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Destacados: (1) Controlar la tasa de lactancia materna 
en bebés prematuros es fundamental. (2) La incidencia 
de lactancia materna disminuyó tras el alta hospitalaria. 
(3) Conocer los riesgos de la interrupción de la lactancia 
materna ayuda a las políticas públicas.

Objetivo: estimar la incidencia de lactancia materna exclusiva y 
destete en bebés prematuros e identificar factores de riesgo tras el 
alta hospitalaria. Método: estudio de cohorte prospectivo con 237 
participantes. Factores asociados a la interrupción de la lactancia y 
el destete analizados por regresión de Poisson. Resultados: tras el 
alta, el 35,3% (IC 95%: 29,6-41,8) interrumpió la lactancia materna 
y el 9,8% (IC 95%: 6,5-14,2) se destetó. Los siguientes se asociaron 
con la interrupción de la lactancia materna: edad materna (RR=0,70; 
IC 95%: 0,49-0,99); Escolaridad (primaria: RR=1,68; IC 95%: 
1,00-2,80; medio: RR=1,79; IC 95%: 1,20-2,66); estimulación 
mamaria (>6 h: RR=1,88; IC 95%: 1,13-3,13; no estimuló: 
RR=1,69; IC 95%: 0,98-2,88); hospitalización (RR=1,85; IC 95%: 
1,10-3,08); primera alimentación (>24 h: RR=0,61; IC 95%: 0,38-
0,99; no amamantó: RR=0,66; IC 95%: 0,43-1,01); y lactancia 
materna al alta (RR=3,64; IC 95%: 2,45-5,40). El destete se 
asoció con la ausencia de lactancia al momento del alta (RR=3,64; 
IC 95%: 2,45-5,40). Conclusión: la edad materna, la escolarización, 
la hospitalización y la lactancia al momento del alta influyeron en 
la interrupción de la lactancia. La ausencia de lactancia materna al 
momento del alta aumentó el riesgo de destete. Las intervenciones 
tempranas, el apoyo familiar y las políticas son esenciales para 
mantener la lactancia materna.

Descriptores: Lactancia Materna; Destete; Recien Nacido Prematuro; 
Alta del Paciente; Factores de Riesgo; Enfermería Neonatal.
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Introducción

La prematuridad es la principal causa de mortalidad 

neonatal(1). Los datos internacionales revelan el 

nacimiento de 13,4 millones de prematuros (PT) en el 

mundo, con tasas de prematuridad entre el 4% y el 16% 

entre países. Aproximadamente el 85% de los partos de 

PT ocurren entre las semanas 32 y 37 de gestación y 

generalmente no requieren cuidados intensivos(2).

En 2021, Brasil registró 2.677.101 nacimientos vivos, 

el 11,3% de los cuales fueron PT, y la mayoría (85,9%) 

con una edad gestacional entre 32 y 36 semanas. En el 

Medio Oeste se registraron 229.296 nacidos vivos, de los 

cuales el 11,4% eran PT, y la mayoría (86,1%) también 

pertenecían al mismo grupo de edad(3).

El nacimiento prematuro tiene múltiples causas 

(gestacionales, maternas, socioeconómicas y 

ambientales)(4-6). Para 2030, uno de los Objetivos de 

Desarrollo Sostenible es la erradicación de las muertes 

neonatales prevenibles y la reducción de las muertes 

neonatales (RN) y de los nacimientos muertos(7).

Los PT pequeños o enfermos tienen un mayor riesgo 

de desarrollar enfermedades infecciosas, retrasos en el 

desarrollo y el crecimiento, y mortalidad en la primera 

infancia. La lactancia materna exclusiva (LME) se 

presenta como una intervención eficaz para prevenir estos 

resultados(8), ya que la leche materna es esencial porque 

actúa como protección contra enfermedades infecciosas y 

crónicas, reduce los trastornos del desarrollo neurológico 

y promueve el vínculo madre-hijo(9-11).

Dada la importancia de la lactancia y la leche maternas, 

se han desarrollado políticas públicas y estrategias para 

promover la LME. La Iniciativa Hospitalaria Amiga del Niño 

(IHAC) es una de las principales estrategias internacionales 

para la promoción y protección de la LME(12). Sin embargo, 

la IHAC se desarrolló para RN a término completo y no 

dirige estrategias específicas para los PT. En 2020, 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) actualizó el 

documento, incluyendo directrices adicionales para RN 

pequeños, enfermos y/o PT, enfatizando la presencia 

constante de la madre y la lactancia materna (LM)(7).

Los estudios brasileños muestran que la incidencia 

de LME en el PT es del 81,4% en el alta hospitalaria, 

disminuyendo al 75% a los 15 días(12) y al 66,4% 

entre 7 y 15 días después del alta(13). Esta reducción 

progresiva refleja los desafíos inherentes a la lactancia 

materna en PT, asociados a factores como la inmadurez 

fisiológica(14), las prácticas hospitalarias restrictivas y la 

disfunción familiar(13).

Sin embargo, este escenario se agravó con la 

pandemia de COVID-19, que cambió las prácticas 

de cuidado materno-neonatal, comprometiendo los 

indicadores de la LM. Evidencias internacionales(15) 

y nacionales documentaron restricciones como la 

prohibición del contacto piel con piel y la exclusión de 

acompañantes(16), factores que, sumados a un apoyo 

insuficiente a la lactancia materna y la ausencia de 

alojamiento conjunto, redujeron las tasas de LME(15).

Aunque estos impactos son reconocidos, existe una 

brecha crítica en el conocimiento sobre la LME en PT 

en el contexto pospandemia, especialmente tras el alta 

hospitalaria. Los estudios brasileños existentes son previos 

a la pandemia o geográficamente limitados.

Conocer las tasas de LME y los factores que facilitan o 

dificultan su mantenimiento es fundamental para mejorar 

la atención de enfermería en las unidades neonatales 

y su articulación con la atención primaria. Investigar 

estos indicadores y las causas de la interrupción de la 

LME es esencial para planificar políticas públicas post-

pandemia que refuercen el apoyo a la lactancia materna, 

permitiendo monitorizar las acciones y responder a las 

necesidades identificadas.

El objetivo de este estudio es estimar la incidencia 

de la lactancia materna exclusiva y el destete en bebés 

prematuros e identificar factores de riesgo tras el 

alta hospitalaria.

Método

Diseño del estudio

Este es un estudio de cohorte prospectivo. El informe 

del estudio siguió las recomendaciones de la lista de 

verificación Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE)(17). Se examinó la 

incidencia de LME al alta hospitalaria y hasta 15-30 días 

después del alta, entre bebés prematuros expuestos y 

no expuestos a factores de riesgo (variables maternas 

y neonatales).

Contexto

El estudio se llevó a cabo en hospitales de maternidad 

en Londrina-PR, con 24 camas neonatales y 17 camas 

con alojamiento; y en un hospital de maternidad en 

Goiânia-GO, con 25 camas neonatales y 63 camas en 

alojamiento interno. Los dos hospitales de maternidad son 

una referencia en el cuidado de embarazos de alto riesgo 

y en el Método Canguro (MC), ofreciendo todas las etapas 

de la línea progresiva de atención neonatal. Ambos tienen 

el título de Hospital Amigo da Criança (Hospital Amigo 

del Niño) y ofrecen atención exclusivamente a través del 

Sistema Unificado de Salud. La recopilación de datos tuvo 

lugar entre marzo de 2022 y febrero de 2023.
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Población

La población del estudio estaba compuesta por madres 

y PT (< 37 semanas de edad gestacional), ingresadas en las 

unidades de alojamiento y neonatales de los dos centros.

Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusión fueron mujeres puérperas 

con hijos PT hospitalizados en alojamiento conjunto, unidad 

de cuidados intensivos neonatales o unidad de cuidados 

intermedios neonatales; que tuvieran un smartphone con 

acceso a Internet, capacidad para leer y comprender el 

portugués y deseo de amamantar. Los criterios de exclusión 

fueron mujeres puérperas con contraindicaciones para la 

lactancia materna, diagnóstico de COVID-19 o RN con 

condiciones clínicas que les impedían recibir leche materna. 

Se excluyeron las madres en las que el RN no tenía datos 

de alimentación tras el alta hospitalaria.

El muestreo y muestra

Se utilizó un muestreo por conveniencia no 

probabilístico, un método recomendado en estudios de 

cohorte cuando la población es de difícil acceso(18), como la 

de los RN prematuros en el periodo posterior al alta. 

El tamaño de la muestra se calculó para un estudio analítico 

de cohorte(19-20), utilizando los siguientes parámetros: 

probabilidad de error tipo I o nivel de significación del 5% 

(α=0,05), probabilidad de error o poder estadístico tipo II 

del 80% (1-β=0,2), tasa de pérdida del 20,0% y un Riesgo 

Relativo (RR) mínimo detectable de 1,5 para representar 

una diferencia clínicamente significativa para las principales 

variables de exposición investigadas. También se adoptó 

como parámetro una incidencia acumulada de LME del 

53,8% en el grupo no expuesto de las principales variables 

independientes, valor obtenido en un estudio previo con 

población similar, en el que el 93,8% (15/16) de las 

variables independientes presentaron una incidencia 

igual o superior al 53,8% en los grupos no expuestos(13). 

Finalmente, se aplicó la corrección de continuidad de Fleiss 

al cálculo de la muestra(20), resultando en una muestra 

mínima estimada de 136 recién nacidos para evaluación 

entre 15 y 30 días tras el alta hospitalaria.

Variables de estudio

Se eligieron dos variables de resultado: interrupción 

de la LME y destete entre 15 y 30 días después del alta 

hospitalaria. El destete se consideró la interrupción de 

la LM en la semana previa al contacto con la madre o al 

registro en el historial médico.

Las variables de exposición se distribuyeron en 

bloques según su relación de proximidad con los resultados, 

según un enfoque teórico adaptado(13,21). El primer bloque 

teórico (distal) incluía las variables de edad y educación 

materna, mientras que el segundo bloque (intermedio) 

incluía la variable experiencia previa de lactancia 

materna. El tercer bloque (proximal) incluía el tipo de 

parto (cesárea), el peso al nacer, la edad gestacional, 

LME al alta, el tiempo para estimular las mamas por 

primera vez, la edad en la que el bebé amamantó por 

primera vez y la duración de la hospitalización.

Se consideró censura cuando: 1) la madre no 

respondía a mensajes ni llamadas; 2) la madre declaró 

que no deseaba continuar con la investigación; 3) el bebé 

murió o fue trasladado a otro hospital. La madre y el 

bebé solo fueron excluidos del estudio en caso de retiro 

del consentimiento por parte de la madre.

Instrumentos utilizados en la recopilación de datos

Parte de la recogida de datos se realizó a través 

de OpenDataKit (ODK), una plataforma que permite la 

finalización offline por smartphones o tabletas y el envío 

de los datos a un servidor cuando hay conexión a internet. 

Los formularios de registro de los participantes y las 

preguntas sobre la alimentación (tipo de leche y método 

de alimentación) del RN en el momento y después del alta 

hospitalaria fueron desarrollados por los investigadores 

en esta plataforma y se sometieron a una prueba piloto. 

En la aplicación “AmamentaCoach”, desarrollada por 

investigadores de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Estatal de Londrina (Faculdade de Enfermagem da 

Universidade Estadual de Londrina), también se incluyeron 

formularios sobre la alimentación del RN para facilitar la 

recogida de datos. Los datos se exportaron al Power BI.

Se preparó una agenda de investigación en una hoja 

de cálculo Excel para supervisar el seguimiento de los 

participantes. Los datos de las plataformas ODK y Power 

BI se exportaron e integraron en una hoja de cálculo 

Excel, formando una base de datos unificada.

Procedimiento de recogida de datos

La recogida de datos consistió en tres momentos: 

nacimiento, alta hospitalaria y posterior alta hospitalaria. 

La madre elegible fue abordada entre 72 y 120 horas 

después del nacimiento. Tras dar su consentimiento, 

la invitaron a instalar la aplicación “AmamentaCoach” 

en su dispositivo móvil.

Al alta hospitalaria y entre 15 y 30 días después del 

alta, la madre recibió notificaciones a través de la aplicación 

para informar sobre el flujo y responder preguntas sobre la 
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alimentación del lactante. Las que no respondieron por la 

aplicación recibieron mensajes a través de WhatsApp (tres 

intentos) y llamadas telefónicas (tres intentos). Cuando 

no fue posible contactarlas, se buscó la información en el 

historial clínico electrónico de la maternidad.

Aspectos éticos

Se aseguraron todos los aspectos éticos previstos 

en la Resolución n.º 466/2012. El estudio fue 

aprobado por el Comité de Ética en la Investigación 

(n.º 27703419.8.0000.5231). 

Se invitó a las madres elegibles a participar en 

el estudio y, tras ser informadas sobre los objetivos y 

tras la aceptación, se les leyó y firmó conjuntamente 

el Formulario de Consentimiento Informado. En el caso 

de madres adolescentes, el Término de Asentimiento 

y el Término de Consentimiento Libre y Esclarecido 

fueron entregados al responsable. 

Tratamiento y análisis de datos

Los datos fueron importados de Excel y se analizaron 

utilizando el software Stata, versión 17.0. La normalidad 

de las variables cuantitativas se probó mediante la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov con corrección de Lilliefors. 

En el análisis descriptivo, las variables cuantitativas se 

describieron como media y desviación estándar (DE), 

además de la mediana, el percentil 25 (P25) y el percentil 

75 (P75) debido a la falta de normalidad. Las variables 

cualitativas se presentaron como frecuencia absoluta 

(n) y relativa (%). También se realizó un análisis 

descriptivo de la incidencia acumulada de resultados 

(interrupción de la LME y destete después del alta).

A continuación, se utilizó análisis bivariado, utilizando 

regresión de Poisson con varianza bivariada robusta, 

para analizar la magnitud de la asociación entre cada 

variable de exposición y los resultados. Esta estrategia 

se utilizó para seleccionar las variables del modelo de 

regresión múltiple. Las variables con un valor p<0,25 

en este análisis se incluyeron en modelos de regresión 

múltiple(22-23). Los resultados del análisis bivariado se 

presentaron como Riesgo Relativo (RR) no ajustado y 

respectivo intervalo de confianza del 95% (IC 95%). 

Los resultados del modelo de regresión múltiple se 

presentaron como Riesgo Relativo Ajustado (RRA) y 

respectivo IC del 95%, considerando p< 0,05.

Resultados

De los 291 participantes iniciales, cinco RN fallecieron, 

un RN fue trasladado a otro hospital, un RN no fue dado de 

alta del hospital, una madre no pudo descargar la aplicación 

para la recogida de datos y dos madres no tenían contacto 

en el momento del alta de la UCIN. Tras el alta hospitalaria, 

no hubo contacto con las madres de 42 RN, y dos madres 

abandonaron el estudio, sumando un total de 237 binomios 

madre-hijo, con datos completos de alimentación entre 15 

y 30 días después del alta hospitalaria como muestra final. 

La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas 

y clínicas de los participantes. La mayoría de las madres 

tenían entre 20 y 34 años (67,1%); el 67,1% estudió hasta 

la educación secundaria y el 82,7% vivió con su pareja. 

Entre las mujeres embarazadas, el 40,5% eran primíparas, 

el 41,4% embarazo planificado, el 76,4% tuvo seis o más 

visitas prenatales, el 22,4% recibió información sobre la 

lactancia materna (LM) y el 53,2% tenía experiencia previa 

con lactancia materna. En cuanto al parto, el 59,9% tuvo 

complicaciones, el 38,8% tuvo parto vaginal, el 40,9% tuvo 

contacto piel con piel dentro de las 72 horas posteriores 

al parto y el 41,8% amamantó en las primeras 24 horas.

Tabla 1 - Características de los binomios madre-hijo 

participantes en la cohorte del estudio (n = 237). Goiânia, 

GO; Londrina, PR, Brasil, 2022-2023

Variables n* (%)†

Edad materna (años)

  <19 28 (11,8)

  20-34 159 (67,1)

  >35 50(21,1)

Educación materna

  Educación primaria incompleta o completa 35 (14,8)

  Educación secundaria incompleta o completa 159 (67,1)

  Educación superior 43 (18,1)

Vive con la pareja 196 (82,7)

Embarazo planificado 98 (41,4)

Primíparas 96 (40,5)

Tuvo seis o más consultas prenatales 181 (76,4)

Tuvo complicaciones durante el embarazo 142 (59,9)

Recibió información sobre lactancia materna 
durante el embarazo 53 (22,4)

Tiene experiencia previa con la lactancia materna 126 (53,2)

Parto vaginal 92 (38,8)

Contacto piel con piel hasta 72 horas después 
del parto 97 (40,9)

Primer estímulo en las mamas

  <6 horas después del parto 85 (35,9)

  >6 horas después del parto 121 (51,1)

  no estimuló hasta el quinto día después del parto 31 (13,1)

(continúa en la página siguiente...)
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Variables n* (%)†

Peso al nacer (gramos)

  > 2500 85 (35,9)

  2500-1500 122 (51,5)

  < 1500 30 (12,7)

Periodo em que el recién nacido amamantó 
por primera vez

  < 24 horas después del nacimiento 99 (41,8)

  > 24 horas después del nacimiento 51 (21,5)

  no amamantó hasta el quinto día de vida 87 (36,7)

Lactancia materna exclusiva al alta hospitalaria 170 (71,7)

Edad gestacional ao nacer (semanas)

  Media (Desviación estándar) 34,19 (2,2)

  Mediana (Percentile 25-75) 35 (33,5-36)

Duración total de la hospitalización (días)

  Media (Desviación estándar) 14,30 (18,6)

  Mediana (Percentile 25-75) 6 (4-16,5)

*n = Número; †% = Frecuencia

Los RN tenían una media de 34,19 semanas de 

gestación y el 51,5 % pesaba entre 1500 y 2500 g. 

La mayoría de las madres comenzaron la estimulación 

mamaria seis horas después del parto (51,1 %). 

La hospitalización media de los recién nacidos fue de 

14,3 días. En los primeros cinco días, el 32,6 % de los 

prematuros recibían AME, porcentaje que aumentó al 

71,7 % al alta y se redujo al 64,6 % después de 15-30 

días (Figura 1). La incidencia acumulada de destete precoz 

fue del 9,8 % (IC del 95 %: 6,5-14,2 %).

En el análisis bivariado, las variables maternas 

y neonatales, como la edad materna, la educación, 

la experiencia con la lactancia materna, el tipo de parto, 

el peso al nacer y la LME al alta, fueron estadísticamente 

significativas para la interrupción de la LME. Para el 

destete de la LM, las variables maternas y neonatales 

fueron significativas, como la experiencia con la lactancia 

materna, cesárea, contacto piel con piel, peso al nacer y 

LME al alta (Tabla 2).

(...continuación)

Figura 1 - Indicadores de lactancia materna exclusiva en los primeros cinco días de vida, al alta hospitalaria y 15-

30 días después del alta hospitalaria de bebés prematuros (n = 237). Goiânia, GO; Londrina, PR, Brasil, 2022-2023

Tabla 2 - Tasa de incidencia de interrupción y destete de lactancia materna exclusiva, y Riesgo Relativo Bruto (RRb) en 

bebés prematuros entre 15 y 30 días después del alta hospitalaria, según variables de exposición (n = 237). Goiânia, 

GO; Londrina, PR, Brasil, 2022-2023

Variables 
maternas

Interrupción de la LME*
RRb† (IC95‡) valor p§||

Destete
RRb† (IC95‡) valor p§||

No (n=153) Sí (n=84) No (n=214) Sí (n=23)

Edad (años)

   <19 7 (25,0) 21 (75,0) 0,63 (0,32-1,23) 0,179 25 (89,3) 3 (10,7) 1,14 (0,35-3,68) 0,832

   20-34 63 (39,6) 96 (60,4) 1,00 144 (90,6) 15 (9,4) 1,00

   >35 14 (28,0) 36 (72,0) 0,70 (0,44-1,15) 0,161 45 (90,0) 5 (10,0) 1,06 (0,40-2,78) 0,906

(continúa en la página siguiente...)
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Variables 
maternas

Interrupción de la LME*
RRb† (IC95‡) valor p§||

Destete
RRb† (IC95‡) valor p§||

No (n=153) Sí (n=84) No (n=214) Sí (n=23)

Educación 

Hasta la 
educación 
primaria

14 (40,0) 21 (60,0) 1,56 (0,81-3,00) 0,180 145 (88,7) 18 (11,3) 0,82 (0,14-4,64) 0,822

Hasta la 
educación 
secundaria 

59 (37,1) 100 (62,9) 1,45 (0,84-2,51) 0,185 40 (93,0%) 3 (7,0) 1,62 (0,50-5,3) 0,420

Educación 
superior o más 11 (25,6) 32 (74,4) 1,00 40 (93,0) 3 (7,0) 1,00

Vive con la pareja 

   No 13 (31,7) 28 (68,3) 0,88(0,54-1,42) 0,592 36 (87,8) 5 (12,2) 1,33 (0,52-3,38) 0,552

   Sí 71 (36,2) 125 (63,8) 1,14 (0,70-1,85) 0,592 178 (9,8) 18 (9,2) 1,00

Tuvo > 6 consultas 
prenatales

   No 21 (37,5) 35 (62,5) 1,07 (0,73-1,60) 0,710 50 (89,3) 6 (10,7) 1,14 (0,47-2,76) 0,770

   Sí 63 (34,8) 118 (65,2) 1,00 164 (90,6) 17 (9,4) 1,00

Recibió 
información sobre 
lactancia materna 
durante el prenatal

   No 67 (36,4) 117 (63,6) 1,13 (0,73-1,76) 0,569 164 (89,1) 20 (10,9) 1,92 (0,59-6,22) 0,277

   Sí 17 (32,1) 36 (67,9) 1,00 50 (90,3) 3 (5,7) 1,00

Experiencia 
previa con 
lactancia materna

   No 44 (39,6) 67 (60,4) 1,25 (0,88-1,76) 0,207 96 (86,5) 15 (13,5) 2,12 (0,93-4,83) 0,071

   Sí 40 (31,7) 86 (68,3) 1,00 118 (93,7) 8 (6,3) 1,00

Parto por cesárea

   Sí 65 (44,8) 80 (55,2) 2,17 (1,40-3,37) 0,001 126 (86,9) 19 (13,1) 3,01 (1,05-8,60) 0,039

   No 19 (20,7) 73 (79,3) 1,00 88 (95,7) 4 (4,3) 1,00

Contacto piel con 
piel hasta 72 horas 
después del parto

   No 52 (37,1) 88 (62,9) 1,12 (0,79-1,61) 0,515 122 (87,1) 18 (12,9) 2,49 (0,95-6,50) 0,062

   Sí 32 (33) 65 (67) 1,00 92 (94,8) 5 (5,2) 1,00

Primer estímulo en 
las mamas (horas)

<6 h después 
del parto 15 (17,6) 70 (82,4) 1,00 83 (97,6) 2 (2,4) 1,00

>6 h después 
del parto 52 (43,0) 69 (57,0) 2,43 (1,47-4,03) 0,001 109 (90,1) 12 (9,9) 4,21 (0,96-18,40) 0,056

no estimuló 
hasta 5 días 
después 
del parto

17 (54,8) 14 (45,2) 3,10 (1,77-5,44) <0,001 22 (71,0) 9 (29,0) 12,3 (2,81-54,15) 0,001

(...continuación)

(continúa en la página siguiente...)
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Variables 
Neonatales

Interrupción de la LME*
RRb† (IC95‡) valor p§||

Destete
RRb† (IC95‡) valor p§||

No (n=153) Sí (n=84) No (n=214) Sí (n=23)

Peso al nacer 
(gramos)

   > 2.500 19 (22,4) 66 (77,6) 1,00 81 (95,3) 4 (4,7) 0,71 (0,22-2,31) 0,578

   2.500-1.500 43 (35,2) 79 (64,8) 1,58 (0,99-2,50) 0,055 114 (93,4) 8 (6,6) 1,00

   < 1.500 22 (73,3) 8 (26,7) 3,28 (2,08-5,15) <0,001 19 (63,3) 11 (36,7) 5,59 (2,46-12,70) <0,001

Edad gestacional 
al nacer 
(semanas)

   <28 1 (20) 4 (80) 0,61 (0,10-3,58) 0,585 4 (80) 1 (20) 3,06 (0,49-19,03) 0,231

   28-32 13 (72,2) 5 (27,8) 2,20 (1,56-3,11) <0,001 10 (55,6) 8 (44,4) 6,79 (3,29-14,02) <0,001

   32-37 70 (32,7) 144 (67,3) 1,00 200 (93,5) 14 (6,5) 1,00

Tiempo de 
hospitalización 
(días)

   < 7 28 (23,3) 92 (76,7) 1,00 117 (97,5) 3 (2,5) 1,00

   7-14 13 (24,5) 40 (75,5) 1,05 (0,59-1,87) 0,865 50 (94,3) 3 (5,7) 2,26 (0,47-10,9) 0,308

   > 14 43 (67,2) 21 (32,8) 2,88 (1,99-4,16) <0,001 47 (73,4) 17 (26,6) 10,62 (3,22-35,0) <0,001

Edad a la que 
el recién nacido 
mamó por primera 
vez del pecho

< 24 horas 
después 
del parto

28 (28,3) 71 (71,7) 1,00 96 (97) 3 (3) 1,00

> 24 horas 
después 
del parto

16 (31,4) 35 (68,6) 1,11 (0,66-1,85) 0,693 46 (90,2) 5 (9,8) 3,23 (0,80-13,03) 0,099

no fue 
amamantado 
hasta el quinto 
día de vida

40 (46,0) 47 (54,0) 1,62 (1,10-2,40) 0,014 72 (82,8) 15 (17,2) 5,68 (1,70-19,04) 0,005

Estaba en 
LME* en el alta 
hospitalaria

    Não 55 (82,1) 12 (17,9) 4,81 (3,39-6,83) <0,001 48 (71,6) 19 (28,4) 12,05 (4,24-34,19) <0,001

    Sim 1,00 166 (97,6) 4 (2,4) 1,00

*LME = Lactancia materna exclusiva; †RRb = Riesgo relativo no ajustado; ‡IC95% = Intervalo de confianza de 95%; §p=0,05; ||Prueba del qui-cuadrado de Wald 

En el análisis jerárquico múltiple (Tabla 3), la edad 

materna > 35 años redujo el riesgo de interrupción del 

lactante exclusivo en 0,30 veces. La baja educación 

aumentó el riesgo: 1,68 veces hasta la educación 

primaria y 1,79 veces hasta la educación secundaria. 

La estimulación mamaria tras 6 horas o ninguna 

estimulación aumentó el riesgo en 1,88 y 1,69 veces, 

respectivamente. La duración de la hospitalización 

aumentó el riesgo en 1,85 veces. La primera lactancia 

después de 6 horas aumentó el riesgo en 1,61 veces, 

y no haber lactancia hasta el quinto día, en 1,66 veces. 

No estar en LME al alta, el riesgo aumentó 3,64 veces.

En el análisis jerárquico multivariante, no estar en 

lactancia materna al alta aumentó el riesgo de reducción 

de la lactancia corporal entre 15 y 30 días después del 

alta en 6,13 veces, como se muestra en la Tabla 4.

(...continuación)
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Tabla 3 - Análisis multivariante utilizando regresión de Poisson con un modelo jerárquico para la interrupción de la 

lactancia materna exclusiva entre 15 y 30 días después del alta hospitalaria de bebés prematuros y factores asociados 

(n = 237). Goiânia, GO; Londrina, PR, Brasil, 2022-2023

Variables Modelo I Modelo II Modelo III

RRA* IC95† RRA* IC95† RRA* IC95†

Bloque 1

Edad de la madre (años)

< 19 0,57 (0,28-1,14) 0,50 (0,25-1,02) 0,63 (0,36-1,12)

20-34 1,00 1,00 1,00

> 35 0,71 (0,43-1,16) 0,75 (0,45-1,25) 0,70 (0,50-1,0)‡

Educación de la madre

Hasta la educación primaria 1,75 (0,90-3,40) 1,95 (1,0-3,7)|| 1,68 (1,00-2,80)‡

Hasta la educación secundaria 1,50 (0,85-2,62) 1,6 (0,9-2,7) 1,79 (1,20-2,66)‡

Educación superior o más 1,00 1,00 1,00

Bloque 2

Experiencia previa con lactancia materna

No 1,38 (1,0-1,9) 1,26 (0,94-1,69)

Sí 1,00 1,00

Bloque 3

Parto por cesárea

No 1,00

Sí 1,26 (0,85-1,88)

Primer estímulo en las mamas 

< 6 h después del parto 1,00

>6 h después del parto 1,88 (1,13-3,13)‡

no estimuló hasta el quinto día después del parto 1,69 (0,98-2,88)‡

Peso al nacer (gramos)

> 2.500 1,00

2.500-1.500 1,24 (0,72-2,14)

< 1.500 0,89 (0,61-1,28)

Edad gestacional al nacer (semanas)

< 28 0,37 (0,10-1,32)

28-32 0,99 (0,71-1,37)

32-37 1,00

Tiempo de hospitalización

< 7 días 1,00

7-14 días 0,97 (0,58-1,63)

> 14 días 1,85 (1,10-3,08)‡

Edad a la que mamó por primera vez del pecho

< 24 horas después del parto 1,00

> 24 horas después del parto 0,61 (0,38-0,99)‡

no mamó del pecho hasta el quinto día de vida 0,66 (0,43-1,01)‡|

Lactancia materna exclusiva al alta hospitalaria

No 3,64 (2,45-5,40)§

Sí 1,00

*RRa = Riesgo Relativo ajustado; †IC95% = Intervalo de confianza de 95%; ‡p<0,05 Prueba de qui-cuadrado de Wald; §p<0,001
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Tabla 4 - Análisis multivariante usando regresión de Poisson con un modelo jerárquico para el destete a partir de 

la lactancia materna 15-30 días después del alta hospitalaria de bebés prematuros y factores asociados (n = 237). 

Goiânia, GO; Londrina, PR, Brasil, 2022-2023

Variables Distal Intermediário Proximal

RRA* IC95%† RRA* IC95† RRA* IC95†

Bloque 1

Experiencia previa con lactancia materna

No 2,13 (0,93-4,84) 1,97 (0,96-4,02)

Sí 1,00 1,00

Bloque 2

Parto por cesárea

No 1,00

Sí 1,23 (0,42-3,56)

Primer estímulo en las mamas

< 6 horas después del parto 1,00

>6 horas después del parto 1,75 (0,44-6,89)

no estimuló hasta el quinto día después del parto 2,47 (0,62-9,83)

Peso a nacer (gramos)

> 2500 1,00

< 1500 1,50 (0,55-4,07)

> 2500 2,72 (0,64-11,4)

Edad gestacional al nacer (semanas)

< 28 0,85 (0,19-3,77)

28-32 1,84 (0,68-4,96)

32-37 1,00

Tiempo de hospitalización (días)

< 7 1,00

7-14 1,85 (0,36-9,35)

> 14 2,98 (0,64-13,72)

Contacto piel con piel hasta 72 horas después del parto

No 1,50 (0,51-4,35)

Sí 1,00

Lactancia materna exclusiva al alta hospitalaria

No 6,13 (2,43-15,40)‡

Sí 1,00

*RRa = Riesgo Relativo ajustado, †IC95% = Intervalo de confianza de 95%, ‡p<0,001 Prueba de qui-cuadrado de Wald

Discusión

Los beneficios de la LME son diversos, tanto 

para la madre/familia, como para el bebé(8-10). Para el 

grupo de los PT, los beneficios se extienden y pueden 

afectar directamente a la respuesta clínica de estos 

RN hospitalizados en una unidad neonatal, reduciendo 

infecciones, entre otras complicaciones, además de que 

la leche materna es esencial para el desarrollo del PT. 

Existen muchas dificultades para mantener a estos bebés 

en LM y se extienden después del alta hospitalaria(24).

En este estudio, se observó que hubo una reducción 

en la incidencia de LME tras el alta hospitalaria (del 

71,7% al 64,2%). Estudios en otras ciudades y países 

muestran diferencias en los indicadores de LME al alta y 

después del alta hospitalaria, lo que destaca la importancia 

de comprender el contexto y los factores de riesgo al 

comparar estos datos.
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Un estudio en Goiânia-GO, con 113 PT, también 

mostró una disminución en la incidencia de LME 7-15 días 

después del alta (del 81,4% al 66,4%)(13). En Recife-PE, 

un estudio transversal realizado en dos hospitales públicos 

con 108 PT encontró una incidencia de LME del 85,2% 

al alta, 75% a los 15 días y 46,3% a los 30 días(25). 

Un estudio de cohorte en Río de Janeiro-RJ siguió a 1.003 

bebés (el 22,5% eran PT). La prevalencia de la LME al alta 

hospitalaria fue solo del 14,3% entre los PT(24).

Tras el alta hospitalaria, el índice de LME fue menor 

que el encontrado en el estudio transversal realizado en 

Recife con 108 PT(25) y en el estudio de cohorte prospectivo 

realizado en Goiânia con 113 PT(13) 15-30 días después 

del alta; sin embargo, fue mayor que en el estudio de 

Recife(25) a los 30 días del alta hospitalaria. Todos los 

estudios se realizaron en hospitales Amigo da Criança 

(Amigo del Niño), y la recopilación de datos en nuestro 

estudio tuvo lugar durante la pandemia de COVID-19.

En Grecia, un estudio retrospectivo con 279 madres y 

recién nacidos, 122 (43,7%) con PT (15,4% con EG < 32 

semanas y 28,3% con PT tardíos), mostró una prevalencia 

de LME del 58,1% en el primer mes. La duración media 

de la LME fue de 2 meses en los PT y de 3 meses en los 

a término (p=0,002). Los bebés prematuros tenían un 

1,64% más de riesgo de interrumpir la LME(26). En Shanghái 

(China), un estudio de cohorte con 500 PT mostró que el 

19% fue amamantado un mes después del alta. Durante 

la hospitalización en la unidad neonatal, las madres no 

podían amamantar directamente y la extracción de leche 

humana era administrada por profesionales(27).

En Australia, un estudio de cohorte con 270 PT tardíos 

mostró que el 74% de los bebés fueron dados de alta de 

la LME, reduciéndose al 41% a las 6 semanas de edad 

corregida(28). En Suecia, un estudio con 29.445 PT (6,6% 

extremo, 16% muy prematuro y 18% moderado) encontró 

una incidencia de LME del 59% en 2004 y del 45% en 2013(29).

Se observó que la incidencia de LME al momento 

del alta(28-29) y después del alta(26-28) fue mayor en 

nuestro estudio en comparación con otros países. 

A pesar de las diferencias, las tasas de LME disminuyen 

significativamente tras el alta hospitalaria, lo que pone 

de manifiesto los retos para mantener la LME en esta 

población, incluso en países que tienen una política para 

fomentar la lactancia materna, como Brasil y Suecia.

Estos números, aunque expresivos, siguen siendo 

inferiores a los recomendados por la OMS, que recomienda 

un 90% al alta y un 70% de LME en los primeros 6 

meses(30). Sin embargo, no existen especificaciones de 

estos objetivos para los PT, a pesar de la evidencia de una 

mayor vulnerabilidad de estos bebés al destete precoz.

Los datos globales revelaron que, entre 2015 y 2021, 

solo el 48 % de los lactantes menores de seis meses 

fueron amamantados exclusivamente en todo el mundo, 

y el 16 % de las muertes infantiles anuales se producen 

debido a una lactancia inadecuada(30).

Una iniciativa del Fondo de las Naciones Unidas para 

la Infancia (UNICEF) y la OMS ha identificado prioridades 

para que los países protejan y promuevan la lactancia 

materna. Solo el 16% de los países han alineado su 

legislación con el Código Internacional de Sustitutos de 

la Leche Materna, con África y Asia a la cabeza. Solo el 

9% de los países cumple la recomendación de permiso por 

maternidad remunerada, mientras que Oceanía no cumple 

con el 31%. En el 14% de los países, la mayoría de los 

partos ocurrieron en Hospitales Amigo del Niño; el 70% 

tenía programas comunitarios de lactancia materna; el 

23% contaba con apoyo en emergencias; y el 43% ha 

recopilado datos sobre la LME en los últimos cinco años(30). 

En el ranking de la Iniciativa Mundial de Tendencias en la 

Lactancia (World Breastfeeding Trends Initiative), Brasil 

ocupa la posición 18, liderado por Bangladés (1º lugar)(31).

La mejora de estos indicadores solo es posible si se 

identifican los factores de riesgo del destete y se planifican 

políticas y acciones específicas para cada contexto. En este 

estudio, el análisis multivariado reveló una baja educación 

materna como factor de riesgo y la edad materna como 

factor protector para la interrupción de la LME 15-30 

días después del alta hospitalaria del PT. Un estudio en 

Maceió-AL con 161 PT con LME al alta hospitalaria encontró 

un resultado similar, lo que sugiere que las mujeres de 

este grupo de edad son más conscientes de los beneficios 

de la LME, a pesar de los riesgos obstétricos asociados(32). 

Otro estudio con 622 mujeres puérperas en Porto Alegre-RS 

asoció la edad materna ≥ 35 años como factor protector 

para la LME. Por otro lado, las mujeres entre 26 y 34 años 

se enfrentan a retos relacionados con la vida laboral, 

como la necesidad de volver al trabajo, la brevedad del 

permiso de maternidad y la inseguridad financiera(33).

Una revisión sistemática identificó 36 factores 

asociados con la interrupción de la LME, y se consideraron 

factores distales variables socioeconómicas como el 

lugar de residencia, la educación y la raza. La educación 

materna fue la variable más investigada, con baja 

educación frecuentemente asociada a la interrupción de 

la LME(21). En nuestro estudio, la baja educación materna 

también se asoció con un mayor riesgo de interrupción de 

la LME entre 15 y 30 días después del alta hospitalaria. 

Sin embargo, solo investigamos dos variables distales 

(la educación y la edad de la madre), lo que fue una 

limitación del estudio.

Una baja educación puede dificultar la comprensión 

de las directrices y el mantenimiento de la LME(34). Además, 

las madres con más años de educación posiblemente 

tienen mayor control en el entorno laboral, recibiendo 
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más apoyo y ánimo para la LME exclusivamente durante 

más tiempo(35).

Las acciones educativas para mejorar la comprensión 

de la lactancia materna son efectivas para el inicio y el 

mantenimiento de la LME, especialmente si se llevan a 

cabo durante el embarazo en unidades básicas de salud 

o clínicas ambulatorias de alto riesgo. Dos estudios 

mostraron un aumento en el conocimiento tras acciones 

educativas (exposiciones dialogadas, vídeos, carteles), 

pero no analizaron la mejora en las tasas de LME(36-37).

El análisis multivariante reveló asociaciones con 

varias variables proximales: tiempo de estimulación 

mamaria por primera vez, edad de la primera lactancia, 

duración de la hospitalización y LME al momento del alta. 

La ausencia de LME al momento del alta fue la variable 

con mayor riesgo de interrupción de la LME (3,64 veces 

mayor) y de destete (6,13 veces mayor) tras el alta.

Un estudio de cohorte con 12 países (Albania, Brasil, 

Bulgaria, Chipre, Chile, Grecia, Israel, Malta, Portugal, 

España, Turquía y Reino Unido) investigó el impacto de 

la pandemia en los factores que interfieren con las tasas 

de lactancia materna, analizando datos de 5.612 mujeres 

de países de ingresos altos y medios altos. Los factores de 

riesgo para la LME incluyeron la primiparidad, la edad 

del bebé, la prematuridad, el ingreso en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), la falta de apoyo 

a la lactancia materna durante el periodo prenatal y tras 

el alta, y el tratamiento psiquiátrico(38).

Otros estudios también han encontrado una 

asociación entre la interrupción de la LME en PT y la 

duración de la hospitalización(24,39). En nuestro estudio, 

la mayoría de los bebés estuvieron hospitalizados menos 

de 15 días. Los estudios longitudinales con un tiempo de 

seguimiento más largo pueden aclarar mejor esta relación.

Una política nacional eficaz y de bajo coste, 

que contribuye a la reducción del tiempo de hospitalización 

es el Método Canguro (MC), que es una estrategia 

prioritaria para bebés PT y de bajo peso. Según el Ministerio 

de Salud, uno de los criterios para el alta hospitalaria 

en la segunda fase del MC es la LME. El MC reduce el 

tiempo de separación entre el RN y los padres, facilita el 

vínculo familiar, ayuda a la estabilización clínica del RN y 

asegura la estimulación y el mantenimiento de la lactancia 

materna. Tras el alta, estos bebés reciben un seguimiento 

especializado por parte del equipo de una Unidad de Salud 

Básica, en colaboración con el hospital maternidad de 

origen, durante las primeras semanas en casa(40).

Hay evidencia de que la lactancia materna temprana 

y el contacto piel con piel en PT(26) y a término(41) 

contribuyen al mantenimiento de la LME. En este estudio, 

menos de la mitad de los PT realizaron el MC en un 

plazo de 72 horas tras el parto. Cabe destacar que solo 

una UCIN participante tiene un protocolo basado en la 

evidencia con criterios para el inicio de la posición canguro, 

generalmente subjetivos, vinculados a la estabilidad clínica 

del bebé, lo que puede retrasar el inicio de este contacto.

Algunos estudios han asociado el tipo de alimentación 

del PT en la UCIN y la producción de leche materna con la 

duración de la LME(26-27,41), pero no encontramos estudios 

sobre la edad a la que el PT fue amamantado por primera 

vez asociados con la interrupción de la LME. Evidencias 

científicas indican que la estabilidad del bebé debe ser el 

único criterio para iniciar la lactancia, ya que los PT son 

competentes para amamantar temprano(42). En nuestro 

estudio, el 87 (36,7%) de los PT no amamantaron hasta 

el quinto día de vida.

La experiencia previa con la lactancia materna fue 

el único factor intermedio en el análisis multivariante 

jerárquico. La mitad de las mujeres posparto (53,2%) ya 

tenía experiencia previa con la lactancia materna. Esta 

variable mostró una asociación con la interrupción de la 

LME en el análisis bivariado, pero no fue significativa en el 

análisis multivariante, a diferencia de otros estudios(26,41).

Una revisión sistemática de 15 estudios con 16.579 

madres encontró que la experiencia previa de lactancia 

materna está asociada con el inicio y la duración de la 

lactancia materna posterior. La calidad de esta experiencia, 

aunque satisfactoria y prolongada, influyó positivamente 

en la duración de la lactancia materna(43). Futuros estudios 

deberían investigar la calidad y duración de la experiencia 

previa de lactancia materna como factores de riesgo para 

la continuidad de la LME.

La mayoría de las madres realizaron la primera 

estimulación en los pechos 6 horas después del parto 

(51,1%) o no lo hicieron hasta la entrevista (13,1%). 

Un estudio con 263 madres de PT encontró un mayor 

riesgo de ausencia de LME al alta, cuando el ordeño 

comenzó tras 48 horas(39). Un estudio investigó los factores 

asociados con el inicio tardío de la extracción de leche 

materna (>6 horas después del parto) en 129 madres 

de PT. Se identificaron como factores de riesgo para los 

ordeños tardíos la experiencia previa en la UCIN, el sexo 

masculino del bebé, el bienestar psicológico materno 

comprometido, la cesárea y la edad gestacional al nacer(44).

Se recomienda que las orientaciones y los cuidados 

adecuados para las mujeres puérperas para la extracción 

de leche se realicen durante el embarazo y en las 

primeras 3-6 horas tras el parto, o lo antes posible(7,45). 

La madre debe recibir instrucciones y demostraciones 

sobre cómo extraer leche manualmente o mediante 

extractor(42). La alimentación con leche materna impacta 

significativamente en la colonización intestinal temprana 

del PT, protegiendo contra la enterocolitis necrotizante(45).
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La planificación y articulación de acciones entre los 

sectores hospitalarios son esenciales para asegurar el 

inicio temprano de la extracción de ordeño y facilitar 

el suministro eficiente de leche materna al PT. En cuanto al 

destete de la LM 15-30 días después del alta hospitalaria 

del PT, el análisis multivariante jerárquico identificó solo 

una variable de riesgo significativa: no estar en LME al 

momento del alta hospitalaria (riesgo 6,13 veces mayor). 

Estudios previos corroboran que la ausencia de LME al 

momento del alta está asociada con un mayor riesgo de 

destete precoz(25,46). La oferta de leche materna en la 

primera alimentación enteral del PT, cuando se realiza 

de forma complementaria durante la hospitalización, 

se asoció con el destete tras el alta hospitalaria en 

otros estudios, ya que, cuando se prescribió durante la 

hospitalización, las mujeres puérperas cuestionaron su 

capacidad para amamantar(24,26-27). 

Varios obstáculos tras el alta hospitalaria pueden 

dificultar el mantenimiento de la LME, como la adaptación 

a la rutina doméstica, la percepción materna de baja 

leche, la falta de apoyo familiar y profesional, el regreso 

temprano al trabajo, la introducción temprana de 

alimentos complementarios y la falta de información sobre 

la importancia de la LME(24-25,41). Los estudios futuros que 

sigan a estos bebés prematuros durante más tiempo tras 

el alta son importantes para investigar otros factores que 

interfieren con el destete temprano.

Los profesionales de salud que trabajan en unidades 

neonatales deberían implementar intervenciones 

individualizadas para promover el desarrollo del PT, 

protegiendo y fomentando la lactancia materna desde el 

principio, facilitando el contacto piel con piel temprano 

y promoviendo su continuidad(47).

Entendemos que las diferencias culturales y las 

políticas de salud influyen en los resultados de la lactancia 

materna de bebés prematuros, integrando las evidencias 

internacionales y experiencias locales, como el Método 

Canguro en Brasil y la variabilidad en la práctica del 

contacto piel con piel. Estas disparidades revelan un 

escenario complejo de desigualdad en las tasas de LME. 

En vista de esto, los autores defienden la urgencia de la 

investigación longitudinal y prospectiva en enfermería, 

orientada a evaluar el impacto de factores culturales 

y sistémicos y las prácticas de cuidado en la duración 

de la LME tras el alta. También destacan la importancia 

de investigar cómo la experiencia previa de lactancia 

materna y el contexto de cuidados afectan a las decisiones 

maternas, además de probar intervenciones de enfermería 

basadas en la ciencia y adaptadas culturalmente.

Los resultados de este estudio refuerzan que la 

implementación de acciones basadas en la evidencia 

científica y las políticas existentes puede mejorar los 

indicadores de LME y reducir el destete precoz tras el 

alta hospitalaria del PT, favoreciendo la LME hasta los 

seis meses de edad.

Se destaca el papel crucial de la enfermera 

en la dirección de la atención integral del PT y de su 

familia, tanto en la UCIN como tras el alta hospitalaria. 

La planificación y ejecución de acciones para promover la 

lactancia materna son responsabilidades fundamentales 

de estos profesionales(47).

La atención proporcionada a los PT en hospitales con 

el título de Amigo del Niño y la implementación del MC 

probablemente contribuyeron a los buenos resultados de 

la lactancia materna al alta. Sin embargo, la integración 

con la Atención Primaria de Salud es crucial para mantener 

las directrices y acciones de promoción y protección de la 

LME en casa, reduciendo así su tasa de destete.

El contexto social de la mujer puerperal, aunque no 

se investiga en este estudio, también es determinante. 

La red de apoyo social puede facilitar la continuidad de la 

lactancia materna a medida que el bebé crece y surgen 

nuevos desafíos, como volver al trabajo. Las políticas 

y legislación que protejan la lactancia materna son 

esenciales para crear un entorno favorable y acogedor, 

promoviendo no solo la salud de las mujeres puérperas y 

lactantes, sino también la igualdad en la sociedad.

Este estudio presenta algunas limitaciones que 

deben tenerse en cuenta a la hora de interpretar 

los resultados. El muestreo no probabilístico por 

conveniencia pudo haber introducido sesgo de selección. 

Además, el criterio de inclusión que requería acceso a 

smartphones con sistema Android para monitorización 

podría haber potenciado estos sesgos. Aunque 

estas estrategias fueron necesarias para superar las 

dificultades prácticas de acceder a una población 

aleatoria de recién nacidos prematuros y para ampliar 

las posibilidades de permitir el contacto con los 

participantes durante el seguimiento (a través de la 

aplicación y WhatsApp), pueden limitar la generalización 

de los resultados a otros contextos y poblaciones de RN. 

Además, la recopilación de datos solo se realizó en dos 

regiones del país e incluyó solo dos hospitales públicos 

y con el título de Amigo del Niño. Dado el componente 

cultural relacionado con la lactancia materna, es 

importante considerar también estos factores, que 

podrían reducir aún más la generalización del estudio. 

Otra limitación relevante se refiere al hecho de que la 

recopilación de datos se realizó solo en dos regiones 

del país, incluyendo exclusivamente dos hospitales 

públicos certificados como Amigos del Niño. Teniendo 

en cuenta la influencia de factores culturales en las 

prácticas de lactancia materna, esta característica del 

estudio también puede restringir la generalización de 
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los hallazgos. Sin embargo, es importante destacar 

que la selección de hospitales con esta certificación 

representa un perfil especialmente relevante para la 

formulación de políticas públicas nacionales en el ámbito 

de la lactancia materna.

En cuanto al sesgo de supervivencia, tuvimos 

una pérdida total del 18% en el seguimiento, siendo la 

dificultad de contacto la causa principal de las pérdidas 

(n=42). Es posible que estas mujeres puérperas tuvieran 

mayores dificultades para amamantar y, por tanto, 

no quisieran compartir su fracaso en la discontinuidad 

de amamantar. 

Conclusión

La mayoría de los PT estaban en LME al alta 

hospitalaria, con una disminución del 35,3% entre 15 

y 30 días después del alta. Los factores asociados a 

la suspensión de la LME 15-30 días después del alta 

hospitalaria incluyeron la edad materna >35 años; 

educación materna (hasta educación primaria; hasta 

educación secundaria); primera estimulación de los 

pechos tras el parto (>6 h; no estimulada); duración de 

la estancia hospitalaria >14 días; edad a la que amamantó 

por primera vez (>24 h después del parto; no amamantó); 

y LME al alta hospitalaria. En el destete, solo la variable 

de no estuviera en lactancia materna al alta hospitalaria 

mostró asociación.

Los resultados indicaron que los indicadores de LME 

en lactantes prematuros eran comparables o superiores a 

los encontrados en estudios nacionales e internacionales, 

pero estaban por debajo de los objetivos establecidos 

por organizaciones internacionales para la prevención de 

muertes infantiles y neonatales.

Los factores de riesgo identificados para la 

interrupción de la LME y el destete del lactante destacan 

variables que pueden modificarse con una atención de 

calidad basándose en la evidencia científica, que implica 

acciones articuladas entre profesionales y sectores que 

atienden a mujeres embarazadas y madres de PT durante 

el proceso de lactancia materna.

La intervención temprana, el apoyo familiar, 

un entorno hospitalario favorable y políticas de apoyo 

son esenciales para promover y mantener la lactancia 

materna en PT tras el alta, asegurando una atención 

adaptada a las necesidades de esta población vulnerable.
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