. No obstante, estas cifras obtenidas estan limitadas a
gastos directos sanitarios generados en base a un grupo especifico de patologias
(referido en la metodologia) por lo que subestiman el GST real que la LME

proporciona a nuestra sociedad y a nuestro Sistema Sanitario.

VI.4.1. DATOS DESCRIPTIVOS DEL GASTO SANITARIO GENERADO

VI.4.1.1. SEGUN EL TIPO DE LACTANCIA RECIBIDO

Tal y como muestran los resultados en la Tabla 17, cuanto mas tiempo de
LME han recibido los RN del estudio menor es el promedio de GST ocasionado
al Sistema de Salud en 6 meses. Un RN que se ha alimentado con LME durante
6 meses ha generado 385,43€ de media frente a 882,45€ de otro que no lo ha

hecho o0 652,81€ frente a otro que lo hizo solo 1 mes.
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Por otro lado hay 2 tipos de observacion y comparacion de los GST, en base

al tipo de alimentacién mantenido:

1. LME frente a LA también de forma exclusiva durante 6 meses
2. LME frente a cualquier otro tipo de alimentacion (No LME), en este caso se

incluye la LMMixta y L.A.

En el primer caso, el sumatorio de todos los Gastos totales, la LME genera
en 6 meses 385,43 € al SS frente a 779,60€ de los RN solo con LA. Son casi 400€
mas en 6 meses, es decir alimentar a los bebés con LA ha supuesto un aumento
de 102,27% de los costes directos generados a nuestro sistema de salud solo en
6 meses. Estas diferencias son mas acusadas en el caso de realizar las
comparaciones con una clasificacion menos excluyente como la de Weimer y

otros®7:99,

En el segundo caso, si comparasemos RN alimentados con LME frente a No
LME durante 6 meses, el aumento del coste directo sanitario por la NO LME es del
128,96 % en 6 meses (882,45 frente a 385,43€, una diferencia de 497,02€).

Hemos encontrado un estudio que mide exclusivamente los costes de
asistencia sanitaria en los RN de acuerdo a su patrén de alimentacion en la
poblacién general de un pais industrializado y con caracteristicas similares a este;
es el de Adriano Cattaneo A et al en Italia (2006)'°°. En él, los autores concluyen
qgue los nifios que fueron alimentados durante al menos 3 meses (56% de su
muestra) con LM generan un gasto en cuidados de salud de 232,30 € por nino/afio
frente a 393,71€ (70% de exceso en un afio) de los que no cumplen esta condicién
o fueron alimentados totalmente con LA. En nuestro trabajo es de 385,43€ frente
a 882,45€ (56,32%) en 6 meses. Estas diferencias pueden deberse a varios
factores metodoldgicos y sociodemograficos. En el trabajo de Cattaneo A (2006),
en primer lugar, han tenido en cuenta la clasificacion de la LME segun indicaciones
de la OMS?3, en la cual un lactante puede haber sido clasificado dentro del grupo
de LME en base al tipo de alimentacion del dia anterior a la encuesta, lo cual no
asegura que el resto del tiempo haya tomado suplementos de leche artificial. En
segundo lugar, la clasificacion de los dos grupos es mas exigente en nuestro

trabajo, los alimentados con LME, la mantuvieron durante 6 meses en lugar de 3
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meses, lo cual diluye el GS generado al final del periodo. En tercer lugar, este
trabajo observa las diferencias en los 6 primeros meses tras el nacimiento, época
de mayores demandas del SS y GS generado. En cuanto a las caracteristicas
sociodemograficas de las madres, también encontramos diferencias. En nuestro
estudio, estas mujeres tienen un nivel educativo superior (18% de las mujeres
tenian estudios superiores frente a 36,44% en nuestra muestra), y dicha
caracteristica, hemos comprobado, que generaba significativamente un aumento
de GST. La situacion laboral de las mujeres es mucho mas favorecedora en ltalia,
ya que el 72% de ellas disponian de empleo, condicidon que proporciona resultados
propicios sobre el GS, frente a un 48,73% de empleadas en nuestra muestra.
Ademas, en lItalia, la mujer cuenta con 6 meses de baja maternal remunerada por
su SS frente a 16 semanas de baja maternal remunerada. En ultimo lugar el
estudio de Adriano genera incertidumbre en cuanto al coOmputo de costes ya que
no han tenido en cuenta ningun tipo de asignacion econémica para las visitas a
pediatras de atencién primaria y clinicas de salud incluidas dentro del seguro
social, utilizadas por aquellas familias sin seguro médico, argumentando que son
servicios gratuitos. Esto hace que el resultado final esté incompleto y ocasiona
déficit de datos para valorar el aumento de GS que repercute sélo sobre el SS. El
aumento de GS es superior cuanto mas cerca del nacimiento se encuentra el RN
y por ello, si hubiéramos seguido observando a los RN de nuestra muestra durante
un afio posiblemente los resultados se acercarian bastante a los mostrados en
estudio de Cattaneo A (2006).

Solo hemos encontrado un estudio de andlisis de costo-beneficio que ofrezca
datos de las diferencias en cuanto a gastos generados entre RN alimentados con
LME o no durante un periodo de 6 meses desde el nacimiento. Dicho estudio®®,
calculé un ahorro de 478 $ en estos primeros 6 meses frente a 497 € encontrados
en este estudio. Aunque los resultados parecen similares, nuestras estimaciones
son superiores ya que en el otro trabajo han incluido los costes para el WIC
(programa de ayuda federal para la alimentacion y suplementacion nutricional para
personas con bajos recursos; mujeres embarazadas, primerizas y nifios menores
de 5 afios, incluido en el programa del Servicio de alimentacién y nutricion del
Departamento de Agricultura de EE.UU) sumados a los costes derivados de la

atencion médica.
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Hemos encontrado otro estudio que analiza los costes en relacion a la LM
basandose en otros 2 estudios %8, Este concluye que los nifios alimentados con
LME frente a cualquier otra forma de alimentacién, durante 3 0 mas meses
suponen un ahorro en costes meédicos directos, frente a los RN que nunca fueron
alimentados con LME, de 403% promedio por nifio y afio (362,7 € en equivalencia
de 1$=0,90€). Estos costes médicos directos estan justificados por un mayor
namero de visitas médicas, medicamentos, procedimientos y hospitalizaciones de
los bebés que nunca habian sido amamantados en 12 meses frente a los que
recibieron LME durante un minimo de 3 meses, en tres de las patologias mas
frecuentes en la infancia (enfermedad gastrointestinal, patologia del tracto
respiratorio inferior y otitis media). En nuestro estudio, el exceso de coste en los no
alimentados con LME es superior (497 € por nifio en 6 meses). Existen varios
motivos para haber encontrado tales diferencias. En primer lugar, este trabajo ha
sido mas exigente en cuanto a la clasificacion del grupo de LME habiendo
mantenido esta durante 6 meses, lo cual potencia las diferencias encontradas en
ambos grupos, por describir situaciones de mayor morbimortalidad debido a la
proximidad al nacimiento. En segundo lugar, en el estudio de Ball T M and Writh
A L (1999) solo han tenido en cuenta los costes de salud de tres patologias en los
bebés. Otro motivo posible, es el fallo de control de factores de confusion de la
muestra en los dos estudios en los que se basé. Por ejemplo, existen diferencias
en cuanto al origen de los datos de costes, uno de los estudios utilizados se basa
en los registros de una de las mayores clinicas de co-pago sanitario mas grandes
de Tucson, Arizona. También los datos sobre los registros de enfermedades, asi
como los patrones de utilizacion de servicios de salud en ambos estudios,

presentan diferencias, las cuales pueden afectar a su comparabilidad.

Como hemos visto, no existen muchos trabajos donde se hayan estudiado de
forma aislada o independiente los costes derivados de la atencion sanitaria en
ambos grupos y en los que se ha hecho la comparabilidad es muy dificil por las
metodologias utilizadas. La mayoria de los estudios de costes realizados, en base
al tipo de alimentacién mantenida, se basan en calculos de costes teniendo en
cuenta variables como absentismo laboral materno y tiempo dedicado a la lactancia
maternal®?1%, es decir el coste de oportunidad que representa la LM debido al
tiempo empleado y la necesidad de la madre de estar en contacto con el nifio%,

costes de envases de formulal®®, costes derivados solo de la atencion
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hospitalaria®1% costes de impacto ecol6gico!®’. Ademas, aquellos estudios que
analizan los costes sanitarios lo hacen para un nimero determinado de patologias,
cuya prevalencia se ha extraido de forma retrospectiva y en la mayoria, a través
de otros estudios publicados con metodologia muy diferente por lo aumentan las
dificultades para comparar las diferencias halladas. No obstante, las conclusiones
respecto a ahorros en costes directos sanitarios a favor de la LM coinciden en todos
los estudios ademas de ser datos relevantes en cuanto a la eficiencia que

proporciona esta practica de salud.

VI1.4.1.2. SEGUN LOS GASTOS SANITARIOS GENERADOS DESDE
LOS DIFERENTES NIVELES DE ATENCION SANITARIA

No se han encontrado estudios que analicen especificamente los gastos
sanitarios generados por los bebés, en base a mantener LME frente a otro
tipo, desde diferentes niveles de Atencidn Sanitaria (Tabla 19 del apartado de
resultados). Solamente el estudio de Ball and Wright (1999) y posteriormente el de
Cattaneo A (2006) sefalan cifras de aumento de los costes al afio, no en 6 meses
como en nuestro caso, en base al incremento del numero de visitas de salud,
hospitalizaciones, y consumo en farmacia de bebés alimentados con LME 3
meses, no 6 meses como en nuestro caso, frente a los que no. Sus porcentajes de
aumento son inferiores y no son comparables debido a las variables que se han
tenido en cuenta para sus respectivos célculos. No obstante el aumento de la No

LME frente a la LME es siempre relevante.

1. El recurso sanitario que proporciona mayores costes son las consultas de
At. Primaria 198,96€ promedio nifio alimentado con LME 6 meses frente a
362,59€ promedio nifio con otra alimentacion. Eso puede deberse al exceso de
consultas realizadas por las madres aprovechando las visitas rutinarias del
“protocolo del Nifio Sano”, teniendo que realizar ciertas exploraciones y
pruebas diagnosticas extras para determinar el estado de salud del nifio,
culminando estas visitas rutinarias con otros diagnésticos y procedimientos no
incluidos. El menor grado de madurez de los RN y el abandono de la LM
alrededor de los 2 meses tras el nacimiento pueden ser motivos mas que

suficientes para que aumenten los problemas de salud en esta etapa.
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2. No es extrafo que el 2° gasto més elevado sean los ingresos hospitalarios.
Entre los ingresos registrados, 3 (16,67%) RN lo hicieron en repetidas
ocasiones en el periodo de 6 meses Yy habian sido alimentados con LA desde
el primer dia y s6lo 2 de los RN (11,11%) que han precisado ingreso
hospitalario, han sido alimentados con LME durante los 6 meses. En otros
trabajos se muestran dados similares, donde solo 15 de 136 (11,03%) lactantes

ingresados estaban siendo amamantados en forma exclusiva®®®.

3. Eltercer GS mas importante ha sido generado por las urgencias médicas.
(servicios de PAC y de urgencias hospitalarias). De estos costes directos
sanitarios, el 21,81% se registraron en los 3 primeros meses. Hay que afadir
qgue el gasto en urgencias es el 2° GS mas grande en cuanto a aumento de
porcentaje de costes segun el tipo de alimentacion, 259,37% méas de GST
generan los No alimentados con LME en visitas urgentes y también cabe
sefalar que casi el 50% de los RN que acudieron a urgencias médicas no

estaban siendo alimentados con LME.

4. El recurso que genera menor GST es el generado en farmacia (farmacos y
productos dietéticos que necesitan prescripcion médica). Esto puede deberse
a que la mayoria de los farmacos consumidos en las patologias mas frecuentes
de estas etapas, tienen costes poco elevados, ademas, muchos de ellos
pueden retirarse de farmacia sin necesidad de prescripcion por lo que dificulta
su registro y computo. Aun asi los resultados, una vez mas, son favorables en
nifios con LME y clinicamente alcanza una importancia superlativa ya que estos
gastos ocupan el primer puesto en cuanto a aumento del coste en % sobre la
LME (631,42%).
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VI1.4.2. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE EL GASTO SANITARIO
TOTAL Y LOS DIFERENTES TIPOS DE ALIMENTACION

VI.4.2.1. GASTO SANITARIO TOTAL GENERADO CON
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA FRENTE A OTRO
TIPO DE ALIMENTACION

En un primer analisis se ha estudiado la relacion de los GST generados en el
trascurso de 6 meses en base al tipo de alimentacibn mantenido, LME frente al
resto. (Tabla 19). Los resultados muestran que todos los nifios que no se
alimentaron con LME hastalos 6 meses, han hecho un mayor uso del sistema
de salud desde todos los niveles de Atencion Sanitaria y han generado un
aumento del GST, concretamente cada nifio, en 6 meses genera practicamente
500€ mas a las arcas publicas, es decir 128,96% mas de aumento de los GST
sobre los que recibieron LME ese tiempo. Estas diferencias son estadisticamente
significativas en la totalidad de GS medido (p valor 0,01), por consultas de At.
Primaria (p 0,000), donde el aumento de GS supone 82,24%, y por Urgencias (p
0,01), donde el incremento es aun mas notorio 259,37%. Aungque no mostraron
significacion estadistica en cuanto al GST por ingresos hospitalarios, derivado de
farmacia y por consultas de At. Especializada, clinicamente es importante ya que

la LME genera un GS bastante inferior respecto a otro tipo de alimentacion.

VI.4.2.2. GASTO SANITARIO TOTAL GENERADO CON
LACTANCIA ARTIFICIAL FRENTE A OTRO TIPO DE
ALIMENTACION

Al analizar las diferencias en cuanto a ser alimentado solo con L.A durante 6
meses frente a cualquier otra forma (LMMixta o LME), no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en relacion al GST desde ningun nivel
de atencion sanitaria prestado. Aungque no sea estadisticamente significativo, este
analisis ha sido interesante desde el punto de vista clinico, ya que los aumentos
del GST en el grupo de No Lactancia Materna (LME y/o LMMixta), el cual supone
el 84,75% del total de nifos, frente al grupo que solo ha mantenido L.A
exclusivamente los 6 meses (15,25% de todos los nifios de la muestra), son

minimos a pesar de que el primero es un grupo 70% mas numerosos. Es
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importante sefialar que estos bebés alimentados con L A frente al resto, generan
un 28,10% mas de GST mediante consultas realizadas desde At. Primaria y un
38,18% mas de GST mediante consultas de urgencia respecto a los alimentados
con una de las diferentes modalidades de LM. En ingresos hospitalarios, los
alimentados con LMMixta junto con los que recibieron LME durante los 6 meses
s6lo han generado de media 107,04€ promedio /nifio en 6 meses, mas que con LA,
en At. Especializada ambulatoria s6lo 12,87€ mas por nifio en 6 meses y en

farmacia 4,07€ mas por nifio en 6 meses.

VI1.4.2.3. GASTO SANITARIO TOTAL GENERADO EN BASE A LAS
VARIABLES MAS INFLUYENTES Y EN MUJERES CON
LME FRENTE A OTRAS

Existen caracteristicas o variables sobre las que podemos intervenir para
modificar o potenciar la practica de LM y otras sobre las que no, pero todas ellas
han ofrecido resultados estadisticamente significativos (p 0,000 en todos los

casos) sobre lareduccion del GST para el SS.

Este tipo de andlisis y su influencia sobre los costes sanitarios directos
generados no han sido estudiadas en ninguna otra investigacion de analisis
econdmico que hayamos encontrado en relacion a la LM, salvo el tipo de
alimentacion, (Tabla 18 y 21) por lo que el establecimiento de una relacion entre
dichas variables y el GST s6lo podemos hacerla desde su influencia en el aumento
del tiempo de lactancia y su correspondencia con un menor desarrollo de

morbilidades o mediante hipétesis subjetivas.
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RELACION GASTO SANITARIO CON TIPOS DE LACTANCIA Y VARIABLES
INFLUYENTES

TENER ESTUDIOS SECUNDARIOS O SUPERIORES

252,93€ (43,94%)

de salud de sus hijos ydespejar las dudas

Puede ser debido a que el aumento de conocimientos también genere mayores incertidumbres y miedos sobre la
salud de sus hijos, ocasionando un mayor numero de demandas de atencidn sanitaria para corroborar el estado

MUJER EXTRANJERA

457 43€ (43,71%)

Que la mujer extranjera aumente el GS puede ser debido a los menores tiempos de LME conseguidos y por tanto
mayores riesgos de morbilidad ytambién porque la inseguridad de estas mujeres, en un entorno tan
desconocido, genere mayores inseguridades yaumente su necesidad de control de la salud de sus hijos.

SER MAYOR DE 30 ANOS

172,54€ (35,10%)

relacionados con la atencién a la mujer embarazada

Puede que la edad en si misma no sea el factor significativo, sino méas bien una condicién influenciada por
experiencias previas, hijos, lactancias, entorno familiar, etc. No es una caracteristica que podamos modificar
directamente pero si interesa tener en cuenta en planes formativos, en programas de promocién de la salud o

HABER RECIBIDO BIBERONES DE L.AEN EL HOSPITAL

114,60€ (17,10%)

todos los niveles

Apesar de ser la condicion que menor aumento del GST genera, clinicamente es una practica desaconsejada a

TABLA 29. VARIABLES QUE AUMENTAN EL GST EN RELACION AL TIPO DE LACTANCIA
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RELACION GASTO SANITARIO CON TIPOS DE LACTANCIA Y VARIABLES
INFLUYENTES

DISMINUCION DEL GASTO
VARIABLES QUE DISMINUYEN EL GST SANITARIO PROMEDIO/NINO EN 6
MESES (% SOBRE EL TOTAL DEL GS)

OFRECER LME DURANTE 6 MESES 497,02€ (75,95%)

Ofrecer LME durante 6 meses es la condiciéon que méas ahorro proporciona para el SS.

SER NINA 326,23€ (34,18%)

Probablemente esto sea ocasionado por el aumento en las tasas de mantenimiento de LME en el caso de ser
nifia y por tanto, menor probabilidad de enfermar con el consiguiente menor consumo de recursos sanitarios.

TENER EMPLEO 22,97€ (34,58%)

El tener empleo puede ser una condicion que haga reducir los costes frente a las mujeres que no trabajan por el
propio hecho de disponer de menos tiempo ytener que recurrir a la solucién de problemas de salud menores
desde un entorno familiar cercano.

DISPONER DE AYUDA PARA LA CRIANZA DEL
BEBE

184,16€ (23,05%)

Puede ser debido a las implicaciones que esta ayuda tiene sobre la madre. Compartiendo sus dudas sobre
cuestiones de salud, hace que se diluyan las sospechas ylos temores y se solicite menos atencion profesional.
Por otro lado, esta ayuda es imprescindible en el caso de disponer de trabajo, ya que al disponer de menos
tiempo, puede que se aproveche mas el que se tiene y se relativicen determinadas situaciones de salud y
contratiempos.

TABLA 30. VARIABLES QUE DISMINUYEN EL GST EN RELACION AL TIPO DE LACTANCIA

VI1.4.3. ESTIMACIONES SOBRE AHORRO ECONOMICO

V1.4.3.1 AHORRO ECONOMICO POR DIA Y POR TRAMOS DE EDAD DEL
BEBE SEGUN LAS VARIABLES MAS INFLUYENTES

Al utilizar los célculos del modelo en base al numero de dias de LME
ofrecido, agrupado por tramos (Tabla 22), se comprueba como los costes
derivados de la atencién sanitaria a los RN son inversamente proporcionales a la
edad del mismo y las reducciones por cada dia de LME ofrecida son igualmente
menores cuanto mayor es el bebé, incluso menos de la mitad. El mantener LME
durante 1 mes reduce 4,61€ respecto al dia anterior el GST y cuando se lleva

ofreciendo 6 meses, la reduccién es de 2,12€ por cada dia.
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Solo en el primer mes, los 80 (33,90%) nifios que No recibieron LME,
generaron el 61,54% del GST frente a 38,46% originado por los 156 RN (66,10%)
gue se alimentaban con LME.

A los 3 meses aunqgue los porcentajes de bebés que recibieron LME y los
gue no, estaban igualados practicamente al 50%, el aumento del GST ha sido
mayor en el caso de los No LME; los que no han mantenido LME hasta los 3 meses

han generado el 66,28% del gasto.

A los 6 meses el aumento del GS de la NO LME es aun mayor. Los bebés
gue NO se han alimentado hasta esta fecha con LME han ocasionado el 69,6% del
GST.

Estos datos son muy relevantes desde el punto de vista clinico y econémico,
ya que por un lado originar mas GS supone que se trata de una poblacién con
mayores problemas de salud y/o mas demandante de los servicios médico-clinicos
y por otro lado, vemos que se trata de unas cifras que podrian reducirse bastante
en el caso de llevar a cabo algo tan simple y disponible al alcance de todos como

es la practica de LME.

En el caso de estimar las reducciones sobre el GST dependiendo del tiempo

de LME ofrecido en base a las variables mas influyentes estas quedarian asi:

e La nacionalidad extranjera es una de las condiciones que mas
ahorro generaria a nuestro SS, por cada dia de LME ofreciese hasta

los 6 meses, reduciendo un promedio de 8,85€/dia ofrecido.

e Las mujeres que tienen ayuda en casa. Esta condicién reduce un
promedio de 4,60€/dia de LME ofrecido.

e Los RN varones, con un promedio de ahorro diario de 4,37€.

e La edad, las mayores de 30 afios que mantienen la LME reducen

mas en cada tramo de tiempo con un promedio de 3,81€/dia ofrecido.
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e No tener empleo o trabajo remunerado. En el caso de mantener
LME durante 6 meses siendo mujer desempleada reduce mas en
promedio por dia que aquella que trabaja, 3,74€ frente a 3,28€

respectivamente.

¢ Nivel de estudios. Las mujeres con mayores niveles educacionales,
generan mayores GST y por tanto proporcionalmente por tramos esta
reduccion también sera mayor. En promedio, una mujer con estudios
superiores reducira 3,71€ frente a 3,34€ por cada dia de LME

ofrecido frente a una mujer con estudios inferiores o primarios.

Vi.4.4. GENERALIZACION DE LOS RESULTADOS DE AHORRO
ECONOMICO A LA POBLACION GENERAL

En base a los resultados obtenidos en este trabajo y con las proyecciones
basadas en supuestos tedricos y generalizaciones al resto de la poblacion, se han

obtenido unos ahorros considerables para nuestro SS.

Solo en la ciudad de Toledo sila prevalencia de LME a los 6 meses pasase
de un 19,5% a un 50%, tal y como indica la OMS y teniendo en cuenta los 3175
partos datados en el afio 2014 por los servicios centrales del SESCAM, de aquellos
RN en las mismas condiciones a las del estudio, es decir RN sanos, partos Unicos,
con peso igual o mayor a 250gr. y a término, el ahorro para el SS supondria casi
medio millén de euros, 481.295€ al ano, teniendo en cuenta solamente los gastos
generados durante los 6 primeros meses. Si tenemos en cuenta los 6077
nacimientos a término2%, acaecidos en el Area de Salud de Talavera de la Reina,
en el Hospital General Nuestra Sefora del Prado, y utilizando los mismos datos de
prevalencias y costes generados del estudio actual, el ahorro para el SESCAM solo
en el Area de Salud de Toledo ascenderia a 921.205 € al afio teniendo solamente

en cuenta el GS generado durante los 6 primeros meses de vida.

En toda la Comunidad de CLM, segun la ENS de 2006 a los 6 meses el

porcentaje de LM Natural era de 24,75%. LM Natural para el INE, no es lo mismo
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que LME?1, Lo que se ha tenido en cuenta es la forma predominante de
alimentacion y esto puede subestimar los resultados aumentando las cifras de RN
alimentados con LME. Para CLM, no disponemos de otros datos publicados por lo
gue suponiendo que ese porcentaje fuese la cifra actual y esta aumentase hasta
un 50% en los 16.984 nacimientos a término datados en el afio 20142%2 el ahorro
para el SESCAM seria de 2.131.419 € en un ano generado por el ahorro sélo en

el gasto producido durante los 6 primeros meses de vida.

En Espafia, segun los datos mas recientes publicados por el INE tras la
ENS de 2011/12, la prevalencia de LM Natural a los 6 meses fue del 28,44%.
Puesto que se dispone de otras publicaciones recientes donde se describen
especificamente los porcentajes de bebés alimentados con LME a los 6 meses, se
ha calculado la tasa de LME teniendo en cuenta 6 estudios de investigacion
publicados entre 2006 y 2015 de diferentes Comunidades espafiolas
142,145,156,160,188.202 | g tasa de LME promedio resultante es de 18,3 % a los 6 meses,
suponiendo que aumentase al 50% en los 325.324 nacimientos a término
publicados por el INE en 2014 2%4, el ahorro para el SS a nivel nacional seria de
51.255.769 € en un afo, solamente teniendo en cuenta los gastos sanitarios
directos generados por los RN durante sus primeros 6 meses de vida. La tasa de
ahorro de costes seria de 157.552 € / 1000 nifios atendidos en un afio, en base al
exceso de utilizacion de los recursos sanitarios y mayor consumo farmacolégico
por los RN que no se han alimentado con LME durante 6 meses tal y como indica
la OMS.

Los resultados de esta Tesis subestiman el ahorro alcanzado realmente,
puesto que no se han computado los costes directos derivados de los envases de
leche artificial consumidos en los Hospitales publicos, los materiales destinados a
sus preparaciones y los costes indirectos derivados desde el SS y aquellos

generados a las familias y a la sociedad en general.

V1.4.5. COMPARACION DE LOS DATOS DE AHORRO Y LOS
RESULTADOS DE OTROS ESTUDIOS

Al comparar las estimaciones posibles en cuanto a tasas de ahorro

calculadas en otros estudios al aumentar las prevalencias de LME encontramos
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similitudes y discrepancias.

Segun los calculos del estudio llevado a cabo por Melisa Bartick en 2010%,
se estiman unos ahorros de 2,2 billones/afio derivado de los costes meédicos
directos en EEUU si se aumentase la prevalencia al 90% de LME a los 6 meses.
En este caso, si aplicAsemos a nuestros resultados el mismo aumento en las tasas
de prevalencia en Espana se conseguirian 120.583.493€/afio. Nuestro ahorro seria
inferior al conseguido por los EEUU, en parte por las diferencias metodologicas de
ambos estudios, obtencion de los datos, aplicacion de diferentes costes, etc., y en
parte por las diferencias sociodemogréficas de ambas poblaciones.

En el estudio australiano de Smith J et al (2002)%® se calcularon unos
ahorros de entre 60 y 120 millones de dolares anuales en todo el territorio nacional
basado en los costes excedidos en el tratamiento hospitalario de 5 enfermedades
para nifios entre 0 y 4 afios de edad. Este estudio presenta ciertas limitaciones
metodoldgicas para poder ser comparado con el nuestro. En primer lugar tiene
en cuenta gastos hospitalarios de morbi-mortalidad, en segundo lugar, ha tenido
en cuenta lactantes y nifios de hasta 4 afios cuya comparabilidad con el nuestro
es muy complicada tanto por la gran variedad de morbilidades presentadas como
por los diferentes factores de confusién que pueden afectar. En tercer lugar se
basa en datos de otros estudios de la Academia Americana de Pediatria para
aplicar los costes de GRDs. Por otra parte declaran esos ahorros en base a un

destete precoz y no queda claramente especificado a que edad hacen referencia.

Otro de los estudios realizados sobre coste-beneficio relacionado con la LM,
es el elaborado por el Servicio de Investigacion Econémica del Departamento
de Agricultura de los EE.UU? el cual realiza unas estimaciones potenciales de
ahorro para el SS Estadounidense de 0,5 mil millones al afio en gastos directos e
indirectos para la salud de 3 enfermedades comunes (otitis media, gastroenteritis
y enteritis necrotizante). Sus resultados no son comparables a los nuestros
debido, una vez mas, a las grandes diferencias metodoldgicas utilizadas. Entre los
gastos directos, se encuentran los costes de los envases de formula y los gastos
médicos o clinicos incluidos los honorarios de los trabajadores. Entre los gastos
indirectos se han incluido el tiempo y los salarios perdidos por los progenitores

debido a la falta de asistencia laboral por requerimientos de atencién sanitaria de
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sus hijos enfermos.

En otras investigaciones también han revelado ventajas econémicas respecto
al aumento de tasas de LM, entre otros factores. Es el caso del trabajo realizado
en 18 unidades neonatales en Yorkshire y Humber en el afio 2011/2012, el cual
tenia por objeto aumentar las tasas del “método canguro” o piel con piel tras el
parto llevadas a cabo en estas unidades?®. Este trabajo demostré que estas
practicas de cuidados de salud piel con piel, ademas de tener beneficios
significativos independientes relacionadas con el apego y bienestar psicolégico,
genera beneficios econdémicos derivados de una reduccién en la atencion sanitaria.
El ahorro total estimado promedio es de 322.464 £ durante estos 2 afios (minimo
62.496 £ y maximo de 582.432 £)

Otros estudios han tenido en cuenta dentro de las estimaciones futuras
calculadas para los ahorros sanitarios, las muertes prematuras que podrian
haberse evitado como consecuencia de haber mantenido otro tipo de alimentacion
diferente a la formula artificial®®%. Otros, han calculado un importante ahorro en el
GS de un sistema de salud con beneficios de diferente indole y que afectan a toda
la poblacién en general al instaurar medidas que incluyen el fomento y promocién

de la LM durante la hospitalizacién 2%,
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CONCLUSIONES

Se corrobora la hipétesis inicial de que la LM mantenida de forma
exclusiva durante 6 meses, respecto a otras formas de alimentacion del RN,
es una medida costo-efectiva y por tanto, eficiente, para nuestro Sistema

Sanitario. Ademés podemos concluir que:

1. Las tasas de LME en el area de salud de Toledo estan por debajo de los

objetivos marcados por la OMS y otros expertos en este tema.

2. Existen caracteristicas capaces de influir en el mantenimiento de la LME
como son tener pareja partidaria de ofrecer LM a su RN, haber ofrecido LME a
hijos previos, mayor edad gestacional y no haberse incorporado a trabajar en
los 6 meses tras el parto, el sexo del RN, nifia, no haber usado chupete y no
haber recibido biberones de leche artificial en el hospital o que estos hayan sido

ofrecidos por un sanitario.

3. Las variables mas influyentes para un abandono precoz de la LME, antes
de los 6 meses, son: la nacionalidad extranjera, no haber ofrecido LME

previamente y no tener empleo.

4. Lacondicion que mas aumenta el GST es “NO haber sido alimentado con

LME durante 6 meses”

5. Existen caracteristicas materno-infantiles mas influyentes capaces de
generar un importante ahorro en el GS de nuestro SS. Estas son: ofrecer
LME durante 6 meses, edad de la madre menor de 30 afios, nivel de estudios
maternos primarios, nacionalidad espafola, tener empleo, no haber ofrecido

biberones de leche artificial en el hospital, tener ayuda de la pareja y ser nifia.

o El ahorro econdémico para el Sistema Sanitario publico Espafiol
seria de 51.255.769 € en un ano teniendo en cuenta que el 50% de
mujeres mantuviese la LME hasta los 6 meses y la tasa de ahorro de
costes seria de 157.552 € / 1000 nifios atendidos, en base al exceso
de utilizacion de los recursos sanitarios y mayor consumo farmacolégico

por los RN que no se han alimentado con LME durante 6 meses.
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VIIL1. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS EN
INVESTIGACIONES FUTURAS

En base a los resultados obtenidos en este trabajo, en primer lugar se
considera conveniente que desde todos los niveles de salud:

e Se lleven a cabo las recomendaciones de introduccion de la AC a partir del
sexto mes de vida para no interferir con el éxito de la LM.

e Se mejoren, apoyen y fomenten aliin mas los programas de educacién para
la salud en materia de LM en los que se impliquen, adem4s, todos los
profesionales del centro.

e Se lleven a cabo mejoras de gestidn clinica financiera de los servicios de
salud en cuanto a imputacién de costes directos sanitarios de cada una de
las actividades y modalidades de atencién ofrecida en nuestra comunidad
gue ayuden y faciliten la realizacion de estudios similares a este.

e Continlen realizandose investigaciones semejantes a esta que
esclarezcan la relacion causal entre el tipo de alimentacién mantenida por

el RN y el aumento de costes para el SS.

En estudios posteriores se recomienda esclarecer correctamente al inicio del
estudio los indicadores utilizados sobre LM o terminologia que se ha tenido en
cuenta en la realizacion de los mismos, tal y como se ha hecho en este, a fin de

facilitar la comparacion de resultados entre los diversos trabajos.

El establecimiento de diferentes practicas de LM, asi como sus determinantes
y factores influyentes en su mantenimiento y/o abandono son decisivos para dirigir
acciones y decisiones en términos de salud, por ello es necesario y se insta a los
profesionales a poner en marcha mas trabajos en esta materia que aporten mas
informacién que ayude a alcanzar mayor eficiencia de los recursos de los que
disponemos, logrando aumentar los niveles de salud sin malgastar los bienes

existentes.
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ANEXOS

ANEXO 1:

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (version 1.1) RS ERECR

N Paciente D I:l |:] Iniciales |:] D D I:l

RELACION ENTRE EL TIPO DE LACTANCIA Y GASTO SANITARIO

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS
Version 1.1

Investigador:

Centro:

N° de paciente:

Iniciales Paciente:

CONFIDENCIAL: La informacion y los datos incluidos en este protocolo contienen informacion
privilegiada o confidencia. Ninguna persona esta autorizada a hacer publica esta informacion sin el permiso
por escrito del investigador principal. Estas limitaciones se aplicaran, igualmente, a toda la informacién
considerada como privilegiada o confidencial que se facilite en el futuro. Este material podra ser divulgado y
utilizado por su equipo y/o colaboradores, segin sca necesario para la realizacion del estudio clinico.
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Relacién entre el tipo de lactancia suministrada y el gasto sanitario generado

Pagina 2 de 8

o OO0 e 0000

VISITA BASAL
Fecha Visita Basal: / /

Se realizara personalmente a la madre en el Centro, entre el 2°y 3% dia post-parto

Nombre Apellidos

Fecha Nacimiento Hora Nacimiento

Fecha Encuesta

Datos de Contacto
Direccion

Poblacién (833
Teléfono Teléfono Teléfono
NP hijos previos N° abortos previos
Edad Nacionalidad
Estado Civil O Soltera [0 Divorciada [0 Separada | OO Viuda O Sin pareja
Estudios I O Primarios | O Secundarios I O Superiores
Vive con su pareja | O sI ’ ONO
(Cuenta con la ayuda de alguna persona para el cuidado del Recién Nacido en casa?:
O NO
O sI Especificar:
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (version 1.1) TS ER R

N° Paciente |:I I:I D Iniciales D D I:I I:l

Situacion Laboral de la Madre
Profesion

[0 Cuenta Propia

Situacién Laboral O Contratada [0 Ama de Casa | [0 Desempleada
[ Cuenta Ajena

Permiso Maternal (Indicar el tiempo del que dispone)

Excedencia O NO O sI Indicar el tiempo que prevé disfrutar:

Convenio laboral:

Datos Recién Nacido

Centro Sanitario donde ha tenido lugar el parto

Parto Multiple O NO O s1 | Indicar N°

Sexo O VARON O MUJER

Peso al Nacimiento

Tipo de Gestacion O Natural O Fecundacion “in vitro™ O Inseminacion
Tipo de parto O Vaginal | O Cesarea | OO Con instrumental (forceps, ventosas, etc)
Anestesia O Raquianestesia O Epidural O General O Local
JOS PREVIOS (duracién)

Hijo Previo | Lactancia Materna Exclusiva | Lactancia Materna Parcial | No Lactancia Materna

1

2

3

4

5

6
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (version 1.1) RS EEXCE

N Paciente D I:l D Iniciales |:] D D I:I

DATOS SOBRE LACTANCIA MATERNA

Por favor lea detenidamente las preguntas

1.- Sus conocimientos / formacion en Lactancia Materna, durante este embarazo / parto proviene de

[J No tenia conocimientos / formacion sobre Lactancia Materna

O Meheiisformadopormi O Revista / Libros O Television
sHiistaer: O Mi matrona O Mi enfermera
O Mi ginecologo
O Amigos / Familiares
O Me ha informado: O Cursos de preparacion al parto
O Talleres de Lactancia Materna del Centro de Salud
[0 Grupos de apoyo a la Lactancia fuera del ambito sanitario

2.- Antes de este parto, ;tenia decidido dar el pecho a su hijo?

O s1 O NoO

3.- Ahora, ;qué decision va a tomar o al menos que idea tiene?

O Lactancia Materna | 0 Lactancia Artificial | O Lactancia Mixta O Tengo dudas

4.- En el caso de elegir Lactancia Materna, ;cuianto tiempo a priori, piensa dar de mamar a su hijo?

O Imes |0 2meses |0 3meses | O 3 -6 meses | O Hasta que quiera el bebe | O Hasta que pueda

5.- {Cuil puede ser el motivo de abandono?

O Trabajo O Problemas Fisicos O Otros

6.- (Es su pareja partidaria de la Lactancia Materna?

O sI O NO O Indiferente

7.- {Le han ayudado activamente a ponerse a su hijo al pecho?

O SI O NO [ No hace falta
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (version 1.1) JRcH{UTRECR

N Paciente D I:l |:| Iniciales |:] D |:] l:l

8.- ;Le han resuelto dudas / problemas que hayan surgido durante su estancia?

0O s1 0O NO O No he tenido problemas

9.- (Le ha dado algun tipo de biberén de ayuda a su bebe?
El mimero de biberones hace referencia no a los biberones que se haya tomado enteros, sino al mimero de
veces que se le ha ofrecido durante el dia

O sI 0O No

10.- ;Cuantos?
Si le ha dado >= 4 biberones al dia, mas de la mitad de los dias que ha permanecido en planta, lo
consideramos como una LACTANCIA MIXTA

Numero de Biberones totales de suero o agua:

Numero de Biberones totales de formula artificial:

11.- ;Piensa que su bebe se queda con hambre?

O sI O NO [0 Tengo dudas
12.- Grado de satisfaccion durante su estancia:
O Nada Satisfecha O Poco Satisfecha O Moderadamente Satisfecha
[0 Bastante Satisfecha O Muy Satisfecha

13.- ;Algun problema o queja?

151
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|CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (version 1.1) [N

N° Paciente D D D Iniciales I:! D D I:l

ENCUESTA TELEFONICA DE SEGUIMIENTO

Fecha Encuesta: / /

Nombre ‘ Apellidos

Fecha Encuesta

Peso actual del bebe

Tipo de Lactancia Actual | (1 Lactancia Materna | [J Lactancia Artificial | [0 Lactancia Mixta

Datos Maternos

1.- Problemas que haya tenido durante este mes:
Indicar incluso si se trata de problemas que ya padecia antes del parto

2.- ;Qué hizo para solucionarlo?

O Acudié al médico

O Acudi6 a la enfermera / matrona

O Pregunto a personas de su entorno

O Lo solucioné usted misma

O No medicamentos: Medidas fisicas, productos naturales, otros

[0 Medicamentos: Farmacos de primera instancia sin atencion
médica
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (version 1.1) RcH-{UCNEE

N Paciente D I:I |:] Iniciales |:| D |:| I:l

3.- En caso de haber sido atendida por sanitarios, en consulta:

[0 Se atendi6 en la misma consulta

[0 Se mando algun tipo de prueba o procedimiento. Indicar:

O Le prescribieron farmacos. Indicar:

;Los
tomo?

O SI

O NO [;Por qué?

[0 Se mandé volver otro dia a revision

4.- ;Ha comenzado a trabajar?

O SI. Fecha:

0O NO

5.- Desde la ultima vez que hablamos, respecto a la Lactancia Materna, ;Esta recibiendo

asesoramiento y/o ayuda de profesionales?

Médico Publico

Médico Privado

Enfermera

Matrona

Se esta informando por si sola

O Libros

O Internet

O Folletos / Revistas

Se esta informando por personas allegadas

o|jo|jo(o|jo|0o|o

No necesito ayuda
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (version 1.1) EREIERECR

N Paciente D I:I D Iniciales |:] D D I:I

Datos del Bebé

1.- ; Utiliza chupete?
O sI O NO

2.- ;Le ha dado a su hijo/a algin biberén de formula adaptada?

O De forma aislada

O SI (Cuéntos? [[J A la Semana 0 NoO
O Diarios
3.- Problemas que haya tenido durante este mes: (No se tendrin en cuenta las revisiones
sistematicas)

6.- ;Qué hizo para solucionarlo?

O Acudié6 al médico

[0 Acudié a la enfermera / matrona

O Pregunto a personas de su entorno

O No medicamentos: Medidas fisicas, productos naturales, otros

O Lo solucioné usted misma % i : : e, x5 S
OO0 Medicamentos: Farmacos de primera instancia sin atencion

médica

7.- En caso de haber sido atendidos por sanitarios en consulta

O Se valoré al bebé, fisicamente o mediante entrevista a la madre

(Los | O SI
tomo?| O NO [ Por qué?

O Le prescribieron farmacos. Indicar:

O Se mand¢ algun tipo de prueba o procedimiento. Indicar:

[0 Se mando volver a consulta o revision
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ANEXOS

ANEXO 2:

2 Diario Oficial

de Castilla-La Mancha
ANO XXXl Nam. 226 21 de noviembre de 2014 35753
ANO XXXIII Num. 226 21 de noviembre de 2014 35758
Anexo |

Relacion de precios publicos por asistencia sanitaria y servicios prestados

1. Atencién primaria.

Prestacion Precio/ €
Consultas en centro de salud

Consulta médica en horario ordinario 62,70
Consulta meédica en horario de atencion continuada 87,87
Consulta de enfermeria en horario ordinario 28,38
Consulta de enfermeria en horario de atencion continuada 48,49
Procedimiento de enfermeria 23,79
Consulta médica + consulta de enfermeria en horario ordinario 91,08
Consulta médica + consulta de enfermeria en horario de atencion | 136,36
continuada

Consultas a domicilio

Visita médica en horario ordinario 89,67
Visita médica en horario de atencion continuada 129.35
Visita de enfermeria en horario ordinario 50,88
Visita de enfermeria en horario de atencion continuada 76,67
Procedimiento de enfermeria 41,23
Otras prestaciones

Consulta matrona 41,34
Sesion de preparacion al parto 108.13
Intervencion de pequefia cirugia o cirugia menor, infiltracion y otros | 134,48
tratamientos no odontologicos en el ambito de los equipos de

atencion primaria (por tratamiento)

Analitica basica de orina 51,58
Analitica basica de sangre 64,15
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Relacién entre el tipo de lactancia suministrada y el gasto sanitario generado

ANEXO 3:

CODIGOS Y COSTES DE PROCESOS DE MORBILIDAD AMBULATORIA
CODIGO DESCRIPCION a COSTE EN
PRESTACION ESPECIALIDAD PRESTACION ESTADO €

2.92 PEDIATRIA CONSULTA SUCESIVA S 68,9

2.92 PEDIATRIA CONSULTA SUCESIVA U 68,9

291 PEDIATRIA PRIMERA CONSULTA S 1143
2.91 PEDIATRIA PRIMERA CONSULTA U 114,3
2.985 PEDIATRIA CONSULTA MONOGRAFICA (VISITA INICIAL) S 114,83
291 UROLOGIA PRIMERA CONSULTA U 129,6
291 CIRUGIA PEDIATRICA PRIMERA CONSULTA S 66,79
2.92 CIRUGIA PEDIATRICA CONSULTA SUCESIVA U 40,07
2.01UP CIRUGIA PEDIATRICA |PRUEBAS UROLOGIA PEDIATRICA-PRIMERA S 129,6
2.04UP CIRUGIA PEDIATRICA  [CURAS UROLOGIA PEDIATRICA S 40,07
291 ALERGOLOGIA PRIMERA CONSULTA S 97,64
2.92 ALERGOLOGIA CONSULTA SUCESIVA S 58,58
2.92 OFTALMOLOGIA CONSULTA SUCESIVA U 33,62
2,98 OFTALMOLOGIA SEGUIMIENTO URGENCIAS-PRIMERA CONSULTA S 33,62
2.96 OFTALMOLOGIA RESULTADOS SUCESIVAS U 33,62
291 DERMATOLOGIA PRIMERA CONSULTA S 63,56
2.91 DERMATOLOGIA PRIMERA CONSULTA S 63,56
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CODIGOS Y COSTES DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE MORBILIDAD
AMBULATORIA
CODIGO . ) . COSTE
e PRESTACION ESTADO | DESCRIPCION PRESTACION | oo ces ene
8.39 CISTOGRAFIA PEDIATRICA -CN CISTOGRAFIA PEDIATRICA 58,34
) ) URODINAMICA TECNICA
6.UTC CIRUGIA PEDIATRICA S COMPLETA 40,07
262 ECO CADERA PEDIATRICA -CN Eco CANAL VERTEBRAL 11,79
256 ECO DOPPLER -CN ECO CANAL VERTEBRAL 22.89
ECOGRAFIA ABDOMEN ECOGRAFIA ABDOMEN
8.71 PEDIATRICA CN PEDIATRICA 22,89
ECOGRAFIA ABDOMEN ECOGRAFIA ABDOMEN
8.71 PEDIATRICA A13 PEDIATRICA 33,51
ECO PEDIATRICA
261 ESPECIAL -A-3 ECO TRANSFONTANELA 11,79
257 ECO TIROIDEA -CN ECO CANAL VERTEBRAL 22.3
ECO TRANSFONTANELA +
2.57 ECO TIROIDEA N ECO DE CADERA NEONATAL 22,3
8.23 RX CRANEO -Cl RX CRANEO 7,79
8.21 RX PELVIS -Cl RX PELVIS 8,77
8.17 TELE-RADIOGRAFIA -A-3 ECO DE CADERA NEONATAL 11,79
-REFLUJO ECOGRAFIA DE CADERA
2.65 GASTROESOFAGICO- CN NEONATAL 11,79
-REFLUJO ECO DE ABDOMEN
2.65 GASTROESOFAGICO- N COMPLETO 22,89
ECOGRAFIA DE CUELLO
-REFLUJO
2.65 -Cl TIROIDES + ECO 34,09
GASTROESOFAGICO- TRANSEONTANELA
-REFLUJO ECOGRAFIA
2.65 GASTROESOFAGICO- <l TRANSFONTANELA 11,79
ECO DE ABDOMEN
-REFLUJO
2.65 -CP COMPLETO + ECO CADERA 34,78
GASTROESOFAGICO- NEONATAL
-REFLUJO CISTOURETROGRAFIA +
2.65 GASTROESOFAGICO- N ECOGRAFIA DE ESCROTO 80,64
I I sl IO
GASTROESOFAGICO- TRANSFONTANELA
-REFLUJO ECOGRAFIA DE CADERA
2.65 GASTROESOFAGICO- <l NEONATAL 11,79
ECOGRAFIA DE ABDOMEN +
-REFLUJO
2.65 -Cl ECOGRAFIA 34,68
GASTROESOFAGICO- TRANSFONTANELA
-REFLUJO
2.65 GASTROESOFAGICO. Cl ECOGRAFIA DE ABDOMEN 22.89
2.99 ELECTROCARDIOGRAMA S ELECTROCARDIOGRAMA 17,06
3.00 ECOCARDIOGRAMA S ECOCARDIOGRAMA 61,07
2210 BIOQUIMICA CLINICA S EXTRACCION S. SANGRE 64,15
2211 BIOQUIMICA CLINICA S S. ORINA 51,58
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Relacién entre el tipo de lactancia suministrada y el gasto sanitario generado

ANEXO 4

ALERGOLOGIA

ANESTESIA Y REANIMACION

BIOQUIMICA CLINICA

DERMATOLOGIA

NEONATOLOGIA (excepto las pruebas de otoemisiones a RN de protocolo)

OFTALMOLOGIA

OTORRINOLARINGOLOGIA

PEDIATRIA

UROLOGIA
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CODIGO GRD

GRD 70
PEDH

GRD 322
PEDH
GRD 422
PEDH

GRD 627

PEDH

GRD 628

PEDH
GRD 775
PEDH
GRD 774
PEDH

GRD 779

CPEH

PEDH

GRD 350
CPE
GRD 283

PEDH
GRD 44
PEDH

GRD 626

PEDH
GRD 630
PEDH
GRD 773

PEDH

DESCRIPCION GRD

OTITIS MEDIA - ITRS EDAD<18

INFECCIONES DE RINON - TRACTO
URINARIO EDAD<18

ENFERMEDAD VIRICA - FIEBRE DE ORIGEN
DESCONOCIDO EDAD<18

NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN
P.QUIR.SIGNIF., CON PROBLEMAS
MAYORES

NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN
P.QUIR.SIGNIF., CON PROBLEMAS
MENORES

BRONQUITIS - ASMAEDAD<18 SIN CC

BRONQUITIS - ASMAEDAD<18 CON CC

OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO
DIGESTIVO EDAD<18 SIN CC

INFLAMACION DE APARATO GENITAL
MASCULINO

TRASTORNOS MENORES DE LAPIEL CON
CcC

INFECCIONES AGUDAS MAYORES DE 0JO

NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN
P.QUIR.SIGNIF., CON MULT.PROB.MAYORES

NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN
P.QUIR.SIGNIF., CON OTROS PROBLEMAS

NEUMONIA SIMPLE - PLEURITIS EDAD<18
SINCC
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GFH

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

CIRUGIAPEDIATRICA

HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

CIRUGIA PEDIATRICA

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA
HOSPITALIZACION

COSTES
EN €

1.663,78

2.280,05

1.751,73

3.135,17

1.770,26

1.916,17

2.688,64

981,296

1.527,29

1.290,69

2.431,54

2.053,25

4.701,19

979,87

1.932,93




Relacién entre el tipo de lactancia suministrada y el gasto sanitario generado

ANEXO 5

ENERO DICIEMBRE 2014

ENERO -MARZO 2015

CODIGO

Coste Urgencia
NO Ingresada

CODIGO

Coste Urgencia
NO Ingresada

URGH - URGENCIAS

104,45

URGH - URGENCIAS

99,46
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ANEXO 6

DECLARACION OFRECIDA A LOS PARTICIPANTES PARA OBTENER EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE FORMA ORAL Y ESCRITA EN LA TESIS
DOCTORAL: RELACION ENTRE EL TIPO DE LACTANCIA SUMINISTRADA Y
GASTO SANITARIO GENERADO

AUTORA: Esmeralda Santacruz Salas

Nombre de la encuestada:
Fecha:

Por favor, lea detenidamente este documento y haga todas las preguntas que crea
conveniente.

Estimado participante se esta llevando a cabo un estudio que trata sobre “La
relacion entre el tipo de lactancia y el gasto sanitario desencadenado”. El objetivo de
dicho estudio es determinar el coste para el sistema sanitario de salud, de bebés
menores de 6 meses, en funcion del tipo de lactancia que hayan llevado y de forma
secundaria; conocer las tasas de lactancia materna en exclusiva, parcial o artificial en
el Area de Toledo. Los resultados finales de dicho estudio serdn presentados como
Tesis Doctoral en la Universidad Complutense de Madrid por Esmeralda Santacruz
Salas, como investigadora principal.

Si usted otorga su consentimiento voluntariamente y de forma andnima
participarad en esta investigacion de la siguiente manera:

-contestando a las preguntas de la encuesta que se le pasard a continuacion y a
las encuestas telefonicas que se realizaran al mes, a los 3y a los 6 del nacimiento de su
hijo/a. Dicha encuesta le llevard aproximadamente unos 8 minutos en contestar.

-recibird unas fichas de sencilla autocumplimentacion para su domicilio que le
serdan recogidas al final del estudio donde anotard problemas de salud suyos y de su
hijo/a, cuidados de salud proporcionados en cada caso y cambios en el tipo de
alimentacion suministrada a su recién nacido

-otorgard consentimiento para que se pueda consultar el historial clinico y
gasto farmacoldgico suyo, asi como el del recién nacido, durante los 6 meses de
seguimiento de estudio.

Esta investigacion no conlleva ninguin riesgo para los participantes y negarse a
participar no afectara a los cuidados médicos que reciba ni resultard en la pérdida de

los derechos que le corresponden como paciente.
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Relacién entre el tipo de lactancia suministrada y el gasto sanitario generado

Usted tiene derecho a preguntar y que se le responda cualquier duda que tenga
acerca de sus derechos como sujeto de la investigacion. Si tiene alguna pregunta puede
ponerse en contacto con la investigadora principal, Esmeralda Santacruz Salas
llamando al 610630117 o con cualquiera de los dos Directores de esta Tesis, Jose Luis
Pacheco Del Cerro y Jose Maria Blanco Rodriguez, de la Facultad de Enfermeria,
Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de Madrid llamando al

913941535 y 913941546 o por correo electronico a esmeralda.sansa@gmail.com

Usted puede cancelar su consentimiento de participacion en este estudio en
cualquier momento llamando por teléfono o escribiendo un correo electronico a las

personas anteriormente citadas.

En nombre de todos los que participamos, gracias por su colaboracion.
Su participacion en este estudio sera tratada, en todo caso, respetandose en todo
momento su anonimato y confidencialidad, regulada por la Ley de Proteccion de Datos

Personales 15/99.

(nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio

He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas
Comprendo que la participacion en el estudio es voluntaria y puedo retirarme del

mismo sin que suponga menoscabo en la atencion recibida.

Presto libremente mi conformidad a participar en el estudio

(Fecha) (Firma del investigador)
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