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RESUMEN

Introduccién: Numerosos obstaculos pueden impedir que un prematuro pueda
recibir la leche de su madre. En estos casos, los maximos organismos
internacionales dedicados a la salud de la poblacion infantil, como la OMS y
Unicef, asi como las sociedades cientificas pediatricas, recomiendan la
alimentacion con leche materna donada por otras madres para nifios muy
prematuros o enfermos. Se explica qué es un banco de leche, como funciona,
el método de seleccién de donantes y los beneficios de la leche materna
humana donada (mejora frente a enterocolitis, mejor tolerancia alimentaria,
inmunidad mejorada, etc). Por ultimo, se describe la situacion actual en Aragén
y se analiza el efecto que su instauracion ha tenido en la salud de nuestros

pacientes.

Material y métodos: La primera parte del estudio es retrospectivo de tipo

descriptivo. La segunda parte es de tipo analitico y observacional, comparando
dos grupos de la primera parte, uno época pre-banco de leche y otro época
post-banco de leche. Finalmente se buscan diferencias dentro de la etapa

postbanco entre aquellos alimentados con leche materna propia y donada.

Resultados: 234 pacientes, 104 hombres y 130 mujeres. Dos grupos: pre-
banco con 152 pacientes y post-banco con 82 pacientes, comparables al
nacimiento; hemos hallado longitud y perimetro cefalico significativamente
mayor en grupo postbanco y menor tasa de enterocolitis necrotizante. No se
han podido demostrar diferencias estadisticamente significativas en el resto de

variables y tampoco entre los sugrupos de leche materna propia y donada.

Discusion: La implantacion del banco, supone un efecto beneficioso con
reduccidn de la morbilidad neonatal en el caso de la enterocolitis necrotizante y
la alimentacion con leche humana, podria ser factor protector frente a sepsis

neonatal tardia al mejorar la inmunidad.

Conclusiones: La incidencia de enterocolitis necrotizante es menor tras la

implantacion del banco de leche. Estudios con mayor numero de pacientes

quizas demostrasen diferencias en otras variables.



INTRODUCCION

Existen pruebas suficientes que demuestran que la alimentacion con leche
materna, comparada con la leche de férmula, posee importantes ventajas para
los neonatos prematuros o de muy bajo peso al nacer. La transmision de
factores inmunoprotectores y de crecimiento puede prevenir complicaciones
como la enterocolitis necrotizante y la infeccién invasiva. El vinculo entre la
madre y el nifo precisa de contacto fisico y de interaccién, y la lactancia
materna facilita ambos aspectos. La leche materna es el alimento de eleccién

para los nifios prematuros y enfermos’2.

Sin embargo, no siempre hay suficiente leche disponible de la propia madre.
Numerosos obstaculos pueden impedir que un prematuro pueda recibir la leche
de su madre. Estos obstaculos pueden ser de distintos tipos, como que el bebe
es trasportado a un hospital muy lejos del lugar de residencia de su madre, que
la madre sea incapaz de producir una cantidad suficiente de leche para su hijo
si la madre esta enferma o por la enorme tension que produce el ingreso de su
recién nacido en unidades de cuidados intensivos neonatales®. En estos casos,
los maximos organismos internacionales dedicados a la salud de la poblacion
infantil, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Unicef, asi como
las sociedades cientificas pediatricas, recomiendan la alimentacién con leche
materna donada por otras madres para niflos muy prematuros o enfermos. En
muchos paises, la politica sanitaria nacional considera la leche materna
donada como una herramienta razonable y efectiva para la promocién de salud

infantil®.

Lactancia materna en recién nacidos prematuros

Los elevados requerimientos nutricionales de los nifios prematuros y los nifios
de muy bajo peso al nacimiento, y la inmadurez de su organismo,
particularmente del aparato digestivo e inmunolégico, hacen muy complicada al
principio la alimentacién enteral. El intestino del prematuro es especialmente
permeable a las macromoléculas, hipersensible a los estimulos
proinflamatorios y muy vulnerable a los patégenos. Por esta razoén, la leche de
las madres de prematuros es diferente a la de cualquier otra madre. Posee un

mayor efecto protector y se adapta, especificamente, a las necesidades de su
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bebé. Por tanto, la leche de la propia madre es el alimento de eleccion para el
nifo prematuro, por su composicién unica y especifica con componentes de

mayor biodisponibilidad y capacidad protectora unica.

El inicio de la alimentacion enteral precoz desde el primer dia de vida tiene
escasas contraindicaciones. Sus beneficios son que favorece una adecuada
maduracion gastrointestinal, patron mas adecuado de colonizacién bacteriana,
mejores resultados clinicos (menor duracién de nutricion parenteral, menor
intolerancia digestiva, menor osteopenia, menor colestasis, menos fototerapia),
no aumenta el riesgo de enterocolitis necrotizante, compite con bacterias
patdgenas en los receptores celulares de la mucosa intestinal, modula la

respuesta inflamatoria, mantiene la integridad de la barrera mucosa intestinal.

La lactancia materna consigue proteccién frente a la infeccion nosocomial,
mejor tolerancia digestiva, mejor desarrollo psicomotor, inmunomodulacion y
proteccion al dano oxidativo (broncodisplasia, retinopatia, dafio cerebral),
menor riesgo cardiovascular y mejor vinculo afectivo. La evidencia cientifica
acumulada eleva a la leche de madre como la mejor opcion para alimentar a

los recién nacidos de muy bajo peso.

¢, 0ué es un banco de leche?

Es un servicio especializado orientado a la promocién y el apoyo a la lactancia
materna y responsable de proporcionar leche humana donada a los pacientes
que la precisen, garantizando su seguridad y calidad. Para ello, se encarga de
la seleccion de las donantes, asi como del almacenamiento, el procesamiento,
el analisis y la distribucién de la leche®. Hay que tener en cuenta, que la
donacion se realiza como un acto continuo y por un periodo de tiempo, a
diferencia de la donacidon de sangre que se realiza en un Unico episodio® y a
pesar de ello, la leche materna donada estd cada vez mas ofertada en el

mundo®.

Existen diferentes modelos de bancos de leche, en funcidén de su vinculaciéon a
un servicio de neonatologia o0 a un banco de sangre y tejidos, de su tamano y

su funcionamiento, pero compartiendo todos ellos el objetivo principal®.



Situacién mundial actual de los bancos de leche.

Los bancos de leche se encuentran ampliamente distribuidos en todo el mundo,
y cuentan con una larga trayectoria en muchos paises®. El primer banco de
leche humana abri6 sus puertas en Viena, en Austria, en 1909’. En América del
Norte, los bancos de leche abrieron en 1919 en Boston, en Estados Unidos.
Siguieron existiendo hasta la década de 1980, en la que numerosos bancos
cerraron por temor a la transmision del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH)®. Hoy en dia, en Norte América, hay 13 bancos de leche que forman la
asociacion HMBANA (Human Milk Banking Association of North America).
Estos bancos estan localizados en San José, Denver, Indianapolis, Coralville,
Kalamazoo, Raleigh, Columbus, Austin, Fort Worth, Kansas City, Newtonville,

Calgary, Alberta y Vancouver®.

Brasil, lidera mundialmente las redes nacionales de bancos de leche, con la
Red Brasilefia de Bancos de Leche que esta constituida por 256 centros con
criterios comunes y unos estandares de calidad bien establecidos. A partir de la
Red Brasilefia se ha constituido la Red Iberoamericana de Bancos de Leche,
que incluye bancos de Argentina, Brasil, Paraguay, Venezuela, Bolivia y
Uruguay, y a la que recientemente se ha adherido el banco de leche del
Hospital 12 de Octubre de Madrid?.

En Europa, en los paises nordicos hay numerosos bancos de leche, la mayoria
vinculados directamente a unidades neonatales. Por otro lado, en Gran Bretafa
o ltalia, se han creado potentes redes de bancos de leche que intentan
promocionar la creacion de nuevos centros y unificar criterios en la seleccion y
el procesamiento de la leche'. En octubre de 2010 se cred la Asociacion
Europea de Bancos de Leche Humana (EMBA) que se ha establecido para
promover el banco de leche en Europa y fomentar la cooperacion internacional
entre los bancos de leche humana de los paises de Europa. El EMBA
promovera y apoyara la investigacion para mejorar nuestro conocimiento de la

leche materna de donantes y bancos de leche humana®.

Algunos paises, como Francia o Brasil, disponen de una legislacion especifica

que regula el funcionamiento de los bancos de leche humana, pero en la



mayoria de los paises, ésta no existe, y se siguen las recomendaciones de las

principales asociaciones nacionales de bancos de leche’.

La experiencia en otros paises ha demostrado que la instauracion de un banco
de leche materna aumenta las tasas de lactancia materna en la regidn donde

se ha implantado®.
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Imagen 1. Bancos de leche materna en Europa. (Fuente: pagina web de

european milk banking association).

Situacion actual en Esparia de los Bancos de Leche Humana.

En Espana esta desde el afio 2001 el Banco de Leche de las Islas Baleares,
que depende del Banco de Sangre y Tejidos de las Islas Baleares'. En
diciembre de 2007 se abrieron las puertas del banco de leche del Hospital 12
de Octubre en Madrid'. En el afio 2010 se han inaugurado los bancos de leche
del Hospital Virgen de las Nieves en Granada, el del Hospital de La Fe en
Valencia, el MAMA en Barcelona y el banco de leche de Aragén®, este ultimo

desde febrero de 2011°, dependiente del Banco de Sangre y Tejidos de
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Aragén. Existe un proyecto avanzado de creacion de un nuevo banco de leche
en el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla*. En el afio 2008 se cred la
Asociacion Espaiola de Bancos de Leche. Uno de sus principales objetivos es
promover la creacidon de bancos de leche en Espafia y facilitar la cooperacion

entre bancos de leche nacionales y europeos”.

Beneficios de la leche materna donada.

— ECONOMICOS.

Desde un punto de vista econdémico el uso de leche materna de banco supone
un importante ahorro del gasto sanitario. Centrandose exclusivamente en el
coste a corto y largo plazo que supone la enterocolitis necrotizante, Arnold et
al., tras analizar tres tipos de estudios coste-efectividad, establecié que el coste
econdmico de obtener leche materna donada es insignificante en relacion con
el ahorro conseguido al prevenir casos de enterocolitis necrotizante''. Asi, por
ejemplo, solo en costes directos durante su estancia en la unidad neonatal, por
cada euro invertido en leche humana donada la unidad neonatal se ahorra

entre 6 y 19 euros®.

— CLINICOS.
A. Beneficios demostrados.

1. Proteccion frente a enterocolitis necrotizante.

Dos revisiones sistematicas recientes sobre el impacto de la leche materna
donada frente a leche de féormula han demostrado que la leche de donantes
tiene un efecto protector contra la enterocolitis necrotizante en nifios

prematuros'?:

- Una revisiéon de Cochrane de 200713, en la que un meta-analisis de cinco
ensayos demostraron una incidencia significativamente mayor de
enterocolitis en bebés alimentados con leche de formula. La evidencia
de estos estudios sugiere que por un caso de enterocolitis necrotizante
en bebés alimentados con leche materna donada, se producirian 33 con
bebés alimentados con leche de formula'?.

- La revisién sistematica y meta-analisis de Boyd et al. de 2007 Ia

combinacion de varios estudios demostré que la unica alimentacién con
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leche materna donada disminuyé un 79 % el riesgo de enterocolitis

necrotizante, respecto a leche de férmula.

Otros estudios demuestran que en comparacién con la leche de formula, la
leche materna donada se asocia con un menor riesgo de enterocolitis

necrotizante'®'.

2. Mejor tolerancia alimentaria

La revision sistematica de Boyd et al.' concluyé con menos episodios
significativos de intolerancia alimentaria (incluyendo enterocolitis necrotizante)
y diarrea en el grupo alimentado con leche materna donada, en comparaciéon
con el grupo de formula. Bebés en el grupo de leche materna donada toleraron
antes la nutricion enteral completa y tenian significativamente menos retiradas

de la alimentacion por intolerancia'?.
3. Beneficios a largo plazo.

A principios de la década de 1980, los bancos de leche humana eran de uso
comun, hasta que comenzaron a cerrar por miedo al VIH, aparicion de leches
de féormula, etc. La asignacién de un recién nacido prematuro a un grupo de
leche materna donada o a otro de leche de férmula era ético, porque en ese
momento la dieta o6ptima para los bebés prematuros era incierta y los

resultados a largo plazo también eran desconocidos.

El estudio iniciado en 1982 por Lucas et al. dio una base experimental solida
para estudiar los beneficios clinicos a largo plazo. Fueron 926 recién nacidos
elegidos al azar en dos ensayos paralelos para recibir (ensayo 1) leche
materna donada, o para recibir (ensayo 2) leche de férmula estandar o formula
para prematuros, como unica dieta, o como complemento de la leche de su
propia madre. A largo plazo de seguimiento probd que la dieta temprana influye

en el desarrollo neurocognitivo y en los factores de riesgo cardiovascular'® "8,

Un subconjunto representativo (n=216) fue evaluado en la edad de 13-16 afos

para los principales factores de riesgo cardiovascular:



Tension arterial’: la presion arterial media fue menor en los
adolescentes que habian sido asignados al azar en el grupo de lactancia
materna donada, a los del grupo de formula.

Perfil lipoproteinico®: los adolescentes del grupo de leche donada tenian

una relacion mas baja de colesterol LDL que los de leche de formula.

Estos datos muestran el efecto de programacion de la dieta desde el

principio, que proporciona resultados clinicos con el paso de los afos y

evidencia para los efectos beneficiosos a largo plazo de la leche materna

donada en la salud cardiovascular'?.

B. Posibles beneficios clinicos.

1. Inmunidad mejorada.

La formacion del sistema inmune en la infancia, de una manera equilibrada, es

fundamental, no solo para la prevencion de las infecciones, sino también para

reducir al minimo la existencia de trastornos inmunolégicos a lo largo de la

vida'®. La leche materna juega un papel importante en la educacién del sistema

inmunitario a través de los factores de su sistema inmune activo. Entre estos

factores, los oligosacaridos de la leche humana (HMO) y los acidos grasos

poliinsaturados de cadena larga (AGPICL) son los principales componentes

inmunomoduladores. Recientemente se ha demostrado que mantienen su

cantidad y patrén en la leche materna donada después de la pasteurizacion

Holder'>?°.

Los oligosacaridos de la leche humana (HMO): tras la lactosa y los
lipidos representan el tercer componente sélido mas grande en la leche
humana. Son biomoléculas multifuncionales que tienen un alto potencial
para promover los beneficios de la salud, en particular para modular la
inmunidad. Ejercen una funcién prebidtica, actuan como analogos a los
receptores epiteliales especificos de microbios, evitando su adhesion a
la pared intestinal, tienen un efecto trofico sobre la mucosa intestinal a
través de la fermentacion de sus productos e interactuan directamente
con las células del sistema inmune. Por tanto, son un componente clave
por su efecto protector contra infecciones y enterocolitis en recién

nacidos prematuros. Por  otra parte, estas moléculas
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inmunomoduladoras tienen un potencial para prevenir las enfermedades
alérgicas durante el resto de la vida'%.

- Los acidos grasos poli-insaturados de cadena larga (LCPUFA): ejercen
su actividad inmunomoduladora a diferentes niveles. Los metabolitos n-3
LCPUFA inducen la produccién de eicosanoides, que altera la expresion
geénica y alterean la sefalizacion de las células-T, lo que contribuye a
cambios funcionales inmunologicos. La suplementacion con n-3
LCPUFA en la infancia confirmé su influencia en la funcion de las células

Ty en el perfil de citoquinas'®.

En pocas palabras, la alimentacion de los recién nacidos prematuros con leche
materna donada puede ser considerada como una estrategia de intervencion
potencial, no invasiva, para prevenir el desarrollo de infecciones, enterocolitis
necrotizante, alergias y posiblemente otras enfermedades relacionadas con el

sistema inmune'?.

Limitaciones de la leche materna donada.

1. Crecimiento lento.

A pesar de todos los beneficios que presenta la leche materna donada, uno de
los principales problemas que surgen es que la leche donada no puede cumplir
con el alto requerimiento nutricional de los recién nacidos de muy bajo peso al
nacimiento. Muchos componentes de fortificacion de lactancia materna estan
disefiados para mantener la ingesta nutricional 6ptima, pero a menudo esta
lejos de alcanzar el objetivo en relacién con las proteinas'. Los estudios de
Quigley™ y Boyd' ya informaron de que los prematuros o neonatos de bajo
peso alimentados con leche de férmula recuperaron peso antes y tuvieron
mayores tasas de aumento de peso a corto plazo, que los alimentados con
leche materna donada'. En los Ultimos afios se ha hecho evidente que los
lactantes prematuros alimentados con leche materna donada reciben menos
proteinas y que el crecimiento sera mas lento, a pesar de la fortificacion, que
los bebés alimentados con féormula de prematuro. Por esa razoén, la fortificacion
debe ser optimizada, en funcion del analisis del contenido proteico de leche
materna, y en funcién de la respuesta bioquimica (valores de urea y BUN

plasmatico). La fortificacion individualizada ha demostrado ser eficaz en la
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mejora de la ingesta de proteinas, aumento de peso y aumento de la

circunferencia de la cabeza?'.

2. Alteraciones nutricionales y bioldgicas de la calidad de la leche humana

donada.

Las directrices de las principales asociaciones de Bancos de Leche Humana
recomiendan el método de pasteurizacion Holder (62,5°, 30 min) para
garantizar la seguridad microbiolégica de la leche humana donada. Se sabe
que este proceso afecta a propiedades nutricionales y biolégicas de la leche?®?
Es conocido que con el proceso de pasteurizacion Holder, la leche materna
pierde algunos componentes biologicamente activos como son IgA, lactoferrina,
lisozima, linfocitos, lipasa, fosfatasa alcalina, citoquinas y algunos factores del
crecimiento®. Otros componentes bioldgicos, claves en la nutricion, se
conservan, tales como oligosacaridos, vitamina A, D, E, lactosa, LCPUFAs y el
factor de crecimiento epidérmico (importante para la maduracién intestinal).
Actualmente se esta investigando sobre otros tipos de pasteurizacion, como
uno de alta temperatura y corto tiempo (HTST: high temperatura short time:
72°, 5-15 segundos), en el que se ha evidenciado que conserva algunos de los
componentes que se pierden con el Holder, como son la lactoferrina, IgA,
factores de crecimiento y la capacidad antioxidante. La investigacion continua

sobre este tipo de pasteurizacion®'*%.

Seleccion de donantes.

La leche humana se dona al banco de leche de forma voluntaria. Los donantes
se someten a un andlisis de VIH, hepatitis B y C vy sifilis?®, a parte de una
entrevista personal acerca de habitos de vida y estado de salud'. Se
recomienda esperar entre 3 y 8 semanas desde el parto para que la lactancia
esté correctamente establecida’. Se proporcionan instrucciones verbales y por
escrito sobre la adecuada forma de extraer y conservar la leche, y se facilita
material para la extraccién y conservacién de la leche®, remarcando la
importancia del adecuado control de la cadena de frio. Firman un
consentimiento y se les informa del destino final de su leche y que pequenas

cantidades podrian dedicarse a investigacion®.
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Recoleccidn, procesamiento v dispensaciéon de la leche donada.

Hay lugares en los que existe un sistema de recogida a domicilio, y otros en los
que no. Si este sistema no existe, las propias donantes tienen que llevar la

leche hasta el banco de leche.

Las donantes se extraen la leche en el domicilio y la almacenan en el
congelador a -20°C hasta que pueden llevarla al banco (como maximo cada 15
dias siempre que se disponga de congeladores adecuados)'®. Cuando se
recibe la leche, se comprueba que los recipientes sean adecuados, que estén
en buenas condiciones, correctamente etiquetados y que la leche esté bien

congelada. Una vez registradas se almacenan en congeladores a -20°C.

La leche que se va a pasteurizar se descongela a bafio Maria, y una vez
descongelada, lo primero que se hace es olerla, ya que el off-flavor o el olor no
debido a las caracteristicas organolépticas es un reflejo de las alteraciones en
la composicion por el almacenamiento. Se rechazan aquellas con olor a
pescado o a rancio. Posteriormente se analiza la acidez y el crematocrito. Se

desecha la leche con acidez igual o superior a 8.

La leche es sometida a tratamiento térmico y pasteurizacion Holder, que
consiste en el calentamiento a 62,5°C durante 30 minutos seguido de un rapido
enfriamiento, controlado mediante registro continuo de temperatura durante el
proceso’. Una vez finalizado el proceso, se toma una muestra de la leche para
cultivo microbiologico y se vuelve a congelar a -20°C hasta su dispensacion. El
tiempo maximo de almacenamiento pospasteurizacion es de 3 meses'. Este
método Holder ha demostrado eliminar potenciales patégenos como virus o

contaminacioén bacteriana de la leche.

También se realizan analisis de macronutrientes, lo que permite al facultativo
conocer el contenido en energia, grasas, proteinas y lactosa de la leche que el

paciente va a recibir.

La trazabilidad estd garantizada desde el inicio del proceso mediante la
identificacién de cada una de las muestras de leche donada y de cada uno de

los pasos del procedimiento, hasta que la leche es entregada al receptor,
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quedando todo el proceso recogido en una base de datos disefiada

especificamente para ello®.

Receptores de la leche humana donada.

Los receptores habituales de la leche donada son los nifios prematuros
menores de 32 semanas de gestacion o menores de 1500 gr, cuyas madres no
pueden proporcionar suficiente leche por diferentes razones. Otros receptores
son nifios con enfermedad quirdargica abdominal, retraso de crecimiento
intrauterino, intolerancia digestiva, cardiopatias con bajo gasto cardiaco y otras

enfermedades con riesgo de enterocolitis necrotizante”.

Situacién actual de donacién de leche humana en Aragén

Durante el afio 2011, con el comienzo de la actividad del banco de leche
humana de Aragdén en marzo de 2011, se consiguieron un total de 119
donantes seleccionadas de 131 ofrecimientos, 391 donaciones con 411 litros
recogidos, y 241 litros distribuidos, segun datos del Banco de Sangre y Tejidos

de Aragén.

Los datos de 2012 son: 327 litros de leche materna donada, 79 donantes de 93
ofrecimientos, 359 donaciones. Hasta los meses de octubre- noviembre de
2012, las donaciones se realizaban exclusivamente en el entorno de Zaragoza
capital, por la cercania al Banco de Sangre y Tejidos de Aragdn. A partir de
octubre-noviembre de 2012, se ofertd el servicio para el resto de la comunidad
de Aragon, centralizando los puntos de recogida de leche en los hospitales de

la red del Salud y la promocidén de la donacidn en atencion primaria.

Durante los dos primeros trimestres del afo 2013, la cantidad de leche humana
donada recibida en el Banco de Leche Humana de Aragon suma un total de
259 litros. El numero de donaciones asciende ya a 359, 258 de Zaragoza
capital y su entorno y 101 del resto de Aragon. El numero de ofrecimientos de
donacién ha llegado hasta 93 (59 de Zaragoza y 34 del resto de Aragén), de las
cuales 76 madres (48 de Zaragoza y 28 del resto de Aragoén) han sido

efectivamente donantes.
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JUSTIEICACION DEL TEMA

La implantacion del banco de leche humana donada en nuestro medio, la
unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y Neonatal del Hospital Miguel
Servet de Zaragoza, ha supuesto un paso importante para aumentar la tasa de
neonatos alimentados con leche humana. Se trata de un sistema actual y
novedoso, que poco a poco se esta implantando en muchas ciudades

importantes de Espana y de Europa.

Como se puede ver en la introduccidn, existe mucha bibliografia sobre el tema,
y la razén que me ha llevado a realizar este trabajo es comprobar si los
beneficios que se le presuponen a la implantacién de un banco de leche en la
literatura cientifica, como son la proteccion frente a la enterocolitis necrotizante,
mejora en la tolerancia oral y mejora en la inmunidad, se han cumplido en
nuestro medio en el tiempo transcurrido tras la implantacion del banco de leche

humana donada.
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OBJETIVOS

- GENERAL: Comprobar si existen diferencias entre los recién nacidos

<32 semanas y/o < 1500 g alimentados con leche materna y/o de

férmula (durante la época pre-banco de leche) en relacién con los

alimentados con leche materna y/o leche de banco (durante la época

post-banco de leche).
- ESPECIFICOS:

a)

d)

e)

Establecer si hay diferencias en el crecimiento de los recién nacidos
< 32 semanas y/o < 1500 g entre los dos grupos tomando como
variables antropométricas el peso a los 28 dias de vida, 36
semanas de edad corregida y el peso, longitud y perimetro cefalico
en el momento del alta hospitalaria y/o a los 18 meses de edad.
Conocer si existen diferencias en la morbilidad en las siguientes
patologias neonatales: enterocolitis necrotizante, sepsis neonatal
tardia, hemorragia intraventricular, retinopatia de la prematuridad y
displasia broncopulmonar entre los dos grupos de pacientes.
Comparar si existen diferencias estadisticamente significativas en
las mismas variables a estudio dentro del subgrupo de los
alimentados con leche materna propia y con leche de banco
donada.

Analizar la tasa de lactancia materna al alta frente a la artificial en
los grupos pre y postbanco.

Conocer si la distancia es un factor de riesgo en las madres de
estos pacientes que haga iniciar/continuar por mas tiempo con la

lactancia materna.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, de tipo descriptivo, basado en la revisién
de historias clinicas en orden secuencial. Las variables recogidas son aquellas
que determinan las caracteristicas perinatales, los valores antropométricos y de

morbimortalidad posnatal.

La muestra esta formada por todos los recién nacidos de edad gestacional < 32
semanas y/o peso de recién nacido < 1500 g, ingresados en las unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales y Neonatal del Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza entre 01/01/2008 y 30/06/2012. Se excluyen aquellos
pacientes que resultaron éxitus en los primeros 15 dias de ingreso por ser

insuficientes los datos para valorar su evolucién en lo referente al crecimiento.

Para la descripcidon de la muestra se utilizo el test de Apgar que es la prueba
que se utiliza en nuestro medio para obtener una primera valoracion simple
(macroscépica) y clinica sobre el estado general del neonato después del
parto. El recién nacido es evaluado de acuerdo a cinco parametros fisio-
anatdémicos simples, que son: color de la piel, frecuencia cardiaca, reflejos, tono
muscular y respiracion. A cada parametro se le asigna una puntuacién entre 0 y
2, sumando las cinco puntuaciones se obtiene el resultado del test. El test se
realiza al minuto, a los cinco minutos y, en ocasiones, a los diez minutos de
nacer. Puntuaciones entre 0-3 indican depresidon neonatal severa, 3-7 de tipo

moderado y entre 7-10 se considera que el estado del neonato es 6ptimo®*%.

La segunda parte del estudio es de tipo analitico y observacional y trata de
realizar una comparacién entre distintos subgrupos de pacientes extraidos de
la poblacién anterior. Para ello se dividira la muestra en etapa pre y postbanco
de leche humana segun la fecha del ingreso de los pacientes sea anterior o
posterior al mes de marzo de 2011, fecha de inicio del funcionamiento del

banco de leche humana donada de Aragon.

Se describiran de nuevo las variables antropométricas y se calculara la
incidencia de enterocolitis necrotizante, retinopatia, sepsis neonatal tardia y
displasia broncopulmonar en cada uno de los subgrupos para posteriormente,

mediante un contraste de hipotesis determinar si existen diferencias
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estadisticamente significativas en el crecimiento y en la morbilidad entre ambos

subgrupos.

Finalmente dentro del subgrupo de pacientes postbanco de leche se dividira de
nuevo la muestra entre aquellos alimentados con leche materna propia y leche
de banco donada para determinar de nuevo la existencia o no de diferencias
estadisticamente significativas entre el crecimiento y la morbilidad de ambos

grupos.

Soporte informatico: Para el tratamiento de los datos se han utilizado los

siguientes programas informaticos:

- Microsoft Office Word 2007 para Windows Vista.
- Microsoft Office Excel 2007 para Windows Vista.
- IBM SPSS Statistics v.20.0 Multilenguaje para Windows Vista.

Método estadistico:

e Base de datos: Se ha utilizado el programa SPSS v.20.0 versién en

espafol
e Tipos de variables: cuantitativas y cualitativas.

e Expresidon grafica de los datos: mediante la realizacion de diagramas de

barras, diagramas de tallo y hojas, diagramas de sectores e histogramas.

e Estadistica descriptiva: Se ha realizado inicialmente un estudio descriptivo
en el que las variables de tipo cualitativo (sexo, RCIU...) se expresan
mediante proporciones o porcentajes, las variables cuantitativas se
presentan como estadisticos con medidas de tendencia central y
dispersion, utilizandose para la expresion de resultados la mas apropiada
en funcion de la homo u heterogeneidad de los datos tras analizar la
normalidad de la variable, que se asume si n>100 y se analiza mediante el

calculo de los estadisticos Kolmogorov-Smirnov y Saphiro-Wilk.

e Estadistica analitica: Se ha realizado también estadistica analitica a partir
del contraste de hipotesis, que nos va a permitir establecer diferencias en

una variable entre dos 0 mas grupos de pacientes. Para ello se construye
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una Hipdtesis Alternativa (Hj), que es la que queremos demostrar. Y una
Hipdtesis Nula (Hp), que es la opuesta. Se ha fijado como grado de

significacion estadistica p <0,05 2%

El contraste de hipdtesis se va a realizar mediante los siguientes test

estadisticos:

* Pruebas de normalidad: segun el tamafo muestral analizaremos
previamente la condicién de normalidad de la muestra mediante el test
de Kolmogorov-Smirnov.

* Comparacion de medias: se utilizara T de Student para diferencias entre
medias de variables normales. Para la realizar la comparacién entre mas

de dos variables paramétricas se utilizara el test de ANOVA.

Variable 1 Variable 2 Test

T de Student (medias 2 grupos)
ANOVA (medias> 2grupos)

Cualitativa Cualitativa Chi cuadrado

Cuantitativa Cualitativa

Cuantitativa  Cuantitativa Correlacion de Pearson

* Comparacion de distribuciones: se utilizara U de Mann Whitney para
diferencias entre distribuciones de variables no normales. Para la
realizar la comparacién entre mas de dos variables no paramétricas se

utilizara el test de Kruskal Wallis

‘ Variable 1 Variable 2 Test ‘

U de Mann Whitney ( 2 grupos)
Cuantitativa  Cualitativa
Kruskal Wallis (> 2grupos)

Cualitativa Cualitativa Test exacto de Fisher

o o Correlacion Spearman
Cuantitativa  Cuantitativa » .
Regresion no paramétrica

* En ambos casos se consideraran diferencias significativas cuando
p<0,05.
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Variables:

— Cualitativas

1. Filiacién de pacientes: numero de historia clinica (NHC), nombre y apellidos.

10. Retinopatia del prematuro (ROP):

Sexo:
Varén: 0

Mujer: 1

Crecimiento intrauterino restringido (RCIU) o pequefio para su edad

Gestacional (PEG) considerado si Peso del Recién Nacido <p10 para la EG:

No: 0

Si: 1

Cuidados prenatales:
No: 0

Si: 1

Consumo de toxicos (incluido tabaco) por parte de la madre:

No: 0

Si: 1
Reanimacion:
No: 0

Si: 1

Tipo de parto:
Eutdcico: 1
Instrumentado: 2
Cesarea: 3
Enterocolitis necrotizante (ECN):
No: 0

Si: 1

Sepsis tardia:
No: 0

Si: 1

No: 0
Si: 1
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11.Displasia broncopulmonar (DBP):
- No: 0

- Sit1

12.Hemorragia interventricular (HIV)
- No: 0

- Sii 1

13.Leche inicial

- Materna: 1

- Donada: 2

- Artificial: 3

14. Alimentacion al alta

- Materna: 1

- Mixta: 2

- Artificial: 3

- Especial (hidrolizada, etc): 4

15. Exitus

- No: 0

- Sit 1

16. Déficit de crecimiento 18 meses
- No: 0

- Sii1

17. Madre vive fuera (>50 Km)

- No: 0

- Sit1

— Cuantitativas

18.Fecha de nacimiento (dia/mes/afio)

19.Edad Gestacional (EG): expresado en semanas.

20.Peso del recién nacido (PRN): expresado en gramos.

21.Longitud del recién nacido (LRN): expresado en centimetros.
22.Perimetro cefalico del recién nacido (PCRN): expresado en centimetros.

23.Test de Apgar al minuto de vida.
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24.Test de Apgar a los cinco minutos de vida.

25.Edad materna: expresada en afos

26.Bilirrubina maxima: expresado en miligramos/decilitro
27.Duracion de nutricidon parenteral (NPT): expresado en dias.
28.Edad al inicio del fortificante: expresado en dias de vida.
29.Cantidad de leche materna: expresado en porcentaje.
30.Cantidad de leche donada: expresado en porcentaje.
31.Cantidad de leche artificial: expresado en porcentaje.

32.Peso a los 28 dias de vida: expresado en gramos.

33.Peso a las 36 semanas de edad corregida: expresado en gramos.

34.Peso al alta: expresado en gramos.
35.Longitud al alta: expresado en centimetros.
36. Perimetro cefalico al alta: expresado en centimetros.

37.Fecha del éxitus (dia/mes/afo)
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RESULTADOS

-Caracteristicas de la muestra:

En nuestro estudio se han recogido datos de los recién nacidos de edad
gestacional < 32 semanas y/o peso de recién nacido < 1500 g que fueron
ingresados en las unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y Neonatal del
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza entre 01/01/2008 vy
30/06/2012. Se excluyeron todos aquellos pacientes que fallecieron en los
primeros 15 dias de ingreso. La muestra final ha resultado ser de 234

pacientes.

1. Sexo:

Se recogieron 234 pacientes en los que encontramos 104 hombres (44,4%)y
130 mujeres (55,6%). (Figura 1)

Sexo

W varan
B mujer

Figura 1. Diagrama de sectores con el porcentaje del sexo

2. Edad gestacional:

La media de semanas de gestacion resultdé de 28 semanas y 6 dias con una
desviacion tipica de 2,26 (28,89+2,26). El rango de edad gestacional es de 7

semanas con un minimo de 24 y un maximo de 35. (Figura 2y 3)
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Figura 2. Diagrama de tallo y hojas de edad gestacional

Frecuencia

275 30,0

Edad gestacional

Mecdia = 25,89
Desviacion tipica = 2,264
M =234

Figura 3. Histograma de edad gestacional

A continuacion describiremos los datos antropométricos de los pacientes en el

momento del nacimiento:

3. Peso de recién nacido:

En cuanto al peso al nacimiento se ha encontrado una media de 1171,47 g

siendo la desviacion tipica de 227,54 g y oscilando el peso de recién nacido

entre un minimo de 480 g y un maximo de 1492 g. (Figura 4 y 5)
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Figura 4. Diagrama de tallo y hojas del peso de recién nacido
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Figura 5. Histograma del peso del recién nacido

Este peso se encontraba resultaba adaptado para la edad gestacional en 216
pacientes (92,3%) y resultaron pequefios para la edad gestacional 18 (7,7%).
(Figura 6)

Porcentaje

o s

Pequefio para la edad gestacional

Figura 6. Diagrama de barras de adecuacion del peso del recién nacido
adecuado a la edad gestacional
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4. Longitud de recién nacido:

La longitud media al nacimiento ha resultado de 38,01 cm con una desviacion
tipica de 2,87 cm con un rango de 14 cm entre un minimo de 29,50 cm y un

maximo de 43,50 cm. (Figura 7 y 8)
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Longitud de recién nacido

Figura 7. Diagrama de tallo y hojas de la longitud del recién nacido

Iedia = 38,01
Deswviacion tipica =
2875

M= 198

Frecuencia
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Longitud de recien nacido

Figura 8. Histograma de la longitud del recién nacido

5. Perimetro cefalico de recién nacido:

La media del perimetro cefalico se sitia en 26,31 cm siendo la desviacién
tipica de 2,04 cm con un minimo de 21 cm y un maximo de 31 cm. (Figura 9y
10)
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Figura 9. Diagrama de tallo y hojas del perimetro cefalico del recién nacido.
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Figura 10. Histograma del perimetro cefalico del recién nacido.

6. Test de Apgar:

En la siguiente tabla (Tabla 1) se refleja la puntuacion media, desviacion
estandar, la minima y la maxima puntuacion obtenidas por nuestros pacientes
en el momento del nacimiento, recogidas a los 1 y 5 minutos de vida. (Figura
11)

Apgar minuto 0 234 1 10 6,59 2,45
Apgar minuto 5 234 2 10 8,50 1,62
Tabla 1. Puntuacion media, desviacion estandar, minima y maxima del test de
Apgar.
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Figura 11. Histograma del test de apgar.

Segun lo obtenido se objetiva una gran variabilidad en el estado de los recién
nacidos de la muestra presentando muchos de ellos un grado de depresion
neonatal que necesité de maniobras de reanimacion en un 53,4% de los casos.
(Figura 12)

Reanimacion al nacimiento

Mo
Hsi

Figura 12. Porcentajes de reanimacion al nacimiento.

7. Edad materna:

La media de edad de las madres de los pacientes resulté de 32,33 afos con
una edad minima de 15 y una maxima de 48 anos. El siguiente grafico refleja

que la mayoria de madres contaban entre 30 y 40 anos. (Figura 13)
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Figura 13. Histograma con la edad materna

De las 234 mujeres, 208 (88,9%) siguieron un adecuado control del embarazo
con cuidados prenatales y 25 no lo hicieron (10,7%) y en 1 de ellas no
constaba. Refirieron haber consumido algun tipo de toxico durante el embarazo
11 pacientes (4,7%) y no lo hicieron 223 (95,3%). 78 de las 234 mujeres, 33,3%
tiene su domicilio habitual a mas de 50 km de distancia del hospital Miguel

Servet.
8. Tipo de parto:

Tuvieron un parto vaginal eutécico 77 pacientes (32,9%), precisaron
instrumentacion 4 (1,7%) y se realizd cesarea en 151 casos (64,5%). (Figura
14)

G0

Porcentaje

204

eutécico instrumentado cesdrea

Tipo de parto

Figura 14. Diagrama de barras con porcentajes del tipo de parto.

Seguidamente se describe el tipo de alimentacién que recibieron los pacientes

de la muestra:
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9. Leche inicial:

Contamos con datos acerca del tipo de lactancia inicial en 171 de los 234

pacientes de la muestra (73,1%) de los cuales 61 pacientes recibieron leche de

su propia madre (35,7%); 32 leche de banco donada (18,7%) y a 78 se les

administré férmula adaptada (45,6%). (Figura 15)
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Figura 15. Diagrama de barras con porcentajes de leche inicial.
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10. Cantidad de cada tipo de leche recibida:

artificial

El porcentaje de leche materna recibida por nuestros pacientes, respecto al

total, es de un 52,55%; siendo de su propia madre en un 44,22% y donada un

8,33%. El porcentaje de formula adaptada recibida es de un 47,5%. (Figuras

16, 17 y 18)
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Figura 16. Histograma de la cantidad de leche materna.

T
20

|
40

T T
60 ao

recibida

|
100

Cantidad de leche materna

hiedia = 44,22
EES\I‘IEGIDI’I tIFIIGE =

30



1257

100

Frecuencia
o
1

Cantidad de leche donada

recibida

hiedia = 8,33
Desviacion tIFIIGE =
18,68

M= 186

Figura 17. Histograma de la cantidad de leche donada.
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Figura 18. Histograma de la cantidad de formula artificial.

11. Fortificacion:

Se utilizaron fortificantes de leche humana en 155 pacientes (66,2%) y la

media de edad a la que se comenzd con la fortificacion fue de 20,25 dias con

una desviacioén tipica de 15,09 (20,25+15,095). La edad minima de comienzo

fue de 4 dias y la maxima de 91. (Figura 19)
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Figura 19. Histograma de edad al inicio del fortificante.

12. Nutricion parenteral:
Precisaron nutricion parenteral 208 pacientes lo que supone el 88% del total y
la media de dias con nutricién parenteral resultd de 21,87 dias; la desviacion
tipica fue 18,38 (21,87+£18,379). El paciente en el que durante menos tiempo
fue necesaria, su administracion dur6 2 dias y en el que mas 131 dias. (Figura
20)

50

Iedia = 21 87

Deswiacion tipica =
8,370

W = 208

Frecuencia

0 25 50 75 100 125
Duracidén nutricion parenteral

Figura 20. Histograma de duracién de nutricion parenteral.

13. Cifra de bilirrubina maxima:
Se midid la cifra de bilirrubina total en 219 pacientes (93,6%) en los que hemos
hallado la media a partir de la determinacidon mas alta de cada paciente
situandose ésta en 8,67 mg/dl con un rango de bilirrubina maxima entre 4,3
mg/dl en el paciente que menos se elevd y un pico de 16,1 en el que mas lo
hizo. (Figura 21)
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Figura 21. Histograma de bilirrubina maxima.

Pasaremos ahora a describir la patologia intercurrente en los pacientes de

nuestra muestra:

14. Enterocolitis necrotizante:

Se registraron 20 casos de enterocolitis necrotizante de los 234 pacientes que

forman la muestra lo que supone un 8,55%. (Figura 22)

Enterocolitis necrotizante

Ono
Bsi

Figura 22. Porcentajes de enterocolitis necrotizante
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15. Sepsis tardia:

Se produjo una sepsis clinica tardia en 69 pacientes (29,49%). (Figura 23)

Sepsis tardia

Ono
VE]

Figura 23. Porcentajes de sepsis tardia.

16. Hemorragia intraventricular:
Se evidencio diferentes grados de sangrado intraventricular en 98 pacientes lo

que supone un 41,88%. (Figura 24)

Hemorragia intraventricular

.rlﬂ
s

Figura 24. Porcentajes de hemorragia intraventricular.
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17. Retinopatia de la prematuridad:

Desarrollaron retinopatia de la prematuridad 41 pacientes (17,52%). (Figura 25)

Retinopatia

Figura 25. Porcentajes de retinopatia de la prematuridad.

18. Displasia broncopulmonar:
La tasa de displasia broncopulmonar fue del 17,95% presentandose en 42
pacientes. (Figura 26)

Displasia broncopulmonar

Cno
M=

Figura 26. Porcentajes de displasia broncopulmonar.

19. Exitus:
Fallecié unicamente 2 pacientes (0,9%) pasados los primeros 15 dias de vida,
ya que los que lo hicieron antes de cumplir 15 dias fueron excluidos de la

muestra.

Se recogieron datos antropométricos, de tipo de alimentacion y presencia de
déficit de crecimiento, en diferentes momentos, que a continuaciéon pasaremos

a describir:
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20. Peso a los 28 dias de vida:

La media de peso a los 28 dias de vida se ha resultado de 1545,78 g siendo la
desviacion tipica de 344,08 g (1545,78+344,08) con un minimo de 734 g y un
maximo de 2300 g. (Figuras 27 y 28)
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Figura 27. Diagrama de tallo y hojas del peso a los 28 dias de vida
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Figura 28. Histograma del peso a los 28 dias de vida.

21. Peso a los 36 semanas de edad corregida:

A las 36 semanas de edad gestacional corregida la media de peso se situo en
1983,92 g siendo la desviacién tipica de 265,455 g con un peso minimo de
1043 g y un maximo de 2630 g. (Figuras 29 y 30)
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Figura 29. Diagrama de tallo y hojas del peso a las 36 semanas de edad
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Figura 30. Histograma del peso a las 36 semanas de edad corregida.

22. Peso al alta:

Finalmente al alta el peso medio de nuestros pacientes fue de 2359,46 g

siendo la desviacion tipica de 401,98 g con un peso minimo de 1320 g y un

maximo de 4900 g. (Figuras 31y 32)
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Figura 31. Diagrama de tallo y hojas del peso al alta.
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Figura 32. Histograma del peso al alta.

23. Longitud al alta:

La longitud media al alta fue de 45,07 cm; la desviacion tipica de 2,01 cm con
un rango de 11 cm entre un minimo de 41 cm g y un maximo de 52 cm.
(Figuras 33y 34)
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Figura 33. Diagrama de tallo y hojas de la longitud al alta.
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Figura 34. Histograma de la longitud al alta.
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24. Perimetro cefalico al alta:

El perimetro cefalico medio al alta es 32,43 cm con una desviacion tipica de

1,33 cm siendo el minimo de 30 cm y el maximo de 37 cm. (Figuras 35 y 36)
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Figura 35. Diagrama de tallo y hojas del perimetro cefalico al alta.
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Figura 36. Histograma del perimetro cefalico al alta.
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25. Alimentacion al alta:

En la siguiente tabla (Tabla 2) se refleja el tipo de alimentacion expresado en
numero de casos y porcentaje de nuestros pacientes al alta hospitalaria.
(Figura 37)

materna

mixta 113 48,3 52,8 65,0
artificial 74 31,6 34,6 99,5
especial 1 0,4 0,5 100,0

Total 214 91,5 100,0
Sistema 20 8,5
234 100,0

Tabla 2. Alimentacioén al alta.
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Figura 37. Diagrama de barras del porcentaje de alimentacion al alta.
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26. Déficit de crecimiento a los 18 meses de vida:

En lo referente al desarrollo ponderal de los 161 pacientes de los que
disponemos datos a los 18 meses de edad se ha objetivado un déficit de

crecimiento en 39 de ellos, lo que supone un 24,2%. (Figura 38)
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Figura 38. Diagrama de barras del porcentaje del déficit de crecimiento a los 18
meses de edad.
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- Caracteristicas antropométricas, alimenticias y morbilidad de los pacientes
de la etapa pre-banco de leche:

Para dividir la muestra hemos seleccionado aquellos pacientes cuyo nacimiento
tuvo lugar antes de marzo de 2011, momento en que se inaugurd el banco de
leche en nuestra ciudad, obteniendo 152 pacientes, en los que se han
recalculado las medidas de tendencia central de las variables antropométricas
y las frecuencias de las diferentes patologias y del tipo de alimentacién
recibida. Antes de describir las variables antropométricas se calculé la media
de edad gestacional de este grupo que resulté de 28 semanas y 6 dias (28,87
al igual que para la muestra general). Dicho esto en la siguiente tabla (Tabla 3)
reflejamos la media, desviacion tipica, valores minimos y maximos de peso,
talla, perimetro cefalico al nacimiento, 28 dias de vida, 36 semanas de edad

gestacional y al alta.

Estadisticos descriptivos

N Media Desv. tip. Minimo Maximo Rango
Peso de recién nacido 152 1157,24 228,56 570 1492 922
Longitud de recién 128 37,95 2,82 30,0 43,5 13,5
nacido
Perimetro cefélico de 128 26,36 2,01 21,1 31,0 9,9
recién nacido
Peso alos 28 dias de 146 1545,18 363,35 734 2300 1566
vida
Peso a las 36 semanas 147 1986,96 249,09 1260 2580 1320
edad corregida
Peso al alta 143 2340,10 379,89 1320 4900 3580
Longitud al alta 118 44,71 1,86 41,5 52,0 10,5
Perimetro cefélico al alta 117 32,18 1,29 30,0 36,5 6,5

Tabla 3. Estadistica descriptiva de variables antropométricas en el grupo

prebanco.

En cuanto a la alimentacion en este grupo el 30% de los nifos recibi6 leche
materna como primer alimento enteral y al 70% se le administro férmula
artificial; durante su estancia el porcentaje de leche materna tomada por estos
nifnos fue del 44,28% vy de artificial el 55,72% restante. Al alta el 10,6% de los

ninos se fue con lactancia materna exclusiva, el 49,6% con mixta, un 39% con
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artificial y un 0,7% con formula especial. Un 36,2% de las madres viven a mas

de 50 km del hospital.

A continuacion describimos el tipo y porcentaje de patologia que presentaron

estos ninos: (Tablas 4,5,6,7 y 8)

Enterocolitis necrotizante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos no 135 88,8 88,8 88,8
si 17 11,2 11,2 100,0
Total 152 100,0 100,0
Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de enterocolitis necrotizante en el grupo
prebanco.
Sepsis tardia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos no 101 66,4 66,4 66,4
si 51 33,6 33,6 100,0
Total 152 100,0 100,0

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de sepsis tardia en el grupo prebanco.

Hemorragia intraventricular
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos no 88 57,9 57,9 57,9
si 64 421 42,1 100,0
Total 152 100,0 100,0
Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de hemorragia intraventricular en el grupo
prebanco.
Retinopatia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos no 123 80,9 80,9 80,9
si 29 19,1 19,1 100,0
Total 152 100,0 100,0

Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de retinopatia en el grupo prebanco.




Displasia broncopulmonar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Validos no 121 79,6 79,6 79,6

si 31 20,4 20,4 100,0

Total 152 100,0 100,0
Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de displasia broncopulmonar en el grupo
prebanco.

Finalmente se analiz6 la presencia de déficit de crecimiento de estos nifios a la

edad de 18 meses encontrandose en 27 pacientes (26,2%).
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Caracteristicas antropométricas, alimenticias y morbilidad de los pacientes de

la etapa post-banco de leche:

Ahora hemos seleccionado aquellos pacientes cuyo nacimiento tuvo lugar
después de marzo de 2011, tras la apertura del banco de leche, y hemos
obtenido 82 pacientes en los que también hemos recalculado las medidas de
tendencia central de las variables antropométricas y las frecuencias de las
diferentes patologias y del tipo de alimentacion recibida. La media de edad
gestacional en este grupo fue de 28 semanas y 6 dias (28,94 al igual que para
la muestra general y para los pacientes prebanco). A continuacion aparecen la
tabla (Tabla 9) con la media, desviacion tipica, valores minimos y maximos de
peso, talla, perimetro cefalico al nacimiento, 28 dias de vida, 36 semanas de

edad gestacional y al alta.

Estadisticos descriptivos

N Media Desv. tip. Minimo Maximo Rango
Peso de recién nacido 82 1197,84 224,65 480 1490 1010
Longitud de recién 68 38,13 3,01 29,5 42,5 13
nacido
Perimetro cefélico de 69 26,22 2,11 21,0 30,0 9
recién nacido
Peso alos 28 dias de 80 1546,87 307,99 841 2145 1304
vida
Peso alas 36 semanas 79 1978,25 295,09 1043 2630 1587
edad corregida
Peso al alta 81 2393,63 438,65 1695 3960 2265
Longitud al alta 75 45,63 2,11 41,0 52,0 11
Perimetro cefélico al alta 75 32,82 1,29 30,5 37 6.5

Tabla 9. Estadistica descriptiva de variables antropométricas en el grupo

postbanco.

Respecto a la alimentacion el 45,1% de estos nifios recibi6 leche de su propia
madre como primer alimento enteral, un 43,7% leche materna donada y el
11,3% restante formula artificial; el porcentaje de leche materna propia tomada
por estos nifios durante su estancia hospitalaria fue del 43,25%, donada

25,41% vy artificial 30,66%. Al alta el 15,1% de los nifios se fue con lactancia
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Un 28% de las

madres de estos nifios tiene el domicilio habitual a mas de 50 km del hospital

materna exclusiva, el 58,9% con mixta, un 26% con artificial.

En lo referente al tipo y porcentaje de patologia que presentaron estos nifios se

obtuvieron los siguientes resultados: (Tablas 10,11,12,13 y 14)

Enterocolitis necrotizante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos no 79 96,3 96,3 96,3
si 3 3,7 3,7 100,0
Total 82 100,0 100,0

Tabla 10. Frecuencia y porcentaje de enterocolitis necrotizante en el grupo

Sepsis tardia

postbanco.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos no 64 78,0 78,0 78,0
si 18 22,0 22,0 100,0
Total 82 100,0 100,0

Tabla 11. Frecuencia y porcentaje de sepsis tardia en el grupo postbanco.

Hemorragia intraventricular
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos no 48 58,5 58,5 58,5
si 34 41,5 41,5 100,0
Total 82 100,0 100,0
Tabla 12. Frecuencia y porcentaje de hemorragia intraventricular en el grupo
postbanco.
Retinopatia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Validos no 70 85,4 85,4 85,4
si 12 14,6 14,6 100,0
Total 82 100,0 100,0

Tabla 13. Frecuencia y porcentaje de retinopatia en el grupo postbanco.




Displasia broncopulmonar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Validos no 71 86,6 86,6 86,6

si 11 13,4 13,4 100,0

Total 82 100,0 100,0
Tabla 14. Frecuencia y porcentaje de displasia broncopulmonar en el grupo
postbanco.

Por ultimo también se analiz6 la presencia de déficit de crecimiento de estos

nifios a la edad de 18 meses constatandose en 12 pacientes (14,6%).
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- Estadistica analitica:

Tras realizar la estadistica descriptiva comenzaremos este apartado que trata
de medir el efecto que la implantacion del banco de leche a tenido en nuestros

pacientes.

En primer lugar lo haremos analizando la existencia de diferencias
estadisticamente significativas los valores de las variables antropométricas de
nuestros pacientes (peso, longitud y perimetro cefalico de recién nacido; peso a
los 28 dias de vida y a las 36 semanas de edad corregida; y peso, longitud y
perimetro cefalico al alta) entre los dos grupos en que hemos dividido la

muestra.

Para comprobar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los
valores de las variables antropométricas en aquellos pacientes pertenecientes
al grupo pre y postbanco de leche humana se ha construido una Hipoétesis nula
(Ho) la cual considera las distribuciones idénticas siendo; esta Hyp se ha
contrastado con una Hipdtesis alternativa (Ha) que las considera diferentes, y
por tanto la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre los

dos grupos.

Primero se ha analizado la normalidad de las variables aplicando la prueba de
normalidad Kolmogorov-Smirnov, tras lo cual podemos decir que no todas
estas variables cuantitativas siguen una distribucion normal y por tanto se

analizaran con test no paramétricos. (Tablas 15,16,17,18 y 19)

Pruebas de normalidad

Etapa Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico al Sig. |
Peso prebanco ,046 146 200 ,983 146 ,070
28ddv postbanco ,119 80 ,007 ,949 80 ,003

*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 15. Pruebas de normalidad del peso a los 28 dias de vida.
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prebanco

postbanco

Tabla 16. Pruebas de normalidad del peso a 36 semanas de edad corregida.

prebanco

postbanco

Tabla 17. Pruebas de normalidad del peso al alta.

prebanco

ostbanco

Tabla 18. Pruebas de normalidad de la longitud al alta.

prebanco

postbanco

Tabla 19. Pruebas de normalidad del perimetro cefalico al alta.

Asi pues se ha utilizado el test U de Mann Whitney, que es un test no
paramétrico disefiado para el contraste de hipotesis entre una variable

cualitativa dicotomica, en este caso la variable de agrupacion seria la
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pertenencia a cada uno de los dos grupos en que se divide la muestra; frente a

una variable cuantitativa continua: peso, talla, perimetro cefalico,...

El nivel de significaciéon (p) para considerar que las diferencias encontradas son

estadisticamente significativas se ha fijado en 0,05 (p<0,05).

Asi pues como aparece reflejado en la siguiente tabla (Tabla 20) tras la
aplicacion del test estadistico sélo se puede rechazar la hipotesis nula y asi
demostrar la presencia de diferencias estadisticamente significativas entre la
longitud y el perimetro cefalico al alta entre los grupos pre y postbanco de leche
resultando significativamente mayor tanto la longitud como el perimetro cefalico

al alta de los pacientes nacidos tras la implantacion del banco de leche.

Resumen de prueba de hipdtesis

Hipdtesis nula Tast Sig. Decisian
Frueba Ul de
La distribucion de Peso a los28  Mann-Whitney Fetenerla
1 diaz de vida ez la misma entre las de muestras 202 hipdtesis
categorias de Etapa prefpostbancoindependiente nula.

=

La distribucién de Pesa a lazg  raeball de

: hdann-hitney Fetenerla
zemanas edad coregida es la el
2 misma entre las categorias de ;jned?ueeiriisnte 18 ::ingtegls
Etapa prefpostbanco. = P :
Frueba U de
La distribucidn de Peso al alta es |dann-Whitney Fetenerla
2 misma entre |as categoras de de muestras 245  hipotesis
Etapa prefpostbanco. independiante nula.
H
Prueba U de
La distribucidn de Lengitud al alta Mann-Whitney Fechazarla
4 esla misma entre laz categonas dede muestras 004 | hipatesis
Etapa prefpostbanco. independiante nula.
H
Prueba Ul de

La distribucion de Perfimetra

5 cefalico al alta azla mizsma entre
las categorias de Etapa
prefpostbancae.

hlann-hitney Fechazarla
de muestras 000 | hipatesis
independiante nula.

z

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es 05,

Tabla 20. Contraste de hipotesis de variables antropomeétricas entre etapa pre y
postbanco.

En cuanto al déficit de crecimiento a los 18 meses de vida al tratarse de una

variable cualitativa dicotomica al igual que la variable etapa pre y postbanco

para realizar el contraste de hipodtesis previamente hay que crear una tabla de

contingencia sobre la cual aplicaremos el test. (Tabla 21)
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Tras ello hemos aplicado el test de Chi cuadrado (Tabla 22) con el que el nivel
de significacion de la comparacion ha resultado de 0,432 (p>0,05) por lo que
con los datos de nuestra muestra no podemos afirmar que existan diferencias
estadisticamente significativas en la presencia de déficit de crecimiento entre

los pacientes pertenecientes a la etapa prebanco de leche y la postbanco.

Tabla de contingencia. Déficit de crecimiento a los 18 meses de edad * Etapa pre/postbanco
Etapa pre/postbanco
Total
prebanco postbanco
Recuento 76 46 122
Frecuencia esperada 78,0 44,0 122,0
no % dentro de Déficit de
crecimiento a los 18 62,3% 37, 7% 100,0%
Déficit de
meses de edad
crecimiento a los
Recuento 27 12 39
18 meses de edad
Frecuencia esperada 25,0 14,0 39,0
si % dentro de Déficit de
crecimiento a los 18 69,2% 30,8% 100,0%
meses de edad
Recuento 103 58 161
Frecuencia esperada 103,0 58,0 161,0
Total % dentro de Déficit de
crecimiento a los 18 64,0% 36,0% 100,0%
meses de edad

Tabla 21. Tabla de contingencia del déficit de crecimiento a los 18 meses de

edad corregida en relacion con grupo pre o postbanco.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6172 1 ,432
Correccion por continuidad® ,353 1 ,553
Razoén de verosimilitudes ,627 1 ,428

Estadistico exacto de Fisher ,566 ,279
Asociacion lineal por lineal ,613 1 ,434
N de casos validos 161

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
14,05.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Tabla 22. Resultados tras chi-cuadrado para déficit de crecimiento a los 18

meses de edad corregida en relacion con grupo pre o postbanco.
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Por ultimo estableceremos si es valida la asociacién entre la aparicion de

diferentes patologias (enterocolitis necrotizante,

sepsis neonatal tardia,

hemorragia intraventricular, retinopatia y displasia broncopulmonar) y la

pertenencia a cada uno de los dos grupos.

Realizamos en primer lugar la tabla de contingencia (Tabla 23) sobre la cual

hemos aplicado el test.

Recuento 214
Frecuencia esperada 139,0 75,0 214,0
% dentro de Enterocolitis 63.1% 36.9% 100.0%
necrotizante e o o
Recuento 17 3 20
Frecuencia esperada 13,0 7,0 20,0
% dentro de Enterocolitis
; 85,0% 15,0% 100,0%
necrotizante
Recuento 152 82 234
Frecuencia esperada 152,0 82,0 234,0
% dentro de Enterocolitis
; 65,0% 35,0% 100,0%
necrotizante

Tabla 23. Tabla de contingencia de enterocolitis necrotizante en relacién con

grupo pre o postbanco.

Para realizar el analisis estadistico de la tabla se ha escogido el test de Chi

cuadrado (Tabla 24), ya que se trata de una muestra grande, n > 30, y la

frecuencia esperada en ninguna mas casilla es < 5.
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Pruebas de chi-cuadrado

. d Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,8592 1 ,049
Correccion por continuidad® 2,957 1 ,086
Razén de verosimilitudes 4,380 1 ,036
Estadistico exacto de Fisher ,053 ,037
Asociacion lineal por lineal 3,843 1 ,050
N de casos validos 234

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

7,01.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 24. Resultados tras aplicacion de chi-cuadrado para enterocolitis
necrotizante en relacion con grupo pre o postbanco.

Hemos obtenido una p=0,049 por lo que podemos afirmar que existen

diferencias estadisticamente significativas entre la pertenencia a uno u otro

grupo y la aparicion de enterocolitis necrotizante en nuestra muestra.

Tabla de contingencia. Sepsis tardia * Etapa pre/postbanco
Etapa pre/postbanco
prebanco postbanco fota
Recuento 101 64 165
no Frecuencia esperada 107,2 57,8 165,0
Sepsis % dentro de Sepsis tardia 61,2% 38,8% 100,0%
tardia Recuento 51 18 69
si Frecuencia esperada 44 .8 24,2 69,0
% dentro de Sepsis tardia 73,9% 26,1% 100,0%
Recuento 152 82 234
Total Frecuencia esperada 152,0 82,0 234,0
% dentro de Sepsis tardia 65,0% 35,0% 100,0%

Tabla 25. Tabla de contingencia de sepsis tardia en relacion con grupo pre o

postbanco.

Tras la tabla de contingencia (Tabla 25) sobre sepsis tardia, en la siguiente
tabla (Tabla 26) la p obtenida ha resultado de p=0,063 por lo no que podemos
afirmar que existan diferencias estadisticamente significativas entre la

pertenencia a uno u otro grupo y la aparicion de sepsis tardia en nuestra
muestra.
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Pruebas de chi-cuadrado

. d Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,448 1 ,063
Correccion por continuidad® 2,913 1 ,088
Razén de verosimilitudes 3,551 1 ,060

Estadistico exacto de Fisher ,072 ,043
Asociacion lineal por lineal 3,433 1 ,064
N de casos validos 234

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
24,18.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.
Tabla 26. Resultados tras aplicacion de chi-cuadrado para sepsis tardia en
relacion con grupo pre o postbanco.

En el caso de la hemorragia intraventricular (Tablas 27 y 28) la siguiente tabla
la p obtenida fue de p=0,924 no pudiéndose por tanto afirmar que existan
diferencias estadisticamente significativas entre la pertenencia a uno u otro

grupo y la aparicion de sepsis tardia en nuestra muestra.

Tabla de contingencia. Hemorragia intraventricular * Etapa pre/postbanco
Etapa pre/postbanco
Total
prebanco postbanco
Recuento 88 48 136
Frecuencia esperada 88,3 47,7 136,0
no
% dentro de Hemorragia
. . 64,7% 35,3% 100,0%
Hemorragia intraventricular
intraventricular Recuento 64 34 98
: Frecuencia esperada 63,7 34,3 98,0
si
% dentro de Hemorragia
65,3% 34,7% 100,0%
intraventricular
Recuento 152 82 234
Frecuencia esperada 152,0 82,0 2340
Total
% dentro de Hemorragia
65,0% 35,0% 100,0%
intraventricular

Tabla 27. Tabla de contingencia de hemorragia intraventricular en relacion con

grupo pre o postbanco.
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Pruebas de chi-cuadrado

. g Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,009% 1 ,924
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes ,009 1 ,924

Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,518
Asociacion lineal por lineal ,009 1 ,925
N de casos validos 234

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 34,34.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Tabla 28. Resultados tras aplicacion de chi-cuadrado para hemorragia

intraventricular en relacidén con grupo pre o postbanco.
Finalmente en los casos de desarrollo de retinopatia y displasia
broncopulmonar (Tablas 29,30,31 y 32) tampoco hemos podido demostrar con
nuestros datos la presencia de diferencias estadisticamente significativas entre
su desarrollo y el haber nacido previamente o posteriormente a la instauracién
del banco de leche humana resultando ambos niveles de significaciéon p>0,05
tras la aplicacion del test; resultando p=0,393 en el caso de la retinopatia y
p=0,184 en el de la displasia. Reflejamos a continuacion las tablas de

contingencia y de aplicacion de los test estadisticos.

Tabla de contingencia. Retinopatia * Etapa pre/postbanco
Etapa pre/postbanco
Total
prebanco postbanco
Recuento 123 70 193
Frecuencia esperada 125,4 67,6 193,0
no
% dentro de
63,7% 36,3% 100,0%
Retinopatia
Retinopatia
Recuento 29 12 41
’ Frecuencia esperada 26,6 14,4 41,0
si
% dentro de
70,7% 29,3% 100,0%
Retinopatia
Recuento 152 82 234
Frecuencia esperada 152,0 82,0 234,0
Total
% dentro de
: 65,0% 35,0% 100,0%
Retinopatia

Tabla 29. Tabla de contingencia de retinopatia en relacién con grupo pre o

postbanco.
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Pruebas de chi-cuadrado

Vil d Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,728° 1 ,393
Correccion por continuidad® ,453 1 ,501
Razoén de verosimilitudes , 745 1 ,388

Estadistico exacto de Fisher 472 ,253
Asociacion lineal por lineal ,725 1 ,394
N de casos validos 234

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

14,37.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 30. Resultados tras aplicacion de chi-cuadrado para retinopatia en
relacion con grupo pre o postbanco.

71 192
124,7 67,3 192,0
63% 37% 100,0%
31 11 42
27,3 14,7 42,0
73,8% 26,2% 100,0%
152 82 234
152,0 82,0 234,0
65,0% 35,0% 100,0%

Tabla 31. Tabla de contingencia de displasia broncopulmonar en relaciéon con

grupo pre o postbanco.
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Pruebas de chi-cuadrado

VT ol Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,762° 1 ,184
Correccion por continuidad® 1,320 1 ,251
Razoén de verosimilitudes 1,829 1 ,(176

Estadistico exacto de Fisher 214 124
Asociacion lineal por lineal 1,755 1 ,185
N de casos validos 234

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
14,72.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Tabla 32. Resultados tras aplicacion de chi-cuadrado para displasia

broncopulmonar en relacion con grupo pre o postbanco.

Otro de los objetivos del trabajo era averiguar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas los valores de las variables antropométricas de
nuestros pacientes (peso, longitud y perimetro cefalico de recién nacido; peso a
los 28 dias de vida y a las 36 semanas de edad corregida; y peso, longitud y
perimetro cefalico al alta) dentro del grupo postbanco entre aquellos pacientes
alimentados con leche materna de su propia madre y los que fueron

alimentados con leche humana donada.

Para ello se ha construido una Hipdtesis nula (Ho) la cual considera las
distribuciones idénticas siendo; esta Hp se ha contrastado con una Hipoétesis
alternativa (H,) que las considera diferentes, y por tanto la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos; vy
posteriormente se ha aplicado el test no paramétrico U de Mann Whitney

(Tabla 33) al no cumplir las variables la normalidad.

En ninguno de los variables antropométricas se ha podido determinar la
presencia de diferencias estadisticamente significativas entre el subgrupo

alimentado con leche de su madre y al que se administro leche donada.
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Resumen de prueba de hipdtesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decision
Frueba U de
La distribucién de Peso a los 28 Mann-Whitney Retener la
1 dias de vida ez la misma entre las de muestras 202 hipétesis
categorias de Leche inicial. independiante nula.
z
- L Frueba U de
La distribucion de Peso a laz 36 bdann-iithitney Retener la
o Semanas edad comegida ez |a de muestras 947 hip stesis
misma entre las categonas de independiente ! nula
Leche inizial. = P ’
Frueba U de
La distribucion da Peso al alta es lddann-Whitney Retener la
2 misma entre las categorias de de muestras 113 hipotesis
Leche inicial. independiente nula.
z
Frueba U de
La distribucion da Longitud al alta Mann-Wihitney Retener la
4 esla misma entre las categorias dede muestras 283 hipdtesis
Leche inicial. independiente nula.
z
Frueba U de
La distribucion de Pefmetra hdann-Wrhitney Retaner la
5 cefalico al alta esla misma entre de muestras 212 hipotesis
las categorias de Leche inicial.  independiente nula.
5

Se muestran las significancias asintéticas. El niwel de significancia es 05

Tabla 33. Contraste de hipdtesis de variables antropométricas entre
alimentados con leche materna y leche de banco, dentro del grupo postbanco.

En lo referente al déficit de crecimiento a los 18 meses de vida en estos
subgrupos de pacientes de la etapa postbanco (Tabla 34) tampoco se han
podido demostrar diferencias significativas entre su existencia y al haber sido
alimentado con leche materna propia o donada ya que tras la aplicacion del test
de de Chi cuadrado (Tabla 35) p ha resultado de 0,457 (p>0,05)
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Recuento 26 10 36
Frecuencia esperada 25,0 11,0 36,0
% dentro de Déficit de

crecimiento a los 18 72,2% 27,8% 100,0%
meses de edad

Recuento 6 4 10
Frecuencia esperada 7,0 3,0 10,0
% dentro de Déficit de

crecimiento a los 18 60,0% 40,0% 100,0%
meses de edad

Recuento 32 14 46
Frecuencia esperada 32,0 14,0 46,0
% dentro de Déficit de

crecimiento a los 18 69,6% 30,4% 100,0%
meses de edad

Tabla 34. Tabla de contingencia del déficit de crecimiento a los 18 meses de
edad en relacion a la leche inicial.

Pruebas de chi-cuadrado
- g Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,552° 1 457
Correccioén por continuidad® ,126 1 723
Razén de verosimilitudes ,533 1 ,465
Estadistico exacto de Fisher ,465 ,352
Asociacion lineal por lineal ,540 1 ,462
N de casos vélidos 46
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
3,04.
b. Calculado soélo para una tabla de 2x2.

Tabla 35. Resultados tras aplicacion de chi-cuadrado para déficit de
crecimiento a los 18 meses de edad en relacion a la leche inicial.
Hemos analizado también el tipo de alimentacion con los que estos nifos
fueron dados de alta en la etapa previa a la implantacion al banco de leche y en
la posterior. Como la variable alimentacion al alta contaba con 4 categorias

(lactancia materna exclusiva, mixta, artifial o férmula especial) previamente
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hemos categorizado la variable considerando que recibian leche materna los
nifos que se fueron con lactancia materna exclusiva y mixta; y artificial los que
tomaban formula adaptada y especial (Tabla 36). En este caso si hemos
podido demostrar tras aplicar el test estadistico (Tabla 37) la existencia de
diferencias estadisticamente significativas con una p=0,047 (p<0,05) entre las
dos etapas, con una mayor tasa de aporte de leche materna al alta en los nifios

nacidos tras la puesta en marcha del banco de leche.

Tabla de contingencia. Alimentacién al alta * Etapa pre/postbanco
Etapa pre/postbanco Total
prebanco | postbanco

Recuento 85 54 139
materna | Frecuencia esperada 91,6 47 .4 139,0
Alimentacion % dentro de Alimentacion al alta 61,2% 38,8% | 100,0%
al alta Recuento 56 19 75
artificial | Frecuencia esperada 49,4 25,6 75,0
% dentro de Alimentacion al alta 74,7% 25,3% 100,0%
Recuento 141 73 214
Total Frecuencia esperada 141,0 73,0 214,0
% dentro de Alimentacion al alta 65,9% 34,1% 100,0%

Tabla 36. Tabla de contingencia de la alimentacién al alta entre etapa pre y
postbanco.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética = Sig. exacta = Sig. exacta

Valor gl
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,959° 1 ,047
Correccion por continuidad® 3,381 1 ,066

Razoén de verosimilitudes 4,062 1 ,044
Estadistico exacto de Fisher ,051 ,032
Asociacion lineal por lineal 3,941 1 ,047

N de casos validos 214

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 25,58.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Tabla 37. Resultados tras aplicacion de chi-cuadrado para alimentacion al alta

entre etapa pre y postbanco.
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El dultimo objetivo de nuestro trabajo era averiguar si habia diferencias que
fueran significativas entre el dar lactancia materna y que la distancia del
hospital al domicilio materno habitual fuese mayor a 50 km y en este caso con
los datos de los que disponemos (Tabla 38) no se ha podido verificar, aunque
la tasa de lactancia materna es mayor si viven a menos de 50 km, que las
diferencias tuviesen significacion estadistica ya que la p ha resultado ser de
0,182 (p>0,05). (Tabla 39)

Tabla de contingencia Alimentacion al alta * Distancia domicilio > 50 km
Distancia domicilio > 50 km Total
no si
Alimentacion materna Recuento 96 43 139
al alta Frecuencia esperada 91,6 47,4 139,0
% dentro de 69,1% 30,9% 100,0%
Alimentacion al alta
artificial Recuento 45 30 75
Frecuencia esperada 49,4 25,6 75,0
% dentro de 60,0% 40,0% 100,0%
Alimentacion al alta
Total Recuento 141 73 214
Frecuencia esperada 141,0 73,0 214,0
% dentro de 65,9% 34,1% 100,0%
Alimentacion al alta

Tabla 38. Tabla de contingencia de alimentacion al alta en relacién con la
distancia al domicilio.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor o]
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,781° 1 ,182
Correccion por continuidad® 1,401 1 ,237

Razén de verosimilitudes 1,763 1 ,184
Estadistico exacto de Fisher 227 ,(119
Asociacion lineal por lineal 1,773 1 ,183

N de casos validos 214

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 25,58.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
Tabla 39. Resultados tras aplicacion de chi-cuadrado para de alimentacion al

alta en relacion con la distancia al domicilio.
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DISCUSION

La leche de madre es el alimento de eleccién para los nifios con peso al
nacimiento menor de 1500 g o con una edad gestacional inferior a 32 semanas.
La mejor alternativa para la alimentacion del recién nacido a término enfermo y
del prematuro, cuando la leche de su propia madre no esta disponible es la

leche materna donada?®2%0,

Nuestro estudio quiere analizar el hecho de que la implantacion y puesta en
marcha del banco de leche de Aragodn, a través del Banco de Sangre y Tejidos
de Aragén, en el mes de marzo de 2011, suponga un efecto beneficioso para la
salud de aquellos prematuros o recién nacidos a término enfermos que puedan

beneficiarse de la administracion de leche humana donada.

En nuestro estudio, se incluyen 234 pacientes: 130 mujeres y 104 varones,
perteneciendo 152 pacientes al grupo pre-banco y 82 pacientes al grupo post-
banco. La media de la edad gestacional, tanto general, como en ambos grupos

pre-banco y post-banco se situa en 28 semanas y 6 dias de gestacion.

Para establecer si existen diferencias en el crecimiento entre los dos grupos, se
analizaron los parametros antropométricos del peso a los 28 dias de vida, 36
semanas de edad corregida y peso, longitud y perimetro cefalico en el
momento del alta hospitalaria y/o a los 18 meses de edad. Durante estos
ultimos afos, algunos autores insinuaban que el crecimiento de los nifios tras el
alta era mejor si se alimentaban con formula de prematuros en vez de con
leche de madre o leche humana donada, pero un meta-analisis reciente®’
mostré que hoy por hoy no existe ninguna informacion que apoye esta
afirmacion®. Al igual que el meta-analisis de Henderson et al.*!, en nuestro
estudio no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
el peso a los 28 dias de vida, 36 semanas de edad corregida ni al alta ni
tampoco en el crecimiento analizado a los 18 meses de edad entre la época
pre-banco y postbanco, por lo que no se puede afirmar que con la alimentacién
artificial de formula de prematuros el crecimiento sea mayor que con leche
materna y/o leche humana donada. Pero, en nuestra muestra, si hemos
obtenido diferencias encontrando una longitud y un perimetro cefalico al alta

significativamente mayor en los pacientes nacidos tras la implantacion del

62



banco de leche en unidad de neonatologia.

Respecto a la morbilidad neonatal comparada entre el grupo de la época pre-
banco, respecto al grupo de la época post-banco, se puede afirmar que existen
diferencias estadisticamente significativas en nuestra muestra, con una p<0,05
(p=0,049) en la incidencia de enterocolitis necrotizante, al igual que
demuestran otros estudios como por ejemplo el meta-analisis de Boyd et al.

Otro de los puntos a estudio sobre morbilidad, era la incidencia de sepsis
comparando ambos grupos. Segun la literatura, la leche humana donada
mejora la inmunidad, pero todavia no estd muy demostrado, por lo que la
alimentacion con leche materna donada puede ser considerada como una
estrategia de intervencion no invasiva para prevenir el desarrollo de
infecciones'®"®. En nuestra muestra, pese a que estadisticamente no resulta
significativa, ya que p=0,063, hay que tener en cuenta como posible beneficio
clinico a la leche humana donada, ya que hemos encontrado un numero menor
de casos que el porcentaje esperado como demuestra la tabla de contingencia
por lo que quizas, mas adelante, con un numero mayor de pacientes, las
diferencias si resulten significativas y pueda concluirse que la implantaciéon de
bancos de leche y el progresivo auge de la lactancia humana que los

acompana sea un factor determinante en la disminucion del nimero de casos.

En cuanto al resto de patologias estudiadas, tanto para la retinopatia, la
displasia broncopulmonar y la hemorragia intraventricular, no se han podido
demostrar la existencia de diferencias significativas entre su incidencia y la
implantacion del banco de leche humana donada, aunque si se observa un
pequefio descenso en los porcentajes, quizas mas atribuido a la mejora de las
técnicas y de la tecnologia que a la implantacion del banco de leche, pero

habria que analizarlo en futuros estudios.

Otro de los objetivos del estudio era comparar si existian diferencias
estadisticamente significativas en las variables antropométricas dentro del
grupo post-banco, entre los alimentados con leche materna propia y los
alimentados con leche de banco donada. Evaluando todas las variables
antropomeétricas (peso a los 28 dias de vida, 36 semanas de edad corregida y

el peso, longitud y perimetro cefalico en el momento del alta hospitalaria y a los
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18 meses de edad) no se ha podido determinar la presencia de diferencias
estadisticamente significativas entre el subgrupo alimentado con leche de su
madre y al que se administro leche donada, aunque como demuestra la
literatura, la leche materna propia es la mas beneficiosa para el recién
nacido®*. Es probable, que aumentando la muestra, y por tanto el numero de

casos, se pueda demostrar este objetivo.

Respecto a analizar si la implantacion del banco de leche influia sobre la tasa
de lactancia materna al alta, se ha podido demostrar que existen diferencias
significativas entre el grupo pre-banco y post-banco (p=0,047). La implantacién
del banco ha conseguido una mayor concienciacioén sobre la importancia de la
lactancia materna en los profesionales sanitarios, que ha influido en que las
madres hayan recibido mas informaciéon sobre los beneficios de la lactancia
materna, a parte de un entorno socio-familiar mas favorable para la lactancia, lo
que entre otros factores, ha implicado que la tasa de lactancia sea mayor en la

época post-banco que en la pre-banco.

Por ultimo, se analiz6 si la distancia al hospital era un factor de riesgo respecto
al inicio, realizacion y mantenimiento de la lactancia materna, ya que hasta un
33,3% (un tercio de la muestra) de los padres de nuestros pacientes tenian su
residencia habitual a mas de 50 km del hospital. Con los datos de nuestra
muestra no se ha podido confirmar que sea un factor de riesgo para el
abandono de esta practica, aunque los resultados indican que la tasa de
lactancia materna es mayor si viven a menos de 50 Km, lo que hace indicar
que existe algo de relacibn y que en una muestra con mayor numero de
pacientes, posiblemente se pudiese demostrar que la distancia al hospital es un
factor que influye en el mantenimiento de la lactancia materna, ya que es un
hecho que la dificultad que conlleva el desplazamiento hasta el hospital, la
correcta conservacion de la leche materna, el estrés causado por la distancia,
etc., es mayor contra mas kilbmetros existen entre el lugar de residencia y el

hospital.

Hasta octubre-noviembre de 2012, el radio de actuacion del banco de leche de
Aragon, se delimitaba a Zaragoza capital y un radio de 50 Km. A partir de

entonces se aumento el area de actuacion a toda la comunidad de Aragon. Por
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esta razon, todas aquellas madres que vivian a mas de 50 km del Banco de
Sangre y Tejidos de Aragén (en Zaragoza) no podian ser donantes de leche,
un factor que ha hecho que segun los datos del propio banco de leche, haya
aumentado el numero de donaciones y con ello la cantidad de leche materna
donada disponible para utilizar en nuestro medio, con lo que futuros estudios

conseguiran una muestra de pacientes mayor en el grupo post-banco.
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CONCLUSIONES

La implantacién del Banco de Leche de Aragdn en las unidades de Neonatal y
UCI Neonatal del hospital Miguel Servet de Zaragoza, al igual que en otros
servicios de neonatal, ha supuesto un beneficio notable en la salud de los

pacientes prematuros y recién nacidos a término enfermos.

Con nuestro estudio, se ha demostrado una incidencia menor de enterocolitis,
tras la implantacion del banco, al igual que un beneficio potencial respecto a la
sepsis tardia. Respecto a otras patologias, como son displasia
broncopulmonar, retinopatia del prematuro y hemorragia intraventricular no se

ha podido demostrar un beneficio claro de la implantacion del banco.

Al igual que en el meta-analisis de Henderson et al.*’

, en nuestro estudio no se
puede demostrar que la leche artificial de formula para prematuros haga que el
crecimiento y engorde del paciente sea mas rapido que con leche materna
(tanto propia como donada); a favor de la alimentacion humana podemos
demostrar en este estudio que la longitud y el perimetro cefélico al alta es

mayor tras la implantacion del banco de leche.

Uno de los objetivos que no hemos podido demostrar ha sido si existen
diferencias antropométricas entre alimentados con leche materna propia o con
leche donada, seguramente debido al tamafo muestral pequenio, lo que implica

un nuevo estudio futuro con una muestra mayor.

El indice de lactancia materna al alta ha sido significativamente mayor tras la
implantacion del banco de leche, lo que implica que haya una mayor

concienciacion en torno a los beneficios de la lactancia materna.

Respecto a si la distancia del domicilio habitual al hospital influye en la
instauracién y continuacion de la lactancia, no se ha podido demostrar que
haya sido un factor de riesgo, aunque seguramente aumentando el tamafo

muestral, en un futuro estudio se podra confirmar.

Por ultimo, el incremento de leche donada disponible por el aumento del radio
de actuacion del banco, hara que el tamafio muestral en futuros estudios sea

mayor, y los resultados tengan mayor fuerza de significacién.
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APENDICES Y ANEXOS

- Folleto de captacién de madres donantes de leche del Banco de Leche de

Aragén (Banco de Sangre y Tejidos de Aragén):

ahora
que tienes
un don,
compértelo hazte donante de leche

Banco de Sangre
y Tejidos de Aragan

_

Departaaris o kv

¢POR QUE DONAR LECHE?

¢Puedo ser donante de leche?
51 has sido madve hace menos de seis meses y estas
dando el pecho a tu bebé, solo necesitas gozar de buena
salud y mantener habitos de vida saludables

¢Qué hay que hacer?

Si estas interesada, puedes ponerte en contacto con tu
matrana, bien en el Centro de Salud o bien en tu Hospital,
tu pediatra y también en [a Unidad de Neonatos de tu
Hospital

En [a visita te haran una entrevista para verificar que no
hay contraindicaciones para la donacion y te solicitaran
tu consentimiento para extraerte una muestra de sangre
con |a intencion de descartar ciertas infecciones que
harian no apta |a leche

Para inscribirte como donante sélo necesitas acudir
con tu DNI y tarjeta sanitaria.

Posteriormente, te informardn de los resultados analitices
y en el caso de ser posible, iniciards |a donacion

Te explicaran la forma de extraerte la leche y cémo

- Banco de Sangre conservarla hasta su envio al banco. Te proporcionardn
¥ Tejidos de Aragdn el matenal necesanio para la correcta recogida
== y conservacion de la leche
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;Como se realiza la extraccion?

Todas las donantes recibirdn informacidn oral y escrita sobre fa extraccion, conservacion y transporte de la |
una vez alimentado tu bebé, puedes extraer mas leche para rellenar los reCipientes, los cuales se bienen

Basicame:
que guardar congelados

che.

Pusdes pasar por el Banco de Sangre y Tejidos de Aragan {horario de 8:00 a 21.00 h)) para dejar |2 leche antes de que

transcurran del
a recogerla a tu domicilic con |2 periodicidad que necesites

¢Que pasa con la leche recibida
por el Banco de Leche Materna?

La leche recibida se mantiene congelada hasta

su procesamiento. En ese momento, se somete 3
pasteurizacion y se analiza para garantizar que cuenta
con todas las garantias sanitarias, Los envases de leche
se conservan debidamente etiquetados en las condiciones
idoneas hasta vio a los hospitales

La leche que pase estos controles estara lista para ser
admimistrada, bajo prescripcion medica, a los bebes
que |a necesitan

35 desde |3 primera extraccion de leche para donar, o bien un servicio de mensajeria pasara

{A qué me comprometo al
hacerme donante de leche?

Te comprometes a donar altruistamente leche al banco,
sin que exista obligacion de donar una cantidad concreta
ni durante un perigdo determinade de tiempo.

En el momento en el gue decidas dejar de donar,

silo tienes que avisar al banco.

La donacidn, ademas ce altruista, es totalmente voluntaria
y andnima. El Banco de Leche se compromete a mantensr
el anonimata de las donantes y Ia confidencialidad de tus
datos perscnales.

Banco de Sangre
y Tejidos de Aragin

inférmate en:

Duguesa Villahermosa, entrada por calle Raman Salanova, 1

50017 Zaragoza
www.bancosangrearagon.es

876 764 300

.DEARPGON

e ]
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