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las reacciones que han suscitado3 y por la indudable importan-

cia de dicho estudio y la repercusión que tendrá, quisiéramos

hacer algunas consideraciones al respecto.

En el estudio realizado el año natural 1998 por la Red de Mé-

dicos Centinelas de Castilla y León4 en población general (sin

aplicar criterios de exclusión), el porcentaje de niños que tras el

parto recibieron lactancia materna exclusiva fue del 75,1% y lac-

tancia mixta del 12,9%. Estos porcentajes son similares a los re-

sultados obtenidos en el estudio de los doctores Barriuso et al

(79,7 y 8,5%, respectivamente). En el estudio de Castilla y León4,

la lactancia materna exclusiva fue más frecuente en partos nor-

males, siendo significativamente favorecida (p < 0,001) por la

experiencia de lactancia previa y por la realización de cursos

de preparación al parto. La prevalencia de lactancia4 disminuye

en el primer semestre de forma que a los 6 meses están con

lactancia materna exclusiva el 7,3 % y mixta el 21 % (frente al

3,9 y 10,3%, respectivamente, del estudio de Barriuso et al). El

abandono precoz de la lactancia se vio favorecido por la condi-

ción de madre trabajadora (p < 0,05)4.

Llama la atención, en los resultados del estudio de Barriuso

et al, que la práctica del rooming-in no favorezca, e incluso di-

ficulte, la lactancia materna al alta (p < 0,001), cuando son nu-

merosas las publicaciones que demuestran su efecto beneficio-

so5-8 y hay importantes recomendaciones institucionales que

apoyan dicha práctica9. También es conocido que los partos por

cesárea dificultan la lactancia materna más que otras distocias10,

aspecto que no se observa en el mencionado estudio de Barriu-

so et al1,2, quizá, como señalan los autores, por los criterios de

exclusión que aplicaron.

Para finalizar, a propósito de los criterios de exclusión que se

utilizaron en este interesante estudio parece metodológicamente

más adecuado en los estudios epidemiológicos no excluir a

priori, a ningún sujeto de la posibilidad de ser incluido en un

muestreo de población general. Esto es lo que se ha hecho en

otros estudios epidemiológicos de amplia cobertura poblacio-

nal realizados en nuestro país4,10, ya que si en un estudio de pre-

valencia se aplican criterios de exclusión a una parte de la po-

blación, el estudio pasa a aportar datos epidemiológicos tan sólo

de aquella parte de la población no excluida sin poderse extraer

conclusiones extrapolables a lo que sucede en población gene-

ral. Así, comparar los resultados de la investigación de Barriuso

et al1,2 con otros estudios realizados en nuestro país4,10 resulta,

cuando menos, difícil.

A. Ponce Ortega y M.T. Conde Gómez

Centro de Salud La Victoria. Valladolid
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Réplica
(An Esp Pediatr 2000; 53: 606-608)

Sr. Director:

Hemos leído con gran atención la carta del Dr. Ponce que a

continuación pasamos a comentar lo más escuetamente posible.

Estamos de acuerdo en el hecho de que la exclusión de cier-

tos grupos de niños a priori parece devaluar los resultados. Sin

embargo, decidimos hacerlo así para mejorar la calidad de los

datos: así, la inclusión de grupos socialmente marginados impli-

caría casi necesariamente la pérdida de datos. El grupo captado

al inicio iría cambiando de composición a lo largo del tiempo, lo

cual podría tener implicaciones estadísticas. Además, durante la

realización del estudio hemos sido conscientes de que las cifras

de lactancia materna que manejamos son las más favorables. No

olvidamos que si el estudio epidemiológico se hubiera efectua-

do en la población total las cifras obtenidas hubieran sido sen-

siblemente inferiores.

En nuestro estudio no se investigó la experiencia previa ma-

terna aunque toda la bibliografía al respecto indica que si ésta es

positiva promociona la lactancia materna y que si por el contra-

rio es negativa la dificulta1,2. Sin duda alguna consideramos que

este factor habrá de ser investigado en futuros estudios epide-

miológicos.

Respecto a la asistencia a clases de preparación al parto en

nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas (ta-

bla 1).

Con respecto al tipo de parto, sin duda alguna la bibliografía

recoge el hecho de que las distocias y en especial las cesáreas

dificultan la lactancia materna. En nuestro estudio las diferencias

tal y como se exponen en la tabla 2 no fueron significativas.

Sin embargo, aunque no se objetivan diferencias significativas

parece intuirse que las cesáreas son los partos más desfavorables

para la consecución de una lactancia materna prolongada. Asi-
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mismo, si agrupamos todas las distocias se obtienen los resulta-

dos de la tabla 3.

Las cifras de lactancia materna son significativamente mayores

en los partos eutócicos que en los distócicos en el momento

del alta de maternidad y al tercer mes de vida. Si consideráse-

mos un valor alfa = 10% las diferencias también serían significa-

tivas al mes de vida y en la tabla 2 se encontrarían diferencias

significativas en LI y L3. Las cifras de lactancia materna de las ce-

sáreas son significativamente las más bajas. Por lo tanto, parece

demostrarse que las distocias globalmente consideradas dificul-

tan la realización de la LM siendo las cesáreas las de peor pro-

nóstico.

Estamos completamente de acuerdo con el Dr. Ponce cuan-

do destaca el hecho observado en nuestro estudio de que el ro-

oming-in dificulta la lactancia materna (tabla 4). A nosotros tam-

bién nos llamó mucho la atención este fenómeno que es

completamente contrario a lo descrito por la mayoría de los

autores3-5. Esto nos hizo reflexionar con detenimiento. En primer

lugar procedimos a estudiar en qué hospitales de nuestra área se

llevaba a cabo el rooming-in y en cuáles no. De este modo ob-

servamos que los hospitales a los que nosotros denominamos

“hospitales grandes” (aquellos con más de 1.000 partos anua-

les) lo realizaban casi sistemáticamente mientras que esta prác-

tica era infrecuente en los hospitales que nosotros denominados

“hospitales pequeños” (aquellos con menos de 1.000 partos

anuales). A la vista de estos resultados se decidió generar una

nueva variable para discernir si el tamaño del hospital, como

marcador más global de las pautas hospitalarias podía influir en

la duración de la lactancia materna. En los hospitales grandes

nacieron 1.008 niños y en los pequeños, 167 (tabla 5).

Observemos cómo se parecen las cifras de estas dos últimas

tablas. En los hospitales pequeños, una de cuyas características

es que se practica menos el rooming-in que en los grandes se

consiguen cifras de lactancia materna significativamente más

elevadas que en los hospitales grandes durante el segundo y

cuarto mes de vida (las diferencias son casi significativas al ter-

cer mes). A través del concepto hospital pequeño u hospital

grande estamos definiendo una serie de pautas (no únicamente

la realización o no de rooming-in) que parecen influir en las ci-

fras de lactancia materna, sobre todo durante el segundo y el

cuarto mes de vida del niño. Por lo tanto, a la vista de estos da-

tos podría afirmarse que la realización de rooming-in actúa a

modo de una variable confunding.

L. Barriuso Lapresa

Centro de Salud Elizondo.
Elizondo. Navarra.
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TABLA 1. Prevalencia (%) de lactancia materna 
según preparación al parto

Categoría LI L1 L2 L3 L4 L5

Sí 81,4 56,2 41,9 28 17,7 10,3

No 77,4 50,7 38,1 25,5 16,4 10,5

Chi cuadrado NS NS NS NS NS NS

LI: lactancia al alta de maternidad; L1: al mes de vida; L2: a los 2 meses; 
L3: a los 3 meses; L4: a los 4 meses; L5: a los 5 meses; NS: no significativo.

TABLA 2. Duración de lactancia materna según tipo 
de parto (%)

Tipo de parto LI L1 L2 L3 L4 L5

Eutócico 82,4 55,6 41,8 28,8 17,9 11,2

Cesárea 66 45,7 36,2 19,1 14,2 7,4

Otras distocias 73 48,9 33,7 22,8 15,3 9,8

Chi cuadrado NS NS NS NS NS NS

0,0899 0,0806

LI: lactancia al alta de maternidad; L1: al mes de vida; L2: a los 2 meses; 
L3: a los 3 meses; L4: a los 4 meses; L5: a los 5 meses; NS: no significativo.

TABLA 3. Duración de lactancia materna según tipo 
de parto (%)

Tipo de parto LI L1 L2 L3 L4 L5

Eutócico 82,4 55,6 41,8 28,8 17,9 11,2

Cesárea + otras distocias 68,6 46,9 35,1 20,5 14,6 8,4

Chi cuadrado 0,0336 NS NS 0,0284 NS NS

0,0998

LI: lactancia al alta de maternidad; L1: al mes de vida; L2: a los 2 meses; 
L3: a los 3 meses; L4: a los 4 meses; L5: a los 5 meses; NS: no significativo.

TABLA 4. Prevalencia de lactancia materna 
según rooming-in (%)

Categoría LI L1 L2 L3 L4 L5

Sí 77,9 52,2 38,6 25,1 15,9 9,8

No 87,9 61,5 48,1 35,1 22,4 14,2

Chi cuadrado NS NS 0,0466 0,0108 0,0379 NS

LI: lactancia al alta de maternidad; L1: al mes de vida; L2: a los 2 meses; 
L3: a los 3 meses; L4: a los 4 meses; L5: a los 5 meses; NS: no significativo.

TABLA 5. Duración de lactancia materna según tamaño
de hospital (%)

Tamaño LI L1 L2 L3 L4 L5

Grande 77,9 51,6 38,7 25,9 16,2 9,9

Pequeño 90,4 61,3 50,9 34,4 23,9 14,6

Chi cuadrado NS NS 0,0216 NS 0,0250 NS

0,0580

LI: lactancia al alta de maternidad; L1: al mes de vida; L2: a los 2 meses; 
L3: a los 3 meses; L4: a los 4 meses; L5: a los 5 meses; NS: no significativo.
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previamente. El fenómeno de hiporrespuesta se ha demostrado

tanto en lactantes8, como en niños9 y adolescentes10.

Por último, como ya es sabido, en toda España, se va a reali-

zar de manera inminente, o ya se está realizando en algunas

comunidades autónomas, una vacunación masiva en niños me-

nores de 6 años y una introducción en calendario vacunal siste-

mático, con la nueva vacuna de polisacárido capsular de Neisse-

ria meningitidis serogrupo C conjugado a proteína diftérica

atóxica, con lo que se va a mejorar la cantidad y calidad de la

respuesta inmunitaria a la vacunación, habiéndose observado

con este preparado, cómo se obvia, al menos parcialmente, la

hiporrespuesta inmunológica producida por la primovacunación

con vacuna simple polisacárida10.

J.A. Navarro Alonso

Jefe de Sección de Salud Infantil.
Dirección General de Salud Pública. Murcia.
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Vacunación
antimeningocócica frente 
al serogrupo C
(An Esp Pediatr 2000; 53: 608)

Sr. Director:

En relación a la “Carta al Director” aparecida recientemente en

su revista1, a propósito de la enfermedad meningocócica por se-

rogrupo C, me permito hacer unas consideraciones sobre lo ex-

presado en la misma.

En primer lugar, y al margen de las competencias de las au-

toridades de salud pública para instaurar políticas sanitarias, la

mítica cifra de 10 casos/100.000 habitantes la estableció la Or-

ganización Mundial de la Salud (OMS), tal como reflejan los do-

cumentos correspondientes2,3, refiriendo dicha cifra al conti-

nente africano, y fue adoptada por el Centro de Control y

Prevención de Enfermedades dependiente del Departamento de

Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos de Norteamérica4,

si bien en relación a la especial situación de aquel país y en al-

gunas circunstancias, afirman que para grandes poblaciones la

cifra en cuestión en ocasiones pudiera aplicarse a los grupos

específicos de población con mayores tasas de ataque, como

por ejemplo, población de 2 a 19 años. Por otra parte, la OMS

establece criterios de reconocimiento de una situación epidémi-

ca para otros ámbitos, tales como: a) triplicar o cuatriplicar los

casos comparando con el mismo mes de los años previos; b) do-

blar el número de casos de meningitis de una semana a la

siguiente durante 3 meses, y c) aumento de la proporción de ca-

sos en niños de 5 años o más. Por lo tanto, creo que la Admi-

nistración sanitaria estatal o autonómica, basándose en la situa-

ción específica de cada región –incidencia global, incidencia

específica, factibilidad, costes, alarma potencial, etc.– adoptó la

estrategia que estimó más oportuna en dicho momento.

En segundo lugar, desde hace varios años se ha comprobado

cómo las revacunaciones con vacuna simple polisacárida provo-

can lo que se ha venido en llamar una “hiporrespuesta inmuno-

lógica parcial”, lo que se traduce que en tanto la media geomé-

trica de los títulos de anticuerpos anticapsulares por la técnica

ELISA, como los títulos bactericidas séricos y el porcentaje de su-

jetos con diluciones séricas consideradas protectoras (> 1:8), son

más bajos en revacunaciones respecto a la primovacunación5-7.

Incluso algunos autores6, y con muchas reservas, sugieren pre-

caución al administrar vacuna simple a niños pequeños si el

riesgo no es muy alto, por la posibilidad, no probada, de incre-

mento de riesgo de enfermedad meningocócica en vacunados


