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las reacciones que han suscitado® y por la indudable importan-
cia de dicho estudio y la repercusion que tendrd, quisiéramos
hacer algunas consideraciones al respecto.

En el estudio realizado el ano natural 1998 por la Red de Mé-
dicos Centinelas de Castilla y Leon* en poblacién general (sin
aplicar criterios de exclusion), el porcentaje de nifios que tras el
parto recibieron lactancia materna exclusiva fue del 75,1% vy 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 v 8,5%, respectivamente). En el estudio de Castilla y Leon?,
la lactancia materna exclusiva fue mas frecuente en partos nor-
males, siendo significativamente favorecida (p < 0,001) por la
experiencia de lactancia previa y por la realizacion de cursos
de preparacion al parto. La prevalencia de lactancia® disminuye
en el primer semestre de forma que a los 6 meses estan con
lactancia materna exclusiva el 7,3% y mixta el 21 % (frente al
3.9y 10,3%, respectivamente, del estudio de Barriuso et al). El
abandono precoz de la lactancia se vio favorecido por la condi-
cién de madre trabajadora (p < 0,05)4.

Llama la atencion, en los resultados del estudio de Barriuso
et al, que la prictica 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-
s0°% y hay importantes recomendaciones institucionales que
apoyan dicha practica®. También es conocido que los partos por
cesarea dificultan la lactancia materna mas que otras distocias!?,
aspecto que no se observa en el mencionado estudio de Barriu-
so et all2, quizd, como senalan los autores, por los criterios de
exclusion que aplicaron.

Para finalizar, a propésito de los criterios de exclusion que se
utilizaron en este interesante estudio parece metodologicamente
mas adecuado en los estudios epidemioldgicos no excluir a
priori, a ningin sujeto de la posibilidad de ser incluido en un
muestreo de poblacion general. Esto es lo que se ha hecho en
otros estudios epidemiolégicos de amplia cobertura poblacio-
nal realizados en nuestro pais*!°, ya que si en un estudio de pre-
valencia se aplican criterios de exclusion a una parte de la po-
blacion, el estudio pasa a aportar datos epidemiologicos tan s6lo
de aquella parte de la poblacion no excluida sin poderse extraer
conclusiones extrapolables a lo que sucede en poblacion gene-
ral. Asi, comparar los resultados de la investigacion de Barriuso
et al'2 con otros estudios realizados en nuestro pais*19 resulta,
cuando menos, dificil.

A. Ponce Ortega y M.T. Conde Gomez
Centro de Salud La Victoria. Valladolid
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Réplica
(An Esp Pediatr 2000; 53: 606-608)

Sr. Director:

Hemos leido con gran atencion la carta del Dr. Ponce que a
continuacion pasamos a comentar lo mas escuetamente posible.

Estamos de acuerdo en el hecho de que la exclusion de cier-
tos grupos de ninos a priori parece devaluar los resultados. Sin
embargo, decidimos hacerlo asi para mejorar la calidad de los
datos: asi, la inclusion de grupos socialmente marginados impli-
carfa casi necesariamente la pérdida de datos. El grupo captado
al inicio irfa cambiando de composicion a lo largo del tiempo, lo
cual podria tener implicaciones estadisticas. Ademds, durante la
realizacion del estudio hemos sido conscientes de que las cifras
de lactancia materna que manejamos son las mas favorables. No
olvidamos que si el estudio epidemiolégico se hubiera efectua-
do en la poblacion total las cifras obtenidas hubieran sido sen-
siblemente inferiores.

En nuestro estudio no se investigd la experiencia previa ma-
terna aunque toda la bibliografia al respecto indica que si ésta es
positiva promociona la lactancia materna y que si por el contra-
rio es negativa la dificultal2. Sin duda alguna consideramos que
este factor habra de ser investigado en futuros estudios epide-
miologicos.

Respecto a la asistencia a clases de preparacion al parto en
nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas (ta-
bla 1).

Con respecto al tipo de parto, sin duda alguna la bibliografia
recoge el hecho de que las distocias y en especial las cesareas
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 cesdreas son los partos mas desfavorables
para la consecucion de una lactancia materna prolongada. Asi-
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TABLA 1. Prevalencia (%) de lactancia materna
segun preparacion al parto

Categoria LI L1 L2 L3 L4 L5
St 814 562 419 28 17,7 103
No 774 50,7 381 255 164 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. Duracién de lactancia materna segtin tipo
de parto (%)

Tipo de parto LI L1 L2 L3 L4 L5
Eutécico 824 556 41,8 288 179 112
Cesdrea 66 457 36,2 19,1 14,2 7,4

Otras distocias 73 489 337 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. Duracién de lactancia materna segtn tipo
de parto (%)

Tipo de parto LI L1 12 13 L4 L5

Eutécico 824 556 418 288 179 11,2
Cesdrea + otras distocias 68,6 46,9 35,1 20,5 14,6 84

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
segun rooming-in (%)

Categoria LI L1 L2 L3 L4 L5
Si 77,9 52,2 38,0 251 15,9 9,8
No 879 615 481 351 224 142
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. Duracién de lactancia materna segtin tamaiio
de hospital (%)

Tamano LI L1 L2 L3 L4 L5
Grande 77,9 51,6 38,7 25,9 16,2 9,9
Pequeno 90,4 61,3 50,9 34,4 239 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.

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 eutdcicos que en los distocicos en el momento
del alta de maternidad y al tercer mes de vida. Si considerase-
mos un valor alfa = 10% las diferencias también serfan significa-
tivas al mes de vida y en la tabla 2 se encontrarfan diferencias
significativas en LI 'y L3. Las cifras de lactancia materna de las ce-
sdreas son significativamente las mds bajas. Por lo tanto, parece
demostrarse que las distocias globalmente consideradas dificul-
tan la realizacion de la LM siendo las cesareas las de peor pro-
nostico.

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 llamé mucho la atencion este fenémeno que es
completamente contrario a lo descrito por la mayoria de los
autores>>. Esto nos hizo reflexionar con detenimiento. En primer
lugar procedimos a estudiar en qué hospitales de nuestra drea se
llevaba a cabo el rooming-in y en cuiles no. De este modo ob-
servamos que los hospitales a los que nosotros denominamos
“hospitales grandes” (aquellos con mas de 1.000 partos anua-
les) lo realizaban casi sistematicamente mientras que esta prac-
tica era infrecuente en los hospitales que nosotros denominados
“hospitales pequenos” (aquellos con menos de 1.000 partos
anuales). A la vista de estos resultados se decidioé generar una
nueva variable para discernir si el tamano del hospital, como
marcador mds global de las pautas hospitalarias podia influir en
la duracion de la lactancia materna. En los hospitales grandes
nacieron 1.008 nifos y en los pequenos, 167 (tabla 5).

Observemos como se parecen las cifras de estas dos ltimas
tablas. En los hospitales pequenos, una de cuyas caracteristicas
es que se practica menos el rooming-in que en los grandes se
consiguen cifras de lactancia materna significativamente mas
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 pequenio u hospital
grande estamos definiendo una serie de pautas (no Gnicamente
la realizacion 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 nino. Por lo tanto, a la vista de estos da-
tos podria afirmarse que la realizacion de rooming-in actia a
modo de una variable confunding.

L. Barriuso Lapresa
Centro de Salud Elizondo.
Elizondo. Navarra.
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Vacunacion
antimeningocacica frente
al serogrupo C

(An Esp Pediatr 2000; 53: 608)

Sr. Director:

En relacion a la “Carta al Director” aparecida recientemente en
su revistal, a proposito de la enfermedad meningocdcica 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 publica para instaurar politicas sanitarias, la
mitica cifra de 10 casos/100.000 habitantes la establecié la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), tal como reflejan los do-
cumentos correspondientes®3; refiriendo dicha cifra al conti-
nente africano, y fue adoptada por el Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades dependiente del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos de Norteamérica?,
si bien en relacion a la especial situacion de aquel pais y en al-
gunas circunstancias, afirman que para grandes poblaciones la
cifra en cuestién en ocasiones pudiera aplicarse a los grupos
especificos de poblacién con mayores tasas de ataque, como
por ejemplo, poblacion de 2 a 19 anos. Por otra parte, la OMS
establece criterios de reconocimiento de una situacion epidémi-
ca para otros ambitos, tales como: a) triplicar o cuatriplicar los
casos comparando con el mismo mes de los anos previos; b) do-
blar el nimero de casos de meningitis de una semana a la
siguiente durante 3 meses, y ¢) aumento de la proporcion de ca-
sos en ninos de 5 afios o mds. Por lo tanto, creo que la Admi-
nistracion sanitaria estatal o autonémica, basindose en la situa-
cion especifica de cada region —incidencia global, incidencia
especifica, factibilidad, costes, alarma potencial, etc.— adopto la
estrategia que estimé mds oportuna en dicho momento.

En segundo lugar, desde hace varios afios se ha comprobado
como las revacunaciones con vacuna simple polisacarida provo-
can lo que se ha venido en llamar una “hiporrespuesta inmuno-
logica parcial”, lo que se traduce que en tanto la media geomé-
trica de los titulos de anticuerpos anticapsulares por la técnica
ELISA, como los titulos bactericidas séricos y el porcentaje de su-
jetos con diluciones séricas consideradas protectoras (> 1:8), son
mas bajos en revacunaciones respecto a la primovacunacion®”.
Incluso algunos autores®, y con muchas reservas, sugieren pre-
caucion al administrar vacuna simple a ninos pequenos si el
riesgo no es muy alto, por la posibilidad, no probada, de incre-
mento de riesgo de enfermedad meningocdeica en vacunados
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previamente. El fendmeno de hiporrespuesta se ha demostrado
tanto en lactantes®, como en nifios’ y adolescentes!”.

Por ultimo, como ya es sabido, en toda Espafa, se va a reali-
zar de manera inminente, o ya se esta realizando en algunas
comunidades auténomas, una vacunacion masiva en ninos me-
nores de 6 anos y una introduccion en calendario vacunal siste-
matico, con la nueva vacuna de polisacarido capsular de Neisse-
ria meningitidis serogrupo C conjugado a proteina diftérica
atoxica, con lo que se va a mejorar la cantidad y calidad de la
respuesta inmunitaria a la vacunacion, habiéndose observado
con este preparado, cémo se obvia, al menos parcialmente, la
hiporrespuesta inmunoldgica producida por la primovacunacion
con vacuna simple polisacaridal®.

J.A. Navarro Alonso
Jefe de Seccion de Salud Infantil.
Direccion General de Salud Publica. Murcia.
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