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RESUMEN

Antecedentes: La lactancia materna es la alimentacion idénea para
cualquier neonato, recomendédndose de manera exclusiva hasta los 6 meses de
edad, y hasta los dos afios 0 mds junto con alimentacién complementaria. Este
tipo de alimentacién aporta conocidos beneficios dosis dependiente al lactante y

también a la madre.

A pesar de las recomendaciones internacionales, a nivel mundial sélo el
37% de los bebés menores de 6 meses son alimentados con lactancia materna
exclusiva, y en Espafia el 28,5%. Existen una serie de factores que influyen en la
decisién de las madres para no dar lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses
o0 abandonarla precozmente. La percepcién materna de leche insuficiente (PIM) y
el retraso de la lactogénesis II son situaciones relacionadas que se asocian al
abandono de la lactancia o a la introduccién de biberones antes de lo previsto. Sin
embargo, mientras que en la primera la madre tiene o cree que tiene un aporte
inadecuado de leche para satisfacer las necesidades de alimentacién de su hijo/a,
no se corresponde necesariamente con la produccion real de leche, siendo la
primera razén para el abandono prematuro de la lactancia, en la segunda, el
inicio de la produccién ldctea mds alld de las 72 horas postparto ocasiona una falta
real de leche y puede contribuir a que las madres presenten PIM, y también

influir en el abandono de la lactancia.

Objetivo: Se plante6 describir y explicar el fendmeno de la percepciéon
materna de leche insuficiente durante la lactancia materna, determinar su relacién
con el abandono de la lactancia materna durante los primeros meses, asi como
explorar la relacién del retraso de la lactogénesis II con la percepcién materna de

leche insuficiente y el abandono prematuro de la lactancia.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional longitudinal, que incluyé una
muestra de conveniencia de 823 madres, captadas en 16 hospitales del este de
Espafia. Las madres respondieron a un cuestionario autocumplimentado al alta
posparto sobre variables sociodemograficas, relacionadas con el parto y el
neonato, y sobre la instauracién de la lactancia y otro formulario online o postal,

cumplimentado entre 1 y 5 meses postparto, sobre la percepcién de leche



insuficiente y otros problemas de lactancia y sobre el estatus de lactancia.
Ademds, para una submuestra de 260 mujeres atendidas en tres de los hospitales

participantes se obtuvieron datos sobre el momento de inicio de la lactogénesis II.

Se generaron 3 modelos explicativos con la muestra general de 823 mujeres
para determinar el impacto de la PIM sobre el abandono de la lactancia y la
lactancia exclusiva el dia de la encuesta posparto y para identificar las variables
predictoras del PIM, respectivamente. Ademds, se desarrollaron 3 modelos con la
submuestra de 260 madres para determinar el impacto del retraso de la
lactogénesis II en el abandono de la lactancia materna exclusiva, en el abandono

de la lactancia materna y en la PIM, respectivamente.

Para la implementacién de los modelos explicativos se realizé una primera
seleccién de variables mediante un andlisis individual que exploraba la relacién
de cada covariable con las variables independientes descritas, mediante el test t-
Student o Ji-cuadrado de Pearson, segin procediera. Los modelos se
desarrollaron mediante un andlisis de Regresion Logistica Multivariante por
pasos hacia adelante, incluyendo las variables que habian resultado

estadisticamente significativas en el andlisis bivariado.

Resultados: El 93,3% (n=747) de las madres incluidas en el estudio eran
espanolas y el 57,1% (n=470) primiparas. Al alta, el 74,8% (n=552) daban lactancia
materna exclusiva, y un 25,2% (n=186) lactancia materna predominante o parcial.
Un 45,9% (n=329) de mujeres percibio el inicio de la lactogénesis II al alta. La edad
fetal media a la realizacion del seguimiento fue de 81,2 (DT=30,62) dias. El1 51,2%
(n=420) daba lactancia materna exclusiva, el 30,1% (n=147) lactancia materna
predominante o parcial, y el 18,6% (n=153) habia abandonado la lactancia
materna. El 33,3% (n=274) de las madres refirieron haber percibido leche
insuficiente en algiin momento de su lactancia. Los resultados de la submuestra
mostraron similares caracteristicas que la muestra general, y el 23,6% (n=49)

present6 un retraso de la lactogénesis II.

El abandono de la lactancia materna exclusiva durante 1-5 meses estuvo
influido por la percepcién materna de leche insuficiente (OR=17,33; 1C95%=9,32-
32,25), el tabaco (OR=2,6; 1C95%=1,14-5,90), el uso del chupete (OR=2,27;
1C95%=1,35-3,82) y la autoeficacia materna para la lactancia (OR=0,97;
1C95%=0,94-0,99). El abandono de la lactancia entre 1 y 5 meses estuvo influido
por la percepciéon materna de leche insuficiente (OR=21,67; 1C95%=10,89-43,12),



el tabaco (OR=2,73; IC95%=1,20-6,20), la dificultad para amamantar durante los
primeros dfas (OR=1,01; 1C95%=1,00-1,02) y la edad materna (OR=0,90;
1C95%=0,84-0,96). Fueron factores relacionados con la percepcién materna de
leche insuficiente el uso de las pezoneras (OR=2,23; 1C95%=1,34-3,72), el tiempo
previsto de amamantar (OR=1,53; 1C95%=1,02-2,29), la dificultad para
amamantar durante los primeros dfas (OR=1,01; I1C95%=1,00-1,02) y la
autoeficacia materna para la lactancia (OR=0,97; 1C95%=0,95-0,99).

En los modelos realizados con la submuestra, el retraso en la lactogénesis II
no influyé en el abandono de la lactancia materna exclusiva o la lactancia
materna. En cambio, el retraso de la lactogénesis II mostré6 un efecto
independiente sobre la percepcién materna de leche insuficiente (OR=2,26;
1C95%=1,07-4,78).

Conclusiones: las madres que perciben leche insuficiente tienen un riesgo
mayor de abandonar la lactancia materna y la lactancia materna exclusiva entre 1
y 5 meses posparto. En la PIM influye el uso de pezoneras, el tiempo previsto de
lactancia, la dificultad para amamantar durante los primeros dias y la

autoeficacia.

En la submuestra, el retraso de la lactogénesis II, la dificultad para
amamantar y la ayuda prestada por los profesionales influye en la percepciéon
materna de leche insuficiente, pero no en el abandono de la lactancia materna

exclusiva o de la lactancia materna entre 1 y 5 meses.

Palabras clave: lactancia materna, lactancia materna exclusiva, percepcién

de leche insuficiente, retraso de la lactogénesis II, destete, estudio de seguimiento.






ABSTRACT

Background: Breastfeeding provides the ideal food for any new born, and it
is exclusively recommended for any new born until 6 months of age, or until two
years of age along with complementary foods. This type of food provides dose-

dependent benefits to the nursing infant as well as the mother.

In spite of the international recommendations, only 37% of infants younger
than 6 months old are exclusively fed through breastfeeding worldwide, and in
Spain only 28.5% are fed in this way. There are a number of factors that have an
influence on the mother’s decision to exclusively breastfeed until the age of 6
months or weaning it prematurely. The maternal perception of insufficient milk
(PIM) and the delay of lactogenesis stage II are situations that are related to the
abandoning of lactation or the introduction of bottles ahead of schedule.
However, in the first case, although the mother believes to have or really has an
inadequate supply of milk to satisfy the nutritional needs of her child, it does not
necessarily correspond to real milk production, it is the first reason for premature
weaning or decreased exclusive breastfeeding. In the second case, the start of the
milk production after 72 hours post-partum leads to a real lack of milk, and can
contribute to the mothers showing PIM, while also having an influence on the
weaning.

Objective: To describe and explain the phenomenon of the maternal
perception of insufficient milk during breastfeeding, to determine its relationship
with the weaning or decreased of exclusive breastfeeding during the first few
months, as well as to explore the relationship between the delay of lactogenesis
stage II with the maternal perception of insufficient milk and the premature
weaning.

Methods: A longitudinal observational study was conducted, which
included a convenience sample of 823 mothers from 16 hospitals from Eastern
Spain. The mothers completed a self-reported questionnaire after being
discharged from the hospital post-partum, which included socio-demographic
variables, as well as variables related to the birth and the new born, and the

implementation of breastfeeding, and another online or mail-in questionnaire



completed between the first month to the 5+ month on the perception of
insufficient milk and other lactation problems, as well as the status of
breastfeeding.  Also, for a subsample of 260 women cared for at three

participating hospitals, data on the start of lactogenesis stage II was obtained.

Three explanatory models were created with the general sample of 823
women in order to determine the impact of PIM on the weaning and the
decreasing of exclusive breastfeeding on the day of the post-partum
questionnaire, and in order to identify the predictive variables of the PIM,
respectively. Also, 3 models were developed with the sub-sample of 260 mothers
in order to determine the impact of the delay of lactogenesis stage II in the

decreasing of exclusive breastfeeding, the weaning, and the PIM, respectively.

For the implementation of the explanatory models, the variables were first
selected through an individual analysis that explored the relationship of each co-
variable with the independent variables described through a Student’s t-test or
Pearson’s chi-square as required. The models were created through a forward
Multivariate Logistic Regression, including the variables that were statistically-

significant in the bivariate analysis.

Results: 93,3% (n=747) of the mothers included in the study were Spanish,
and 57,1% (n=470) were first-time mothers. Immediately after being discharged,
74,8% (n=552) exclusively breastfed, and 25,2% (n=186) generally or partially
breastfed. 45.9% (n=329) of the women perceived the start of lactogenesis stage II
after being discharged. The average fetal age during the follow-up study was 81,2
(SD=30,62) days. 51,2% (n=420) of the mothers exclusively breastfed, 30,1%
(n=147) any breastfeeding, and 18,6% (n=153) weaned. 33,3% (n=274) of the
mothers mentioned having perceived insufficient milk production at some point
during breastfeeding. The results from the subsample showed similar
characteristics as the general sample, and 23,6% (n=49) experienced a delay of

lactogenesis stage II.

The descreasing of exclusive breastfeeding during the 1« to 5* month was
influenced by the mother’s perception of insufficient milk production (OR=17,33;
95%Cl1=9,32-32,25), tobacco use (OR=2,6; 95%CI=1,14-590), use of pacifier
(OR=2,27; 95%CI=1,35-3,82) and the maternal self-efficacy for breastfeeding
(OR=0,97; 95%CI1=0,94-0,99). The weaning between the 1+ and 5* months was
influenced by the mother's perception of insufficient milk (OR=21,67;



95%CI=10,89-43,12), tobacco use (OR 2,73; 95%CI=1,20-6,20), difficulty to
breastfeed during the first few days (OR=1,01; 95%CI=1,00-1,02) and the mother’s
age (OR= 0,90; 95% CI=0,84-0,96). Factors that were associated to the perception
of insufficient milk were the use of breast shields (OR=2,23; 95%CI=1,34-3,72), the
prior intention to breastfeeding (OR=1,53; 95%CI=1,02-2,29), difficulty to
breastfeed during the first few days (OR=1,01; 95%CI=1,00-1,02) and the maternal
self-efficacy for breastfeeding (OR=0,97; 95%CI=0,94-0,99).

In the models created with the subsample, the delay of secong stage of
lactogenesis did not have an influence on the decrease of exclusive breastfeeding
or weaning. However, the delay of lactogenesis stage II had an independent
effect on the mother’s perception of insufficient milk (OR=2,26; 95%ClI=1,07-4,78).

Conclusions: Mothers who perceive insufficient milk production have a
greater risk of weaning and decreasing of exclusive breastfeeding between the 1+
and 5* months postpartum. PIM is influenced by the use of breast shields, the
prior intention to breastfeeding, breastfeeding difficulty during the first few days

and self-efficacy.

In the subsample, the delay of lactogenesis stage II, the difficulty to
breastfeed and the help given by professional health workers had an influence in
the mother’s perception of insufficient milk, but not on the decrease of exclusive

breastfeeding or weaning during the 1+ and 5* months.

Keywords: Breastfeeding, Exclusive Breastfeeding, perceived insufficient

milk, delayed lactogenesis stage II, weaning, follow up study.
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CAPITULO L. INTRODUCCION






1. INTRODUCCION

Entendemos por lactancia materna la alimentacién del recién nacido con
leche a través del pecho de su madre. Esta forma de alimentacién se considera
parte integrante del proceso reproductivo (1), y se ha realizado a lo largo de la
historia de la humanidad, donde ha sido la tnica forma de garantizar la salud y

supervivencia del recién nacido (2).

Actualmente, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sostiene que la
lactancia materna es una forma inigualable de proporcionar un alimento ideal
para el crecimiento y el desarrollo sano de los lactantes (3) y por eso, las
recomendaciones de la OMS y UNICEF (United Nations International Children’s
Emergency Fund) son que se alimente exclusivamente con leche materna durante
los primeros seis meses de edad, y continuar posteriormente, junto con la
introduccién de alimentos complementarios, hasta los dos afios de edad o hasta

que la madre quiera (3).

1.1. LA PRACTICA DE LA LACTANCIA MATERNA.

Actualmente, a nivel mundial se estima que sélo el 37% de los nifios
menores de 6 meses reciben lactancia materna exclusiva (LME), siendo los paises
con ingresos bajos y bajos-medios, los que presentan las tasas mds altas de

lactancia durante los primeros 6 meses (4).

En Europa, las tasas de LME a los 6 meses de edad son de un 25% (5), y en
Espana del 28,5% (6). Sin embargo, las tasas de LME en los primeros 6 meses de
edad en la Comunidad Valenciana, son del 27,9%, y las de lactancia mixta un
14,4%(7).

Excepto para las tasas del inicio de la lactancia, los indicadores de lactancia
disminuyen conforme aumenta la riqueza del pais. Globalmente, la prevalencia
de LM a los 12 meses es mds alta en Africa subsahariana, en el sur de Asia y en
algunas partes de Latinoamérica, siendo menor del 20% en la mayoria de los

paises con altos ingresos (4).

En lineas generales y a nivel mundial, las tasas de LME se incrementan
lentamente (del 24,9% en 1993, al 35,7% en 2013), y las de lactancia a los 12 meses
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bajan ligeramente (4). Concretamente, en Espafa, las tasas de nifios alimentados
con LME o parcial aumentaron del 33,2% en 1995 al 47% en 2011 (8).

1.2. EFECTOS DE LA LACTANCIA EN LA SALUD.

La composicién de nutrientes de la leche materna es la que precisa el
lactante durante los primeros seis meses de vida, adaptdndose a sus necesidades,
especialmente en los recién nacidos prematuros (9). En la actualidad sabemos que
la proteccién que confiere la leche materna es tinica, ya que contiene factores que
facilitan la digestién y absorcién, y también sustancias bioactivas que favorecen el

sistema inmunoldgico del lactante, protegiéndole contra infecciones (10).

La alimentaciéon con leche materna tiene un efecto dosis respuesta en la
salud infantil (11) aportando beneficios a corto o largo plazo (10). Estos beneficios
son atn mds notables en los paises con ingresos bajos o medios-bajos (4). Se ha
estimado que si la prédctica de la lactancia materna aumentara se salvarian unas

823.000 muertes cada afio a nivel mundial en nifios menores de 5 afios (4).

Esta estimacién se establece por los beneficios de la LM sobre la salud
infantil, ya que reduce la muerte sdbita del lactante y el riesgo de ingreso
hospitalario como consecuencia de infecciones respiratorias y diarreas (4,9,12-14).
También reduce el riesgo de celiaquia, de diabetes tipo 1 y 2, de leucemia, de
enfermedad inflamatoria intestinal, de dermatitis atépica, de asma, y de otitis
media (4,9). Disminuye el riesgo de maloclusiones dentales, aunque cuando la
lactancia dura mds de 12 meses, se asocia a aumento de caries dental,
probablemente por una higiene inadecuada después de la alimentacién (4). Y a
largo plazo, la LM reduce la prevalencia de obesidad o sobrepeso, y se asocia a un

aumento en las pruebas de inteligencia (4).

Todos esos beneficios son cada vez mds reconocidos, pero lo son también
las desventajas de no recibir leche materna, porque hay estudios que afirman que
la introduccién de la férmula es una de las causas fundamentales de mortalidad
infantil (2). Se sabe que la introduccién de la férmula afecta negativamente la
practica de la lactancia materna (15), y que la alimentacién con férmula artificial
no aporta los beneficios de las inmunoglobulinas, ni de los moduladores del
crecimiento que facilitan la digestién y disminuyen las proteinas alergénicas (16).

Y es que en ocasiones, la manipulacién de los utensilios en la preparacién de la
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férmula, y/o las aguas utilizadas en algunos ambientes para la preparacién del

biberdn, favorece la apariciéon de diarreas (17).

Por otro lado, la practica de la lactancia también reporta beneficios en la
mujer que amamanta. Se sabe que disminuye el riesgo de padecer cdncer de
ovario y de mama (evitarfa unas 20.000 muertes anuales por cdncer de mama) (4),
y le ayuda a espaciar los embarazos. A nivel comunitario, incrementa los recursos
familiares y del paifs (4,14,18), y ademads resulta inocua para el medio ambiente
(14,18).

Es preciso apuntar que la lactancia materna puede darse desde el
nacimiento en la gran mayoria de los nacimientos, pero existen algunas afecciones
médicas que contraindican este forma de alimentacién, como son la infeccién
materna por VIH (en los paises desarrollados), la infecciéon por el virus de la
leucemia humana de células T, o la galactosemia en nifios que padecen o
deficiencia primaria congénita de lactasa, o ante la administracién de algunos

farmacos (19).

Por todo ello, las recomendaciones establecidas a nivel mundial de LME
hasta los seis meses de edad, y con una adecuada alimentacién complementaria
hasta los dos afios de edad o mds, es porque se considera el periodo més critico en
la nutricién del nifio y posteriormente el crecimiento inadecuado es dificil
revertirlo (10,20).

1.3. INTERVENCIONES DE APOYO A LA LACTANCIA.

Debido a las bajas tasas y la relevancia que tiene la lactancia materna en la
salud y alimentacién del nifio, diversos organismos internacionales crearon
iniciativas y estrategias para proteger, promover y apoyar esta practica. Estas
declaraciones constituyen un marco legal de actuacién, donde se adjudican
responsabilidades y competencias, para que los organismos internacionales,
gobiernos, servicios de salud, profesionales sanitarios y sociedad en general,

puedan basar sus intervenciones en materia de lactancia materna (21).

Un ejemplo de ellas son el Cédigo Internacional de Comercializacién de
Suceddneos de Leche Materna (1981) (22), la Declaracién del Innocenti (1990)

sobre la alimentacién de lactantes y nifios pequefios, la Iniciativa Hospital Amigo
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de los Nifos (1991) (23), y la Estrategia Mundial para la alimentacién del Lactante
y el Nifio Pequefio (2002) (3).

1.4. FACTORES QUE AFECTAN A LA PRACTICA DE LA LACTANCIA MATERNA.

A pesar de los beneficios expuestos, y a la proteccién ofrecida desde
distintos organismos, la préctica de la LM no se da en muchas comunidades, y

mucho menos la LME hasta los 6 meses.

Los motivos que llevan a las madres a decidir sobre dar lactancia materna o
sobre su abandono, no pueden explicarse s6lo desde una tinica perspectiva de los
factores sociodemograficos o sobre los factores personales de las madres. Si se
analizan los problemas desde un solo punto de vista, se proporcionaria una visién
limitada, ya que las razones subyacentes por las que las madres no mantienen las
recomendaciones sobre la alimentacién infantil, podrian estar influidas por unos
factores ambientales y socioeconémicos mds amplios, y que socavan la lactancia

materna (24).

Estos factores influyentes pueden agruparse en varias categorfas: las
caracteristicas sociodemograficas de la madre y la familia; el soporte estructural y
social; la salud y el riesgo de la madre e hijos; los conocimientos de la madre, sus
actitudes y habilidades; los aspectos y las prdcticas de la alimentacién; la
organizacion, politicas y précticas de los servicios de salud (incluido el hospital);

y /o los factores socioculturales, econémicos y del medioambiente (24).

La interrelaciéon de estas categorias puede explicarse a través del modelo
ecolégico propuesto por algunos autores, y que expone cémo emana la influencia
del entorno y de las relaciones entre las personas y los grupos en la préctica de la
lactancia materna. Este modelo propone tres niveles de factores que influyen en
las précticas de lactancia. Estos son: a nivel individual, a nivel grupal, y a nivel
social (24).

En el primero se refiere a las caracteristicas de la diada madre-nifio, que
incluye conocimientos, experiencia y habilidades maternas, etc., siendo factores
que influyen directamente en el inicio y duracién de la lactancia materna (24).

El nivel grupal se refiere a los factores del ambiente social donde conviven

las madres y sus hijos, son condiciones que permiten a las madres amamantar y

que tienen una influencia directa en la lactancia, como las instalaciones
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hospitalarias y de salud, el hogar y las caracteristicas familiares, el vecindario, el

lugar de trabajo materno, y las politicas ptiblicas (24).

Y el nivel social se refiere a las condiciones sociales, culturales y econémicas
que pueden influir de manera positiva o negativa en la aceptacién y expectativas
sobre la lactancia, como son los roles que desempefian las mujeres y los hombres
en la sociedad, el trabajo de la mujer fuera de casa, las normas culturales de la
maternidad y la paternidad, las actitudes o normas culturales sobre la sexualidad
y las mamas, o la importancia econémica de los suceddneos de la leche materna y

los alimentos complementarios en el sistema de alimentacion (24).

1.5. CAUSAS DEL ABANDONO PREMATURO DE LA LACTANCIA MATERNA.

Se dan dos momentos clave para el abandono prematuro de la lactancia
materna. Un gran nimero de mujeres abandona la lactancia en las primeras
semanas postparto, cuando surgen la mayoria de los problemas y dificultades,
que habitualmente estdn relacionados con las habilidades y la capacidad de
adaptaciéon de las mujeres a la nueva situacién. El otro momento es mds tardio,
cuando la lactancia materna ya se ha convertido en una practica mds fdcil y mds
natural, y el abandono es debido a la integraciéon de la lactancia materna en la

vida cotidiana de las mujeres y el regreso al trabajo remunerado (25).

Tanto a nivel individual, como grupal, y a nivel social, existen una serie de
factores asociados al abandono prematuro de la lactancia materna, y que se

muestran en la tabla 1.1 (pagina siguiente).

Los factores sociales y culturales pueden influir en la forma en que se
alimentan a los bebés, a los valores, actitudes, creencias, y expectativas asociadas
a este comportamiento. Pueden ser saludables en cuanto que favorezcan la
interaccién de la madre con su hijo/a, y la integracién de la préctica de la
lactancia materna en la vida cotidiana. En algunas culturas es habitual alimentar
con liquidos como suero glucosa o agua en los primeros dias, y en muchas
sociedades occidentales donde la préctica de la lactancia no prevalecia, la cultura
de alimentacién con biberén ha socavado los intentos de amamantar. Otros
aspectos como la dificultad para integrar la préctica de amamantamiento en la
vida cotidiana y la desaprobacién de la lactancia materna o de la lactancia

materna en publico, a veces por la sexualizaciéon de la mama, podrian influir en la



42 JOSE OLIVA PEREZ

decisién de las madres para dejar de amamantar en etapas tempranas. El efecto de

la aculturacién ha influido en aquellas inmigrantes de paises donde la practica de

lactar era habitual (25,26).

Tabla 1.1. Factores asociados con el abandono prematuro de la lactancia materna.

Factores individuales

Factores a nivel grupal

Factores nivel social

Factores biolégicos

Retraso en el inicio de la
lactancia

Percepcién materna de leche
insuficiente

Uso de
férmula

suplementos de

Técnica incorrecta de succiéon

Problemas de salud infantil

Atributos maternos
Prevista corta duracién
Decisién tomada mas tarde

Las actitudes negativas hacia
la lactancia materna

Experiencia previa negativa
o sin experiencia en lactancia

Percepcién de
autoeficacia

baja

Problemas de lactancia y bajo
grado de satisfacciéon con la
lactancia

Edad joven

No estar casada

Bajo ingresos y bajo nivel
educativo

Hospital y servicios de

salud
Falta de formacién especifica

y  habilidades de los
profesionales de la salud

Préacticas hospitalarias que
hacen dificil la lactancia
materna

Pocos recursos de apoyo

Comunidad, el trabajo y el
entorno familiar
La falta de apoyo de otras
personas significativas
Dificultades  después de
regresar al trabajo
Entorno de
publicas

politicas

Baja prioridad de la lactancia
materna

Falta ~de  politicas de
proteccién,  promocién y
apoyo a la lactancia materna

Débil legislacién basada en el
Cédigo  Internacional de
Comercializacién de
suceddneos de leche materna

Las creencias culturales que
afectan negativamente a la
lactancia materna

La cultura de la
alimentacién con biberén

La aculturaciéon de las
mujeres en  sociedades
donde la lactancia materna
es la norma

La desaprobacién de la

lactancia materna en
publico

Estilos de vida que
dificultan la lactancia
materna

Fuente: adaptado de Oliver-Roig A. Early Breastfeeding Cessation in Infants: Causes and
Solutions. En: Watson et al. (eds.), Nutrition in Infancy: Volume 1, Nutrition and Health,
2013. (25)

Los factores a nivel grupal estdn influidos por los sistemas de salud y los
hospitales, por las distribuciones y las rutinas hospitalarias que afectan al modo
de cuidar durante el postparto, un ejemplo de ello es la facilidad para realizar el
contacto piel con piel tras el nacimiento por cesdrea. La falta de formacién
especifica del personal sanitario, o las costumbres de indicar suplementos de

férmula, o las altas precoces, entre otros (25).
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A nivel grupal también se relacionan las actitudes y costumbres sobre la
lactancia que existen en el entorno familiar y mds cercano a la madre. El apoyo
que recibe durante las primeras semanas del postparto, cuando surgen los
primeros problemas, asi como las ideologfas familiares y experiencia en la

lactancia, influyen sobre abandono prematuro (25).

Por otro lado, la vuelta al trabajo remunerado, puede suponer una
dificultad para continuar amamantando, sobre todo, cuando en lugares de trabajo

no existen facilidades para la extraccién de leche (25).

Las politicas ptuiblicas no consideran una prioridad la lactancia materna, a
pesar de las recomendaciones de organismos internacionales y la débil legislacién

que promociona esta préctica (25).

Los factores individuales que afectan o influyen en el abandono prematuro
de la lactancia pueden dividirse en atributos maternos y en factores biolégicos.
Los atributos son referidos a las intenciones maternas previas sobre amamantar y
sus actitudes hacia la lactancia, pudiendo ser positivas o negativas. Se refiere al
impacto de los problemas que surgen en los primeros dias, y su experiencia y
autoeficacia para solventarlos. Las madres con una menor autoeficacia, presentan
creencias de tener insuficiente leche. Ademds, las expectativas que se han ideado,
y la satisfaccién con la préctica de la lactancia, son factores que influyen en el
abandono. Ademds, no estar casada, ser joven, con escasos ingresos, o bajo nivel
estudios, son caracteristicas sociodemograficas asociadas, y que probablemente
no afectan directamente a la decisién de abandono de la lactancia tomada por

estas mujeres (25).

Son factores biolégicos individuales que afectan al abandono, el retraso en
el inicio de la lactancia, es decir, un retraso de la lactogénesis II. También la
creencia o la percepcién de poca leche, siendo éste un factor con un fuerte
componente psicolégico, siendo rara la insuficiencia de leche por una causa
primaria (27,28). Otros factores como una posicién incorrecta o una técnica que
interfiera en una correcta succién, puede conllevar a otros problemas de
transferencia de leche y/o dolor en los pezones. El ingreso del neonato, que tenga
una pérdida excesiva de peso, o problemas fisicos que dificulten el
amamantamiento, pueden consecuentemente, ser un riesgo para el cese temprano
de la lactancia (25).
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Durante la préctica de la lactancia, ocurren algunos periodos en los que las
madres perciben poca cantidad leche. Durante los primeros dias postparto, existe
la posibilidad de presentarse un retraso de la lactogénesis II (LGII), y
posteriormente, durante toda la lactancia, la madre puede referir una percepcién

insuficiente de leche.

Este problema es el mds referido por las madres, a escala mundial y en
todas las culturas, siendo el principal motivo por los que las mujeres abandonan

prematuramente la practica de la lactancia materna (29-32).

Para entender estas dos situaciones en que hay poca leche, se van a exponer

los procesos fisiol6gicos de la lactancia.

1.6. BASES ANATOMICAS DE LA GLANDULA MAMARIA. FISIOLOGIA DE LA LACTANCIA
MATERNA.

1.6.1. Bases anatémicas de la glaindula mamaria.

El ciclo de desarrollo de la gldndula mamaria tiene cuatro fases:
mamogénesis, lactogénesis (I y II), galactopoyesis, e involucién (33).

La gldandula mamaria, como se denomina médicamente la mama, es el tinico
o6rgano que no estd plenamente desarrollado en el momento del nacimiento.
Cambia en su forma, su tamafio y su funcién en las diferentes etapas de la vida, y
también en el embarazo y la lactancia. La glandula mamaria pasa por tres fases
principales de crecimiento y desarrollo antes del embarazo y la lactancia, que son:
la fase intrauterina, la fase de los primeros 2 afios de vida, y la fase de la pubertad
(34).

Embriolégicamente, las gldndulas mamarias proceden del ectodermo, y
comienzan a desarrollarse en el embrién de 6 semanas, continuando su
proliferacién hasta que aparecen los conductos ldcteos, casi al nacimiento, siendo
un desarrollo independiente de la estimulacién hormonal hasta la semana 28 de
gestacion(34). Posteriormente, el desarrollo mamario tiene dos procesos
diferentes: la organogénesis (que se inicia antes de la pubertad y conlleva el
crecimiento de los conductos y los lobulillos desde el nacimiento hasta la edad
adulta) y la produccién de leche (que se producird durante la gestacién y el

postparto) (34).
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Macroscépicamente, las mamas en una mujer adulta se sitdan entre la
segunda costilla y el sexto espacio intercostal de la pared tordcica anterior (en la
fascia superficial respecto al musculo pectoral mayor), y estdn compuestas por
tejido glandular, tejido graso y tejido conjuntivo de sostén. Tiene un didmetro
entre 10-12 cm, y un grosor en la parte central de 5-7 cm, con un peso aproximado
de 200 gr en la mama madura no gestante, y de unos 400-600 gr durante el
embarazo, que aumenta durante la lactancia hasta unos 600 y 800 gr. Las
diferencias de forma dependen de la constitucién corporal de cada mujer, de la
edad y la etapa de la vida, incluso de las variaciones raciales(34). Es importante
seflalar que el tamafio de una mama correctamente desarrollada no influye en su

capacidad de producir leche (35).

La vascularizacién arterial de las mamas procede de las ramas perforantes
de la arteria mamaria interna, de las ramas laterales de las arterias intercostales
posteriores y de las ramas de la arteria axilar. Las arterias se ramifican hasta
formar una red capilar que converge en el llamado circulo venoso, bajo la areola y
el pezén, que desemboca en los principales vasos venosos de la mama: las venas
axilares, las mamarias internas y las venas intercostales (33-35). El sistema
linfético de la mama estd constituido por la zona superficial, la zona de la areola y
la zona glandular o de los tejidos profundos, que drenan en los ganglios axilares,
subescapulares e intercostales (34,35). La inervacién de la mama proviene de
ramas supraclaviculares del plexo cervical y de ramas perforantes del segundo y
sexto nervio intercostal (35). Ademds el sistema nervioso simpédtico no desempefia

un papel relevante en la produccién lactea (36).

Las tres estructuras principales de la mama son la piel, el tejido subcutdneo

y la gldandula mamaria.

La histologia de la gldndula mamaria incluye dos partes principales, el
parénquima y el estroma (34). El tejido glandular o parenquimatoso de la mama
estd formado por un gran ndamero de alvéolos (de 0,12 mm de didmetro) en los
que se elabora la leche, y un sistema de conductos que conducen la leche hasta el
exterior. Conjuntos de 10 a 100 alvéolos se agrupan de forma arborescente en
lobulillos, que desembocan en conductos o ductos de un calibre cada vez mayor a
medida que confluyen unos en otros. Cada 20-40 lobulillos se agrupan a su vez
para formar un lébulo. Cada mama contiene, aproximadamente, entre 15 y 20

l6bulos, cuyo contenido vierte a la altura de la areola donde los conductos
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galactéforos alcanzan su mayor calibre (entre 2 y 4 mm). Estos conductos son 8 6
10, y se dilatan atin mds al atravesar el pezén, formando los senos galactéforos (5-

8 mm) que drenan al exterior a través del pezon (35).

El tejido glandular de la mama se encuentra inmerso en el estroma
compuesto por tejido adiposo, vasos sanguineos y linfaticos, terminaciones
nerviosas, tejido muscular y tejido conectivo laxo, ademds de glandulas sebaceas
y foliculos pilosos que desembocan en la piel de la mama y alrededor de la areola
(35). En este estroma, cabe destacar los ligamentos suspensorios de Cooper, que
son franjas de tejido conectivo que tienen trayecto entre la piel y la fascia
profunda, fijando la gldndula a la fascia del musculo pectoral mayor y la parte
superficial a la dermis (35). El tejido glandular mamario tiene una parte que se

proyecta hacia la regién axilar, conocida como la cola de Spencer (34).

La piel de la mama es de caracteristicas generales, y constituye la cubierta
fina, flexible y eldstica de la mama. Se adhiere al tejido subcutdneo, que es de
abundante material lipidico (34). El pezén y la areola son una parte importante de

la piel de la mama.

La piel del pezén y la areola (con un didmetro entre 15-16mm) estd
pigmentada y sobresale. Durante el embarazo y la lactancia, la areola aumenta de
tamafio y también el grado de pigmentacién (35). Durante la gestacién, en la
areola se encuentran foliculos pilosos, gldndulas sudoriparas, y las gldndulas de
Morgagni o los tubérculos de Montgomery (por los cuales las gldandulas sebaceas
segregan sustancia que lubrica y protege la piel del pezén) y los conductos

galactéforos, que drenan directamente a través del pezén (35).

El tejido del pezén es eréctil y se alarga con el estimulo. La dermis de la
areola y el pezén contiene abundante tejido vascular, terminaciones nerviosas y
sensitivas. Bajo la piel del pezén y la areola hay abundante tejido muscular y
conectivo dispuesto de forma radial y circular. Esta forma de malla compleja
contribuye a disminuir la superficie areolar y del pezén para adaptarse a la boca
del lactante, ademds de funcionar como sistema de cierre cuando no hay succién
(35).
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1.6.2. Bases fisiolégicas de la lactancia materna.

La funcién principal de la gléndula mamaria es la de producir leche para
alimentar y proteger al nifio tras el nacimiento (37). La mama se considera una
glandula sudoripara apocrina muy especializada, con dos caracteristicas
diferenciales: estd modificada para producir leche y tiene capacidad de respuesta
hormonal (35).

El desarrollo postembrionario de la mama comienza en la pubertad,
aumentando la grasa y alargando los conductos por la influencia de los
estrégenos, y con el inicio de los ciclos menstruales, la progesterona estimula el
desarrollo de los alveolos (38). Pero el pleno desarrollo de la mama se consigue en

la gestacion, por la exposicién a las hormonas del embarazo.

Durante el embarazo la mama se prepara para la lactancia por la influencia
de las hormonas estrégenos y progesterona, combindndola con la presencia de
prolactina. La prolactina es una hormona que estimula la diferenciacién celular y
la formacién de células secretoras o galactocitos (37,39), siendo necesario que

haya existido una exposicién previa a cortisol e insulina (40).

La leche es sintetizada en los galactocitos, que son células secretoras
situadas en el alveolo mamario y constituyen el epitelio secretor, formado por una
sola capa de células cuboideas o cilindricas bajas, y organizadas en acinos
(37,39,41).

Los alveolos estdn rodeados por capilares sanguineos que le proporcionan
los sustratos necesarios para la formacién de la leche. Estos sustratos son glucosa,
aminodcidos, 4cidos grasos, minerales y vitaminas, que pasan por distintos
mecanismos de difusién desde la sangre a la membrana de los galactocitos, y son

secretados a través de la membrana apical de éstos a la luz alveolar (42).

La leche secretada estd compuesta por componentes nitrogenados, grasas,
carbohidratos, minerales, electrolitos, oligoelementos, vitaminas y agua. Las
concentraciones de estos componentes pueden variar entre especies, aunque
todas las mamas producen los mismos componentes, esta composicién es

independiente de la dieta materna (42).

Para sintetizar leche es necesaria la prolactina, la cual estimula la sintesis de
caseina y de lactoalbimina para sintetizar lactosa (37). La lactosa es el

carbohidrato principal de la leche, producida a partir de glucosa y galactosa, y
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catalizada por la enzima alfa-lactoalbiimina. Durante el embarazo existe un
antagonismo de los receptores de la prolactina por las hormonas placentarias,

principalmente la progesterona, que frenan la produccién de leche (39,41).

Imagen 1.1. Vias de secrecién de leche en el alveolo mamarior.

Los componentes de la leche se sintetizan y secretan en el alveolo mamario
a través de cuatro vias transcelulares y una via paracelular (ver imagen 1.1) que
son: mediante exocitosis (via I) pasan las proteinas (caseina) de la leche, los
carbohidratos, como la lactosa, el calcio y otros componentes de la parte acuosa
de la leche; la sintesis y secrecién de lipidos es la via II; el transporte a través de la
membrana apical (IV) es usada por los iones (sodio, potasio y cloro), el agua y
algunos monosacdridos, como la glucosa; mediante la trancitosis (III) pasan las
inmunoglobulinas y hormonas (insulina, prolactina, factores de crecimiento y

otras hormonas, como los estrégenos), albimina y transferrina; y la via

* Reproducido de Advanced Drug Delivery Reviews, 55, McManaman JL, Neville
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paracelular (V) por donde pasan hasta 4000 células/ml que corresponden a
leucocitos y componentes del plasma, siendo mds presente durante el calostro y
menos durante la lactancia ya instaurada, porque este paso entre células estd
cerrado (37,39,41,43).

El transporte por ésta via paracelular tiene gran importancia en la
lactogénesis II. El paso de sodio por esta via estd asociado con cinco condiciones:
embarazo, mastitis, involucién mamaria, inhibicién de la secrecién de prolactina,
y parto prematuro (44). La disminucién de los valores de sodio desde 60 mM /1 en
el calostro hasta unos 20 mM/1 a las 72 horas, indica el cierre de estas estrechas
uniones entre las células epiteliales del alveolo, lo que puede ser compatible con
la establecimiento de la lactogénesis II y la instauracién de la lactancia. El anédlisis
de estos valores de sodio podrian ayudar al profesional a asegurarse de que se ha

producido la lactogénesis II (39).

1.6.3. Bases fisioldgicas de la lactogénesis.

La lactogénesis es el inicio de la secrecién de leche, e incluye todos los
cambios que se producen en el epitelio mamario, desde un estado indiferenciado

al principio del embarazo, hasta la lactancia completa después del parto (44).

Principalmente, la lactogénesis ocurre en dos etapas (44,45), y nos
referiremos como lactogénesis I a la primera etapa, y como lactogénesis II a la
segunda etapa. La etapa III de la lactogénesis es el mantenimiento de la
produccién de leche, también denominada galactopoyesis, o simplemente

llamada lactancia (41).

1.6.3.1. Desarrollo mamario en el embarazo y comienzo de la lactogénesis I

Durante el embarazo, la mama desarrolla la capacidad de secretar leche, al
transformarse desde un simple 4rbol ductal a un 6rgano exocrino altamente
eficiente con estructuras lobares-alveolares expansivas. Es decir, hay un aumento
marcado en el nimero de estructuras lobulares-alveolares y la pérdida de la
almohadilla de grasa. Esta transformacién regulada por hormonas (sobre todo
por la progesterona y por la prolactina) implica cambios tanto en la composicién

celular de la glandula mamaria y en las propiedades estructurales, celulares y
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bioquimicos de las células alveolares, que son muy importantes para el desarrollo

del transporte de solutos y las funciones secretoras de la glandula (43).

Esta transformacién mamaria comienza alrededor de la mitad de la
gestaciéon en la mayoria de las especies, y se refiere a la lactogénesis I. En
humanos ocurre durante el segundo trimestre del embarazo, alrededor de la 16°-
20" semana, cuando esta serie de cambios en las mamas logran que las células
alveolares tengan una diferenciacién que las capacita para producir leche(46), es
decir, que ha cesado la proliferacién del epitelio alveolar y las células del alveolo

mamario inician su actividad secretora (37).

Esta funcion secretora (lactogénesis I) comienza con un aumento de RNAm
para muchas proteinas y enzimas importantes en la formacién de la leche, y con
un aumento en el tamafio de las gotitas de grasa en las células alveolares,
convirtiéndose en un componente celular importante al final del embarazo
(43,47). También se produce un incremento de la sintesis de lactosa en las células

alveolares, por un aumento en la concentracién de prolactina en la sangre (37,42).

La secrecién mamaria producida, que se puede ser de aproximadamente
unos 30 ml de calostro al dia al final del embarazo (42), contiene pequefias
cantidades de componentes de la leche, como la lactosa y alfa-lactoalbimina (44)
(43), aunque las concentraciones de lactosa con reducidas, y la caseina estd
ausente, lo que sugiere que esta fase de la lactogénesis no ocurre en todas las
células alveolares (43). Esta secrecién no se elimina a través de la succién, sino
que se reabsorbe y se elimina por la orina, correlaciondndose con un aumento de
la prolactina en el plasma, por lo que la lactosa en la orina de la madre es un

indicador durante el embarazo de que se ha producido la lactogénesis I (37,42,43).

Cuando se ha alcanzado la lactogénesis I, la glindula ya estd lo
suficientemente diferenciada para producir leche, pero en la especie humana estd
bloqueada por la accién de la progesterona, y posiblemente también por los

estrogenos (44).

Esta primera etapa de la lactogénesis comienza durante la gestaciéon y
contintia hasta la segunda etapa. La secrecién producida se suele denominar
calostro, y contiene concentraciones altas de sodio y cloruro, inmunoglobulinas y

lactoferrina, las concentraciones de lactosa son bajas, y no contiene caseina (44).
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Los términos calostro y leche transicional se suelen usar para describir la
secrecion mamaria producida durante los primeros 4 a 10 dias postparto, y no
definen claramente los cambios temporales en la composicion de la leche

postparto (44).

1.6.3.2. La lactogénesis 11.

La segunda etapa, llamada lactogénesis II (LGII), se inicia con la producciéon
de abundantes cantidades de leche, y ocurre normalmente entre las 40 y 72 horas
después del parto (38), pero puede oscilar entre 24 y 102 horas (42), y es
coincidente con la percepcién materna de una plenitud de las mamas, también

llamada comtinmente como la “subida de la leche” (41,48).

Este inicio de la lactogénesis II ocurre a los dos o tres dias postparto en la
especie humana y se debe, probablemente, a la disminucién de la progesterona,
ya que en otras especies, como en la vaca, es coincidente con el parto, o en la rata,
que ocurre a las 4 horas tras el parto (38). Se sabe que esta disminucién brusca de
la progesterona es el “gatillo” para que se produzca la lactogénesis II (47), estd
producida por la salida de la placenta, y en caso de que haya restos placentarios,

podria retrasarse o impedirse la lactogénesis II en la especie humana (49).

La disminucién de las hormonas tras la salida de la placenta lleva a un
incremento en los niveles de prolactina, ya que durante el embarazo existe una
inhibicién competitiva, es decir, una mayor afinidad de la progesterona y el
lactégeno placentario sobre los receptores de la prolactina, impidiendo la
abundante produccién de leche (39,41,50).

Ademds de la salida de la placenta, para la produccién de leche se necesitan
unos niveles continuos de prolactina cerca de 200 ng/ml (47). La actividad
lactogénica de la prolactina estd modulada por una compleja interrelacién entre
hormonas hipofisarias, ovdricas, tiroideas, suprarrenales y pancreédticas(41),
glucocorticoides e insulina. Esta ultima interviene en la aportacién y
disponibilidad de la glucosa como sustrato para la elaboracién de lactosa, y a su
vez la prolactina estimula a la insulina en la estimulacién de las células para la
actividad secretora (41,47).

La prolactina estimula la sintesis de ARNm de las proteinas especificas de la

leche a través de su unién a receptores de membrana localizadas en los
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galactocitos, donde se introduce en el citoplasma e incluso en el ntcleo(41). Estas
moléculas de protefnas, como la casefna, la alfa-lactoalbimina y la beta-
lactoglobulina, son modificadas en el aparato de Golgi hasta formar parte de una
vesicula secretora. La alfa-lactoalbimina es la principal proteina del suero de la
leche humana, siendo parte de la enzima lactosa sintetasa, responsable de la
sintesis de lactosa en el galactocito. En ausencia de alfa-lactoalbiimina casi no
existe lactosa. La lactosa es sintetizada en el aparato de Golgi a partir de glucosa

del plasma, y también a partir de otros sustratos diferentes (37).

La lactosa es el carbohidrato principal de la leche y el componente mds
osmoéticamente activo, porque atrae agua a la célula. El inicio de una secrecién
abundante de leche depende del incremento rdpido en la sintesis de lactosa(41),
que comienza inmediatamente después del parto y se completa generalmente

antes de las 72 horas postparto (47).

Al incremento en el volumen de leche producida y transferida al neonato, se
acomparfia un cambio dréstico en la composicion, hasta que se produzca la leche

definitiva, en el periodo de la lactancia definitiva (41).

El primer cambio en la composicién de la leche que ocurre después del
parto se da en las concentraciones de sodio y cloruro, que van descendiendo
desde el nacimiento hasta que se produce la lactogénesis II, junto con un
incremento en las concentraciones de lactosa (44). La disminucién de valores de
sodio oscilan desde 100 mM en la secrecién mamaria durante el embarazo (51), a
60 mM/1 en el calostro, y hasta unos 20 mM/1 cuando se inicia la produccién
copiosa de leche, sobre unas 60 horas postparto, cuando se ha completado la LGII
(44,51).

Estos cambios preceden en unas 24 horas a la aparicién del gran incremento
en el volumen de leche (47), y se pueden explicar por el cierre de la via
paracelular. Con el cierre de este espacio entre las células epiteliales, el sodio y el
cloruro, no pueden pasar desde el espacio intersticial a la luz alveolar y deben
secretarse por la via celular, y la lactosa (que es sintetizada en las células
epiteliales), no puede pasar al plasma. Estos cambios provocan una disminucién
en las concentraciones de sodio y cloruro en la secrecién mamaria, y un aumento
en la concentracion de lactosa, que refleja no tanto un aumento en la tasa de
secrecion, sino mds bien una disminucién de su dilucién en el agua que entra con

los iones a la luz alveolar (44).
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Figura 1.1. Cambios en el volumen y la composicién de la leche durante la
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Seguidamente, aumentan significativamente las concentraciones de
inmunoglobulina A secretora (IgAs) y de lactoferrina, manteniéndose altos hasta
48 horas después del parto. Ambas suponen como mucho un 10% del peso de la
leche. Sus concentraciones caen rdpidamente después del segundo dia, en parte
debido a la dilucién que se produce a medida que aumenta la secrecién del
volumen de leche, aunque atn sigue siendo considerable la tasa de secrecién para
cada proteina (2 a 3 g/d). Aunque las concentraciones de estas dos proteinas son
altas en el calostro, su secreciéon es baja porque la lactoferrina es sinterizada y
secretada por las células alveolares, mientras que la IgA secretora es secretada por
la via transcitética. Ademads, el pico de secrecién de lactoferrina es 1 dia después
del pico de secrecion de IgA secretora (44,47).

Las concentraciones de oligosacdridos también son altos en la lactancia

temprana, siendo como mucho de unos 20 g/kg de leche al cuarto dia, un 2% del

* Reproducido de Advanced Drug Delivery Reviews, 55, McManaman JL, Neville
MC, Mammary physiology and milk secretion, 629-641, 2003, con permiso de Elsevier.
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peso de la leche, y cayendo de manera significativa a unos 14 g/L al dia 30. Se
considera que estos azdcares complejos tienen efecto protector contra una
variedad de infecciones, por lo que durante los primeros dos dias después del
parto, las grandes moléculas con significativo poder protector dominan en la

secrecion mamaria (39,44,47).

El inicio bioquimico se produce cuando los las concentraciones de alfa-
lactoalbimina alcanzan su nivel mdximo (41). Este proceso conlleva un aumento
en la sintesis y/o secrecion de casi todos los componentes de le leche madura,
como son la lactosa, proteinas (principalmente caseina), lipidos, calcio, sodio,
magnesio, y potasio (44), mientras que disminuyen las concentraciones de
proteina total, sodio y cloruro (42). Otros componentes de la leche, como el
citrato, la glucosa y el fosfato libre, son interesantes porque sus concentraciones
incrementan proporcionalmente al volumen de leche producida(44,52). La
presencia de citrato en la leche se relaciona con la sintesis de grasa, e informa
sobre el proceso metabdlico en la gldndula mamaria, considerdndose un marcador
fiable de este proceso (44). El cambio en la concentraciéon de glucosa en la leche
materna se explica por el incremento en el transporte de glucosa desde el espacio
intersticial al alveolo mamario, mientras que el incremento de las concentraciones
de fosfato ocurre por la desfosforilacion de la uridina disfosfato durante la
sintesis de lactosa (44). El cambio de estos tres componentes sigue el mismo
patrén en todas las mujeres, las variaciones individuales son demasiado grandes
como para usar la concentracién de uno de estos componentes como un marcador

de la secrecién de leche (48).

Aunque el valor total de nutrientes es bajo, simplemente porque la cantidad
de leche transferida al lactante es pequefia (39,44,47), el aumento notable de
volumen de leche se produce aproximadamente a las 36-96 horas después del
parto, con un inicio de la secrecién que comienza un poco antes en las multiparas.
El volumen de leche se incrementa unas 10 veces, desde unos 50 ml al dia en las
primeras 25 horas, a un incremento notable a las 36 horas postparto y que
contintia posteriormente con la produccién de unas cantidades de leche de 500-

600 ml/dia en la lactancia instaurada (44).

El aumento de volumen coincide con la percepcién materna de que las
mamas aumentan de tamario, estdn calientes, y duelen (50,53) con turgencia y

goteo de leche(44), llamado habitualmente como la “subida de la leche”, aunque
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en otros paises o culturas, se entiende como la leche baja, llega, fluye o aparece
(39,50). Estas molestias o dolor suelen ser moderadas, aunque en alguna ocasién
pasan casi desapercibidas y en otras llegan a ser muy intensas. No hay relacién
entre la intensidad de la percepcién de la subida de la leche y la produccién

posterior de leche por el pecho (50).

Figura 1.2. La tasa de secrecién de volumen de la leche y de macronutrientes en la

leche durante los primeros 8 dias después del parto®.

$00r Milk Volume

600! miay 3T N4

=
—
-«
‘A
z =
=R
-
s < |
g £ {
2E |
- \
= ;
- |
n ) 2-
0.75 | om LTt 9:
0.50 ! Glucose' 6!
0.25} 3
L R : e
000, =% "2 & s % 2 24 6 8 % 2 4 6 8

DAYS POSTPARTUM

Los niveles de prolactina después del parto son similares en mujeres que
amamantan y las que no amamantan, de manera que el proceso de la LGII se
produce independientemente de si se inicia o no se inicia la lactancia materna.
Pero lo que si es necesario es que el epitelio mamario esté preparado
suficientemente por las hormonas del embarazo para responder mediante la
sintesis de leche (44,54).

¢ Reproducido de Advanced Drug Delivery Reviews, 55, McManaman JL, Neville
MC, Mammary physiology and milk secretion, 629-641, 2003, con permiso de Elsevier.
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Aunque las recomendaciones de los protocolos asistenciales recomiendan
que se inicie la lactancia durante las primeras horas tras el parto, algunos autores
como Kulski et al. (55) demostraron que la extraccién de leche no es necesaria
para que se produzca la lactogénesis II. Este hecho también fue confirmado por
Woolridge et al. (56), demostrando que con la ausencia del efecto del neonato con
la succién para transferencia de leche en las primeras 24 horas, también se
producia la lactogénesis. Confirmando que en las mujeres que no amamantan en
absoluto durante el postparto temprano también se produce la lactogénesis II,

pero son mds propensas a tener un retraso de ésta (57).

Ante esto, algunos autores vieron que el tiempo de la primera alimentacién
y la frecuencia de tomas en el segundo dia postparto se correlacioné
positivamente con el volumen de leche en el dia 5 lo que sugiere que la
eliminacién de la leche en los primeros tiempos después del nacimiento aumenta

la eficiencia de la secreciéon de leche (58).

Esta relacién entre el vaciado de la mama o la estimulacién del pezén sobre
el inicio de la lactogénesis II no estd bien establecida, aunque ante esta
discrepancia, algunos autores sostienen que la frecuencia de la lactancia materna
sea menos importante que el grado de estimulacién del pezén o el vaciado de
mama (59), porque probablemente la estimulacién tdctil proporcionada por
succiéon del neonato provoca respuestas neurohormonales que favorecen la
secreciéon de hormonas lactogénicas (41), a lo que otros autores afiaden que la
magnitud del efecto estimulatorio de la succién del pezén sobre la respuesta
hormonal para el inicio de la lactancia, es mayor durante la lactogénesis II que

cuando la lactancia estd ya establecida(60).

1.6.3.3. La galactopoyesis

Se denomina galactopoyesis al mantenimiento de la produccién lactea una
vez establecida la lactancia (33,37). La produccién y secrecién de leche es
continua, y la regulacién estd fundamentada en las demandas del lactante. Tiene
un control endocrino, ejercido por hormonas, y de un control autocrino, regulado

por el vaciamiento de la mama y por el Feedback Inhibitor of Lactation (FIL) (37).

La prolactina ejerce un papel importante en la produccién, ya que cuando se
inhibe, se suprime la lactancia. Para ejercer su efecto lactogénico son necesarias

otras hormonas como la insulina, hormonas tiroideas, corticoides y hormonas del
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crecimiento. Los niveles de prolactina aumentan por el estimulo del pezén y la
areola realizado con la succién, por lo que una mayor frecuencia de mamadas
aumentan los niveles de prolactina y consecuentemente se eleva la produccién de
leche. Los niveles plasmédticos en las mujeres que amamantan son muy variables,

probablemente por el ritmo circadiano y el ntimero de tomas en 24 horas (41,61).

El sistema dopaminérgico controla la regulacién de la concentraciéon
plasmadtica de prolactina. La cantidad de dopamina que alcanza la adenohip6fisis
determina la cantidad de prolactina secretada, por lo que el estimulo del pezén y
la areola en cada succién produce un reflejo neurohormonal que inhibe esta
dopamina, produciendo una liberaciéon de prolactina (37,41). Por otro lado, la
incorporacion de la alimentacién complementaria contribuye a disminuir la
frecuencia y duracién de las tomas, la duracién y consecuentemente la

disminucién de la prolactina.

Es importante un vaciado frecuente de la leche producida, ya que existen
factores como la proteina FIL, que junto con otros factores como la presién
intraalveolar, actdan sobre las células alveolares disminuyendo la produccién

lactea y la sensibilidad a la prolactina (39,41).

La salida de la leche de las mamas ocurre por la presién negativa ejercida
con la succién del neonato, y también por la accién de la oxitocina, que contrae las
células mioepiteliales que rodean a los alveolos y provoca la eyeccién de la leche
(40). La sintesis de oxitocina se incrementa por la succién del neonato, que
estimula los receptores tactiles de la areola, y también se libera en respuesta a
otros estimulos como la manipulacién del pezén, y a estimulos sonoros o visuales

relacionados con el neonato (39,41).

1.7. POCA PRODUCCION DE LECHE E INSUFICIENCIA PERCIBIDA.

Para referirse a los procesos en los que la lactancia no es apropiada, no es
suficiente 0 no es adecuada se utilizan varias terminologias. Asi, los términos
como lactancia insuficiente, lactancia inadecuada, fallo parcial de la lactancia,
leche materna insuficiente (MMI), sindrome neonatal de leche insuficiente (Nims),
hipogalactia, fallo de lactancia, lactancia infantil subéptima (SIB), y percepcién
materna de leche insuficiente (PIM) (62) se utilizan para situaciones en las que

existe una poca produccién de leche materna.
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Un fallo de la lactancia se considera cuando se necesitan suplementos para
un lactante de varios meses como consecuencia de un aporte insuficiente leche
(62). En cambio, un fallo total de la lactancia o una hipogalactia real, es la ausencia

total de leche o tan solo unas gotas tras la succién durante al menos 7 dias (63).

Este fallo total en la lactancia o una hipogalactia real es un hecho poco
frecuente, que se presenta en menos de un 5% de las madres (64), porque la
mayoria tienen la capacidad de dar leche materna a sus hijos. Las causas de una
hipogalactia real suelen deberse a una causa primaria que impide realmente el
proceso de lactancia, y se relacionan con anomalias en el desarrollo mamario,
cirugfa mamaria de reduccién, o una mastectomia, también con enfermedades
como el hipotiroidismo no tratado, el Sindrome de Sheehan, o un defecto

congénito de prolactina, entre otras (65).

Cuando se estudia el fenémeno de la leche insuficiente, la mayoria de los
trabajos estdn basados en las experiencias relatadas por las madres, por lo que el

aporte o la produccién puede ser real o percibida (29).

La percepcién materna de leche insuficiente (PIM) es el estado en el cual la
madre percibe que tiene un suministro inadecuado de leche para atender las
necesidades de su hijo/a (29). Es por lo tanto, una sensacién percibida y no real,
en la que el lactante estd obteniendo toda la leche que necesita(10). A pesar de
ello, es una de las principales razones por las que las madres abandonan

precozmente la lactancia materna (29,31).

McCarter-Spaulding et al. (66), midieron la percepcién materna de leche
insuficiente mediante el niimero de pafiales mojados, o el peso del bebé. Sélo hay
dos signos que demuestran con seguridad que un nifio no obtiene suficiente
leche: escasa ganancia de peso y micciones de escasa cantidad de orina
concentrada (67). La OMS sefala algunos signos posibles de que el lactante no
obtiene la suficiente leche (67): no queda satisfecho tras la toma, llora a menudo,
quiere tomas frecuentes, hace tomas muy largas, rechaza el pecho, hace

deposiciones duras, secas o verdes, hace deposiciones escasas e infrecuentes.

En cambio, durante los primeros dias en los que se produce la instauracién
de la lactancia, la madre no percibe que tiene gran cantidad de leche hasta que se
produce la LGII o la “subida de la leche”. En ocasiones, este proceso sufre un

retraso, en los que las madres perciben verdaderamente poca produccién de
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leche, y aunque suele ser una situacién pasajera, se relaciona con la PIM (68) y el

abandono prematuro de la lactancia (69).

A continuacién se exponen esos dos procesos relevantes en el transcurso de
lactancia en los que existe o puede existir una escasa produccién de leche.
Primero se presenta la percepcién materna de leche insuficiente (PIM), que es un
problema comun (10) que puede ocurrir durante toda la lactancia, siendo la
principal causa para el destete prematuro (31). El otro proceso es el retraso de la
lactogénesis II, que ocurre en los comienzos de la lactancia, cuando ésta atin no se
ha instaurado. Se utiliza también la percepcién materna como un indicador valido

de la lactogénesis II (29).

1.8. LA PERCEPCION MATERNA DE LECHE INSUFICIENTE

La percepcién materna de leche insuficiente se define como el estado en el
cual la madre tiene o percibe que tiene un aporte o suministro inadecuado de
leche materna para satisfacer el hambre de su bebé y/o el peso adecuado (29).
Para hacer referencia a esta situacién, en la literatura cientifica se utiliza
indistintamente el acrénimo PIM (referido a al término en inglés perceived
insufficient milk) o IMS (insufficient milk supply) (31).

La percepcién materna de leche insuficiente es un proceso en la lactancia
que se da en todos los paises, niveles socioecondmicos y generaciones (70), siendo
un problema global que estd presente durante todo el curso de la lactancia, no
siendo especifica de ningtn periodo concreto, y puede variar segin el tiempo
transcurrido durante el postparto (31). La PIM estd considerada como una de las
principales razones para el abandono prematuro de la lactancia, y también para el

uso de suplementos, influyendo en la duracién y la exclusividad (70).

En la actualidad se desconoce la prevalencia real, ya que es un hecho basado
en las percepciones maternas y no en la medida real del suministro de leche
(31,70). Como puede observarse en la tabla 1.2, se han informado porcentajes que
varian entre un 30% y un 80%. La variacién puede ocurrir porque el dato se
obtiene, principalmente, y en la mayoria de los trabajos, de las mujeres que
informan de PIM como la principal causa de abandono de la lactancia durante las

primeras semanas después del parto (31).
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Tabla 1.2. Prevalencia de la PIM.

Autor/es pubﬁ?;;)cién Pais estudio  Sujetos % PIM
Safén et al. (71) 2016 Nicaragua 21 76,2
Diaz-Gémez et al.(32) 2016 Espafia 569 29
Robert et al.(72) 2014 Bélgica 1069 20,7-25
Otsuka et al.(73) 2008 Japon 262 73,1
Inst. Nacional Salud 2005 Colombia 17740 60,5

1.8.1. Herramientas para medir la PIM.

Aunque en la mayoria de los trabajos consultados la PIM se mide
preguntando a las madres sobre el motivo de abandono de la lactancia, también
se han creado diversas escalas para su medicién. Destacan dos, la H&H Lactation
Scale, creada por Hill y Humenick (74) y la Perceived Insufficient milk questionnaire,
desarrollada por McCarter-Spaulding (66).

La H&H Lactation Scale, fue creada por Hill y Humenick (74) a partir de sus
estudios previos sobre la percepcién materna de leche insuficiente. Se trata de
una escala autocumplimentada, con un total de 20 items, que a su vez estdn
divididos en tres subescalas que miden tres conceptos que son: la confianza
materna en la lactancia (10 {tems), la satisfaccion materna con la lactancia (5
items), y la satisfaccion percibida del lactante (5 items). Todos lo items se miden
con una escala tipo Likert de 7 puntos, que varia entre 1 (muy en desacuerdo) a 7
(muy de acuerdo), de manera que a mayor puntuacién, indica una experiencia

positiva sobre la lactancia, resultado un valor de alfa de Cronbach de 0,96 (74).

Otra escala es la Perceived Insufficient milk questionnaire, desarrollada por
McCarter-Spaulding (66) para medir las percepciones de leche insuficiente
basadas en la experiencia clinica y en el modelo conceptual de Hill y Humenick
(29). Esta escala consta de 6 items autocumplimentados, el primero se responde
mediante si/no ante una pregunta global a la encuestada sobre si cree que tiene
suficiente leche para satisfacer a su bebé. Las cinco preguntas siguientes son para
enumerar las razones de esta creencia, y se miden mediante una escala de 10
puntos, donde 0 es muy en desacuerdo, y 10 a muy de acuerdo. Los items estdn

redactados de forma positiva, e incluyen, por ejemplo, “mi bebé generalmente



INTRODUCCION 61

parece satisfecho después de las tomas”, o “mi leche es toda la alimentacién que

necesita mi bebé para crecer”. El alfa de Cronbach es de 0,70 (66).

1.8.2. Factores de riesgo para la percepcién materna de leche insuficiente.

Varios autores han propuesto distintos modelos conceptuales sobre la PIM,
algunos de ellos sefialan incluso los determinantes e indicadores que se exponen
en la figura 1.3 (29), otros simplifican el modelo clasificindolo en factores de la
lactancia, factores maternos, y factores del lactante (67), en cambio otros lo hacen
basdndose en los mecanismos de interrelaciéon de la diada madre-lactante en la

duracion de la lactancia (75).

Figura 1.3. Determinantes potenciales e indicadores de leche insuficiente.

DETERMINANTES POTENCIALES INDICADORES
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Modificado de: Hill PD, Humenick SS. Insufficient Milk Supply. ] Nurs Scholarsh,

1989;21(3):145-8.

Para un mejor entendimiento de los factores de riesgo para la PIM, en este

trabajo se presentan clasificindolos en factores relacionados con la lactancia,

factores relacionados con la madre y factores relacionados con el lactante.
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1.8.2.1. Factores relacionados con la lactancia.

Estos factores estdn basados principalmente en las influencias del nivel

social y grupal, y en los comportamientos en la lactancia.

El inicio de la lactancia requiere un proceso de aprendizaje, que puede
presentar dificultades, abandonando mds facilmente aquellas madres con mads
problemas en la técnica de amamantamiento durante las primeras seis semanas
(27), cuando algunas primiparas se sienten abrumadas por aprender a amamantar
al mismo tiempo que hacer frente al dolor o molestias por una cesdrea, un
traumatismo perineal, el sangrado uterino y la fatiga extrema (76). Porque el
dolor y la fatiga son preocupaciones frecuentes de las madres tras el parto,
influyendo en la lactancia (76), por ejemplo la fatiga ha sido citada como una

razon para dar suplementos de férmula o terminar la lactancia (77-79).

Durante los primeros dias postparto, existen factores propios de la fisiologia
de la lactancia que influyen directamente en que la madre perciban poca cantidad
de leche. El periodo de tiempo hasta que ocurre la lactogénesis II, habitualmente
antes de las primeras 72 horas postparto, es considerado un periodo complicado
ya que las madres no perciben que tiene leche. Las madres suelen estar mds
ansiosas por satisfacer las necesidades nutricionales de sus bebés (71), sobre todo
al interpretar el llanto del bebé como sefial de hambre (80), por lo que esta
percepcién de poca leche se asocia a la suplementacién con férmula con el fin de
satisfacer los requerimientos del neonato. La suplementacién durante los
primeros dias es un factor de riesgo para la PIM (68) y también para el retraso de

la lactogénesis II (57).

Esta situacion es frecuente en madres que abandonan en las primeras dos
semanas, incluso cuando inician el destete al segundo dia postparto, cuando atin
no se ha iniciado la lactancia(70), y es que al ser una situacién transitoria, no
deberfa considerarse como PIM (68). A pesar de ello, algunos autores (68,71)
atribuyen la suplementacién a que no se ha informado a las madres sobre la

fisiologia de la lactancia.

Las madres pueden pensar que sale poca leche, y por eso no tienen, o que su
leche es aguada (65), y esa leche no vale, sobre todo si se refieren al calostro

porque piensan que no satisface al bebé (70).
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Una madre puede referir PIM cuando considera que el bebé estd mucho
tiempo mamando porque no saca leche debido a que no tiene leche(65). En la
fisiologia de la lactancia, la frecuencia y duracién de las tomas afecta a la
produccién de leche. Un motivo por el cual un nifio no obtiene leche suficiente es
porque su madre le ofrezca tomas muy cortas (80). Se recomienda que se realicen
por lo menos 8 tomas en 24 horas, aunque la mayoria de los nifios hacen entre 10
y 15 tomas al dia, ademds de tener una duracién que les permita tomar toda la

leche que desean (67).

Las madres que hacen menos de 8 tomas diarias, suelen dar més
suplementos (30). La accién de dar suplementos y menos tomas al pecho,
ocasiona una disminucién en la produccién de leche, lo que puede motivar la
percepcién de leche insuficiente (66,67,75), por lo que algunas mujeres refieren
como signos de PIM aspectos relacionados con los pechos, como que no les sale
leche o que le sale poca leche, ademds de sentir los pechos vacios, flojos o blandos
(10), o a veces que simplemente que no le crecieron durante el embarazo (80),
aunque también hay madres que pueden interpretar que el pecho estd lleno
debido a que su bebé no quiere esa leche porque no es buena (65). Los problemas
del pecho también pueden ser con los pezones, al creer que el bebé no quiere

porque tiene el pezén malformado o simplemente que no tiene (80).

Y otro aspecto importante para la produccién de leche es el agarre y la
succién (75). Cuando un bebé no hace un buen agarre al pecho, succiona
ineficazmente y no puede extraer la leche que quiere, necesita mds tiempo y mds
tomas, e incluso puede producir grietas en los pezones y dolor. Los biberones y
los chupetes pueden interferir con el agarre (67). En una investigacién cualitativa
realizada en mujeres mexicanas, cuando se preguntaba a las madres cuales crefan
que eran las causas de percibir leche insuficiente, referian como una causa de PIM
la succién del neonato, ya que el bebé no las estimulaba o no se enganchaba bien,
incluso sefialaban los pezones agrietados o malformados como signos de PIM
(80). Una solucién expresada por las mujeres, era ponerse el bebé bien pegado al

pecho para que las estimulara, incluso darse masajes (66,80).

Por otro lado, es relevante tener una politica hospitalaria formal que incluya
la mayoria de las recomendaciones de la IHAN, lo que demuestra el compromiso
del hospital de promover la lactancia materna y proporciona la plataforma para

asegurar la capacitacion del personal y la educacién y el apoyo de las madres, que
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redunda en la exclusividad y la duracién de la lactancia materna(81,82). Un
hospital que promueve y apoya la lactancia, favorece que se realice el contacto
piel con piel, y que la primera toma sea precoz, ya que el retraso en las primeras
tomas puede afectar a la cantidad de leche que se producird mds adelante(67).
Segura-Milldn et al. (68) informaron que el ambiente hospitalario en defensa de la
lactancia favorecia la confianza materna, y las mujeres referian menos PIM.
Aunque esto se sabe, muchos investigadores no analizan la relacién entre esta
variable y la PIM (31).

Las normas de alimentacién infantil que rodean las creencia acerca de la
provision de sustitutos de la leche materna, sirven como determinante indirecto
de PIM (71,75). El entorno familiar y social que rodea a la puérpera influye en los
patrones de alimentacién infantil, y apoyan el aporte de suplementos de férmula
o de otros alimentos (como purés de frutas u otros) en la dieta del bebé, o incluso
de valorar que no se tiene suficiente cantidad de leche, sobre todo cuando se ha
abandonado el entorno sanitario y la mujer estd en el domicilio, llegando incluso
a dar consejos que contradicen las recomendaciones de los profesionales
sanitarios, lo que lleva al fracaso de la lactancia (71), aunque a veces, también los
agentes de salud son quienes sugieren a la madre que puede no tener leche
suficiente (67), porque en nuestra sociedad, casi cualquier fenémeno puede ser

interpretado como una prueba de falta de leche (65).

Los patrones de lactancia de familiares y amigos, sobre todo si fueron
amamantadas por sus madres, puede ayudar positiva o negativamente a la
percepcién de leche insuficiente. La puérpera puede creer que al igual que su
madre, ella tampoco puede dar el pecho, o incluso que ella no tiene leche como

las mujeres de antes (65).

Se conoce el impacto que tiene el regreso a la actividad laboral remunerada
en el abandono prematuro de la lactancia, y cuando las madres comienzan la
rutina del trabajo, el estrés, la fatiga y las dificultades, entre ellas la PIM (70), las

cuales pueden socavar la lactancia (32).

1.8.2.2. Factores relacionados con la madre.

Los sintomas por los que las madres piensan que tienen una produccién
insuficiente de leche o que la calidad de su leche es mala (67) son variados. Ante

la pregunta de por qué saben que las mujeres tienen poca leche, gran parte de
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ellas suelen responder “no sé” (68), sugiriendo que esta respuesta también podria
ser una forma socialmente aceptable cuando una mujer no desea seguir danto el

pecho (70), sobre todo las madres mds jévenes y primiparas (27).

Los aspectos psicolégicos y las actitudes de las madres hacia la lactancia y
sus preocupaciones sobre la leche insuficiente, estdn asociadas al inicio y
duracién, asi como a la suplementacién con férmula, sobre todo en los primeros
dias. La ansiedad materna por no poder satisfacer el hambre de sus bebés y
apoyar sus necesidades nutricionales es un determinante importante de la PIM
(80). Algunas madres no son informadas sobre la percepcién materna de leche
insuficiente antes de tener a su hijo, y ante la situacién, sobre todo en los primeros
dias, puede generar ansiedad (66), que se incrementa cuando se suma a las dudas
sobre su habilidad para amamantar con una baja autoeficacia(83). En estos
momentos, la magnitud de la dificultad suele estar mds relacionado con el
malestar emocional que con la gravedad del problema (25). Algunas madres se
sienten decepcionadas, incapaces, estresadas por oir llorar a su bebé hambriento,

por no saber qué hacer, e incluso algunas también lloran (80).

Conforme pasa el tiempo, los problemas son decrecientes, pero el problema
mds frecuente, y con el que se quedan las madres, es que no tienen suficiente
leche para su hijo. Estas madres suelen presentar mds problemas y amamantar

durante menos tiempo (68,84).

La autoeficacia materna para la lactancia es un punto clave en la superaciéon
de los problemas. La PIM estd asociada con una baja autoeficacia o confianza en si
misma (66,73). Una baja autoeficacia puede ser la causa de que una mujer dude
sobre su habilidad para producir leche adecuadamente(66). Por ejemplo, una
madre con pérdida de confianza en si misma, ofrecerd mds biberones, y dar

biberones disminuye mds su confianza (67).

Binns et al. (83) informaron que estos niveles de ansiedad sobre la
produccién de leche alcanzaron al 23% de las madres en las primeras etapas de la
lactancia materna, y algunas de ellas todavia experimentaban ansiedad hasta seis
meses después. En su trabajo, la ansiedad manifestada por las madres sobre la
suficiente produccién de leche fue el problema mds grave, ya que a menudo

resulto ser la causa del cese de la lactancia materna.
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Por otro lado, la confianza de la madre y la capacidad percibida para la
lactancia materna, como una actividad nueva durante el postparto, puede estar
influida negativamente por la experiencia del parto y del nacimiento, sobre todo
cuando éstos no han sido planificados (85). Una madre a quien no le gusta
amamantar, que no desed su embarazo, o que estd muy cansada, puede tener

dificultades para responder a su hijo (67).

Los estados fisiolégicos, como la ansiedad, el estrés, y la fatiga, pueden
relacionarse con la percepcion de eficacia de la madre (86). La autoeficacia en la
lactancia materna es un factor que influye positivamente en la duracién (87) y en
la percepcién de tener suficiente leche (87). Las mujeres pueden valorar su grado
de confianza segun el estado emocional que presenten, existiendo una relaciéon
inversa entre la autoeficacia en la lactancia materna y la ansiedad (85). Y ademds,
la autoeficacia también se ve influida por los patrones de pensamiento del
individuo (86), por ejemplo con pesimismo o con optimismo, por lo que las
madres que perciben mds progreso en la lactancia presentan mds autoeficacia, y
las que progresan poco tienen menor autoeficacia para la lactancia materna(85).
Sin embargo, el dolor tiene una relacién inversa, ya que los pacientes que refieren
menor dolor informan de una mayor autoeficacia (88). Aunque ésta también
puede afectarse por otros factores como el tipo de parto, las complicaciones
maternas y neonatales, la falta de apoyo de los profesionales sanitarios durante la
lactancia, las rutinas hospitalarias, el tiempo y duracién del apego, o el apoyo del
marido y la familia (89).

El factor dietético y el estado nutricional de la madre también se ha
relacionado con la PIM. Un estado de desnutricién grave podria ser una razén por
la que un nifio no puede obtener suficiente leche, aunque no es habitual (67).
Existen ciertas dietas marginales en algunas culturas que disminuyen la
capacidad de producir leche, aunque se ha demostrado que las mujeres
malnutridas también pueden producir leche (90). Sin embargo, la dieta (80) y la
falta de apetito (70) han sido referidos por algunas mujeres como la principal
causa de PIM, expresando cierta preocupacién sobre su propia nutricién y en la
creencia de necesitar estar adecuadamente alimentadas para amamantar con éxito
(71). Concretamente, en un estudio mexicano las mujeres atribufan la PIM a que
su alimentacién no era de calidad, por no tomar carne, fruta y verdura, y no

ingerir suficientes liquidos (80).
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Esta razén puede estar influida culturalmente, ya que en algunos paises y
regiones es una costumbre tomar ciertos alimentos relacionados con la
produccién de leche (70,80). Como tratamiento o remedio de la PIM, la solucién
adoptada por algunas mujeres es la de suplementar su dieta con liquidos, como la
leche o el agua, y alimentarse mejor (71,80). Incluso, algunas mujeres toman
bebidas a base de maiz como profilaxis para tener mds leche, sirviéndoles de
ayuda para disminuir su ansiedad (71,90). Algunos autores sefalan que la
incapacidad percibida para nutrir adecuadamente a sus hijos estd en parte
enraizada en la ansiedad acerca del estado nutricional infantil y la saciedad
infantil (71).

En algunos paises existen creencias culturales como el enfriamiento, o que

no se tapo la espalda, asustarse, o enfadarse o tener ira, como las causantes de

PIM. Incluso la creencia de que la PIM es un problema hereditario(80).

La relacién entre el nivel de estudios y la PIM es compleja. Paradéjicamente,
en algunos estudios (68,73) las madres con nivel de estudios mds altos presentan
puntuaciones mads altas de PIM, lo que sugiere que la informacién de la que
dispone la madre acerca de la fisiologia de la lactancia puede ser un aspecto

determinante (80).

Aunque la paridad y la experiencia previa en lactancia se ha documentado
como un factor satisfactorio, existe discrepancia en cuanto a su relacién con la
PIM. La PIM no es un problema que s6lo experimentan las madres primerizas, ya
que algunos estudios han mostrado diferencias de PIM en mujeres con
experiencia previa en lactancia, pero las discrepancias entre los métodos de los

distintos estudios, deja la cuestién de la paridad sin esclarecer (31,73).

Algunos trabajos sefialan también la toma de medicacién sobre la PIM. Los
anticonceptivos durante la lactancia (29,67), o los diuréticos (67), pueden influir
en que la madre perciba menos leche. Otras sustancias, como el alcohol o el

tabaco (29,67) también se han identificado como razones para tener menos leche.

1.8.2.3. Factores relacionados con el lactante.

La razén principal o mds frecuente por las que las madres creen que tienen
leche insuficiente y en la que basan esta creencia, es la satisfaccion del lactante

(29,70). Que el bebé se queda con hambre o parece que no se llena después de la
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toma, que llora, o que parece intranquilo, o que el bebé llora y aparenta no estar
satisfecho con la alimentacién, son las razones mds frecuentes aportadas por las
madres para informar de que tienen poca leche (10,80). Esta variable se considera
por las madres como una de las principales razones de PIM (80,83), siendo una

variable muy influyente en los instrumentos de medida de la PIM (74,91).

La consideraciéon de PIM estd supeditada, segtn la mayoria de los estudios,
a la satisfaccién del bebé evaluando su comportamiento, principalmente mediante
el llanto, que es el detonante para que las madres crean que no tienen leche(31,80).
Por lo tanto, la interpretacion del llanto del bebé como sefial de hambre y de no
estar saciado, es la sefial del inicio de una serie de creencias y preocupaciones

maternas, que acaban en la percepcion de leche insuficiente (80).

En ocasiones, también podria suceder que las madres creen que el lactante
no llora porque sabe que no hay leche, o que duerme demasiado porque estd

débil, debido a que su leche no es buena o no es suficiente (65).

Aunque el principal mecanismo demandante de un bebé es el llanto, y llora
cuando percibe la necesidad de comer o beber, teniendo periodos de mds hambre
y sed coincidentes con los picos de crecimiento, también se dan otras razones por
las que un nifio puede llorar, por ejemplo pueden llorar porque necesitan que los

sostengan, o porque tienen gases, o porque presentan célico del lactante (67).

Otra creencia sobre la que las madres basan su creencia de tener poca leche
estd relacionada con el peso del bebé. El deseo de verlos grandes y con un rdpido
crecimiento, administran biberones de férmula, con la idea de que la lactancia no
es suficiente para conseguir lo que desean (71). Pueden incluso argumentar que el
nifio engorda poco con la leche materna y por eso necesita suplementar, o todo lo
contrario, que engorda demasiado y por eso necesita mds comida y es preciso
darle biberones (65). También con los bebés que nacieron con poco peso, las
madres suplementan porque creen que su leche no es suficiente, o incluso con los
neonatos con pesos mds elevados, las madres creen que sélo con su leche no serd

suficiente para alimentarlo(65).
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1.9. EL RETRASO DE LA LACTOGENESIS II.

El inicio de la produccién abundante de leche es uno de los cambios mds
llamativos que ocurren en las mamas tras el parto. En la fisiologia de la lactancia
se denomina la lactogénesis II, y en nuestra cultura o entorno se suele denominar
como la “la subida de la leche”, aunque en otras culturas se dice que la leche
“baja”, “llega”, “fluye” o “aparece” (50). Este hecho es tan importante que en la
biologia evolutiva llega a considerarse una de las funciones mds importantes para

la supervivencia de la especie (11).

En la especie humana, a diferencia de otros mamiferos, esta producciéon
abundante de leche tarda unos dias en aparecer tras el parto, y en la mayoria de
los paises desarrollados, este retraso ocasiona que aparezcan problemas que
derivan en un gran porcentaje de fracasos entre mujeres que deseaban amamantar
(50), con algunas consecuencias, como la pérdida excesiva de peso neonatal, o el

uso de suplementos de férmula (53,92).

1.9.1. Diferencia entre el retraso y el fallo de la lactogénesis II

Para Hurst (80) es pertinente aclarar dos términos respecto a esta situacién:

un retraso y un fallo en la lactogénesis II.

El retraso de la lactogénesis II se refiere a cuando transcurre un intervalo
mds largo de lo habitual entre el calostro y la produccién abundante de leche
(lactogénesis II) (93), pero finalmente tiene leche y puede amamantar. Este
intervalo se considera prolongado cuando transcurren mds de 72 horas postparto
(53,59). También se considera retraso de la LGII cuando la transferencia de leche a

las 60 horas postparto es <9.2 g/toma (53).

El fallo en la lactogénesis Il es una condicién en la que la madre es capaz de
lograr una lactancia completa, pero existe un factor extrinseco que interfiere o
impide este proceso, provocando el fracaso de lo que seria una adecuada
produccién de leche (93). Este factor puede afectar provocando una incapacidad
primaria para producir un volumen adecuado de leche, o una condicién
secundaria, en la que debido a un manejo inadecuado de la lactancia y/o

problemas en el neonato no se produce la LGII (93).
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1.9.2. Cémo medir la lactogénesis II.

El inicio de la lactancia o la fase II de la lactogénesis se puede establecer de
tres maneras diferentes, y aunque existe variabilidad entre ellas, todas son
plenamente compatibles. Estas son: mediante el peso del lactante, la medicién de

biomarcadores en la leche materna, y mediante la percepcién materna.

Mediante el peso del lactante estd considerada la regla de oro (53,94) pero es
costosa, complicada y poco practica para usarla en los estudios poblacionales
(53,93). Se realiza mediante el procedimiento de pesar al neonato antes y después
de la toma (93,94), asi se conoce el volumen de leche transferida al neonato. El
inicio de la LGII se establece cuando existe un aumento significativo en la
produccién de leche, alrededor de las 36 h después del parto y niveldndose a las
96 horas (95). Se ha establecido que cuando el volumen de leche transferida es

<9.2 g por toma a las 60 horas postparto(95), se considera un retraso de la LGII.

Los biomarcadores se refieren a la medicién de algunos compuestos de la
leche materna, que servirian de indicadores bioquimicos de la LGII (48,53,96,97).
Segun éstos, el inicio de la LGII se produce entre 24 y 48 horas después del parto
(con tiempos entre 60-84 horas postparto). Se han utilizado los marcadores
bioquimicos como la caseina (58,97); la glucosa, la lactosa y el citrato (48); u otros
elementos como la glucosa, la lactosa, el nitrégeno total, la conductividad o la
osmolaridad de la leche materna (96). Para medirlos se requieren muestras de
leche materna y el posterior andlisis en el laboratorio, por lo que pueden resultar
poco practicos para una evaluacién clinica de rutina o su uso en estudios a gran
escala(53).

Por ejemplo, los primeros incrementos significativos en las concentraciones
de lactosa y citrato en la leche materna ocurren entre las 24 y 48 horas postparto, y
los de glucosa entre las 48 y 72 horas. Las concentraciones meseta de lactosa son
110 mM, y las de citrato con 1 mM (48). Como la lactosa es el componente mds
osmoéticamente activo de la leche humana y atrae agua al interior de la célula para
producir leche, existe una correlacién positiva entre la lactosa y la produccién de
leche (96). En cambio, el citrato indica los cambios en la tasa de sintesis de dcidos
grasos (48). Cuando las concentraciones de lactosa y citrato estdn por debajo de

las cifras indicadas, se considera que la LG II atin no ha ocurrido (48).
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Otros marcadores bioquimicos son el sodio y el cloro, cuyos valores también
varian conforme progresa la formacién de leche. Por ejemplo, los valores de sodio
disminuyen desde 60 mM /1 en el calostro hasta unos 20 mM/1 cuando se inicia la
produccién copiosa de leche, hacia las 60 horas postparto, cuando se ha
completado la LGII (44,51).

Algunos autores han sefialado la medicién de la lactogénesis II mediante la
aparicién de caseina en la leche (58,97). Esta apariciéon se correlaciona con la
sensacion de plenitud mamaria, y con la transferencia de leche al neonato de 15
gramos por toma y cuando esto no ocurre antes de las 72 horas, se considera un
retraso(97).

Finalmente, la percepciéon materna también es vdlida como indicador de la
LGII (53), ya que el aumento del volumen de leche es un evento claramente
definido y fdcilmente identificable en todas las culturas, donde la inmensa

mayoria de las mujeres pueden informar de cuando lo experimentan (95).

Esta percepcién materna sobre el inicio de la formacién de leche, es descrita
por las mujeres como que la leche “le baja” o “que le da la subida” (segun la
cultura, se usan diferentes términos para referir el mismo fenémeno (95)). La
relacién con los indicadores bioquimicos de la leche que indican el inicio de la
lactogénesis II, y el aumento del volumen de leche fue comprobada por Champan
y Pérez-Escamilla (53,95), estableciéndose como un indicador vdlido para

determinar la lactogénesis II.

La percepcién materna se midié preguntando a las madres cuando notaron
que “la leche les habia venido” (“When did your milk come in?”), identificando
ademds los sintomas (hinchazon en las mamas, fugas de leche, la aparicién de la
leche, las sefiales del lactante, plenitud de la mama, hormigueo en las mamas)(95).
Este método tiene una sensibilidad del 71,4% y una especificidad del 79,3% como
marcador de la lactogénesis II (53), considerdndose la mejor opcién para los

estudios donde el control de peso no es factible (97).

1.9.3. Prevalencia del retraso de la lactogénesis II

Los datos sobre el retraso en la aparicion de la lactogénesis II no son bien

conocidos, estimandose en un 5% el fallo real de la lactogénesis (64), ocurriendo el
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retraso entre un 15-31% (64,97). En la tabla 1.3 se muestran las tasas en los

diferentes estudios:

Tabla 1.3. Prevalencia del retraso de la lactogénesis II.

Aio . . %
Autor/es publicacién Lugar estudio  Sujetos ngalsio

Chapman y Pérez-Escamilla(57) 1999 Connecticut 192 35
Grajeda y Pérez-Escamilla (98) 2002 Guatemala 136 27
Dewey et al.(97) 2003 California 386 22
Scott et al. (99) 2007 Perth (Australia) 453 11,7
Nommsen-Rivers et al. (59) 2010 California 431 44
Matias et al. (100) 2010 Lima (Pert) 171 17
Brownell et al.(92) 2012 EE.UU. 2491 23,2
Salahudeen et al.(101) 2013 Tamil Nadul 200 25

(India)

1.9.4. Factores que influyen en el retraso de la lactogénesis II.

No se ha encontrado ninguna clasificacién sobre éstos factores. Algunos de
ellos se podrian incluir en varios apartados, por lo que se exponen en el mds
conveniente para explicar su influencia en el retraso de la LGII. Esta clasificacion
se detalla en la tabla 1.4 y queda dividida en factores maternos, factores
obstétricos, factores neonatales y por tltimo, factores de la lactancia. La

interrelacion entre algunos factores principales se muestran en la figura 1.4.

1.9.4.1. Influencia de los factores maternos sobre el retraso de la lactogénesis II.

Los factores maternos que afectan al retraso de la LGII son
mayoritariamente por patologias endocrinas. El sindrome de Sheehan
(insuficiencia hipofisaria secundaria a infarto intraparto de la hipdfisis) es una
situacién muy poco frecuente que impide la lactancia materna (93). En el caso de
un hipopituitarismo o de un hipotiroidismo (93), el fallo o el retraso de la LGII
ocurre por falta de hormonas tiroideas, las cuales son necesarias para el desarrollo

mamario (102) y para la cantidad y calidad 6ptimas de la leche (40).
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Tabla 1.4. Causas o factores de riesgo para el retraso de la lactogénesis II.

Patologfas ~ Cirugfa o lesién de las mamas: (93)
maternas Insuficiente tejido glandular mamario- (93)
Sindrome de Sheehan: (93)
Hipotiroidismo, hipopituitarismo: (93)
Sindrome del ovario poliquistico:(93,103)
Quiste ovdrico teca-luteinico:(93,104,105)
Obesidad materna (57,59,93,97,106,107)
Diabetes Mellitus (48,93,96,108)
Hipertension arterial (93)
Factores
maternos Factores
psicolégicos  Factores psicolégicos: Estrés psicosocial / dolor
(93)
Etnia blanca/hispana (57)
Otros edad materna > 150 afios (59),
consumo de tabaco« (93)
Medicaciones maternas (efedrina,
anticonceptivos —s6lo progesterona o
combinados—, en el postparto) (93).
Primiparidad (26,43,49, 52, 53)
Factores Estrés en el parto (58,93,98,109)
obstétricos Expulsivo prolongado (57,58,97)
Cesdrea urgente (93)
Fragmentos retenidos de placenta:(49,93)
Nacimiento pretérmino (108,110)
Factores Peso neonatal <3600 gr (57), >3600 gr (primiparas) (59,97).
neonatales

Succién ineficaz / débil del neonato (por prematuridad,
anomalias fisicas) (93).

Factores de
la lactancia

Baja frecuencia de tomas de lactancia (93)

Pezones planos o invertidos (97)

Ausencia de molestias en el pezén entre 0-3 dias (59)
Condicién materna que ocasiona un vaciado incompleto de la
mama (inadecuado agarre al pecho, tiempo de alimentacién
programado, uso excesivo de chupete, uso innecesario de
suplementos de alimentacién) (93)

El neonato no mama bien en las primeras 24 horas (59)
Alimentacién adicional /Retraso en la primera toma (93)
Alimentacién/suplementacién con férmula (57)

(Ritmo circadiano? (111)

‘Pueden causar un fallo o un fracaso de la lactogénesis II.
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Figura 1.4. Interrelacién de los factores de riesgo para el retraso de la LGIL
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Modificado de: Dewey KG. Maternal and fetal stress are associated with impaired

lactogenesis in humans. ] Nutr. 2001;131:3012S — 5S. (109)

El retraso o el fallo de la LGII puede deberse a causas ovdricas, como el
sindrome de ovario poliquistico (103) o por quistes ovdricos teca-luteinicos
(104,105). En el primero existe una resistencia a la insulina tipica en este
sindrome, o las alteraciones en los niveles de andrégenos, estrégenos, y
progesterona explicarfan el retraso (103). En el segundo, los quistes producen
niveles altos de testosterona que disminuyen los receptores de estrégenos y
progesterona, e impiden el adecuado desarrollo mamario durante el embarazo y
provocan un retraso de la subida de la leche postparto(103). Unas semanas
después del parto, cuando los quistes desaparecen y la testosterona disminuye, la
madre puede amamantar satisfactoriamente(105).

Otra endocrinopatia como es la obesidad, también ha sido identificada en
diversos estudios (57,59,97,106). El retraso de la LGII se produciria porque el
tejido adiposo actuaria como un reservorio y productor de hormonas esteroideas
(112,113), asi la progesterona almacenada en el tejido adiposo de las mujeres

obesas, eleva sus niveles y altera la habitual caida repentina de progesterona que
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conduce a la lactogénesis II (113). Otros trabajos relacionan una menor respuesta
de la prolactina a la succién en las mujeres obesas (114).

Las mujeres con diabetes durante el embarazo, ya sea con DM tipo 1, DM
tipo 2, o Diabetes Gestacional tienen mds riesgo de un retraso de la LGII
(48,93,96,108,115), porque existe una limitacién en la disponibilidad de la insulina
en los alveolos, necesaria en la captacion de glucosa para la sintesis de lactosa,
siendo éste un factor determinante en el inicio de la lactogénesis II (116). Es mds
probable el retraso cuando existe un mal control metabdlico, aunque no hay
diferencias entre la leche producida a los 7 dias postparto(96). Es preciso destacar
que la LM es beneficiosa para las mujeres con diabetes, debido a que las
adaptaciones metabdlicas durante la lactancia pueden revertir algunos de los

efectos aterogénicos y diabetogénicos del embarazo (117).

Se han descrito otras patologias maternas relacionadas con el retraso de la
LGII como la hipertension (93). Hadelman (118) describe el caso de una paciente
en tratamiento con sulfato de magnesio por hipertensién inducida por la
gestacion y que presento retraso de la LGII hasta el décimo dia postparto, pero no

se encontrd una explicacién para este retraso.

Otras causas maternas estdn relacionadas con problemas en las mamas,
como un desarrollo insuficiente de la glandula mamaria, o alguna aberraciéon
anatémica u hormonal (93), o los antecedentes quirdrgicos sobre éstas (93). Son
aspectos importantes el tipo de cirugia realizada (aumento, reduccién, biopsia...),
y el tipo de incisién (periareolar, axilar, submamaria, infraumbilical), asi como la
sensibilidad en el pezén tras la cirugfa, sobre todo en caso de realizar una

intervencién personalizada.

Los factores psicolégicos de la madre como la ansiedad y el estrés estdn
interrelacionados (ver figura 3) con distintos factores biolégicos, conductuales y
de apoyo de la madre, como del comportamiento fetal, y pueden tener efecto
sobre la lactogénesis (109). El estrés emocional, asociado a ansiedad, resulta dificil
de determinar en estudios observacionales, sobre todo porque la madre que
presenta un problema como un retraso en la subida de la leche, puede presentar
estrés/ansiedad como resultado de este proceso (109). Otros autores identifican el
estrés y el dolor con el trabajo de parto y expulsivo (58,98,109) y la experiencia de

un parto traumdtico (119). Este estrés agudo fisico y mental puede afectar el
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reflejo de eyeccion de la leche, al afectar a la liberacién de oxitocina durante la

alimentacion (109).

La bibliografia revisada informa de otros factores como la raza o etnia
blanca-hispana presenté més retraso, en comparacién con las de etnia o raza
africana-americana (57), o las mujeres con una edad =30 afios (59). También las
madres fumadoras (93,109).

Hurst sefiala la administracion de ciertos farmacos (como la efedrina), o
anticonceptivos hormonales durante la primera semana postparto como
influyentes en el retraso de la LGII(93), sin embargo, el implante subdérmico de
etonogestrel insertado de forma precoz entre 1 y 3 difas postparto no provocé
retraso de la LGII(120). Respecto a la administracion de corticoides
(betametasona) para la maduraciéon pulmonar fetal en mujeres que tienen un
parto pretérmino, Henderson et al. (110), concluyé que los corticoides pueden
tener un impacto en la LGII dependiendo de la edad gestacional en el momento
del parto (entre 28-34 semanas), o de un intervalo menor de 9 dias entre el
tratamiento y el parto, pero no observaron retraso en las mujeres que tuvieron un
parto después del 10 dia tras el tratamiento con betametasona, lo que sugiere que
los cambios que ésta pueda inducir en la lactancia se pueden resolver con el

tiempo.

1.9.4.2. Influencia de factores obstétricos sobre el retraso de la lactogénesis I1.

El tipo de nacimiento influye en el inicio de la LGII. Diversos estudios
(57,97,99) apuntan a que el nacimiento por cesdrea influye en el retraso de la
subida de la leche. La explicacién a ello no estd del todo clarificada por los
autores, pero apuntan a un aumento en el nivel de estrés, tanto para la madre
como para el feto, sobre todo en las cesdreas urgentes (53,109), que muestran una
incidencia mds alta de retraso en la lactogénesis II, sobre todo en primigestas,

(98,109).

Por otro lado, el estrés fisico, tanto de la madre como del neonato como
consecuencia del trabajo de parto y el expulsivo (58,98,109), asi como la
experiencia de un parto traumadtico (119), o de una cesdrea urgente como ya se ha
relatado, se relacionan con el retraso de la LGIL. Una mayor duracién de las
etapas del parto, ya sea de la primera o de la segunda (57,97), ocasiona un estrés y

agotamiento materno que influye negativamente en la subida de la leche
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(58,109,121), debido a que el estrés agudo fisico y mental puede influir en el
reflejo de eyeccion de la leche, al afectar a la liberacién de oxitocina durante la

alimentacion(109).

Son varios los trabajos que identifican la primiparidad como un factor de
riesgo para el retraso en la lactogénesis II (58,93,97,99,106). Por ejemplo, cuando la
lactancia no es adecuada en las primeras 24 horas, a lo que en ocasiones se suma
la excesiva pérdida de peso neonatal (97). Estas consecuencias pueden explicarse
por la falta de experiencia en la lactancia (97), y/o también porque las primiparas
tienen partos mds largos (58) o mds nacimientos por cesdrea (99). Sin embargo,
otros estudios sefialan que la apariciéon mads tardia de la LGII es independiente del
nacimiento (95), incluso algunos autores como Chen et al. (58) calcularon un
tiempo medio del inicio de la lactogénesis II de 54 horas en las multiparas frente a
89 horas en las primiparas, ambas con un parto via vaginal, a lo que sugieren que
puede ser normal para las madres primiparas que exista un cierto retraso en la
subida de la leche.

El retraso de la LGII también ocurre cuando quedan restos de placenta tras
el parto (49,93). Esta situacién se entiende porque no se produce la caida brusca
de los niveles de progesterona y el lactégeno placentario, que compiten por los

receptores con la prolactina.

1.9.4.3. Influencia de factores neonatales sobre el retraso de la lactogénesis 11

Diversos aspectos del neonato han sido identificados en el retraso de la
LGIL El peso al nacimiento es uno de ellos, algunos autores sefialan un peso
menor de 8 libras (3628 gramos) (57), mientras que otros mayor de 3600 gramos
en primiparas (59,97). En el primer caso, los autores (57) lo atribuyen a un menor
desarrollo en la capacidad de succionar, o a una mayor concentraciéon de anestesia
en neonatos menores de ese peso. En cambio, un peso neonatal >3600 gramos en
primiparas, Dewey et al. (97), lo apuntan a que el feto mds grande resulte un
parto mds largo, particularmente entre las primiparas (independientemente del

trabajo de parto) lo que conlleva a un mayor estrés materno y/o fetal.

Por otro lado, la edad gestacional en el momento del parto tiene una fuerte
influencia en el inicio de la lactogénesis II, ya que las mujeres que tienen un parto
extremadamente pretérmino muestran un importante retraso en el inicio de la
lactancia (110).
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La succién ineficaz del lactante es otro factor de riesgo, ya sea por debilidad
del neonato ocasionada por diversos factores (prematuridad, anomalias en el
paladar, frenillo, defectos cardiacos congénitos)(93), o que realmente no hace un
amamantamiento adecuado en mds de dos ocasiones durante las primeras 24
horas (59). De la misma manera, el comportamiento del feto puede influir, ya sea
porque estd demasiado dormido, o porque presente un temperamento irritable,

debido a un estrés durante el trabajo de parto y el nacimiento (109).

1.9.4.4. Influencia de factores de la lactancia sobre la lactogénesis 11

En este apartado se sefialan factores que tienen que ver méds con la lactancia,
como el tipo de pezén. Se han relacionado el tipo de pezones (planos o invertidos)
con una lactancia sub6éptima y con retraso de la LGII (97). También la ausencia de
molestias en el pezén los primeros 0-3 dias, y no mamar bien las primeras 24
horas postparto (59). Un dolor severo en el pezén es un indicador de una lactancia
inadecuada, la falta e dolor en los pezones puede estar relacionado con una
lactancia débil o ineficaz en algunas madres, porque no se realiza correctamente
una estimulacién en el pezén que favorezca la lactogénesis. Incluso la frecuencia
de las tomas de lactancia puede ser menos importante que el grado de
estimulacién de los pezones o el vaciado del pecho (59). La condicién materna
que ocasiona un vaciado incompleto de las mamas es un factor de riesgo para el
retraso de la LGIL, ya sea por un agarre incorrecto al pecho, por un tiempo de
alimentacién programado, por el uso innecesario de suplementos de alimentaciéon

o por el uso excesivo del chupete (93).

El uso de chupetes (97) se ha relacionado con el retraso de la LGII, asi como
el uso de suplementos (57,59,97). Se cree que pueda deberse a una causalidad
inversa, donde los bebés que maman mal les ofrecen suplementos, o las mujeres
que menos motivadas en amamantar usan més chupetes o suplementos. Esto hace
que sea dificil determinar cual es la causa principal. Los resultados obtenidos en
un estudio mostraron que los lactantes que recibieron suplementos o chupetes en
las primeras 48 horas tenian entre 2 y 3 veces mds probabilidades de tener una

lactancia sub6ptima (97).

La alimentacién con férmula y el retraso en la primera toma pueden
retrasar el inicio de la LGII(57). El retraso en la primera toma influye porque la

estimulacion téctil de la succién neonatal, provoca un estimulo neurohormonal en
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la secrecién de hormonas lactogénicas mucho mayor durante el inicio de la
lactogénesis II que durante la lactancia ya establecida, por eso el incremento
hormonal causado por el estimulo de la succién en los primeros dias postparto
resulta esencial, tanto que incluso puede ocasionar diferencias en el tiempo del
inicio de la lactogénesis II entre las madres que alimentaban a sus hijos con
férmula y las que lo hacian con lactancia materna(57). La suplementacién con
férmula cuando no es necesario, no estimula los mecanismos neuroendocrinos

que favorecen el inicio de la lactogénesis.

Para finalizar este apartado, sefialar que en los tultimos afios, algunos
autores como Fu et al. (111), han formulado la hipétesis sobre la influencia que
tendria la interrupcién ritmo circadiano durante el embarazo y el periparto en el
inicio de la lactogénesis II, basada en la implicacién metabdlica y hormonal
necesaria para que se desencadene, y también por la disrupcion del ritmo
circadiano como consecuencia de los estilos de vida o los trastornos de suefio.
Estos autores postulan que el inicio de la lactogénesis II requiere unos cambios
sincronizados en las hormonas y el metabolismo para iniciar la produccién de
leche abundante en el postparto temprano, por lo que una alteracién crénica del
ritmo circadiano durante el embarazo y el periparto, altera las hormonas y las

adaptaciones metabdlica que ocasionan el retraso de la LGII.

Y aunque no hay evidencia para sugerir que el sistema circadiano
desempefia un papel significativo en la lactancia materna, las intervenciones
actuales de lactancia materna no abarcan estrategias de gestién y educacién que
tengan en cuenta las interrupciones circadianos (como el estado de dnimo
depresivo, la luz, comer en la noche...), proponen intervenciones dirigidas a
mejorar o alinear el ritmo circadiano durante las tres etapas que pueden afectar al
inicio de la lactogénesis, como son: durante el embarazo, en el hospital y tras el
alta postparto. Un ejemplo de estas intervenciones serfa colocar filtros épticos a
modo de revestimientos cuando se requiera de iluminacién nocturna para la

realizacién de procedimientos hospitalarios durante la noche (111).

1.9.5. Consecuencias del retraso de la lactogénesis II.

El retraso de la LGII se ha informado principalmente como un factor de

riesgo para una duracién mds corta de la lactancia materna (95,97,122), sobre todo
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en las mujeres que habian planificado una duracién de la lactancia igual o mayor

de 6 meses, pero no cuando planificaban amamantar menos de 6 meses (53,97).

Otra consecuencia es una pérdida excesiva de peso del neonato (95). Dewey
et al encontraron que el 35% de los neonatos cuyas madres presentaron un retraso
de la LGII tenfan una pérdida de peso >10% el tercer dia postparto, frente a un 6%

de los neonatos cuyas madres no experimentaron un retraso de la LGII (123).

El retraso de la LG también incrementa el uso de la suplementacién con
férmula(59), y paradédjicamente, la suplementaciéon con férmula es un riesgo para
que ocurra el retraso (57). Igualmente, la prevalencia de una lactancia materna
inadecuada (puntuaciéon de IBFAT <10) a los 7 dias postparto, es mayor en las

mujeres que tienen un retraso LGII (59).

Sea cual sea la causa del retraso de la LGIIL, es muy importante detectarla, ya
que una alimentacién insuficiente durante los primeros dias, si no se corrige,
puede conducir no sélo a una pérdida excesiva de peso, sino a deshidrataciones

hipernatrémicas graves (124).

1.10. EL APOYO DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS ANTE LOS PROBLEMAS DE LECHE
INSUFICIENTE Y DE RETRASO DE LA LACTOGENESIS 11 .

Muchas mujeres reciben informacién sobre lactancia materna a lo largo de
su vida, pero sobre todo durante la etapa del embarazo y el postparto. Las
informaciones previas a iniciar la lactancia, suelen incluir informacién sobre cémo
es la mejor manera de amamantar, detalles sobre las posiciones mds adecuadas, el
inicio de la lactancia, cudndo ofrecer lactancia al bebé o saber cudndo la demanda,

o informacion sobre las desventajas de la alimentacién con suceddneos (125).

También deberfan recibir informacién y apoyo durante el embarazo o en el
postparto (126) sobre cémo superar las dificultades de la lactancia, especialmente
en los primeros dias (25). Estas intervenciones deben adaptarse a las necesidades
del momento y de cada madre (127), cuidando también el estado emocional de la
mujer (128).

Resulta esencial que todas las parejas madre-hijo sean seguidas en el
posparto hasta las 72 6 96 horas, porque las dificultades de la lactancia temprana
son comunes incluso en mujeres que estdn muy motivados para amamantar y han

recibido orientacion sobre la lactancia (97). Durante la evaluacién de seguimiento
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en los primeros dias, algunas madres pueden presentar un retraso de la subida de
la leche, y/o una percepciéon de leche insuficiente. Para esto, se puede prestar
atencién a los signos de una lactancia inefectiva, cuyos signos se presentan en la
tabla 1.5.

Tabla 1.5. Signos de lactancia materna inefectiva

Pérdida de peso >7%

Continta la pérdida de peso después del tercer dia postparto
No se oye la deglucién del neonato

Menos de 6 pafiales mojados al dia, después del 4° dia postparto
Menos de 3 deposiciones al dia, después del 4° dia postparto
Neonato irritable, inquieto o somnoliento

Minimo o ningtin cambio en las mamas después del 5° dia pp.

Pezones doloridos persistentemente, o cada vez méds doloridos

Adaptado de Hurst NM. Recognizing and Treating Delayed or Failed Lactogenesis II. |
Midwifery Women’s Health 2007;52(6):588-94.

Ante la sospecha de un retraso de la LGII, éste debe confirmarse, porque
esperar para ver lo que ocurre podria agravar mds el cuadro y retrasar las

intervenciones oportunas, lo que ocasionarfa mds problemas (93).

Cuando se refiere a la percepcién materna de leche insuficiente, para
distinguir entre la percepcién de leche real o percibida, es preciso conocer si la
madre refiere uno de los signos posibles, descartar los signos fiables y asegurarse
de que el bebé estd obteniendo la cantidad suficiente de leche(67). En la tabla 1.6

se muestran las sefiales fiables, posibles y creencias erréneas de tener poca leche.

La valoracién del problema para buscar la etiologia debe hacerse sobre el
binomio madre-lactante, siendo la causa del problema la que impulsarad el
tratamiento mds adecuado (93). Adoptar la costumbre de repasar algunos factores

de riesgo puede ayudar al profesional a encontrar una posible causa.

Se puede comenzar preguntando a la madre por las enfermedades previas a
la gestacién o durante ésta, si tiene o ha tenido algtin problema en las mamas (por
ejemplo, si ha sufrido alguna cirugia y de qué tipo ha sido —biopsia, reduccién,
aumento, radiacion— y saber el lugar de la incisién realizada —periareolar,
submamaria, axilar—; otro ejemplo es si ha experimentado cambios en las mamas

durante la pubertad, y también durante el embarazo), ademds valorar si presenta
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anomalias fisicas en las mamas, observando el tipo de pezén y su contractilidad

(93). Ademads se puede indagar sobre los conocimientos y experiencia previa en

lactancia, asi como por sus expectativas.

Tabla 1.6. Sefiales fiables, posibles y creencias erréneas de tener poca leche.

Signos fiables Signos posibles  Signos posibles Factores Creencias
lactante(67,129) lactante(67) madre(10,67) frecuentes  erréneas(129)
de LM (10)
No queda Factores Demoraenel Los pechos se
Escasa ganancia de satisfecho tras la psicoldgicos: inicio sienten més
peso (<500 gr/mes;  foma Pérdida de Tiempos fijos ~ SUaves
< semana). ora a menudo : e ebe se
150g/ ) LI d confianza d El bebé
Quiere tomas Depresién alimentacién  alimenta con
A las 2 semanas estd frecuentes Prelz)cu acién Tomas poco ~ Mds frecuencia
por debajo del pesoal  Hace tomas muy angustilz 4 frecuentes Tomas més
nacimiento largas Aversion a la Tomas cortas ~ €ortas
Rechaza el pecho  |;ctancia No Haceltomas
; : muy largas
Orina <6 vecqs/ dia, Hace deposiciones  Rechazo al amamantar y . &
pequefias cantidades  {yras, secas o lactant por lanoche  Elbebé no se
de or@ﬁa cccl)nc‘lentrada, verdes actante Mal agarre ha movido
, de .. icion fisica: . 5
?;2?2 a olor Deposiciones Condicion fisica: Biberones, L'a formul.a le
escasas e Sus pechos no chupetes sienta mejor al
infrecuentes aumentaronde .o bebé
Pequertias cantidades tamafio durante alimentos y Crecimiento
infrecuentes de heces Condiciones menos el embarazo liquidos lento después

duras, secas y verdes

Letargico,
somnoliento, llanto
débil

Piel y mucosas secas,
poco tono muscular

comunes:
Enfermedad

Anomalias

No tuvo
“subida” de leche
tras el parto

No le sale leche
cuando se
exprime
Pildoras
anticonceptivas,
diuréticos
Embarazo
Desnutricién
grave
Alcohol/Tabaco
Retencion
placenta

Fallo pituitario

de tres meses

Si presenta un retraso de la LGIIL, preguntar sobre el proceso del nacimiento

(conocer el tipo de parto, y como fue su evolucidn, el tiempo de las distintas fases,

el uso de medicaciones durante el proceso, si tuvo complicaciones anestésicas,

obstétricas o de otra indole, etc), y continuar valorando la historia del recién

nacido (la puntuacién del test de Apgar, el tiempo de la primera toma, el uso de
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suplementos en el hospital y tras el alta, si ha ingresado en la unidad de neonatos,
0 si presenta anomalias congénitas, valorar el comportamiento —si se muestra
irritable, o adormilado-, etc), y también valorar la presencia de frenillo sublingual,

ya que podria dificultar un adecuado agarre.

Se debe hacer una valoracién de la toma, por ejemplo utilizando la escala
LATCH (130,131). El momento de la valoracién es 6ptimo para observar si
presenta grietas u otras erosiones en los pezones, observando el tipo y
contractilidad de éstos si no se ha realizado previamente. Valorar la necesidad

real de pezoneras. Verificar si se utilizan chupetes.

Indagar sobre los desequilibrios hormonales o bioquimicos del organismo
puede ser un aspecto influyente en la valoracién de la falta de leche. Un andlisis
de sangre para conocer los niveles de ciertas hormonas se debe realizar ante la
sospecha de cualquier desequilibrio hormonal (por ejemplo la testosterona si se
sospecha de un quiste teca-luteinico ante un el retraso de la LGII (105), o descartar
patologias como un hipotiroidismo, anemia, etc). Si se confirma y diagnostica
cualquier anomalfa, debe corregirse inmediatamente. Por otra parte, en caso de
leche insuficiente en el puerperio preguntar sobre el consumo de pildoras
anticonceptivas (con estrégenos) o diuréticos (10), y abandonar el tratamiento si

procede.

Podria ser necesaria la realizacién de una ecografia de control cuando se
presenta un retraso de la LGII y no se tiene la certeza de que no queden restos
placentarios u ovulares intrattero, y si fuera conveniente, la realizacién posterior

de un legrado obstétrico (93).

Una regla util para valorar la leche insuficiente es determinar el peso del
lactante. Si estd por debajo de su peso de nacimiento después de dos semanas o
gana menos de 500 gramos al mes durante los primeros seis meses de vida, el
lactante no estd ganando suficiente peso y no estd obteniendo leche suficiente.
Para establecer que la ganancia de peso ha sido escasa, se necesita comparar al
menos dos pesos. El intervalo minimo ttil son dos semanas, en las cuales un nifio

deberia ganar 250 gramos o mds (67).

Otra valoracion del lactante es si orina menos de 6 veces al dia, y la orina es
amarilla y de color fuerte, el nifio no estd obteniendo leche suficiente. Este signo

es tutil para monitorizar la ingesta diaria de leche materna del nifio mientras se
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espera la informacién de la ganancia de peso. No resulta ttil en casos de

deshidratacién por diarrea o con pafiales muy absorbentes (67).

En caso de tratarse de una insuficiencia percibida, no real, la madre sigue
pensando que no tiene leche a pesar de que el lactante estd aumentando de peso
segln la velocidad de crecimiento esperada y elimina orina més de 6 veces en 24

horas, por lo que la ingesta de leche es adecuada (10).

Tras evaluar y determinar la causa y establecer el diagnéstico, debe
planificarse el tratamiento. En el retraso de la LGI], el tratamiento debe basarse en
la estimulacién de la mama y en el conocimiento de cuando ésta alcanza su
méximo potencial de lactancia, es decir, cuando estd estimulada al maximo de su
capacidad. Las intervenciones principales del tratamiento consisten en
proporcionar una adecuada nutricién infantil, realizar una estimulacién méxima
de las mamas y asegurarse de su vaciado completo, medir la transferencia de
leche al lactante, y llevar un registro por escrito del progreso del plan de

alimentacion establecido (93).

En el manejo de leche insuficiente real, debe tratarse al lactante si presenta
alguna enfermedad o anomalfa, y ademds, como en caso de insuficiencia

percibida, se emplean habilidades de apoyo y consejo en lactancia (10).

Si es necesario administrar suplementos al lactante, puede planificarse a
corto plazo, administrdndole a la vez que se estimula el pezén, o después de la
toma. Es preferible no dar suplementos con biberén (131,132), sino utilizando
otros utensilios como una jeringa, una cuchara, un relactador, etc., (en casos de
retraso de la LGIIL los primeros dias no se necesitan grandes volimenes de
suplemento). En las situaciones en que los padres tengan dificultades para usar
estos utensilios, se debe utilizar el biberén, porque es una prioridad que el recién
nacido tome alimento, ya que a veces, recomendar que realice mds tomas cuando

el lactante estd desnutrido y no tiene energias, no mejora la situacién (93).

Cuando la pérdida de peso neonatal durante los primeros dias alcanza entre
un 8-10%, debe controlarse especialmente la situacién, explorar al neonato,
comprobar su estado general, comportamiento, temperatura y grado de
hidratacién. Son importantes los signos del aumento de ingesta, sobre todo la
frecuencia de micciones y la frecuencia y aspecto de las deposiciones (132). Si no

se puede saber el volumen de leche materna ingerida, se debe pesar con la misma



INTRODUCCION 85

vestimenta antes y después de la toma utilizando una balanza de precisién de al
menos 5 gramos, donde 1 ml de leche equivaldria a 1 gramo (93). Si la exploracién
del neonato es normal, y no hay grandes dificultades en la lactancia, se pueden
esperar unas horas, pero si la exploracién es anormal y/o ademds existen
dificultades con la lactancia, se debe suplementar con férmula y estimular las
mamas (132). Para la estimulacién de las mamas se puede utilizar un sacaleches

eléctrico de uso hospitalario, e incluso podria hacerse después de las tomas (93).

Es importante el suefio y el descanso de la madre, por lo que el sentido
comun y las nuevas hipétesis también nos llevan a cuidar el tiempo de vigilia-
descanso materno para no interrumpir el ritmo circadiano ni el suefio fisiol6gico,

especialmente las que pudieran influir en las hormonas lactogénicas (111).

En los casos de leche insuficiente real, es importante reforzar la confianza en
sus capacidades para conseguir una lactancia 6ptima, y hacer frente a cualquier
otro factor psicolégico. Explicarle por qué su hijo no obtiene suficiente leche,
asegurdndole que ella serd capaz de producir la suficiente, en funcién de los
requerimientos de su hijo. Asesorar a la madre sobre cémo mejorar la técnica de
lactancia, el agarre y la pauta de tomas (frecuentes, al menos 8 veces en 24 horas,
todo el tiempo que desee, y ofrecer ambos pechos), explicdindole que asi ayudard
a que el bebé obtenga leche mds facilmente. Si el lactante es menor de 4 meses y
toma alimentos complementarios, ayudar a reducirlos. Ofrecer el suplemento
después de las tomas, utilizando una taza, y reduciendo unos 30-60 ml cada dia.
Se debe realizar un seguimiento diario hasta que el bebé comience a ganar peso, y

posteriormente semanal hasta que el problema se haya resuelto (10,67).

En los casos de insuficiencia percibida (PIM), se puede explicar a la madre
la razén de los signos que la hacen dudar sobre la cantidad de leche y c6mo
funciona la lactancia, disipando cualquier duda. Reforzar la confianza de la
madre, especialmente ante problemas psicolégicos, mostrando que su hijo estd
ganando peso y que obtiene suficiente leche. Si es necesario, explicar a la madre
como puede mejorar la técnica de amamantar, el agarre y la pauta de tomas, asf
su hijo puede obtener leche mds facilmente deberia quedarse més satisfecho. Si el
lactante presenta reflujo, sugerir que lo sostenga en una posicién mds vertical.
También proponerle algunas formas para calmar al bebé si llora mucho
(sostenerlo haciendo firme presién sobre su abdomen y con movimientos suaves

y ritmicos). Es conveniente explicar las ventajas de la lactancia materna exclusiva
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y los peligros de los suplementos. Por tdltimo, realizar un seguimiento semanal

hasta que el problema se haya resuelto (10,67).

Por otro lado, la leche insuficiente es una de las indicaciones més frecuentes
para la administracién de fdrmacos galactogogos, con el fin de aumentar la
produccién de leche. Aunque el uso de farmacos galactogogos es controvertido,
debido a la falta de estudios sobre su seguridad (133), se han usado oxitocina,
metoclopramida, sulpiride, clorpromazina, domperidona, hormona del
crecimiento, e incluso hierbas o sustancias naturales (62). Se sugiere el uso de
galactogogos si tras haber realizado otros métodos, éstos no han resultado

suficientes (131).

Con la asistencia apropiada, casi todas las mujeres con retraso en el inicio de
la lactancia pueden llegar a establecer un adecuado suministro de leche, pero el
fenémeno debe ser tomado en serio, no sélo porque puede conducir a la pérdida
de peso del bebé en exceso a corto plazo, sino porque se ha relacionado con una

duracién de la lactancia mads corta (61).

Todo plan de accién que se proponga debe individualizarse, llevando un
registro del proceso de alimentacién, con los aportes y pérdidas del neonato, y un
posterior seguimiento. Es importante elaborar un plan realista junto con la madre,
y establecer metas a corto plazo para que las madres no se sientan fracasadas,
sobre todo cuando tengan una meta muy alta sobre la lactancia materna (93).
Asegurar a la madre que vamos a garantizar que su bebé estd bien alimentado,
contribuye a que se afronte con mds serenidad los posibles problemas de su

lactancia y se resuelvan mejor (132).

1.11. JUSTIFICACION

La percepcion materna de leche insuficiente es el motivo més frecuente de
abandono prematuro de la lactancia materna en todo el mundo (31). En nuestro
pais no se han encontrado trabajos que indaguen sobre las causas que influyen en
este fenémeno, que suelen ser multifactoriales.

Por otro lado, la percepcién de leche insuficiente puede ser real o percibida,
pero afecta tanto a la exclusividad como a la duracién de la lactancia. Los

beneficios de la leche materna son dosis dependiente, de manera que cuanto mds
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lactancia, sobre todo en los primeros 6 meses, mds beneficios obtiene el lactante y

su madre (4).

Cuando se refiere a los primeros dias, la PIM se ha relacionado con el
retraso de la LGII (68), que es una percepcién real de leche insuficiente, y
consecuentemente con el abandono prematuro de la lactancia. Debido a que
existen mujeres que informan de PIM en el postparto temprano, incluso antes de
que se haya establecido el inicio de la lactancia, es preciso saber cémo influye el
tiempo previsto de amamantar, asi como la motivacién, la autoeficacia y otras
variables del comportamiento infantil sobre la percepcién materna del suministro

de leche y conocer sus consecuencias (131).

El retraso de la LGII puede tener graves consecuencias, aunque son
reversibles (131). En las maternidades espafiolas no se suele preguntar de una
manera sistemadtica por la subida de la leche, por lo que algunas madres pueden
irse de alta sin haber notado la subida de la leche. Estas madres, si no tienen
suficientes apoyo, contindan con la idea de que no tienen leche suficiente para

satisfacer las necesidades de sus hijos y terminan dando suplementos de férmula.

La tendencia actual del alta precoz en las maternidades conlleva una
dificultad de seguimiento de la lactancia materna. Esto puede ser un riesgo para
la diada madre-nifio especialmente en aquellas situaciones en las que exista una
lactancia materna ineficaz, como puede ocurrir cuando existe un retraso de la
LGII o una PIM. En nuestro entorno no suele haber un control de la lactancia en
los primeros dias tras el alta, siendo el retraso de la LGII y la PIM uno de los

factores que mds afectan al abandono.

Es preciso conocer y mejorar el transcurso de la lactancia tras el alta, y los
problemas relacionados, y se hace preciso medir, comparar y controlar los
factores de la asistencia prestada en la unidad de maternidad que pueden

repercutir sobre la LGII, la PIM y el abandono prematuro de la lactancia.
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2. OBJETIVOS

Objetivo general:
* Describir y explicar el fenémeno de la percepcién materna de leche

insuficiente durante la lactancia materna.

Objetivos especificos:

* Determinar la relacién de la percepcién materna de leche insuficiente con
el abandono prematuro de la lactancia materna exclusiva y de la lactancia
durante los primeros meses de vida.

* Identificar los principales factores de riesgo durante el ingreso para la
percepcién materna de leche insuficiente.

* Explorar la relacién del retraso de la lactogénesis II con la percepcién
materna de leche insuficiente y el abandono prematuro de la lactancia.
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3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Para dar respuesta a los objetivos propuestos en este trabajo, se disefié un

estudio observacional longitudinal.

Este estudio es parte de un proyecto multicéntrico mds amplio sobre la
experiencia del parto y la adaptacién a la maternidad y paternidad (PIPP), que se
llevé a cabo en hospitales de distintas dreas de salud de la Comunidad
Valenciana, como el hospital General de Albacete, hospital General de Alicante,
hospital Vega Baja (Orihuela, Alicante), hospital Virgen de los Lirios (Alcoy,
Alicante), hospital Clinico de Valencia, hospital Francesc de Borja (Gandia,
Valencia), hospital General de Elche (Alicante), hospital Universitario de La Plana
(Villa-Real, Castellén), hospital General de Onteniente (Valencia), hospital
Universitario de Torrevieja (Alicante), hospital Vinalopé (Elche, Alicante),
hospital comarcal de Vinards (Castellén), hospital Lluis Alcanyis (Jétiva,
Valencia), hospital de Denia (Alicante). También participaron hospitales de otras
Comunidades Auténomas, como el hospital General de Albacete, en Castilla-La
Mancha, el hospital Mutua Terrassa en Catalufia, y de la Regién Murcia, el

hospital Virgen del Castillo (en Yecla).

3.2. MUESTRA DEL ESTUDIO

3.2.1. Muestra del estudio y tipo de muestreo

El estudio incluy6 una muestra accidental inicial de 1676 mujeres captadas
antes del alta posparto, en el periodo comprendido entre el 20 de octubre de 2013
y el 29 febrero de 2016. No obstante, para los andlisis principales de esta tesis se
seleccionaron 823 mujeres de la muestra inicial que respondieron a un
cuestionario de seguimiento sobre lactancia tras el alta posparto, entre 1-5 meses

postparto.
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Considerando el criterio de Freeman (134) sobre la muestra necesaria para
construir modelos de regresién, se previé una muestra suficientemente amplia

como para disponer de un ntimero de sujetos mayor de 10 por cada covariable.

Adicionalmente, como parte de los objetivos de la tesis, se han analizado de
forma independiente los datos de una submuestra de 260 mujeres para la que se
obtuvieron datos sobre el momento del inicio de la lactogénesis II (“subida de la
leche”), cuyo seguimiento se realizé en los hospitales Vega Baja (Orihuela,
Alicante), hospital General de Alicante, y hospital Mdtua Terrassa (en Tarrasa,
Barcelona).

Todas las mujeres de la muestra cumplieron los siguientes criterios de

inclusién y exclusion:
3.2.2.1. Criterios de inclusion:

* Mujeres atendidas durante el proceso de nacimiento, en las unidades de
paritorio y maternidad de los distintos hospitales que iniciaron lactancia
materna tras el parto y la segufan ofreciendo al alta.

* Gestacién tnica.

* Edad gestacional igual o mayor de 36 semanas (252 dfas).
3.2.2.2. Criterios de exclusion maternos:

* Uso de alcohol u otras drogas.
* Patologias que contraindicaran la lactancia.
* No hablar ni entender espariol.

* Contraindicacién de la lactancia (como por ejemplo por infeccién por HIV)
3.2.2.3. Criterios de exclusion fetales:

* Anomalias congénitas que le impidan succionar satisfactoriamente (como

labio leporino o paladar hendido).
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3.3. VARIABLES DEL ESTUDIO.

En la tabla 3.1 (pdgina 102) puede verse un resumen de las variables

utilizadas en este estudio.

3.3.1. Variables de respuesta o dependientes

Lactancia materna exclusiva (LME) entre 1 y 5 meses postparto

La alimentacion exclusivamente con leche materna en el momento de la
realizacion de la encuesta postparto. Se entiende la LME como la alimentacién
exclusivamente con leche materna, ya sea de la madre o de nodriza, permitiendo
medicinas como jarabes, o suero de rehidratacién oral, pero no cualquier otro

alimento, ya sea liquido o sélido (20).

Lactancia materna (LM) entre 1 y 5 meses postparto

La alimentacién mediante leche materna, ya sea predominante o parcial, en
el momento de la realizacién de la encuesta postparto. Por lactancia materna se
entiende que el lactante recibe leche materna, de su madre o de nodriza, y ademds
cualquier otro alimento, ya sea sélido o liquido (20). Por lactancia materna
predominante se entiende que el lactante recibe leche materna como fuente
predominante de alimentacién, y ademds ciertos liquidos no nutritivos, como
suero glucosado, infusiones, etc., y como lactancia materna parcial, es que el

lactante recibe lactancia materna y leche de férmula u otros alimentos (20).

PIM (Percepcién materna de leche insuficiente)

Se consider6 que una madre del estudio tenfa PIM cuando contest6
afirmativamente a la pregunta “Durante el tiempo que has dado el pecho, ;has
tenido en algiin momento dificultades/problemas con la cantidad de leche
materna?” y marcé la opcién “Mi leche es/era insuficiente para las necesidades
del bebé” en el cuestionario sobre dificultades y problemas de lactancia (realizado
entre 1-5 meses), o bien, cuando habia abandonado la lactancia por considerar
“que tenia poca leche o que su leche no era buena”, y/o “considerar que el bebé

se quedaba con hambre”.
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3.3.2. Variables independientes

Se tomaron como variables independientes, datos sociodemogréficos de la
madre, como la edad el dia del parto, el IMC al inicio de la gestacion, el pais de
origen, el nivel de estudios, el estado civil y la convivencia familiar, el nivel de
ingresos familiares brutos anuales, situacién laboral,. También el consumo de

tabaco, y finalmente el hospital donde se produjo el nacimiento.

Como variables obstétricas y de atencién al parto, postparto y al recién
nacido, se pregunté la paridad, la edad gestacional (expresada en semanas
completas en el momento del nacimiento), el tipo de parto (vaginal o cesdrea), y
tipo de anestesia en el parto, y las complicaciones maternas postparto. Mediante
distintas escalas se midi6 el grado de dolor relacionado con el parto o cesarea

(escala BOX), y la experiencia del parto (mediante la escala CEQ).

La escala BOX sefiala cual fue el méximo dolor relacionado con el parto o
cesdrea. Se mide con la escala BOX del dolor (135). Consiste en una escala de 21
nimeros, ordenados de 0 a 100, en mdltiplos de 5. Los ndmeros que indican la
intensidad de dolor se presentan en el interior de un cuadro. Estos 21 cuadros
resultantes se encuentran situados horizontalmente. El 0 equivale a no tener dolor
y 100 el maximo dolor posible. El andlisis de la fiabilidad segtn el coeficiente de

correlacién intra-clase, oscila entre 0.71 y 0.86.

La escala CEQ(136) estad diseniada para valorar la percepcién materna sobre
el nacimiento y el parto. Consta de 22 items. Los primeros 19 se punttian en una
escala tipo Likert de 4 puntos, y los tres items restantes se evaltian usando una
escala visual analdgica. Las puntuaciones de escala VAS se transforman en
valores categoéricos, 0-40 = 1, 41-60 = 2, 61-80 = 3 y 81-100 = 4. Las puntuaciones de
elementos negativamente redactados se invierten. Los items se agrupan en 4
dominios: "capacidad propia" (8 puntos sobre sensacién de control, sentimientos
personales durante el parto y dolor en el trabajo de parto), "apoyo profesional” (5
items sobre informacién y cuidados del parto), "seguridad percibida" (6 items
relativos a la sensacién de seguridad y recuerdos del parto), y "participacién” (3
items relativos a las posibilidades de influir en la posicién, los movimientos y el
alivio del dolor durante el trabajo de parto y el parto). El cuestionario ha
demostrado una buena fiabilidad y validez de constructo al evaluar la experiencia
de parto, con un Alfa de Cronbach de 0,88.
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En relacién a las variables correspondientes al neonato fueron, el sexo, el
peso fetal al nacimiento, el porcentaje de pérdida de peso neonatal al alta, la
puntuacién en el test de Apgar al minuto y a los cinco minutos, la realizacién de

contacto piel con piel, o el ingreso del RN en neonatos.

En cuando a las variables referentes a la lactancia, se pregunt6 sobre la
experiencia anterior en lactancia, y el tiempo que habia decidido dar lactancia
(igual o0 mds de 6 meses, 0 menos de 6 meses o0 no lo habia decidido) y el tiempo
medio de ingreso. El tipo de lactancia durante el periodo de ingreso, y el tipo de
lactancia al alta, a frecuencia de tomas (a demanda o con pauta de horas), y el
tiempo de duracion de las tomas (si limitaba a un tiempo concreto o hasta que el
lactante quisiera). El uso de chupetes o tetinas, de pezoneras para amamantar, o el

del sacaleches.

Se pregunt6 sobre el momento de la percepcién materna de la “subida de la
leche” a todas las mujeres en el momento del alta, anotando la fecha y la hora mds
precisa, y en una submuestra se hizo un seguimiento telefénico para detectar a las
madres con retraso. Se consideré retraso de la lactogénesis II cuando ésta ocurria
mds tarde de 72 horas postparto. Este item ha sido validado previamente por
Chapman y Pérez-Escamilla (53,95), como un indicador vdlido de la lactogénesis
II.

Se pregunté por la ayuda prestada por los profesionales para dar lactancia
durante el periodo del ingreso en maternidad, a través del grado de acuerdo o
desacuerdo con la afirmacién: “Desde el parto los profesionales me han ofrecido

la ayuda que necesitaba para dar el pecho”

Igualmente sobre el grado de acuerdo o desacuerdo con la afirmacién: “Los
profesionales que me han atendido en el hospital me han dado informacién

similar sobre la alimentacién de mi bebé, sin contradecirse entre ellos”

Se indag6 a través de una escala tipo Likert sobre el grado de dificultad
expresado por la madre para dar el pecho durante la estancia en el hospital, con
intervalos de 5 puntos, donde 0 es “nada capaz”, y 100 “totalmente capaz”.

Variable cuantitativa discreta.

También se utilizé la escala de autoeficacia materna para la lactancia
materna (BSES-SF), la Breastfeeding Self-Efficacy Scale-Short Form (137), en su

versién corta, es una medida vdlida y fiable de la autoeficacia materna para la
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lactancia. Es ttil para identificar a madres con dificultades en la lactancia y ha
sido utilizada para la evaluacién de intervenciones de apoyo. Es una escala
unidimensional autocumplimentada de 14 items, presentados de forma positiva y
precedidos de la frase “yo siempre puedo”. Se puntiia mediante una escala tipo
Likert de 1 a 5, donde 1 indica “nada segura” y 5 indica “muy segura”. Mayores
puntuaciones indican mayores niveles de autoeficacia para la lactancia materna.
La fiabilidad de la versién espafiola de la BSES-SF, medida mediante el
Coeficiente Alfa de Cronbach, es de 0,92.

En el seguimiento postparto durante los primeros meses, se calculé la edad
media del lactante (en dias), el tipo de alimentaciéon (LME, LM predominante o
parcial, o lactancia artificial), se pregunté sobre la aparicién de problemas en los
pezones (relacionados con grietas, dolor, o infecciones), problemas en los pechos
(relacionados con obstrucciones, mastitis, abscesos...), asi como el motivo o los

motivos en caso de abandonar la lactancia.

3.4. RECOGIDA DE DATOS.

3.4.1. Método de recogida de datos.

Principalmente, la captacién de las madres se realiz6 en el momento del alta
hospitalaria tras el parto. Cuando un miembro del equipo de investigacién,
presentaba el estudio a las parejas (la madre y su pareja), explicindoles el motivo
del estudio y solicitdndoles su participacion desinteresada.

En algunos casos, también se realizé la captacién durante la visita a la
consulta de monitores (para el control final de la gestacién), y a otras se les
solicit6 su participaciéon durante el ingreso postparto en maternidad.

A las madres se les entregaba al alta un formulario autocumplimentado, con
preguntas sobre aspectos sociodemograficos, la alimentacion del bebé, o
preguntas sobre la lactancia materna durante el ingreso, como la percepcién de la
“subida de la leche”, el uso de pezoneras, o la frecuencia de las tomas y el tiempo
de éstas, entre otras. También incluia algunas escalas para conocer el control en el
parto, la seguridad respecto a la lactancia, o la fatiga y el dolor. En la tabla 7 se
exponen las variables del estudio, ademds del momento y forma de recogida,

entre otras.
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Al mismo tiempo, las enfermeras o matronas que asistieron en la
maternidad, cumplimentaron un formulario donde se recogian los datos de
contacto para el seguimiento de la mujer y su pareja, ademds de otros datos sobre
la gestacién, el parto y el ingreso postparto, tanto de la madre como del recién

nacido.

Para el seguimiento sobre el inicio la lactogénesis II, se preguntaba durante
el tiempo de ingreso postparto, y especialmente en el momento del alta, acerca de
cuando habian notado la “subida de la leche”, anotando la fecha y hora mds
aproximada. A las mujeres que no habian percibido la subida al alta, se les
avisaba de que un miembro del equipo investigador les llamarfa por teléfono
entre los dos y siete dias tras el alta, con el fin de determinar con la maxima

precisién el momento de la subida.

Por tltimo, el seguimiento de todas las puérperas se realizé principalmente
por correo electrénico. Se envié al meses postparto un correo electrénico con un
enlace (link) de acceso directo a un formulario autoadministrado que recogia
informacién sobre la experiencia del parto (escala CEQ), la alimentacién infantil, y
las dificultades y problemas de la lactancia. Adicionalmente, entre 1-3 meses
postparto, se remitié por correo postal un formulario con el mismo contenido que
el formulario online a las madres para las que no se disponia de correo electrénico
o0 éste era incorrecto. El envio, que se realizé sélo una vez para cada participante
que lo requeria, incluia una hoja de instrucciones, un formulario, un boligrafo
para su cumplimentacién y un sobre con franqueo pagado para la devolucién del

formulario cumplimentado al equipo de investigacion.

Este formulario se podia cumplimentar mediante un navegador web en un
ordenador o dispositivo mévil. Para ello, el enlace enviado contenfa un cédigo
tnico para cada participante, y en caso de interrumpir la cumplimentacién, le
permitia continuarlo posteriormente, asi como impedir rellenarlo més de una vez.
Cuando no se obtuvo respuesta en un tiempo prudencial, se les envié un email y

un mensaje SMS al mévil como recordatorio.
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Tabla 3.1. Variables recogidas en el estudio.
Momento Variable Descripcién de la variable Tipo de Forma de
recogido variable recogida
i 7o, - . Cuantitativa
Al alta Sociodemogrdfico: Edad madre en afios el dia i v
postpartd  Edad materna 4 continua
parto/ cesdrea Cuantitativa Profesional
MC IMC previo al inicio de la gestaciéon continua Profesional
Pais origen Pafs origen de la madre dC;ﬁic;Qatwa Profesional
Nivel de estudios Nivel estudios de la madre Egg};;aa?va Autoadministrada
Estado civil Estado civil madre ggg};;aaﬁwa Autoadministrada
g:;}zvenaa Convivencia en pareja Egﬂiﬁwa Autoadministrada
Situacion laboral ilat;ltiaon laboral una semana antes del gg;l;;aatlwa Autoadministrada
I - Cantidad ingresos familiares brutos Cualitativa .
ngresos familiares anuales ordinal Autoadministrada
Cualitativa .
Fumadora Consumo de tabaco dicotémica Autoadministrada
Cantn;lad de Cantidad cigarrillos/ dia Cua.htatlva Autoadministrada
cigarrillos ordinal
Hospital Hospital donde se produce el Cualitativa Profesional
nacimiento nacimiento nominal
Informacién sobre el
parto: Edad gestacional en semanas el dia Cuantitativa
Edad gestacional nacimiento discreta Profesional
N° hijos Numero de hijos contando el actual dC;ﬁic;Qatwa Profesional
Tipo de parto Eutdcico, 1nstr1.1mentado, cesdrea Cualitativa Profesional
urgente o electiva nominal
. . . . Cualitativa .
Tipo de anestesia Anestesia principal parto nominal Profesional
Contacto piel con Realizacién CPP tras el parto/cesdrea Cualitativa Autoadministrada
piel al menos 30” en la primera hora ordinal
Escala BOX del Maéximo dolor relacionado con parto o Cuantitativa Autoadministrada
dolor cesdrea discreta
ZZ;O ;Zg.cton sobre Sexo del neonato: Cualitativa Profesional
! masculino / femenino dicotémica
Sexo
Test Apgar Puntuacién Apgar 17y 5° S(E?;ﬁgnva Profesional
Peso fetal Peso fetal al nacimiento, en gramos S(E?;ﬁgtlva Profesional
Peso fetal al alta Peso fetal a[l alt}a, en gramos, para Cuantitativa Profesional
calcular el % pérdida peso continua
I Si se produce el ingreso del neonato Cualitativa .
ngreso neonato p : Profesional
tras el parto o cesdrea nominal
(contintia...)
Lactancia:
Experiencia . q . Cualitativa .
anterior Si dio LM anteriormente nominal Autoadministrada
Tiempo decidido Sila madre tiene decidido el tiempo Cualitativa Autoadministrada
LM que va a amamantar. nominal
Tipo de lactancia Tipo de LM alta: LME, LM Cualitativa -
. - - Autoadministrada
al alta predominante o parcial nominal
Frecuencia tomas l?i?ga cuanto tiempo amamanta a su Egg};;aa?va Autoadministrada
zﬁ:gon de las Cuanto tiempo dura cada toma ggg};;aaﬁwa Autoadministrada
Cualitativa
Uso de chupetes Si el bebé us6 chupetes o tetinas dicotémica Autoadministrada

(Continiia...)
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(...Continuacion)

Irfé’:glfgé‘) Variable Descripcién de la variable 3;};;3; Forma de recogida
1:A>cl):tl;2rto Uso de pezoneras Si utilizé pezoneras para amamantar dcilé(ajltl(;i?i‘é: Autoadministrada
Uso de sacaleches  Si utiliz6 sacaleches durante el ingreso g;i%?ﬁ‘é: Autoadministrada
Control sobre la Se pregunta sobre la percepcion de la  Cualitativa Profesional /
lactogénesis 11 “subida de la leche”, el dia y la hora dicotémica autoadministrada
Muestra el grado de acuerdo o
. desacuerdo con la afirmacién de silos  Cualitativa L
Ayuda profesional . . Autoadministrada
profesionales le han ayudado a dar ordinal
LM durante el ingreso
Pregunta sobre el grado de acuerdo o
Contradicciones desacuerdo sobre si la informacién Cualitativa L
. . . Autoadministrada
profesionales que le han dado los profesionales ha ordinal
sido contradictoria
Dificultad LM Indica el grado de dificultad de las Cuantitativa -
. . . Autoadministrada
ingreso madres para amamantar en el hospital ~ discreta
Escala de autoeficacia materna para la itati
Escala BSES-SF 1 de autoeticact P C‘uantltatlva Autoadministrada
actancia discreta
1-5meses  Lactancia:
postparto ) Edad del lactante (en difas) en el
Edad media - ( fas) ; Cuantitativa Autoadministrada
momento de realizar el formulario de - :
lactante discreta on-line/ postal
control entre 1 y 3 meses postparto
. . Tipo de lactancia durante los primeros  Cualitativa Autoadministrada
Tipo de lactancia 1-3 meses nominal on-line/ postal
Problemas en los Indica si ha tenido/tiene problemas Cualitativa Autoadministrada
pezones con los pezones nominal on-line/ postal
Problemas en los Indica si ha tenido/tiene problemas en  Cualitativa Autoadministrada
pechos los pechos nominal on-line/ postal
Percepcién de L .
leche Ii)n;?lﬁciente Percepcién materna de que tiene leche  Cualitativa Autoadministrada
(PIM) insuficiente para alimentar a su hijo/a  dicotémica on-line/ postal
Motivo abandono v, 4;.; ef motivo para dejar la LM Cualitativa Autoadministrada
LM nominal on-line/ postal
Escala CEQ Valora la experiencia del parto desde  Cuantitativa Autoadministrada
la perspectiva materna discreta on-line/ postal
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3.5. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de los formularios en papel, fueron transcritos por miembros del

. S . ®
equipo a una base de datos disefiada con el programa Microsoft Access y
realizada para tal fin. Posteriormente la informaciéon se exporté al programa

estadistico, SPSS® version 21.0. (138) para el analisis.

Antes del andlisis, se realiz6 una depuracién de errores de transcripcién, de
manera manual con la revisién de formularios, y mediante estadisticos, valores
medio y valores extremos.

Posteriormente, se realiz6 un anélisis estadistico descriptivo de las variables
del estudio, mediante el cdlculo de los porcentajes, media aritmética, desviacion
tipica e intervalo de confianza del 95% para las variables cuantitativas, y
mediante tablas de frecuencias para variables cualitativas.

Se generaron 6 modelos explicativos. 3 de estos modelos se realizaron con la
muestra general de 823 mujeres, para la que no existfa informacién sobre el
momento de inicio de la lactogénesis II. Estos modelos de la muestra general se
desarrollaron para determinar el impacto de la PIM en el abandono de la lactancia
materna exclusiva a los 5 meses (Modelo 1), sobre el abandono de la lactancia
materna a los 5 meses (Modelo 2), y para identificar las variables predictoras del
PIM en la muestra general (Modelo 3).

Los 3 modelos restantes se realizaron con la submuestra de 260 madres para
las que se disponia de informacién sobre el momento de inicio de la lactogénesis
II y, por tanto, podia incluirse éste como covariable. Se desarrollaron modelos
para determinar el impacto del retraso de la LGII en el abandono de la lactancia
materna exclusiva entre 1 y 5 meses postparto (Modelo 1B), sobre el abandono de
la lactancia materna entre 1 y 5 meses postparto (Modelo 2B), y para determinar el
impacto del retraso de la LG II en la PIM (Modelo 3B).

Para la obtencién de estos modelos explicativos se realizé una primera
seleccién de variables mediante un andlisis individual que exploraba la relacién
de cada covariable con las variables independientes descritas. Para el contraste de
hipétesis se utilizé la t-Student para muestras independientes en las variables
cuantitativas, comprobando la homogeneidad de la varianza mediante el test de
Levene. Y para el contraste de hipétesis cuando las variables eran cualitativas, se

utiliz6 a Ji-cuadrado de Pearson.
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Por tltimo, para el desarrollo de los modelos explicativos se implementaron
andlisis de Regresién Logistica Multivariante por pasos hacia adelante,
seleccionando el conjunto 6ptimo de variables utilizando el test de la razén de la
verosimilitud. Se incluyeron sélo los casos en los que existian datos para todas las
covariables, sin imputar los valores perdidos. Para este andlisis se incorporaron
como covariables aquellas en las que se habian identificado diferencias

estadisticamente significativas en el andlisis bivariado.

3.6. Aspectos éticos

El proyecto del que procede esta tesis, recibié la aprobacién del Comité
Etico de Investigacién Clinica de la Direccién General de Salud Publica y Centro
Superior de Investigacion en Salud Publica (CEIC-DSGSP/CSISP) de la

Comunidad Valenciana.

Ademds, se comunicé al comité de ética e investigacion de cada hospital, y
en su defecto a la direccién o gerencia del hospital la aprobacién y la realizacién

de ésta investigacion.

En todo momento se vel6 por la custodia de los datos obtenidos, guardando
la confidencialidad, y respetando los acuerdos de la declaracién de Helsinki.

Todos los participantes aceptaron voluntariamente su colaboracién, y
firmaron un consentimiento informado, que inclufa dos copias (una para el
equipo investigador y otra para la participante), y los datos de contacto del
equipo investigador para cualquier aclaracién posterior.

Ningtn dato de identificacién personal quedé alojado en un servidor de
Internet destinado al seguimiento online. El alojamiento y custodia de los datos,
se realiz6 en armario bajo llave destinados a tal efecto en las dependencias de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Alicante.
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4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1. Analisis descriptivo de la muestra general.

4.1.1.1. Caracteristicas maternas, sociodemogrdficas y hdbitos de vida de la muestra

general.

Las caracteristicas de la muestra inicial, captada antes del alta posparto,
pueden verse en la tabla 4.1 (en la pdgina siguiente). La edad media de las
mujeres fue de 32,8 afios (n=749) (SD= 5,0, rango 15-46). La mayoria eran
espafiolas (85,5%), con estudios no universitarios (55,6%), estaban casadas o
tenfan parejas de hecho (80,4%) y convivian con el marido o la pareja (95,4%). En
cuando a la ocupacion, el 57,8% tenia un empleo remunerado, con unos niveles de

ingresos familiares medio y bajos.

Tras el alta, de las 1676 mujeres de la muestra inicial, no se disponia de una
direccién correcta de e-mail o postal necesaria para el seguimiento posparto para
un total de 24 (1,4%) casos. Ademds, antes de cumplimentar el formulario tras el
alta posparto, 9 (0,5%) mujeres decidieron abandonar el estudio y lo notificaron
mediante el link correspondiente de la encuesta online (ver Flujograma del
estudio, Figura 4.1). La tasa de respuesta del estudio para el cuestionario

realizado entre 1 y 5 meses posparto fue del 50,1% (n=823).

Figura 4.1. Flujograma del estudio.

Mujeres incluidas al inicio del estudio;
n=1676

Comunican que abandonan el estudio
n=9(0,5%)

Correo postal/online no disponible o incorrecto

n=24 (1,4%)
Seguimiento online-postal 1-5 meses posparto; n=1643
(98%)
l |
Responden al formulario a los 1-5 meses posparto No responden al formulario a los 1-5 meses posparto
n=823 (50,1%) n= 820 (49,9%)

J

Responden al formulario online Responden al formulario postal
n=712(86,5%) n=111(13,5%)




110 JOSE OLIVA PEREZ

Tabla 4.1. Caracteristicas de la muestra inicial del estudio, captada al alta posparto
(incluye a los casos de madres que no participaron en el seguimiento de lactancia
a los 1-5 meses) (N=1676).

Variable N %
Pafs origen (n=1652)
Espafia 1433 86,7
Otros paises 219 13,3
Nivel de estudios (n=1532)
No universitarios 932 60,8
Universitarios o superiores 600 39,2

Estado civil (n=1530)

Casada o pareja hecho 1230 80,4
Separadas o divorciadas 30 2
Solteras 267 17,5
Viudas 3 0,2
Nivel de ingresos familiares anuales (n=1433)
Menos de 6000 € 159 11,1
Entre 6000-8999 € 116 8,1
Entre 9000-11999 € 194 13,5
Entre 12000-17999 € 296 20,7
Entre 18000-29999 € 370 25,8
Entre 30000-44999 € 186 13
Entre 45000-60000 € 72 5
Mis de 60000€ 40 2,8
Situacion laboral (n=1515)
Empleada 875 57,8
Desempleada 368 24,3
Otras situaciones (estudios, ama casa...) 272 18

Tipo de parto (n=1676)

Vaginal 1358 81

Cesdreas 318 19
Ingreso del neonato (n=1635)

Si 108 6,6

No 1527 93,4

LME durante el ingreso (n=1573)
Si 1052 69,9
No 521 33,1
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Tabla 4.2. Caracteristicas sociodemogrdficas y hébitos de vida de la muestra
general incluida en el estudio (N=823).

Variable N %
Pais origen (n=801)
Espafia 747 93,3
Otros paises 54 6,7
Nivel de estudios (n=732)
Estudios primarios (o menores) 56 7,7
Graduado escolar/ FP/Bachiller 308 42
Universitarios o superiores 368 50,3

Estado civil (n=735)

Casada o pareja hecho 591 80,4
Separadas o divorciadas 16 2,2
Solteras 125 17,0
Viudas 3 0,4
Convivencia familiar (n=735)
Convive con la pareja 711 96,7
Convive algunos dfas al mes 12 1,6
No convive 12 1,6

Nivel de ingresos familiares anuales (n=707)

Menos de 6000 € 49 6,9
Entre 6000-8999 € 37 52
Entre 9000-11999 € 77 10,9
Entre 12000-17999 € 145 20,5
Entre 18000-29999 € 200 28,3
Entre 30000-44999 € 116 16,4
Entre 45000-60000 € 52 7,4
Mas de 60000€ 31 44

Situacién laboral (n=737)
Empleada 471 63,9
Desempleada 163 22,1
Otras situaciones (estudios, ama casa...) 103 14

Fumadora (n=735)

No fumadora 632 86
Si fuma 85 11,6
Fumadora en embarazo, no en postparto 18 2,4

Cantidad de cigarrillos fumados/dia (n=735)

No fumo 650 88,4
Menos de 1/dia 14 1,9
De1ab5/dia 42 5,7
De 6 a 10/dia 19 2,6
De 1l a15/dia 5 0,7
De 16 a20/dia 3 04

Mads de 20/ dia 2 0,3
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La Tabla 4.2 (en la pdgina anterior) muestra las caracteristicas de la muestra
final que respondié al formulario de seguimiento de la lactancia, que fue la
utilizada para los andlisis principales de esta tesis. La edad media de las mujeres
de la muestra fue de 33,65 afios (n=749) (SD= 4.39, rango 17-46). La mayoria eran
espafiolas (93,3%), con estudios universitarios (50,3%), estaban casadas o tenian
parejas de hecho (80,4%) y convivian con el marido o la pareja (96,7%). En cuando
a la ocupacién, el 63,9% tenfa un empleo remunerado, con unos niveles de

ingresos familiares medio y bajos.

Las mujeres que participaron en el seguimiento postparto eran
significativamente mayores (t=6,8, p<0,01), tenfan mayor nivel de estudios
(x2=72,6; p <0,01), mayores ingresos familiares (x2=59,3; p<0,01), menos hijos
(x2=12,2; p <0,01) y eran espaiiolas en mayor proporcién (x2 = 57,4; p<0,01). No
habia diferencias estadisticamente significativas para variables como el tipo de
parto (x2=1,6; p=0,21), la pérdida de peso del lactante durante el ingreso (t=-2,5,
p=0,28), la proporcién de lactantes amamantados de forma exclusiva al alta
(x2=3,7; p=0,54), o el nivel de autoeficacia materna para la lactancia (t=0,62,

p=0,53).

La gran mayorfa no eran fumadoras (86%), y la mayor parte de las que
fumaban, referian consumir menos de 10 cigarrillos al dia. Otro aspecto es el
indice de obesidad, y las mujeres de la muestra presentaban un IMC medio al
inicio del embarazo de 23,64 kg/m2 (n=821) (SD= 4,43, rango 16,65-65,75). Los

resultados se pueden ver en la tabla 4.2.

Por otra parte, en la tabla 4.3 se muestran los datos de los 16 hospitales
donde se llevé a cabo la captacién. Mds del 50% de los sujetos de la muestra
fueron recogidos entre los hospitales: General de Albacete (27%), General de
Alicante (11,7%), Mutua de Tarrassa (10,8%) y Hospital de la Vega Baja en
Orihuela (9,1%). Uno de los hospitales, el Virgen del Castillo (Yecla, Murcia) tenia
la distincién como hospital Amigo de los Nifios (IHAN), aunque la captacién en

éste hospitales no fue muy numerosa.
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Tabla 4.3. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra general (N=823)

Variable N Po

Hospital donde se atiende el nacimiento (n=823)
Hospital Muitua de Terrassa 89 10,8
Hospital General de Alicante 96 11,7
Hospital de Albacete 222 27
Hospital Vega Baja (Orihuela) 75 91
Hospital de Alcoy 36 4,4
Hospital Clinico de Valencia 25 3
Hospital de Gandia 34 4,1
Hospital General de Elche 44 5,3
Hospital de La Plana 33 4
Hospital de Onteniente 59 7,2
Hospital de Torrevieja 11 1,3
Hospital de Vinalop6 26 3,2
Hospital de Vinarés 11 1,3
Hospital de Jativa 30 3,6
Hospital de Denia 19 2,3
Hospital de Yecla (IHAN) 13 1,6

4.1.1.2. Caracteristicas obstétricas, neonatales y de atencion en el postparto de la muestra

general.

Respecto a las caracteristicas obstétricas, el tipo de nacimiento fue
principalmente mediante parto eutécico, con un 66,2% (545), y mediante cesdreas
el 17,7% (146). La edad gestacional media el dia del parto fue de 39,34 semanas
(SD=1,15, rango 36-42) y el 57,1% (470) de las mujeres eran primiparas. Se
administré analgesia epidural o raquidea en el 79,1% de los nacimientos, no
mostrando ninguna complicacién materna postparto en el 97% (683) de las

mujeres. Los datos se muestran en la tabla 4.4.

En la tabla 4.4 se muestran datos sobre la realizacién de contacto piel con
piel tras el parto, donde en el 59,8% (442) de los nacimientos se realizd

inmediatamente, tal como aconseja la OMS.

En cuanto a las caracteristicas neonatales, el porcentaje de varones fue un
49,9% y de mujeres un 50,1%. La puntuacién media en el test de Apgar en el
minuto 1 fue de 9,1 (SD=0,89, rango 1-10) y en el minuto 5 de 9,89 (5D=0,41, rango
4-6). El peso fetal medio al nacimiento fue de 3294,66 gramos (n=821) (SD=398,05,
rango 1650-4710), con un porcentaje medio de pérdida de peso al alta de 5.86%
(n=624) (SD=2,82, rango -7,10—16,49). La mayoria de los neonatos (93,8%) no

ingres6 en neonatos.
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Tabla 4.4. Caracteristicas obstétricas, neonatales y de atencién en el postparto de

la muestra general (N=823)

Variable

Paridad (n=823)
Primiparas
Multiparas

Tipo de parto (n=823)
Eutécico
Instrumentado
Cesadreas

Sexo neonato (n=774)
Masculino
Femenino

Tipo de anestesia (n=772)
Ninguna o local
Epidural o raquidea
General o sedacién

Complicacién materna postparto (n=704)
Ninguna
Retencion restos placentarios
Hemorragia que requiere transfusiéon
Fiebre >38°C

Ingreso del neonato (n=788)
No ingresa
Ingresa en las primeras 6 horas de vida
Ingresa después de las 6 horas de vida

Piel con piel (n=739)
Inmediatamente
En los primeros 30 minutos
Entre los 30 y 60 minutos
Tras los primeros 60 minutos
Tras los primeros 120 minutos
Al alta atin no ha podido

N

470
353

545
132
146

386
388

155
611

683
11

739
49
14

442
117
53
39
58
30

%

57,1
42,9

66,2
16
17,7

49,9
50,1

20,1
79,1

97
1,6

0,9

93,8
4,4
1,8

59,8
15,8
7,2
53
7,8
4,1

En la tabla 4.5 se exponen los tiempos medios de ingreso, siendo para un

parto vaginal de 53,6 horas (SD= 12,4, rango 19-113), y para las cesdreas de 77,3

horas (SD=14,8, rango 44-124). En la misma tabla se exponen los resultados sobre

el dolor postparto relacionado con el parto o cesdrea medido a través de la escala

BOX, y fue de 50,5 puntos, sobre un maximo de 100. Respecto a la experiencia del
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parto, medida con la escala CEQ, la puntuacién media fue de 3, sobre un maximo
de 4.

Tabla 4.5. Caracteristicas del tiempo de ingreso y de las escalas sobre dolor y
experiencia del parto de la muestra general (N=823).

Item N Media DS Min  Mix
Tiempo medio ingreso parto 677 53,6 12,4 19 113
Tiempo medio ingreso cesdrea 146 77,3 14,8 44 124
Dolor postparto 700 50,5 31,3 0 100
Experiencia del parto (CEQ) 703 3,0 0,6 1,2 4

4.1.1.3. Caracteristicas de la lactancia materna de la muestra general.

En este apartado se exponen las caracteristicas sobre la lactancia. Primero
sobre la experiencia anterior, y en los siguientes subapartados las caracteristicas

sobre la lactancia durante el ingreso y el postparto.

4.1.1.3.1. Experiencia anterior y caracteristicas de la lactancia materna durante el
ingreso de la muestra general.

En la tabla 4.6 se presentan las caracteristicas sobre la experiencia anterior

en lactancia. Asf, un 60,5% (474) de las mujeres no tenfan ninguna experiencia, ya
fuera porque eran primiparas o porque no dieron LM a un hijo anterior. Tan sélo

un 36,4% (285) de las mujeres manifestaron haber amamantado previamente.

Se observa en la misma tabla que 440 mujeres (59,6%) habian previsto el
tiempo de duracién de su lactancia en mds de 6 meses, frente a 298 (40,4%) que no
lo tenfan decidido o habian pensado amamantar durante menos de 6 meses. Asf,
durante el ingreso, la mayorfa dieron lactancia materna exclusiva (69,9%), y al alta

aumento hasta el 74,8%.

Al no realizar un seguimiento telefénico de todas las mujeres del estudio,
sOlo se conoce que a casi la mitad de las mujeres, un 45,9% refirieron la “subida de

la leche” antes de irse de alta.
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Tabla 4.6. Experiencia anterior y tipo de lactancia durante el ingreso y al alta de la
muestra general (N=823)

Variable N %
Experiencia anterior
Experiencia anterior en LM (n=783)

51 285 36,4
No LM a hijo anterior 24 31
No tienen hijos anteriores 474 60,5

Tipo de lactancia durante el ingreso y al alta
Decision tiempo de lactancia (n=738)

Si, 6 meses 0 mas 440 59,6

No decidido/menos de 6 meses 298 40,4
Tipo de lactancia durante el ingreso (n=730)

Lactancia materna exclusiva 510 69,9

Lactancia materna predominante 17 2,3

Lactancia materna parcial 203 27,8

Tipo de lactancia al alta (n=738)

LME 552 74,8

LM predominante o parcial 186 25,2
Subida de la leche antes del alta (n=717)

Si 329 45,9

No 388 54,1

En la tabla 4.7 se muestran los resultados sobre el manejo de la lactancia
durante el ingreso. Se amamanté principalmente a demanda (83,9%), y sin limitar
el tiempo de la toma. El uso de chupetes fue algo superior a la mitad (65,5%), el

de pezoneras fue de un 14,5% y pocas mujeres utilizaron el sacaleches, un 7,6%.

También se observa en la tabla 4.7 que la mitad de las mujeres se mostraron
completamente de acuerdo con la afirmacién “Desde el parto los profesionales me
han ofrecido la ayuda que necesitaba para dar el pecho”, y s6lo un 4% mostré su
total desacuerdo. Sobre la contradiccion entre la informacién sobre la
alimentacién del bebé aportada por los profesionales, hubo mds variedad de
respuesta, siendo un 34.4% las que estaban totalmente de acuerdo con la

afirmacion.
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Tabla 4.7. Caracteristicas del manejo de la lactancia durante el ingreso de la
muestra general (N=823).

Variable N %
Frecuencia de tomas (n=727)
A demanda 610 83,9
Con pautas 117 16,1
Limita el tiempo de las tomas (n=727)
Si 36 5
No 691 95
Uso de chupetes o tetinas (n=745)
Si 257 34,5
No 488 65,5
Uso de pezoneras (n=737)
Si 107 14,5
No 630 85,5
Uso del sacaleches (n=746)
Si 57 7,6
No 689 92,4

“Desde el parto los profesionales me han
ofrecido la ayuda que necesitaba para dar el
pecho” (n=733)

Completamente en desacuerdo 29 4

Bastante en desacuerdo 41 5,6
Ni en desacuerdo ni acuerdo 101 13,8
Bastante de acuerdo 195 26,6
Completamente de acuerdo 367 50,1

“Los profesionales que me han atendido en el
hospital me han dado informacién similar”

(n=732)
Completamente en desacuerdo 47 6,4
Bastante en desacuerdo 44 6
Ni en desacuerdo ni de acuerdo 194 26,5
Bastante de acuerdo 195 26,6
Completamente de acuerdo 252 34,4

Por otra parte, en la tabla 4.8 se expone la dificultad percibida por las
madres para amamantar durante el ingreso, cuya puntuacién media fue de 28,39
puntos (SD= 28,78, rango 0-100). Asi mismo, los resultados muestran una gran
autoeficacia para la lactancia (medidos con la escala BSES-SF), obtenido una

media de 51,5 sobre un méximo de 70.
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Tabla 4.8. Dificultad para amamantar durante el ingreso y valores de autoeficacia

materna en la muestra general.

Item N Media DS Min Maéx
Dificultad para amamantar 701 28,39 28,78 0 100
Autoeficacia para la LM 684 51,5 11,4 14 70

4.1.1.3.2. Caracteristicas de la lactancia materna entre 1 y 5 meses postparto

de la muestra general.

Al momento de realizar del formulario de seguimiento, la edad media del
lactante fue de 81,2 dias (SD= 30.62, rango 21-150) (tabla 4.9). También se exponen
los tipos de lactancia, donde se observa que practicamente la mitad de las mujeres
daban LME, siendo el tipo de lactancia mds frecuente, y daban LM parcial un

19,6% de la madres. Destetaron 153 mujeres, un 18,6%, entre 1 y 5 meses.

Tabla 4.9. Principales resultados de lactancia tras el alta en la muestra general
(N=823).

Variable N %
Tipo de lactancia (n=820)
LME 420 51,2
LM Predominante 86 10,5
LM Parcial 161 19,6
No LM 153 18,6
Problemas en los pezones (n=822)
Si 529 64,4
No 293 35,6
Problemas pechos (n=822)
Si 279 33,9
No 543 66,1
Percepciéon materna leche insuficiente (n=823)
Si 274 33,3
No 549 66,7

En cuanto a los problemas en lactancia, ver tabla 4.9, un 64,4% refiri6 tener
problemas en los pezones, como pezones doloridos, grietas o infecciones.
Presentaron problemas en los pechos un 66,1%, estando relacionados con pechos

doloridos por ingurgitaciones, obstrucciones o mastitis. Un objetivo principal de
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este estudio en la percepciéon materna de leche insuficiente, que se dio en un
33,3% (274).

En la tabla 4.10 se muestran los distintos motivos de abandono de la
lactancia. Algunas madres refirieron mds de uno. Un 22,7% (47) refiri6 tener poca
leche, el 16,4% (34) que el bebé se quedaba con hambre, un 21,3% (44) que el
lactante no ganaba peso, un 24,2% (50) por problemas en los pezones o en los
pechos, 3,9% (8) por regreso al trabajo remunerado, incluso 7 de ellas (3,4%) por la
recomendacién de un profesional de la salud, y 17 (8,2%) esgrimieron otras
causas.

Tabla 4.10. Motivos de abandono de la lactancia en la muestra general.

Variable N Po
Motivo para dejar el pecho
Tener poca leche/tu leche no era buena 47 22,7
Bebé se quedaba con hambre 86 16,4
Bebé ganaba poco peso 44 21,3
Problemas en mamas (grietas, mastitis, 50 244
dolor, otros)
Retorno al trabajo 8 3,9
Profesional recomend¢ dejar el pecho 7 3,4
Otros motivos 17 8,2

Estas otras causas son diversas, por ejemplo problemas con el agarre al
pecho fue un motivo muy frecuente, también que “se qued¢ sin leche”, “el bebé
no queria mamar”, o que éste “se desesperaba”. Alguna refiri6é tener un retraso
un retraso de la LGII. Una madre se quejé diciendo que “no le ensefiaron a dar el
pecho y me agobiaba”. Otros motivos fueron por la toma de medicacién (no

especificaba) o por ictericia neonatal prolongada.

4.1.2. Analisis descriptivo de la submuestra para el estudio de la lactogénesis II.

Para esta submuestra del estudio de la lactogénesis II, se estudiaron a 260
mujeres, de las que se obtuvieron ademds datos sobre el momento en que

percibieron la subida de la leche o lactogénesis II.

4.1.2.1. Caracteristicas maternas, sociodemogrdficas y hdbitos de vida de la submuestra

para el estudio de la lactogénesis.
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Tabla 4.11. Caracteristicas sociodemogréficas y hédbitos de vida en la submuestra
para el estudio de la lactogénesis II (N=260).

Variable N %
Pais origen (n=260)
Espafia 243 93,5
Otros paises 17 6,5
Nivel de estudios (n=239)
Estudios primarios (o menores) 17 7,5
Graduado escolar/ FP/Bachiller 96 40,2
Universitarios o superiores 126 52,3

Estado civil (n=241)

Casada o pareja hecho 192 69,7

Separadas o divorciadas 5 2,1

Solteras 44 18,3
Convivencia familiar (n=241)

Convive con la pareja 232 96,3

Convive algunos dias al mes 4 1,7

No convive 5 2,1

Situacién laboral (n=240)

Empleada 165 68,8
Desempleada 49 20,4
Otras situaciones (estudios, ama casa...) 26 10,8

Nivel de ingresos familiares anuales (n=230)

Menos de 6000 € 15 6,5
Entre 6000-8999 € 16 7,0
Entre 9000-11999 € 15 6,5
Entre 12000-17999 € 34 14,8
Entre 18000-29999 € 64 27,8
Entre 30000-44999 € 51 22,2
Entre 45000-60000 € 25 10,9
Mas de 60000€ 10 4,3

Fumadora (n=240)

No fumadora 209 87,1
Si fuma 25 10,4
Fumadora en embarazo, no en postparto 6 2,5

Cantidad de cigarrillos fumados/dia (n=240)

No fumo 215 89,6
Menos de 1/dia 3 1,3
De1lab5/dia 12 5,0
De 6 a 10/dia 7 2,9
De 11 a15/dia 1 0,4
De 16 a 20/dia 1 0,4
Mads de 20/ dia 1 0,4
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En la tabla 4.11 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de la
submuestra, donde la mayoria de las mujeres eran espafolas (93,5%), y tenfan
estudios universitarios (50,3%). Estaban casadas o tenian parejas de hecho
(80,4%), junto con el 18,3% que estaban solteras, en cambio, el 96,7% convivian
con el marido o la pareja (tabla 4.11). Tan sélo 5 mujeres, un 2,1% coincidia que
estaban separadas o divorciadas, y que no convivian en pareja. La edad media de
las mujeres de la submuestra para el estudio de la LGII fue de 33,56 afios (n=243)
(SD=4.69, rango 17-45).

El 68,8% de las mujeres de la submuestra para el estudio de la lactogénesis
II, tenfa un empleo remunerado con unos niveles de ingresos familiares medios.
La gran mayoria de (87,1%) no eran fumadoras, y sélo el 5% solfan consumir
menos de 10 cigarrillos/dia (tabla 4.11). Por otro lado, el IMC medio
correspondiente al inicio del embarazo de 23,51 kg/m2 (n=246) (SD= 3,82, rango
16,96-40,48).

La captacién y seguimiento telefénico de las mujeres a las cuales se les
midié el momento de la subida de la leche se llev6 a cabo en 3 hospitales, que
fueron: General de Alicante, Muitua de Tarrassa y Hospital de la Vega Baja en

Orihuela. El nimero de mujeres incluidas en esta submuestra fue de 89 (32,4%),
96 (36,9%) y 75 (28,8%) respectivamente.

4.1.2.2. Caracteristicas obstétricas, neonatales y de atencién en el postparto de la

submuestra para el estudio de la lactogénesis 1.

En la tabla 4.12 se muestran las caracteristicas obstétricas. Hubo 152
primiparas (58,5%), y el tipo de nacimiento fue principalmente mediante parto

eutocico, con un 65,4% (170), y mediante cesdreas el 17,7% (46).

La edad gestacional media el dia del parto fue de 39,38 semanas (SD=1,15,
rango 36—42) y el 58,5% (152) de las mujeres que forman la muestra eran
primiparas. Se administré analgesia epidural o raquidea en el 84,4% de los
nacimientos, no mostrando ninguna complicacién materna postparto en el 95,9%
(234) de las mujeres (tabla 4.12). El tiempo medio de ingreso para un parto
vaginal fue 56,4 horas (SD= 14,5, rango 19-132), y para cesdrea fue de 78,3 horas
(SD=16,5, rango 48-124).
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Tabla 4.12. Caracteristicas obstétricas, neonatales y de atencién en el postparto en
la submuestra para el estudio de la lactogénesis II (N=260).

Variable N Jo
Paridad (n=260)
Primiparas 152 58,5
Multiparas 108 41,5
Tipo de parto/nacimiento (n=260)
Eutocico 170 65,4
Instrumentado 44 16,9
Cesarea urgente 38 14,6
Cesérea programada 8 3,1

Tipo de anestesia principal (n=257)
Ninguna o local 40 15,6
Epidural o raquidea 217 84,4

Complicacién materna postparto (n=244)

Ninguna 234 96
Retencion restos placentarios 3 1,2
Hemorragia que requiere transfusiéon 2 0,8
Fiebre >38°C 5 2,0
Sexo neonato (n=258)
Masculino 139 53,9
Femenino 119 46,1
Ingreso del neonato (n=255)
No ingresa 231 90,6
Ingresa en las primeras 6 horas de vida 21 8,2
Ingresa después de las 6 horas de vida 3 1,2
Piel con piel durante al menos 60 en postparto
(n=241)
Inmediatamente 168 69,7
En los primeros 30 minutos 26 10,8
Entre los 30 y 60 minutos 12 5,0
Tras los primeros 60 minutos 8 3,3
Tras los primeros 120 minutos 17 7,1
Al alta atin no ha podido 10 4,1

En cuanto a las caracteristicas neonatales, mostradas en la tabla 4.12, se
puede apreciar que 139 fueron varones (53,9%) y fueron 119 mujeres (46,1%), y la
realizacion de contacto piel con piel tras el parto, se realizé de manera inmediata

tras el parto, tal como aconseja la OMS, en el 69,7% (168) de los nacimientos.
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Otras caracteristicas, como la puntuacién media en el test de Apgar en el
minuto 1 fue de 8,87 (SD=0,95, rango 1-10) y en el minuto 5 de 9,86 (SD=0,45,
rango 6-10). El peso fetal medio al nacimiento fue de 3323,94 gramos (n=260)
(SD=412,49, rango 1650-4660), con un porcentaje medio de pérdida de peso al alta
de 6,38% (n=236) (SD=2,38, rango -2,38-14,67). La mayoria de los neonatos

(90,6%) no ingres6 en neonatos.

En la tabla 4.13 se exponen los resultados sobre el dolor postparto
relacionado con el parto o cesdrea, medido a través de la escala BOX, cuya
puntuaciéon media fue de 48,7 puntos, sobre un méximo de 100. Respecto a la
experiencia del parto, medida con la escala CEQ, la puntuacién media fue de 3,1,

sobre un méximo de 4.

Tabla 4.13. Escalas sobre el dolor y experiencia del parto en la submuestra para el
estudio de la lactogénesis II (N=260).

Item N Media DS Min  Mix
Dolor postparto 246 48,7 31,6 0 100
Experiencia del parto 227 3,1 0,5 1,2 4

4.1.2.3. Caracteristicas de la lactancia materna de la submuestra para el estudio de la

lactogénesis I1.

En este apartado y los distintos subapartados se exponen las caracteristicas
sobre la lactancia, ya sea experiencia anterior, la lactancia durante el ingreso, y las

caracteristicas de la lactancia durante el postparto.

4.1.2.3.1. Experiencia anterior y caracteristicas de la lactancia materna durante el

ingreso de la submuestra para el estudio de la lactogénesis II.

En la tabla 4.14 se muestran las caracteristicas sobre la experiencia anterior
sobre lactancia. Asi, un 63,5% (160) de las mujeres no tenian experiencia anterior
en lactancia materna, ya sea porque eran primfparas o porque no dieron LM a un
hijo anterior. Tan sé6lo un 36,5% (92) de las mujeres manifestaron haber

amamantado previamente.
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Tabla 4.14. Experiencia anterior y caracteristicas de la lactancia durante el ingreso
y al alta en la submuestra para el estudio de la lactogénesis II (N=260).

Variable N %

Experiencia lactancia anterior

Experiencia anterior en LM (n=252) 92 36,5
Si 7 2,8
No LM a hijo anterior 153 60,7

No tienen hijos anteriores

Lactancia durante el ingreso
Tiempo previsto de lactancia (n=239)

Si, 6 meses 0 mas 106 44 4

No decidido/desea <6 meses 133 55,6
Tipo de lactancia durante el ingreso (n=238)

Lactancia materna exclusiva 159 66,8

Lactancia materna predominante 2 0,8

Lactancia materna parcial 77 32,4

Tipo de lactancia al alta (n=239)

LME 179 74,9

LM predominante o parcial 60 25,1
Subida de la leche antes del alta (n=246)

Si 138 56,1

No 108 43,9

Los datos sobre la lactancia durante el ingreso se exponen en la tabla 4.14. A
pesar de las recomendaciones internacionales, s6lo el 44,4% habian decidido
amamantar durante 6 meses o mds, frente a un 55,6% que ain no lo tenfa decidido
o queria hacerlo durante menos de 6 meses. Finalmente, 159 mujeres dieron LME
durante el ingreso, lo que supone el 66,8%, aumentando hasta un 74,9% al alta.

Un 56,1% (138) experimento la subida de la leche antes de irse de alta.

En la tabla 4.15 se exponen las caracteristicas del manejo de la lactancia
durante el ingreso. Se amamanté a demanda (85,7%), y sin restricciones de tiempo
(el 94,5% no limitaba las tomas a un determinado tiempo). Un 30,3% (73) utiliz6
chupete, y la pezonera un 17,6% (42). El sacaleches fue utilizado por 19 mujeres

(7,9%). El retraso de la lactogénesis se produjo en el 23,6% (49) de las mujeres.
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Tabla 4.15. Caracteristicas del manejo de la lactancia durante el ingreso en la
submuestra para el estudio de la lactogénesis II (N=260).

Variable N Yo
Frecuencia de tomas durante el ingreso (n=237)
A demanda 203 85,7
Con pautas 34 14,3
Limitaba el tiempo de las tomas (n=238)
Si 13 55
No 225 94,5
Uso de chupete (n=241)
Si 73 30,3
No 168 69,7
Uso de pezoneras (n=238)
Si 42 17,6
No 196 82,4
Uso del sacaleches (n=242)
Si 19 7,9
No 223 92,1
Retraso de la lactogénesis II (n=208)
Si 49 23,6
No 159 76,4

“Desde el parto los profesionales me han ofrecido la
ayuda que necesitaba para dar el pecho” (n=239)

Completamente en desacuerdo 8 3,3
Bastante en desacuerdo 6 2,5
Ni en desacuerdo ni acuerdo 20 8,4
Bastante de acuerdo 63 26,4
Completamente de acuerdo 142 59,4

“Los profesionales que me han atendido en el
hospital me han dado informacién similar” (n=237)

Completamente en desacuerdo 14 5,9
Bastante en desacuerdo 11 4,6
Ni en desacuerdo ni de acuerdo 51 21,5
Bastante de acuerdo 61 25,7
Completamente de acuerdo 100 42,2

Otra variables expuesta en la tabla 4.15 es la ayuda prestada por los
profesionales en materia de lactancia durante el ingreso, en funcién del grado de
acuerdo o desacuerdo con la con la afirmacién “Desde el parto los profesionales
me han ofrecido la ayuda que necesitaba para dar el pecho”, un 59,4% estaban
totalmente de acuerdo con la afirmacién y sélo un 4% mostré su total

desacuerdo. Para conocer la contradicciéon entre la informacién sobre la
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alimentacién del bebé aportada por los profesionales, se pregunté sobre el grado
de acuerdo o desacuerdo con la afirmacién “Los profesionales que me han
atendido en el hospital me han dado informacién similar”, hubo mds variedad de
respuesta, siendo un 42,2% (100) las que estaban totalmente de acuerdo con la
afirmacion, y bastante de acuerdo un 25,7%. Por el contrario, un 5,9 (8) estaba

completamente en desacuerdo.

El grado de dificultad para amamantar durante la estancia en maternidad,
se muestra en la tabla 4.16, cuya puntuacién media fue de 24,62 puntos (SD=
27,44, rango 0-100). Respecto a los resultados sobre la autoeficacia para la
lactancia (BSES-SF), present6 una puntuaciéon media de 53,1 sobre un maximo de
70.

Tabla 4.16. Dificultad de la lactancia durante el ingreso y valores de autoeficacia
materna en la submuestra para el estudio de la lactogénesis II (N=260).

Item N Media DS Min Max
Dificultad para amamantar 220 24,62 27,44 0 100
Autoeficacia para la LM 226 53,1 11,0 18 70

4.1.2.3.2. Caracteristicas de la lactancia entre 1 y 5 meses postparto de la

submuesta para el estudio de la lactogénesis II.

En este apartado se exponen los datos de lactancia en el primer control de
seguimiento, que se realizé entre 1 y 5 meses postparto, cuyos datos pueden
observarse en la tabla 4.17. Concretamente, la edad media de bebé cuando
contestaron este formulario era de 74,7 dias (SD= 30,46, rango 21-150). En esos
momentos, el tipo de lactancia mds frecuente fue la exclusiva en 138 mujeres, un
53,5%, lo que supone que casi la mitad de las mujeres segufan las
recomendaciones internacionales sobre la alimentacién infantil durante los
primeros 6 meses. Un 11,2% de las madres daban LM predominante, y la LM
parcial un 18,6%. Alimentaban mediante leche de férmula a 43 lactantes, lo que
supone el 16,7%. En cuanto a los problemas, 168 mujeres (64,6%) refirieron
problemas en los pezones, y 91 (35%) en los pechos. El 31.9% (83) refirié percibir

leche insuficiente.
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Tabla 4.17. Principales resultados de lactancia tras el alta en la muestra
submuestra para el estudio de la lactogénesis II (N=260)

Variable N %
Tipo de Lactancia (n=258)
LME 138 53,5
LMPredominante 29 11,2
LMParcial 48 18,6
No LM (biberén férmula) 43 16,7
Problemas en los pezones (n=260)
Si 168 64,6
No 92 35,4
Problemas pechos (n=260)
Si 91 35
No 169 65
Percepcién materna leche insuficiente (n=260)
Si 83 31,9
No 177 68,1

4.2. DESARROLLO DE LOS MODELOS EXPLICATIVOS.

4.2.1. Relacién de la PIM vy el retraso de la LGII con el abandono prematuro de
la LME

Con la finalidad de elaborar un modelo explicativo que determine el efecto
independiente de la PIM sobre la LME, a continuacién se exponen los resultados

que permiten la seleccién de las variables del modelo.
4.2.1.1. Muestra general.
4.2.1.1.1. Andlisis bivariante de la muestra general.

4.2.1.1.1.a. Seleccién de variables maternas, sociodemogréficas y estilo de

vida de la muestra general.

En la tabla 4.18 se muestra el andlisis bivariado sobre el abandono de la
LME durante 1 y 5 meses postparto. Como puede observarse, los resultados
arrojaron que la diferencia de medias en cuando a la edad materna de las que

daban LME (33,86 afios) y las que no (33,42 afos), con una p=0,173. Al evaluar el
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IMC medio previo al embarazo, fue algo menor (23,41kg/m’) para las que daban
LME, y de 23,84 kg /m® para las que no, p=0,18.

Tabla 4.18. Relacién de las variables maternas con el abandono prematuro de la
LME entre 1 y 5 meses postparto en la muestra general (N=823).

Variable N Media DS t p 1C95%
Edad madre

]1:]1\(/)IEME gzg gg:ig i:ig 1,36 0,173 -0,19-1,06
IMC

II:II\C/)HEME g;z gg:gi i:gg 027 0,18 -1,06-0,20

Los resultados que se muestran en la tabla 4.19 sobre los ingresos familiares
de las mujeres que daban LME y las que no, resultaron que la relacién era
independiente, p=0,299. Igualmente con el nivel de estudios, donde habia un
porcentaje mayor de mujeres que daban LME y tenian estudios de bachiller o
superiores (75,8%), frente a un 66,8% de mujeres con el mismo nivel de estudios
pero que no daban LME, no presenté una relacién estadisticamente significativa
(p=0,085). La caracteristica materna de ser fumadora, que presenté una relacion
estadisticamente significativa (p=0,034) entre el 9,1% de madres con LME que
eran fumadoras, frente a al 14,2% de madres que no daban LME que también

fumaban.

Tabla 4.19. Relacién de caracteristicas maternas y hdbitos de vida con el abandono
prematuro de la LME en la muestra general (N=823).

N (%)

Variable LME No LME Chi2 P
Variables maternas
Ingresos familiares

<18000 € 77 (21,3) 84 (24,6)

~18000 € 285 (78,7) 258 (754) 08 0,299
Nivel de estudios

Ninguno/Bdsicos 102 (27,2) 117 (33,1) 296 0.085

Bachiller o superior 273 (72,8) 237 (66,9) ¢ !
Fumadora

Si 34 (9,1) 51 (14,2) 450 0.034

No 338(90,9) 309 (85,8)
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4.2.1.1.1.b. Seleccién de variables obstétricas, neonatales y de atencién

postparto de la muestra general.

En el andlisis bivariante expuesto en la tabla 4.20 (pdgina siguiente), al
comparar la LME con el resto de variables, los resultados arrojan que las madres
con LME tuvieron mds nacimientos por via vaginal (83,7%) frente a un 80,8% en
las que no daban LME (p=0,279). El 79,4%(309) de las madres con LME recibieron
analgesia epidural, frente al 79,9%(299) en el grupo que no daba LME (p=0,86). Se
realizé el contacto piel con piel en el 76,8%(288) de las madres con LME, y en el
74,5%(269) de las madres que no alimentaban mediante LME (p=0,47), y fueron
ingresados un 5,2% (21) de los neonatos alimentados mediante LME, frente a un
porcentaje algo mayor (7,1%) de neonatos ingresados en las madres que no daban
LME (p=0,27).

Tabla 4.20. Relacién de las variables obstétricas y neonatales con el abandono
prematuro de la LME en la muestra general (N=823).

N (%)

Variable LME No LME Chi2 P
Tipo de parto

Vaginal 350 (83,7) 325(80,8)

Cesédrea 68 (16,3) 77 (19,2) 1,17 0,279
Tipo anestesia

Ninguna/local 80 (20,6) 75 (20,1) 0031 0.86

Epidural/raquidea 309 (79,4) 299 (79,9) ! ¢
Piel con Piel

Si 288 (76,8) 269 (74,5)

No 87(232) 92 (255) 0,52 0,47
Ingreso del neonato

Si 21 (5,2) 27 (7,1)

No 383 (94,8) 354 (92,9) 1,21 0,27

La tabla 4.21 muestra el resultado del dolor durante el postparto
relacionado con el parto o la cesdrea (p=0,68), la experiencia sobre el parto (escala
CEQ) (p=0,83), o el porcentaje de pérdida de peso neonatal al alta (p=0,098) con la

LME, no teniendo relacién estadistica significativa.

La edad del lactante en el momento de la realizacién del seguimiento

postparto, fue unos dias menor cuando se continuaba con lactancia exclusiva
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(78,61 dias), frente a una edad media de 83,77 dias cuando no continuaba con

lactancia exclusiva, p=0,016 (tabla 4.21).

Tabla 4.21. Relacién de las variables del parto y neonato con el abandono de la
LME a los 5 meses en la muestra general (N=823).

Variable N Media DS t p 1C95%
Variables del parto
Dolor postparto

LME 361 50,02 31,15

No LME 351 5098 3120 041 068 - -554-362
Experiencia parto

LME 365 2,97 0,55

No LME 335 298 o057 072 08 -0,09-0,07
Variables neonatales
% pérdida peso
fetal al alta

LME 324 5,68 5,39

No LME 2908 6,05 5,90 -1,65 0,098 -0,82-0,06
Edad del lactante
control postparto

LME 418 78,61 30,04

No LME 102 8377 3094 242 0016 -9,33--097

4.2.1.1.1.c. Seleccién de variables relacionadas con la lactancia de la muestra

general.

En el anélisis de las variables de lactancia (tabla 4.22), la relaciéon de la LME
con la experiencia materna previa en lactancia resulté estadisticamente
significativa (p=0,002), donde las madres con experiencia eran mds frecuentes en
el grupo de la LME (41,7%), frente al 30,9% cuando no daban LME. Igualmente, se
mostré un porcentaje mayor de madres sin experiencia en el grupo sin LME
(69,1%).

En la tabla 4.22 se muestra que entre las madres que alimentaban con LME,
el 48,3%(182) tenia previsto amamantar durante 6 meses o mds y el 51,7%(195)
durante menos de 6 meses, en cambio, cuando en las mujeres que no alimentaban
mediante LME, el 39,4%(142) deseaban dar lactancia 6 meses o mds y el
60,6%(218) durante menos de 6 meses, siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p=0,016).
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Tabla 4.22. Relacion de las variables de lactancia con el abandono de la LME entre
1y 5 meses postparto en la muestra general (N=823).

N (%)
Variable LME No LME Chi2 P
Experiencia anterior
en lactancia
Si experiencia 166 (41,7) 118 (30,9)
No experiencia 232(583) 264 (69,1) 9,85 0,002
Tiempo previsto de lactancia
> 6 meses 182 (48,3) 142 (39,4)
< 6 meses 195(51,7) 218 (60,6) 583 0,016
Hospital IHAN
Si IHAN 21 (5) 11 (2,7)
No THAN 397 (95) 391 (97,3) 2,86 0,91
Subida leche alta
Si 179 (49,9) 149 (42)
No 180 (50,1) 206 (58) 4,43 0,034
PIM
No 383 (91,6) 163 (40,5)
st 35 (8,4) 239 (59,5) 240,30 <0,001
Uso de chupete
Si 92 (24,4) 162 (44,4)
No 285 (756) 203 (55,6) 32,88 <0,001
Uso de pezoneras
Si 35(9,4) 72 (19,9)
No 338(90,6) 289 (80,1) 16,43 <0,001
Problemas en los pezones
Si 265 (63,4) 261 (65,1)
No 153 (36,6) 140 (34,9) 0,254 0,614
Problemas en los pechos
Si 149 (35,6) 128 (31,9)
No 269 (644) 273 (68,1) 1,269 0,260
Ayuda de los profesionales
Completamente desacuerdo 14 (3,8) 15 (4,2)
Bastante en desacuerdo 16 (4,3) 25 (6,9)
Ni acuerdo ni desacuerdo 55 (14,9) 46 (12,8) 5,39 0,24
Bastante de acuerdo 90 (24,3) 104 (28,9)
Completamente de acuerdo 195 (52,7) 170 (47,2)

La relaciéon de dar LME o no exclusiva, no mostré relacién estadisticamente
significativa (p=0,91) con el hecho de parir en un hospital Amigo de los Nifios
(IHAN) (ver tabla 4.22). En cambio, la LME tiene una relacion estadisticamente
significativa con la percepcién de la subida de la leche al alta, donde un
49,9%(179) de las madres con LME notaron la subida antes de irse de alta,
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mientras que cuando no daban LME, la notaron un 42%(149), p=0,034. En cuanto
a la percepcién de leche insuficiente, un 8,4% de las madres con LME refirieron
PIM, frente al 59,5% sin LME que también tuvo PIM, p<0,001.

En vista de lo expuesto en la tabla 4.22, el uso de chupete y de las pezoneras
se relacionaron estadisticamente con la LME. Un 24,4% de las madres que dieron
LME, dieron chupete a sus hijos, frente a una frecuencia superior en las que no
amamantaban de manera exclusiva, con un 55,6% (p<0,001). El uso de la pezonera
se comporta de forma similar, el 9,4% que alimentaron mediante LME utilizaron
pezoneras, frente al 19,9% que no alimentaba mediante exclusiva y utilizé
pezoneras, p=0,000. También se observa que los problemas en los pezones

(p=0,614) o en los pechos (p=0,260) no mostré relacién estadistica significativa.

Finalmente, el 52,7% de las madres que daban LME estaba completamente
de acuerdo con que los profesionales le prestaron toda la ayuda que necesit6 para
amamantar, frente al 47,2% de los que no daban LME, pero no tuvo relacién con
la exclusividad en la lactancia (p=0,24) (tabla 4.22).

Al analizar la dificultad percibida para amamantar (tabla 4.23), las madres
con mds dificultad no mantenfan la exclusividad, mientras que las que referfan
menos dificultad, s6lo daban leche materna a sus bebés, p<0,001. Igualmente, las
mujeres que daban LME presentaban puntuaciones mayores en la escala de

autoeficacia para la lactancia (BSES-SF), p<0,001.

Tabla 4.23. Relacién de la autoeficacia o la dificultad para amamantar con el
abandono prematuro de la LME en la muestra general (N=823).

Variable N Media DS t p I1C95%
Autoeficacia

LME 353 53,75 10,83

No LME 328 49,09 11,44 546  <0,001 2,98-6,33
Dificultad para
amamantar

LME 380 21,17 24,75

No LME 379 35.86 30,74 -7,20 <0,001 -18,69--10,68

4.2.1.1.2. Andlisis multivariante de la muestra general.

Con el fin de valorar la influencia del resto de variables del estudio con el

abandono de la LME en los primeros 5 meses, se realizé un andlisis multivariante
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de regresion logistica, tomando la LME como variable dependiente. Se incluyeron
404 sujetos. Este modelo, que se ha denominado modelo 1, pronostica el 77,5% de

los casos, y los resultados se exponen en la tabla 4.24.

Los resultados de la regresién logistica mostraron la influencia de las
distintas covariables en el abandono de la LME entre 1 y 5 meses postparto. La
variable mds influyente en ese abandono fue la percepcién materna de leche
insuficiente, que influye hasta 17 veces mds en el abandono de la LME, esta

relacién es muy significativa, con una p=<0,001.

Otra variable predictiva del modelo de regresion logistica es el hecho de ser
fumadora, que influye hasta 2,6 veces mds, p=0,022. El uso del chupete también
resulté un factor influyente en el abandono, concretamente hasta 2,2 veces mds,
p=0,002. En cambio, la autoeficacia materna para la lactancia se comporta como

una variable protectora, OR=0,971, con una p=0,019.

Tabla 4.24. Modelo de regresién logistica para determinar el impacto de la PIM en
el abandono de la LME entre 1y 5 meses postparto en la muestra general (modelo
1).

Variable B OR p IC 95%

PIM 2,853 17,338 <0,001 9,321-32,250
Fumadora 0,956 2,601 0,022 1,146-5,905
Uso de chupete 0,822 2,275 0,002 1,352-3,827
Autoeficacia para la LM -0,029 0,971 0,019 0,948-0,995

p: coeficiente de regresiéon
4.2.1.2. Submuestra para el estudio de la lactogénesis II.
4.2.1.2.1. Anadlisis bivariante de la submuestra para el estudio de la LGIIL.

4.2.1.2.1.a. Seleccién de variables maternas, sociodemogréficas y de estilo de

vida de la submuestra para el estudio de la LGIL.

En la tabla 4.25 se muestra que en la submuestra para el estudio de la
lactogénesis II, la edad de las madres que daban LME fue practicamente similar a

las que no daban LME, no presentando una relacién estadisticamente significativa
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(p=0,95). Las madres con LME presentaron un IMC medio ligeramente menor
(23,23kg/m:) que las madres que no daban LME (23,76 kg /m:), p=0,28.

Tabla 4.25. Relacién de las variables sobre caracteristicas maternas con el
abandono prematuro de la LME en la submuestra para el estudio de la
lactogénesis II (N=260).

Variable N Media DS t p 1C95%
Edad madre

EZIEME ﬁg gggg ig? 0,05 0,95 -1,23-1,16
IMC

E\ngE }?2 %gig Zgg -1,07 0,28 -1,49-0,43

Otras variables, como los ingresos familiares o el nivel de estudios tampoco
resultaron estadisticamente significativos (tabla 4.26). En cambio, la variable
fumadora, rozé la significacién estadistica, con una p=0,066, donde el porcentaje
de mujeres con LME que fumaban era de 7,1% (9) y algo mayor en el grupo que
no amamantaban de forma exclusiva, 14,4%(16).

Tabla 4.26. Relacién de las variables sociodemogréficas y hébitos de vida con el

abandono prematuro de la LME en la submuestra para el estudio de la
lactogénesis II (N=260).

N (%)

Variable LME No LME Chi2 P
Variables maternas
Ingresos familiares

<18000 € 19 (15,4) 26 (24,8)

~18000 € 104 (84,6) 79 (75,2) 310 0,078
Nivel de estudios

Ninguno o basicos 33 (25,8)  35(32,1) 115 0.280

Bachiller o superior 95 (74,2) 74 (67,9) ’ ’
Fumadora

Si 9(7,1) 16 (14,4) 338 0.066

No 118(92,9) 95(85,6)




RESULTADOS 135

4.2.1.2.1.b. Seleccién de variables obstétricas, neonatales y de atencién en el

postparto de la submuestra para el estudio de la LGII.

La tabla 4.27 muestra que las madres con LME presentaron un porcentaje
mayor de partos vaginales (83,9%), frente a las que no daban LME (81%). Las
madres que no daban LME presentaron una porcentaje mayor de cesdreas (19%)
respecto a las que daban LME (16,1%), p=0,63.

El 859% de madres que alimentaban con LME recibieron analgesia
epidural, frente al 82,5% de las madres que no daban LME, p=0,45. La realizacién
de contacto piel con piel tras el nacimiento (p=0,65), o el ingreso del neonato
(p=0,81), no se relacionaron estadisticamente el abandono de la LME entre 1y 5

meses postparto (tabla 4.27).

Tabla 4.27. Relacién de las variables obstétricas, neonatales y de atencién en el
postparto con el abandono prematuro de la LME en la submuestra para el estudio
de la lactogénesis II (N=260).

N (%)

Variable LME No LME Chi2 P
Tipo de parto

Vaginal 115 (83,9) 98 (81)

Cesédrea 22 (16,1) 23 (19) 0,38 0,53
Tipo anestesia

Ninguna/local 19 (14,1) 21 (17,5) 0,56 0.45

Epidural/raquidea 116 (85,9) 99 (82,5) ¢ /
Piel con Piel

Si 102 (79,7) 91 (82)

No 26(20,3)  20(18) 0,20 0,65
Ingreso RN neonatos

Si 13 (9,5) 10 (8,6)

No 124 (905) 106 (91,4)  O0° 0,81

Respecto a otras variables relacionadas con el parto y el neonato en la
submuestra para el estudio de la lactogénesis II, s6lo resulté significativo el
porcentaje de pérdida de peso neonatal al alta (p=0,003). La pérdida media fue
menor (596%) para los que se alimentaban con LME, frente a una pérdida
ligeramente mayor (6,90%) para los que no se alimentaban con LME. Es decir, los
neonatos que perdian menos peso al nacer, continuaban con LME ente 1 y 5

meses postparto (ver tabla 4.28).
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Por otro lado (tabla 4.28), la edad del lactante cuando en el control postparto
fue menor en las madres que continuaban con LME (media de 72,40 dias), frente a
77, 32 dias en las que habian abandonado la LME, p=0,19.

La experiencia de la madre sobre el parto (escala CEQ) que fue
practicamente similar para las madres con LME y sin LME, no resulté
significativa, p=0,85 (tabla 4.28).

Tabla 4.28. Relacién de las variables obstétricas y neonatales con el abandono de
la LME entre 1 y 5 meses postparto en la submuestra para el estudio de la
lactogénesis II (N=260).

Variable N Media DS t p 1C95%
Variables parto
Dolor postparto

LME 121 48,06 30,91

No LME 105 4975 3249 -0,40 0,68 -10,01-6,62
Experiencia parto
(escala CEQ)

LME 126 3,08 0,55

No LME 99 300 058 018 085 -016-013

Variables neonatales

% pérdida peso alta

LME 129 5,96 2,40

No LME 105 6,90 2,29 -3,02 0,003 -1,54--0,32
Edad lactante
control postparto

LME 137 72,40 28,58

No LME 121 7732 32.26 -1,28 0,19 -12,43-2,59

42.1.2.1.c. Selecciéon de variables relacionadas con la lactancia de la

submuestra para el estudio de la LGII.

La percepcién de leche insuficiente mostré una gran relacién la con el
abandono prematuro de la LME a los 3 meses (p<0,001), donde el porcentaje de
madres con LME era menor cuando experimentaron PIM (11,7%) respecto a las
madres que no referian PIM (88,3%) (tabla 4.29). El tiempo previsto de amamantar
durante mds o menos de 6 meses no se relacioné en este caso con el abandono de

la LME (p=0,02). Tampoco tener experiencia anterior en lactancia (p=0,28), o el
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grado de acuerdo con la ayuda prestada por los profesionales para amamantar

durante el ingreso (p=0,14).

Tabla 4.29. Relacidon de las variables de lactancia con el abandono de la LME en la
submuestra para el estudio de la lactogénesis II (N=260).

N (%)
Variable LME No LME Chi2 P
Experiencia anterior
en lactancia
Si experiencia 53 (39,8) 39 (33,3) 113 0.28
No experiencia 80 (60,2) 78 (66,7) ’ 4
Tiempo previsto de lactancia
> 6 meses 58 (46) 47 (42,3)
< 6 meses 68 (54) 64 (57.7) 0,32 0,56
Subida leche al alta
Si 74 (57,4) 63 (54,8)
No 55 (42,6) 52 (45,2) 0,16 0,68
Retraso Subida leche
Si 23(20,9) 26 (26,8)
No 87 (79,1) 71 (73.2) 0,99 0,31
PIM
Si PIM 16 (11,7) 67 (55,4)
No PIM 121 (88,3) 54(44,6) 56,21 <0,001
Uso de chupete
Si 30 (23,6) 41 (36,6)
No 97 (76,4) 71 (63.4) 4,80 0,02
Uso de pezonera
Si 15 (11,9) 27 (24,5)
No 11(881) 83 (755) 6,41 0,01
Problemas en los pezones
Si 85 (62) 81 (66,9)
No 52 (38) 40 (33,1) 0,672 041
Problemas en los pechos
Si 49 (35,8) 40 (33,1)
No 88 (64,2) 81 (66,9) 0,209 0,64
Ayuda de los profesionales
Completamente desacuerdo 3(2,4) 5(4,5)
Bastante en desacuerdo 1(0,8) 5(4,5)
Ni acuerdo ni desacuerdo 12 (9,5) 8(7,2) 6,89 0,14
Bastante de acuerdo 29 (23) 34 (30,6)

Completamente de acuerdo 81 (64,3) 59 (53,2)
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El porcentaje de madres con la subida de la leche al alta fue mayor cuando
se daba LME (57,4%), respecto a cuando no se daba LME (54,8%), p=0,68. La
frecuencia de madres que experimentaron un retraso en la subida de la leche fue
menor en las madres que alimentaban con LME (20,9%), frente a cuando no lo
hacian de manera exclusiva (26,8%), p=0,31 (tabla 4.29).

En cuanto al uso del chupete y la LME (tabla 4.29), se mostr6 relacion
estadistica (p=0,028), entre las 30 madres (23,6%) que daban LME y utilizaban
chupete, comparado con las 97 (76,4%) con LME y que no utilizaban chupete. En
el uso de la pezonera, también se mostro relacién estadistica con la LME, p=0,011,
asi un porcentaje menor de mujeres utilizaban la pezonera y daban LME (11,9%),
frente a las que no segufan con LME vy utilizaban pezonera (24,5%). Sin embargo,
los problemas en los pezones o los problemas con los pechos respecto al
abandono prematuro de la LME no mostré relacién estadistica, con una p=0,412 y

p=0,648 respectivamente.

Por otro lado, en la tabla 4.30 se aprecia que la puntuacién de las 121
madres de la submuestra que daban LME puntuaron mds alto (55,25) en la escala
de autoeficacia, frente a las 103 madres que no daban LME, con una puntuacién
media de 50,81 (p=0,003). Igualmente, resulté muy significativa (p=0,001) la
dificultad para amamantar durante el ingreso postparto con el abandono de la
LME entre 1 y 3 meses postparto, por lo que las madres que abandonaban la LME
presentaban tasas mayores de dificultad (31,08) que las que continuaban con LME
(19,09).

Tabla 4.30. Relacién entre la autoeficacia o la dificultad para amamantar con el
abandono de la LME en la submuestra para el estudio de la lactogénesis II
(N=260).

Variable N Media DS t p I1C95%
Autoeficacia

LME 121 55,25 10,55

No LME 103 50,81 11,15 304 0,003 1,56-7,31
Dificultad para
amamantar

LME 126 19,09 25,76

No LME 111 31,08 2815 -3,40 0,001 -18,93--5,05
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4.2.1.2.2. Andlisis multivariante de la submuestra para el estudio de la LGII.

En este apartado, se muestran los datos de la regresién logistica realizada
con la submuestra para el estudio de la LGII, con el fin de evaluar la influencia de
las distintas variables del estudio sobre la lactancia materna exclusiva. Se
incluyeron 152 casos. El modelo resultante, que se ha denominado modelo 1B,

presenta un valor prondstico sobre el 63,2% de los casos.

Como se observa en la tabla 4.31, las madres que fuman presentan un riesgo
5,255 veces mayor de abandonar la LME a los 5 meses postparto. Este riesgo

resulta estadisticamente significativo, p=<0,001.

La otra variable presente en el modelo es el porcentaje de pérdida de peso
del neonato al alta, de manera que cuanto mds peso pierda, presenta un riesgo
1,269 veces mayor de abandonar la lactancia materna exclusiva entre 1 y 5 meses
postparto, p=0,003. Y por tltimo, la autoeficacia materna para la lactancia, resulta

un factor protector sobre el abandono de la LME, p=0,016.

Tabla 4.31. Modelo de regresién logistica para determinar el impacto del retraso
de la LGII en el abandono de la LME entre 1y 5 meses postparto en la submuestra
para el estudio de la lactogénesis II (modelo 1B).

Variable B OR P IC 95%

Fumadora 1,659 5,255 0,002 1,804-15,311
% Pérdida peso neonato al alta 0,205 1,227 0,004 1,069-1,409
Autoeficacia -0,041 0,960 0,016 0,928-0,992

p: coeficiente de regresién

4.2.2. Relacién de la PIM vy el retraso de la LGII con el abandono prematuro de
la LM.

Con la finalidad de elaborar un modelo explicativo que determine el efecto
independiente de la PIM sobre la LM, a continuacién se exponen los resultados
que permiten la seleccién de covariables del modelo. Seguidamente se elabora el
modelo explicativo con la submuestra, que contiene ademds la variable retraso de

la lactogénesis II.
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4.2.2.1. Muestra general.
4.2.2.1.1. Andlisis bivariante de la muestra general.

4.2.2.1.1.a. Selecciéon de variables maternas, sociodemograficas, y de estilo

de vida de la muestra general.

Al analizar la edad materna (tabla 4.32) (pdgina siguiente), las mujeres que
alimentaban mediante LM a los 1-5 meses presentaban una edad media de 33,80
afios, y las que no daban LM presentaban una edad media de 32,96, siendo la
diferencia estadisticamente significativa (p=0,045). Y respecto al IMC, las madres
que amamantaron tenian un IMC medio de 23,55 Kg/m2, frente a 23,93 kg/m2 de

las que no amamantaban (p=0,36).

Tabla 4.32. Relacién de las variables maternas con el abandono prematuro de la
LM en la muestra general (N=823)

Variable N Media DS t p 1C95%
Edad madre

]ﬂ]l\(/)l LM %421 gg:gg i:g% 200 0,04 0,018-1,66
IMC

No LM " 239y 4s 091 036 118043

Otras variables se presentan en la tabla 4.33, como es el nivel de estudios,
resultéd que el 72,8% de mujeres que daban LM tenfan un nivel de estudios de
bachiller o superior y un 27,2% tenia estudios bdsicos o sin estudios frente a un
57,5% con estudios de bachiller o superior y un 42,5% sin estudios en las mujeres
que no daban lactancia, p=<0,001. Por otro lado, las diferencias encontradas al
comparar la lactancia materna y los ingresos familiares no presentaron una

diferencia estadisticamente significativa (p=0,825).

La LM se relacioné con el consumo de tabaco (tabla 4.33). Asi, el 10,3% de
las madres que daban LM resultaron ser fumadoras, frente al 17,5% de fumadoras
en el grupo que no amamantaba. El 89,7% de madres que amamantaban a sus
hijos no eran fumadoras, siendo un porcentaje algo superior al que presenta el
grupo que no amamantaba, donde el 82,5% no fumaba. Estas diferencias

presentaron una p=0,017.
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Tabla 4.33. Relacién entre las variables sociodemogréficas y habitos de vida con el
abandono prematuro de la LM en la muestra general(N=823)

N (%)

Variable LM No LM Chi2 p
Ingresos familiares

;}28885 411431% g;; 12092((2727’,19)) 0,04 0,825
Nivel de gstudios N

Backiloro superior 433 (708) 7778 1219 <0001
Fumadm:a

SNIO 56314((1809',37)) 12143((1872',55)) 5,72 0,017

4.2.2.1.1.b. Seleccién de variables obstétricas, neonatales y de atencién en el

postparto de la muestra general.

En la tabla 4.34 se puede observar como el tipo de parto resulté significativo
sobre la lactancia en los primeros 1-5 meses postparto. El porcentaje de partos
vaginales fue mayor en las madres que amamantaban (83,3%) frente a las que no
(75,8%), y el porcentaje de cesdreas fue menor en las que daban LM (16,2%) que
en las que habian destetado (24,2%), p=0,019.

El tipo de anestesia mds frecuente fue la epidural (tabla4.34), tanto en las
que daban lactancia (80%), como en las que destetaron (78,2%), aunque no

present6 diferencia estadisticamente significativa (p=0,61).

En la tabla 4.35 se muestra que el dolor postparto fue menor en las madres
que amamantaban (media 50), frente a las que no (media 52,67) (p=0,37), y la
experiencia del parto (escala CEQ) fue algo mejor en las madres que no

amamantaban, pero las diferencias no se mostraron significativas (p=0,55).

La realizacién del contacto piel con piel durante media hora en los primeros
60 minutos después del parto (tabla 4.34), fue mds frecuente en las madres que
amamantaban (76,1%) frente a las que no (73,7%), aunque esta diferencia no
resulté estadisticamente significativa p=0,55. Sobre el ingreso del neonato,
tampoco resulté estadisticamente significativa con el abandono de la lactancia

entre 1-5 meses, p=0,959.
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Tabla 4.34. Relacién entre las variables obstétricas, neonatales y de atencién
postparto con el abandono prematuro de la LM en la muestra general (N=823)

N (%)

Variable LM No LM Chi2 P
Tipo de parto

Vaginal 559 (83,8) 116 (75,8)

Cesérea 108 (16,2) 37 (24,2) 546 0,019
Tipo anestesia

Ninguna/local 124 (20) 31 (21,8) 024 061

Epidural/raquidea 497 (80) 111 (78,2) ! !
Piel con Piel

Si 456 (76,1) 101 (73,7)

No 143 (23,9) 36 (26,3) 0,35 0,55
Ingreso del neonato

Si 39 (6,1) 9(6,2)

No 601(939) 136(93,8) 003 0,959

Tabla 4.35. Relacién de las variables obstétricas y neonatales con el abandono de
la LM a los 5 meses en la muestra general (N=823)

Variable N Media DS t p 1C95%
Variables del parto
Dolor postparto

LM 580 50,00 31,31

No LM 132 5267 30,35 -0,89 037 -8,56-3,22
Experiencia parto
(escala CEQ)

LM 581 2,97 0,56

No LM 119 3,01 0,55 -0,59 0,55 -0,14-0,07
Variables neonatales
% pérdida peso alta

LM 509 5,90 2,82

No LM 113 5,66 287 0,82 0,41 -0,33-0,81
Edad lactante control
postparto

LM 667 78,39 30,17

No LM 153 9313 2954 47 <0001 -20,02--9,44
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4.2.2.1.1.c. Seleccién de variables relacionadas con la lactancia de la muestra

general.

En la tabla 4.36 se observa que la experiencia anterior en lactancia no
presenta relacion significativa (p=0,061) con el abandono de la lactancia entre 1y
5 meses postparto. En cambio, la continuacién de la lactancia se relacioné con el
tiempo previsto de amamantar durante 6 meses o mds, donde el 47,1% de madres
que amamantaban habian decidirlo hacerlo durante més de 6 meses, frente a un
29,9% que no daba LM y pretendia amamantar mds de 6 meses (p<0,001). Otras
variables como que el nacimiento trascurriera en un hospital IHAN no se
relacioné estadisticamente con el abandono de la lactancia entre 1 y 5 meses
postparto (p=0,65).

El 47,3% de las madres con lactancia percibieron la subida de la leche antes
del alta, frente al 40% en las que destetaron, p=0,124 (tabla 4.36). E1 79,1%(121) de
las madres que abandonaron durante 1 y 5 meses refirieron leche insuficiente, y
de las que continuaban amamantando el 22,9%(152) refirié6 PIM. De las mujeres
que continuaban con lactancia, 77,1%(514) no refirieron leche insuficiente, y el
20,9%(32) de las madres que habian abandonado la lactancia, no refirieron leche

insuficiente, resultando diferencias estadisticamente significativas, p<0,001.

Al analizar el uso del chupete con el abandono de la lactancia (tabla 4.36), el
31,7% (191) de las madres continuaban amamantando entre 1 y 5 meses postparto
utiliz6 chupete, frente al 45%(63) que destetaron. El 68,3%(411) de mujeres que
continuaban con lactancia no utilizaron chupete, frente al 55% (77) que habian
destetado y tampoco utilizaron chupete, p=0,003. Por otro lado, el 87,9% (523) de
mujeres que amamantaban no utilizé pezonera, y tampoco el 74,8% (104) de las
que habian abandonado. Utilizaron pezoneras el 12,2% (72) de las madres que
continuaban con la lactancia y el 25,2% (35) de las que destetaron, siendo

diferencias estadisticamente significativas, p<0,001.

Sin embargo, el abandono de la lactancia no se relacioné estadisticamente
con los problemas en los pezones (p=0,623), ni con problemas en los pechos
(p=0,402), asi como tampoco con la ayuda de los profesionales durante el ingreso
(p=0,33) (tabla 4.36).
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Tabla 4.36. Relacion de las variables de lactancia con el abandono prematuro de la
LM en la muestra general (N=823)

Variable

Experiencia anterior

en LM
51 experiencia
No experiencia

Tiempo previsto de lactancia
> 6 meses
< 6 meses

Hospital IHAN
S1IHAN
No IHAN

Subida leche alta
Si
No

PIM
No
Si

Uso de chupete
Si
No

Uso de pezonera
S1
No

Problemas en los pezones
Si
No

Problemas en los pechos
Si
No

Ayuda de los profesionales
Completamente desacuerdo
Bastante en desacuerdo
Ni acuerdo ni desacuerdo
Bastante de acuerdo
Completamente de acuerdo

N (%)
LM

242 (37,9)
396 (62,1)

284 (47,1)
319 (52,9)

27 (4)
640 (96)

274 (47,3)
305 (52,7)

514 (77,1)
152 (22,9)

191 (31,7)
411 (68,3)

72 (12,2)
523 (87,9)

431 (64,6)
236 (35,4)

230 (34,5)
437 (65,5)

20 (3,4)
31(52)
85 (14,4)
156 (26,4)
300 (50,7)

No LM

42 (29,6)
100 (70,4)

40 (29,9)
94 (70,1)

5(3,3)
148 (96,7)

54 (40)
81 (60)

32(20,9)
121 (79,1)

63 (45)
77 (55)

35(25,2)
104 (74,8)

95 (62,5)
57 (37,5)

47 (30,9)
105 (69,1)

9(6,5)
10 (7,2)
16 (11,6)
38 (27,5)
65 (47,1)

Chi2

3,05

13,23

0,20

2,36

176,33

8,88

15,47

0,242

0,702

4,55

0,061

<0,001

0,65

0,124

<0,001

0,003

<0,001

0,623

0,402

0,33

Los resultados sobre el grado de dificultad para amamantar durante el

ingreso y la autoeficacia para la lactancia se exponen en la tabla 4.37. La

puntuacién media de la dificultad es menor en las madres que amamantan a los

1-5 meses (24,94) y mayor en las que abandonan (43,32), resultando una diferencia

estadisticamente significativa p<0,001. Las madres con mayor autoeficacia



RESULTADOS

145

(puntuaciéon media de 52,58) continuaban con la lactancia, frente a las que

destetaron durante 1 y 5 meses postparto, con menor autoeficacia (media 46,52),

p<0,001.

Tabla 4.37. Relacién entre la autoeficacia o la dificultad para amamantar con el
abandono prematuro de la LM en la muestra general (N=823).

Variable N
Autoeficacia
LM 560
No LM 121
Dificultad para
amamantar
LM 609
No LM 143

Media

52,58
46,52

24,94
43,32

DS t p
10,95
11,94 512 <0,001
27,06
31.29 -6,47 <0,001

1C95%

3,72-8,38

-23,97--12,78

4.2.2.1.2. Andlisis multivariante de la muestra general.

Eligiendo la lactancia materna (ya fuera predominante o parcial) como

variable dependiente, se realizé un andlisis de regresién logistica para evaluar la

influencia de las distintas variables del estudio sobre el abandono de la LM entre

1 y 5 meses postparto. Se incluyeron 606 sujetos. Este modelo, que hemos

denominado modelo 2 (tabla 4.38) presenta un valor prondéstico del 86,1% de los

casos.

Tabla 4.38. Modelo de regresién logistica para determinar el impacto de la PIM en
el abandono de la LM entre 1 y 5 meses postparto en la muestra general (modelo

2).

Variable B OR P IC 95%
Percepcién materna de 3,076 21,677 <0,001 10,89-43,12
leche insuficiente (PIM)

Fumadora 1,007 2,738 0,016 1,208-6,204
Dificultad LM ingreso 0,018 1,016 0,001 1,008-1,028
Edad materna -0,104 0,901 0,003 0,842-0,966

[: coeficiente de regresiéon
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La variable con mds influencia sobre el abandono de la lactancia materna
entre 1 y 5 meses postparto fue la percepcion materna de leche insuficiente (PIM).
Cuando una madre refiere percibir leche insuficiente para alimentar a su hijo o

hija, tiene la posibilidad 21,67 veces mayor de abandonar la lactancia, p<0,001.

Otro factor de riesgo para el abandono de la lactancia materna es que la

madre sea fumadora, donde el riesgo es de 2,73 veces mayor, p=0,016.

La dificultad que presenta la madre para amamantar durante los primeros
dias, cuando atin estd en el hospital, puede resultar como un riesgo 1,016 veces

mayor de que abandone la lactancia, p=0,001.

Sin embargo, la edad materna puede considerarse un factor protector,
donde las madres con mds edad presentan menos riesgo para abandonar la

lactancia, p=0,003.
4.2.2.2. Submuestra para el estudio de la lactogénesis II.
4.2.2.2.1. Anadlisis bivariante de la submuestra para el estudio de la LGIIL.

4.2.2.2.1.a. Seleccién de variables maternas, sociodemograficas y de estilo de

vida de la submuestra para el estudio de la LGIIL.

La tabla 4.39 muestra los resultados de la submuestra sobre el abandono
prematuro de la lactancia con la edad materna y el IMC. Se mostré6 la edad media
que las madres continuaban amamantando (33,58 afios) frente a las que habian
abandonado (33,51 afios) era practicamente similar y no resulté significativa,
p=0,93. Y en cuando a la comparacién de la diferencia de medias del IMC, las que
daban lactancia presentaba un IMC ligeramente menor (23,48 kg/m?2) que las
madre que habian abandonado (23,96 kg/m2), pero la diferencia no resulté

estadisticamente significativa, p=0,36.

Otras variables de las madres, como el nivel de ingresos familiares (p=0,68),
el nivel de estudios (p=0,41) o ser fumadora (p=60), tampoco mostraron
significacion estadistica con el abandono de la lactancia materna durante entre el

primer y quinto mes postparto en la submuestra (tabla 4.40).
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Tabla 4.39. Relacién entre variables maternas con el abandono prematuro de la
LM en la submuestra para el estudio de la lactogénesis II (N=260).

Variable N Media DS t p 1C95%
Edad madre

]1:]1\(/)1 LM 23092 gg:g? i:gg 0,08 093 -1,55-1,69
IMC

]1:]1\(/)1 LM 24022 %g:gg Z:Zg -090 0,36 -1,85-0,68

Tabla 4.40. Relacién entre variables sociodemograficas y de hébitos de vida con el
abandono prematuro de la LM en la submuestra para el estudio de la lactogénesis
IT (N=260).

N (%)

Variable LM No LM Chi2 P
Ingresos familiares

<18000 € 37 (19,3) 8(22,2)

~18000 € 155 (80,7) 28 (77,8) 0.16 0,68
Nivel de estudios

Ninguno o bdsicos 55(27,6) 13 (34,2) 0.67 041

Bachiller o superior 144 (72,4) 25 (65,8) ¢ ¢
Fumadora

Si 20 (10,1) 5(12,8)

No 179(89,9) 34 (87,2) 0,26 0,60

4.2.2.2.1.b. Seleccién de variables relacionadas con el parto y el neonato de

la submuestra para el estudio de la LGIL.

Al comparar las frecuencias del abandono de la lactancia materna entre 1y
5 meses con el tipo de parto con (ver tabla 4.41), se observé que la frecuencia
nacimientos via vaginal era mayor en las madres que continuaban amamantando
(83,7%), que en las que habian destetado (76,7%). En cambio, el porcentaje de
nacimientos por cesdrea, era mayor en las madres que habian abandonado la
lactancia (23,3%) frente a las que continuaban amamantando (16,3%), aunque esta

diferencia no resulté significativa, p=0,27.

En la tabla 4.41 también se muestra que la frecuencia de mujeres con
analgesia epidural fue mayor en las madres que continuaban con la lactancia

(85,9%) que en las que habian abandonado (76,2%), p=0,11. En cuanto al dolor
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postparto (ver tabla 4.42) tampoco mostré relacién estadistica (p=0,12), aunque la
puntuacién media de dolor fue mds baja (48,06) cuando continuaban con la
lactancia, que cuando la abandonaron (49,75).

Tabla 4.41. Relacién entre las variables obstétricas, neonatales y de atencién

postparto con el abandono prematuro de la LM en la submuestra para el estudio
de la lactogénesis II (N=260).

N (%)

Variable LM No LM Chi2 P
Tipo de parto

Vaginal 180 (83,7) 33 (76,7)

Cesdrea 35(16,3) 10 (23,3) 1,21 0,27
Tipo anestesia

Ninguna/local 30 (14,1) 10 (23,8) 5 50 011

Epidural/raquidea 183 (85,9) 32 (76,2) ¢ /
Piel con Piel

Si 160 (79,6) 33 (86,8)

No 41(204)  5(132) 1,07 0,29
Ingreso del neonato

Si 18 (8,5) 5(12,2)

No 194 (91,5) 36 (87,8) 0,57 0,45

En la tabla 4.41 se expone ademds que el contacto piel con piel no se
relacioné estadisticamente con la continuacién de la lactancia (p=0,29). Se realizé
contacto piel con piel en el 79,6%(160) de los que continuaban con lactancia y en el
86,8%(33) de los que destetaron (p=0,29). Respecto al ingreso del recién nacido en
la unidad de neonatos, no mostré significacion estadistica con el abandono de la

lactancia, p=0,45.

Otras variables neonatales se muestran en la siguiente tabla 4.42. El
porcentaje de pérdida de peso neonatal al alta fue menor en las madres que
continuaban amamantando (6,31%), en comparacién con los lactantes de las
madres que habian abandonado (6,78%), aunque esta diferencia no result6
estadisticamente significativa, p=0,28. Sin embargo, la edad media del lactante
resulté muy significativa (p=0,004), y los lactantes con menos edad (media de
72,30 dias) continuaban amamantando, mientras que habian abandonado aquellos

una edad media mayor (86,72 dias).
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Tabla 4.42. Relacién entre las variables obstétricas, neonatales y de atencién
postparto con el abandono prematuro de la LM en la submuestra para el estudio
de la lactogénesis II (N=260).

Variable N Media DS t p 1C95%
Variables del parto
Dolor postparto

LM 121 48,06 30,91

No LM 105 49,75 32,49 -1,54 0,12 -20,38-2,44
Experiencia parto
(escala CEQ)

LM 192 3,06 0,56

No LM 33 319 o055 W18 025 -033-008

Variables neonatales
% pérdida peso alta

LM 198 6,31 2,37

No LM 36 6,78 248 -3,15 0,28 -2,18--0,50
Edad lactante
control postparto

LM 215 72,30 30,10

No LM 43 86,72 29,38 -2,88 0,004 -24,30--4,57

Finalmente, las madres con mejor experiencia del parto (escala CEQ) habian
abandonado la lactancia, pero no resulté una diferencia estadisticamente
significativas, p=0,25 (tabla 4.42).

422.2.1.c. Seleccion de variables relacionadas con la lactancia de la

submuestra para el estudio de la LGII.

En la tabla 4.43 se exponen los resultados al comparar el abandono de la
lactancia entre 1 y 5 meses con la experiencia anterior. Tenfan experiencia previa
el 36,8% (77) de las madres que amamantan, y el 36,6% (15) de las que habian
destetado, pero esta diferencia no resulté estadisticamente significativa, p=0,97.
Por otro lado, de las madres que continuaban la lactancia, el 46,7%(93) tenian
previsto amamantar durante 6 meses o mds, y un 53,3%(106) de hacerlo durante
menos de 6 meses, en cambio, de las que habian abandonado la lactancia, el
31,6%(12) habia previsto amamantar 6 meses o mds, y un 68,4%(26) durante

menos de 6 meses, p=0,08.
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Tabla 4.43. Relacién entre las variables de lactancia con el abandono prematuro de
la LM en la submuestra (N=260).

N (%)
Variable LM No LM Chi2 P
Experiencia anterior
en LM
Si experiencia 77 (36,8) 15 (36,6)
No experiencia 132(632)  26(634) 0,001 0,97
Tiempo previsto de lactancia
> 6 meses 93 (46,7) 12 (31,6)
< 6 meses 106 (533) 26 (68,4) 297 0,08
Subida leche al alta
Si 115 (56,4) 22 (55)
No 89 (43,6) 18 (45) 0,026 0,87
Retraso Subida leche
Si 41 (23,7) 8(23,5)
No 132(763) 26 (76,5) 0,000 0,98
PIM
Si PIM 47 (21,9) 36 (83,7)
No PIM 168 (78,1) 7 (16,3) 62,84 <0,001
Uso de chupete
Si 55 (27,5) 16 (41)
No 145 (72,5) 23 (59) 285 0,091
Uso de pezonera
Si 31 (15,7) 11 (28,9)
No 167 (843) 27 (711) 3,85 0,05
Problemas en los pezones
Si 137 (63,7) 29 (67,4)
No 78 (36,3) 14 (32,6) 0,216 0,642
Problemas en los pechos
Si 76 (35,3) 13 (30,2)
No 139 (647)  30(69,8) 0,415 0,519
Ayuda de los profesionales
Completamente desacuerdo 4(2) 4(10,3)
Bastante en desacuerdo 4(2) 2(5,1)
Ni acuerdo ni desacuerdo 18 (9,1) 2(51) 8,92 0,063
Bastante de acuerdo 52 (26,3) 11 (28,2)
Completamente de acuerdo 120 (60,6) 20 (51,3)

En cuanto al abandono de la lactancia y la percepcién de la subida de la
leche en el momento del alta (tabla 4.43), el 55%(22) de las mujeres que
abandonaron la lactancia entre 1 y 5 meses postparto percibieron la subida antes
de irse de alta, frente al 56,4%(115) que continuaban amamantando y también

habifan notado la subida antes del alta, pero las diferencias no resultaron
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estadisticamente significativas, p=0,87. El retraso en la subida de la leche basado
en la percepcién materna, mostré que el 23,7% (41 mujeres) que continuaban con
la lactancia tuvieron un retraso de la lactogénesis II, mientras que un porcentaje
prcticamente similar de retraso en las mujeres que habian abandonado la
lactancia, un 23,5% (8), p=0,98. Por otro lado, la percepcién materna de leche
insuficiente (PIM) durante 1-5 meses postparto, resulté muy significativa sobre el
abandono de la lactancia, donde el 83,7%(36) de las madres que abandonaron
percibieron leche insuficiente, frente un 21,9% (47) en el grupo de las que no

abandonaron, p<0,001.

La comparacién del abandono y el uso de chupetes o tetinas se muestra en
la tabla 4.43. El 41% de las madres que abandonaron la lactancia utilizaron el
chupete, y el 27,5% de las que no abandonaron, pero no mostré relacién
significativa, p=0,091. Por el contrario, el uso de la pezonera entre que
continuaban amamantando entre 1 y 5 meses si resulté significativo (p=0,05),
donde el 15,7%(31) de las madres utilizaron pezonera, frente al 28,9%(11) en las
que abandonaron. La relacién entre el abandono de la lactancia y los problemas
en los pezones (p=0,642) o en los pechos (p=0,519) no result6 estadisticamente
significativo.

Al analizar el grado de acuerdo o desacuerdo sobre la ayuda prestada por
los profesionales para dar LM durante el ingreso (tabla 4.43), la relacion entre las
que abandonaron (completamente de acuerdo 51,3%) o seguian amamantando
(completamente de acuerdo 60,6%), no llegd a ser estadisticamente significativa,
p=0,063.

En la tabla 4.44 se muestran los resultados de la submuestra sobre el
abandono de la lactancia entre 1 y 5 meses con la dificultad de la madre para
amamantar durante el ingreso, y también con la autoeficacia materna para la
lactancia. Presentaron mds dificultad las madres que abandonaron la lactancia
(puntuaciéon media 31,67), frente a una dificultad menor en las que continuaban
amamantando (puntacién media 23,33), p=0,008. Comparando las puntuaciones
medias de la escala de autoeficacia (BSES-SF), las madres que abandonaron
presentaron una menor autoeficacia (puntuacién media 48,69) que las que

continuaban amamantando (media 54,07), p=0,006.
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Tabla 4.44. Relacién entre la autoeficacia y la dificultad para amamantar con el

abandono prematuro de la LM en la submuestra para el estudio de la lactogénesis
IT (N=260).

Variable N Media DS t p 1C95%
Autoeficacia

LM 188 54,07 11,01

No LM 36 4869 1012 288 0006 163913
Dificultad para
amamantar

LM 198 23,33 27,02

No LM 39 31,67 29,27 -1,73 0,08 -17,79-1,12

4.2.2.2.2. Andlisis multivariante de la submuestra para el estudio de la LGII.

Para conocer los factores influyentes en el abandono de la lactancia materna
entre 1 y 5 meses postparto, con la submuestra de 260 mujeres para el estudio de
la lactogénesis II, se realizé una regresién logistica multiple seleccionando como
variable dependiente la LM (lactancia materna, ya sea predominante o parcial,
pero no LME). En este modelo, que hemos denominado modelo 2B, se incluyeron

186 sujetos, y presenta un valor prondstico del 84,9% de los casos.

En la tabla 4.45 se observa cémo la tnica variable de la submuestra que
influye en el abandono prematuro de la lactancia materna entre 1 y 5 meses
postparto es la autoeficacia materna para la lactancia. Asi, las madres con nivel de
alto de autoeficacia presentan un efecto protector sobre el abandono prematuro
de la LM, p=0,003.

Tabla 4.45. Modelo de regresién logistica para determinar el impacto del retraso
de la LGII en el abandono de la LM entre 1 y 5 meses postparto en la submuestra
para el estudio de la lactogénesis II (modelo 2B).

Variable B OR P IC 95%

Autoeficacia -0,056 0,945 0,003 0,911-0,981

p: coeficiente de regresién

4.2.3. Modelo explicativo de la PIM.

Con la finalidad de elaborar un modelo explicativo que determine el efecto
independiente de las distintas variables sobre la percepcién materna de leche

insuficiente (PIM), a continuacién se exponen los resultados de la muestra general
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que permiten la seleccién de las covariables del modelo. Seguidamente se elabora

el modelo explicativo con los datos de la submuestra.
4.2.3.1. Muestra general.
4.2.3.1.1. Andlisis bivariante de la muestra general.

4.2.3.1.1.a. Selecciéon de variables maternas, sociodemograficas, y de estilo

de vida de la muestra general.

Los resultados de la relacién entre la percepcién materna de leche
insuficiente (PIM) con la edad materna se muestran en la tabla 4.46. La edad
media de las madres que referfan PIM (33,57 afios) fue ligeramente menor que en
las madres que no presentaron PIM (33,69 afios), p=0,73. Los valores medios del
IMC entre las que referian PIM (24) fue algo mayor, frente a las que no tenfan PIM

(23,46), p=0,11, aunque ninguno resulté estadisticamente significativo.

Tabla 4.46. Relacién entre las variables maternas con la PIM en la muestra general
(N=823)

Variable N Media DS t p 1C95%
Edad madre

ilév[ PIM ééi ggg; iﬁg 034 073  -0,55-0,78
IMC

EISAPIM igg §§:22 i:ig -1,57 0,11 -1,21-0,13

Los resultados entre la PIM y otras variables maternas y de hdbitos de vida
se exponen en la tabla 4.47. Respecto a los ingresos familiares, el 76,6% de las
mujeres que referian PIM tenfan unos ingresos familiares netos =18000 €, frente al

77,7% en las que no referian PIM, p=0,73.
Respecto al nivel de estudios (tabla 4.47) el 31,8% (76) de las mujeres con

PIM no tenian estudios o estudios bdsicos, frente a la 29,4% (145) de las mujeres
sin PIM que tenfan el mismo nivel de estudios, y el 68,2% de madres con
percepciéon de leche insuficiente tenian un nivel de estudios de bachiller o
superior y el 70,6% de las que no tuvieron PIM. Estas diferencias no fueron

significativas p=0,50.
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En cuanto al consumo de tabaco (tabla 4.47), eran fumadoras el 13,2% (32)
de las mujeres con percepcién de leche insuficiente y el 10,8% (53) de las que no

referian leche insuficiente, no resultando significativo, p=0,33.

Tabla 4.47. Relacién de las variables sociodemogréficas y hédbitos de vida con la
PIM en la muestra general (N=823).

N (%)

Variable PIM No PIM Chi2 P
Ingresos familiares

<18000 € 112 (23,4) 51 (22,3) 011 073

>18000 € 366 (76,6) 178 (77,7) ¢ ’
Nivel de estudios

Ninguno o bdsicos 76 (31,8) 145(29,4) 043 050

Bachiller o superior 163 (68,2) 348 (70,6) ¢ ¢
Fumadora

Si 32 (13,2) 53 (10,8)

No 211 (86,8) 439 (89,2) 0,91 0,33

4.2.3.1.1.b. Seleccién de variables obstétricas, neonatales y de atencién en el

postparto de la muestra general.

Al analizar la percepcién materna de leche insuficiente con el tipo de parto
(tabla 4.48), el 78,5% (215) de las madres con PIM tuvieron un parto via vaginal, y
un 21,5% (59) una cesdrea. Las que no percibieron leche insuficiente, el 84,2%
(462) tuvo un parto vaginal y un 158% (87) una cesdrea. Estas diferencias

presentaron una significacién estadistica de p=0,04.

El78,8%(201) de las madres con PIM recibieron analgesia epidural, frente al
80,2%(410) de las que no tuvieron PIM, p=0,67 (tabla 4.48). Las mujeres con PIM
tuvieron mds dolor en el postparto, media de 51,63 con PIM frente al 49,93 de las
que no refirieron PIM, p=0,49 (tabla 4.49), y la experiencia del parto (escala CEQ)
fue préacticamente similar, con una puntuacién media de 2,95 en las que refirieron
PIM y de 2,99 en las que no, p=0,40 (tabla 4.49).

La relacién entre el contacto piel con piel durante 30 minutos en la primera
hora no resulté significativa para la PIM (p=0,97), con una frecuencia
practicamente similar en las madres con percepcién de leche insuficiente y sin esa
percepcion (tabla 4.48). Por otro lado, el 8,6% (23) de las madres con PIM tuvo el
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neonato ingresado tras el parto y el 91,4 (243) no, frente al 5% (26) de las madres

sin PIM que tuvieron a su hijo ingresado y un 95%(496) no, resultando

estadisticamente significativo, p=0,04.

Tabla 4.48. Relacién de variables obstétricas, neonatales y de atencién postparto

con la PIM en la muestra general (N=823).

Variable

Tipo de parto
Vaginal
Cesédrea

Tipo anestesia
Ninguna/local
Epidural/raquidea

Piel con Piel
Si
No

Ingreso del neonato
St
No

N (%)

PIM No PIM
215(78,5) 462(84,2)
59 (21,5)  87(15,8)
54 (21,2) 101 (19,8)
201 (78,8) 410(80,2)
184 (75,7) 375 (75,6)
59 (24,3) 121 (24,4)

23 (8,6) 26 (5)
243 (91,4) 496 (95)

Chi2

4,04

0,21

0,001

4,06

0,04

0,67

0,97

0,04

Tabla 4.49. Relacién de variables obstétricas y neonatales con la PIM en la muestra

general (N=823).

Variable N
Variables del parto
Dolor postparto
PIM 237
No PIM 478
Experiencia parto
PIM 225
No PIM 478

Variables neonatales

% pérdida peso alta

PIM 200
No PIM 424
Edad lactante
control postparto
PIM 274
No PIM 549

Media

51,63
49,93

2,95
2,99

5,97
5,80

82,73
80,44

DS ¢
30,75
3136 068
0,56
020 082
282
28y 070
29,54
3114 L0

P

0,49

0,40

0,47

0,31

1C95%

-6,56-3,15

-0,05-0,12

-0,64-0,30

-6,74-2,15
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En la tabla 4.49 se expone también la relaciéon de la PIM y otras
caracteristicas neonatales. El porcentaje de pérdida de peso neonatal medio al alta
fue ligeramente mayor en las madres que presentaron PIM (5,97%), frente a las
que no referfan PIM (5,80%), p=0,47. Y la edad media del lactante en el control
postparto fue mayor en las madres con PIM (82,73 dias), respecto a las madres son
PIM (80,44 dias), p=0,31.

4.2.3.1.1.c. Seleccién de variables relacionadas con la lactancia de la muestra

general.

En la tabla 4.50 se muestra que la percepcién materna de leche insuficiente
resulté estadisticamente significativa con la experiencia previa en lactancia
(p=0,007). E1 29,9%(79) de las madres que referian PIM tenian experiencia previa
en lactancia y el 70,1%(185) no tenia, y en las que no referfan PIM, el 39,7%(206)
tenfa experiencia previa en lactancia y el 60,3%(313) no. Por otra parte, la
percepciéon materna de leche insuficiente se relacioné con el tiempo previsto de
lactancia, p=0,015. Concretamente, el 62,3% (149) de las mujeres con PIM
pensaban dar menos de 6 meses de lactancia, y el 37,7%(90) 6 meses o mds, y en
las madres sin percepcion de leche insuficiente, el 52,9%(265) deseaba amamantar

menos de 6 meses, y un 47,1% (236) durante 6 meses o mds.

Sobre la percepcién de leche insuficiente y la subida de la leche antes del
alta (tabla 4.50), el 38,3% (90) de las madres con PIM percibieron la subida antes
del alta y el 61,7% (145) no la percibi6, frente al 49,6% (239) sin PIM que tuvieron
la subida de leche antes del alta, y un 50,4%(243) no. Los resultados fueron

estadisticamente significativos, p=0,004.

Otras variables que se exponen en la tabla 4.50, como el uso del chupete,
que se relacioné con la percepcién de leche insuficiente. Concretamente, el 44,9%
(111) de madres que refirieron leche insuficiente usé el chupete y un 55,1%(136)
no, y cuando no refirieron leche insuficiente, un 29,3%(146) utilizé chupete y un
70,7%(352) no, p<0,001. El uso de la pezonera también mostré significacion
estadistica, p<0,001, y el 23,4% (57) de las madres con PIM utiliz6 las pezoneras y
el 76,6%(187) no las utiliz6, y cuando no se refirié PIM, el 10,1% (50) de las madres
utiliz6 pezoneras y 89,9%(443) no las utiliz6. La PIM no tuvo relacién
estadisticamente significativa con los problemas en los pezones (p=0,721), ni con

los problemas en los pechos (p=0,176).
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Tabla 4.50. Relacién de las variables de lactancia con la PIM en la muestra general
(N=823).

N (%)
Variable PIM No PIM Chi2 P
Experiencia anterior
en LM
Si experiencia 79 (29,9) 206 (39,7)
No experiencia 185(70,1) 313 (60,3) 7,21 0,007
Tiempo previsto de lactancia
> 6 meses 90 (37,7) 236 (47,1)
< 6 meses 149 (62,3) 265 (52.9) 586 0,015
Hospital IHAN
Si IHAN 7 (2,6) 25 (4,6) 1.95 016
No IHAN 267 (97,4) 524 (95,4) ’ ’
Subida leche alta
St 90 (38,3) 239 (49,6)
No 145(61,7) 243 (50,4) 810 0,004
Uso de chupete
Si 111 (44,9) 146 (29,3)
No 136 (551)  352(70.7) 17,83 <0,001
Uso de pezonera
Si 57 (23,4) 50 (10,1)
No 187 (76,6) 443 (89,9) 2298 <0,001
Problemas en los pezones
St 351 (63,9) 178 (65,2)
No 198(361)  95(348) 0,128 0,721
Problemas en los pechos
St 195 (35,5) 84 (30,8)
No 354 (645) 189 (62,9) 1,835 0,176
Ayuda de los profesionales
Completamente desacuerdo 19 (3,9) 10 (4,1)
Bastante en desacuerdo 26 (5,3) 15 (6,2)
Ni acuerdo ni desacuerdo 62 (12,6) 39 (16,1) 5,18 0,26
Bastante de acuerdo 124 (25,3) 71 (29,3)
Completamente de acuerdo 260 (53) 107 (44,2)

No se mostré significacién estadistica entre la PIM y el grado de acuerdo o
desacuerdo sobre la ayuda prestada por los profesionales para dar el pecho
durante el ingreso postparto (p=0,26). Tampoco con el nacimiento en un hospital
con distincién IHAN (p=0,16) (tabla 4.50).

En la tabla 4.51 se expone la relacién entre la PIM y la dificultad para
amamantar, que fue més alta en las que referian leche insuficiente (40,48), frente a

las que no referfan (22,98), p=0,000. Las madres con percepciéon de leche
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insuficiente tenfan menos autoeficacia para la lactancia (puntuacién media 47,81),

respecto a las que no tenian leche insuficiente (53,16), p=0,000.

Tabla 4.51. Relacién entre la autoeficacia o la dificultad para amamantar con la
PIM en la muestra general (N=823)

Variable N Media DS t p I1C95%
Autoeficacia

PIM 217 47,81 11,70

No PIM 467 5316 1079 87 <0001 356-714
Dificultad para
amamantar

PIM 248 40,48 31,69

No PIM 507 2298 2503 /81 <0001 -22,53--13,48

4.2.3.1.2. Andlisis multivariante de la muestra general.

Eligiendo la percepcién materna de leche insuficiente como variable
dependiente dicotémica, se realiz6 un andlisis de regresién logistica con la
muestra general para evaluar la influencia de las distintas variables del estudio
sobre la percepcién materna de leche insuficiente entre 1 y 5 meses postparto. Se
incluyeron 544 sujetos. Este modelo, que hemos denominado modelo 3,

pronostica el 72,2% de los casos, y los resultados se exponen en la tabla 4.52.

Los resultados mostraron el uso de las pezoneras para amamantar como un
factor de riesgo de 2,237 veces mds para percibir leche insuficiente a los 5 meses

postparto. Este resultado tuvo una significacion estadistica de p=0,002.

Otra de las variable que influyen en la percepcién de leche insuficiente es el
tiempo previsto de amamantar durante menos de 6 meses o no haber decidido el
tiempo de lactancia(tabla 4.52). Este riesgo es de 1,533 veces mayor, presentando

una significacion estadistica de p=0,029.

La dificultad para dar lactancia materna durante los primeros dias de
ingreso en el hospital, mostré un riesgo de 1,013 veces mayor para percibir leche
insuficiente, a mds dificultad, mds riesgo, con una significacién de p=0,001.

Por el contrario, la autoeficacia para la lactancia resulté un factor protector.
Las madres con mds grado de autoeficacia, presentan un riesgo de 0,976 veces

menor para la PIM, p=0,019.



RESULTADOS 159

Tabla 4.52. Modelo de regresién logistica para identificar los factores de riesgo
para la PIM en la muestra general (Modelo 3).

Variable B OR p IC 95%

Uso de pezoneras 0,805 2,237 0,002 1,343-3,728
Tiempo previsto de lactancia 0,427 1,533 0,029 1,026-2,290
Dificultad para amamantar 0,013 1,013 0,001 1,005-1,022
Autoeficacia -0,025 0,976 0,019 0,956-0,996

p: coeficiente de regresiéon
4.2.3.2. Submuestra para el estudio de la LGII.

4.2.3.2.1. Anadlisis bivariante de la submuestra para el estudio de la LGIIL

En este apartado se exponen los resultados de la submuestra para el estudio
de la lactogénesis II, que comparan la percepcién materna de leche insuficiente

durante los primeros meses postparto con el resto de variables.

4.2.3.2.1.a. Seleccién de variables maternas, sociodemograficas y de estilo de

vida de la submuestra para el estudio de la LGIL.

La edad materna fue practicamente similar (media de 33,80 afios) en las
madres que percibieron leche insuficiente, frente a las que no presentaron ese
problema (media de 33,46 afos), no siendo un resultado significativo, p=0,60. Y
en cuando al IMC, las madres que percibieron leche insuficiente presentaban un
IMC algo mayor (23,80 kg/m2) que las de leche suficiente (23,37 kg/m?2), pero
tampoco fue significativo, p=0,41 (ver tabla 4.53).

Tabla 4.53. Relacién de variables maternas con la PIM en la submuestra para el
estudio de la lactogénesis II (N=260).

Variable N Media DS t p I1C95%
Edad madre

PIM 76 33,80 4,30

No PIM 167 33,46 4,87 052 0,60 -1,62-0,94
IMC

PIM 79 280435 561 041 -1,45-0,60

No PIM 167 23,37 3,56
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En la tabla 4.54 se observa que al comparar la PIM con los ingresos
familiares, un 19,5% (31) de las madres con PIM tenfan unos ingresos brutos
anuales menores a 18000 euros, y un 80,5% (128) mayores, frente a las mujeres sin
PIM, donde el 21,1%(15) tenfa ingresos menores a 18000€, y un 78,9%(56) ingresos
mayores, p=0,77.

Tabla 4.54. Relacién de variables sociodemogréficas y de habitos de vida con la
PIM en la submuestra para el estudio de la lactogénesis II (N=260).

N (%)

Variable PIM No PIM Chi2 P
Ingresos familiares

<18000 € 31 (19,5) 15 (21,1)

~18000 € 128 (80,5) 56 (78,9) 0,08 0.77
Nivel de estudios

Ninguno o bdsicos 25 (33,8) 44 (26,7) 126 026

Bachiller o superior 49 (66,2) 121 (73,3) ! !
Fumadora

Si 7(9,3) 18 (10,9)

No 68(90,7) 147 (89,1) 013 0,71

La PIM y el nivel de estudios tampoco mostré significacién estadistica
(p=0,26). El 66,2%(49) de las mujeres con PIM tenian estudios de bachiller o
superiores y el 33,8%(25) estudios bdsicos o no tenian, frente a las mujeres sin
PIM, con el 73,3%(121) tenian estudios de bachiller o superiores y el 26,7%(44)
estudios bésicos (tabla 4.54).

Finalmente, en la tabla 4.54 se exponen los resultados entre la percepcién de
leche insuficiente y el consumo de tabaco. El 9,3%(7) de madres con leche
insuficiente eran fumadoras y el 90,7%(68) no fumaban, frente al 10,9%(18) de
madres sin PIM que eran fumadoras, y el 89,1%(147) que no lo era, aunque no

resulté estadisticamente significativo (p=0,71).

4.2.3.2.1.b. Seleccién de variables relacionadas con el parto y el neonato de

la submuestra para el estudio de la LGIL.

Al estudiar la percepcién materna de leche insuficiente con el tipo de parto
(tabla 4.55), los resultados mostraron que el porcentaje de cesdreas era mayor en

las mujeres con PIM (22,9%), que en las que no tenfan PIM (15,3%), y el porcentaje



RESULTADOS 161

de partos fue mayor en las mujeres que no refirieron PIM (84,7%) que en las que

tuvieron PIM (77,1%), pero la diferencia no fue significativa, p=0,13.

Tabla 4.55. Relacién de variables obstétricas, neonatales y de atencién en el

postparto con la PIM en la submuestra para el estudio de la lactogénesis II
(N=260).

N (%)

Variable PIM No PIM Chi2 P
Tipo de parto

Vaginal 64 (77,1) 150 (84,7)

Cesédrea 19 (22,9) 27 (15,3) 2,26 0,13
Tipo anestesia

Ninguna/local 15 (18,3) 25 (14,3) 0.68 0.40

Epidural/raquidea 67 (81,7) 150 (85,7) ¢ ¢
Piel con Piel

Si 61(81,3) 133(80,1)

No 14(187)  33(19,9) 0,04 0,82
Ingreso del neonato

Si 9(11,1) 15 (8,6)

No 72(889) 159 (91,4) 040 0,52

El tipo de anestesia (tabla 4.55) no mostr6 relacién con la percepcién de
leche insuficiente, p=0,40. El 81,7%(67) de las mujeres con PIM recibieron
analgesia epidural, y el 18,3%(15) ninguna analgesia, frente a las que no tuvieron
PIM, con un 85,7% (150) de mujeres con epidural y un 14,3%(25) sin analgesia. El
dolor en el postparto relacionado con el parto o la cesdrea (tabla 4.56) fue algo
mayor en las madres que referian leche insuficiente (puntuacién media 54,76),
frente a una puntuacién media m4s baja (47,81) de las madres con leche suficiente,

pero no resulté estadisticamente significativo, p=0,51.

El contacto piel con piel nada mds nacer no mostré relacién estadistica
significativa, p=0,82 (tabla 4.55), a pesar de que el contacto piel con piel fue mayor
en el grupo de leche insuficiente (81,3%), respecto al de leche suficiente (80,1%).
La experiencia del parto segtin la escala CEQ (tabla 4.56), fue ligeramente mejor
en las madres con PIM (media 3,11), frente a las madres sin PIM (media 3,07),

pero no resultaron significativos (p=0,64).
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Tabla 4.56. Relacién de variables obstétricas y neonatales con la PIM en la
submuestra para el estudio de la lactogénesis II (N=260).

Variable N Media DS t p 1C95%
Variables del parto
Dolor postparto

PIM 72 59,76 32,89

No PIM 156 4781 3l15 065 051 -1185-594
Experiencia parto
(escala CEQ)

PIM 67 3,11 0,55

No PIM 160 3,07 0,56 -045 0,64 -0,19-0,12

Variables neonatales

% pérdida peso alta

PIM 72 6,77 2,36
No PIM 164 6,21 238 -1,66 0,098 -1,22-0,10
Edad lactante
control postparto
PIM 83 76,07 29,75 0 0n
No PIM 177 7416 3085 47 063 9,90-6,08

Sobre otras variables como el ingreso del neonato (tabla 4.55), no mostré
relacién significativa con la percepcién de leche insuficiente, donde sélo un 11,1%
(9) de madres con PIM tuvo el neonato ingresado, p=0,52. En la tabla 4.56, se
muestra que tampoco result significativo (p=0,098) el porcentaje de pérdida de
peso al alta, que fue algo mayor (6,77%) en los que se refiri6 leche insuficiente . La
edad del lactante cuando se realizé la consulta de seguimiento fue ligeramente
mayor cuando se refiri6 leche insuficiente (76,07 dias), pero no fue significativo
(p=0,63).

423.2.1.c. Selecciéon de variables relacionadas con la lactancia de la

submuestra para el estudio de la LGII.

En la submuestra para el estudio de la lactogénesis II, la relaciéon entre la
PIM y la experiencia anterior en lactancia no resulté significativa, p=0,42 (ver
tabla 4.57). El 32,9% (26) de las madres con leche insuficiente tenia experiencia en

lactancia, frente a un 38,2% (66) en las madres con leche suficiente.

El tiempo previsto de lactancia no se mostré significativo, p=0,94 (tabla

4.57), resultando un porcentaje menor de madres que tuvieron PIM y deseaban
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amamantar 6 meses o mds (44%), frente al 44,5% de las madres que no tuvieron
PIM y deseaban amamantar el mismo tiempo. Cuando el tiempo previsto era dar

lactancia durante menos de 6 meses, el 56% experiment6 PIM, y el 55,5% no.

Sobre la subida de la leche antes del alta (tabla 4.57), se observa que no
mostro relacion significativa con la PIM (p=0,91), y el 43,4%(33) de las madres con
leche insuficiente no percibieron la subida de la leche antes de irse de antes, frente

al 44,1%(75) de las madres sin leche insuficiente que tampoco tuvieron la subida.

El porcentaje de madres con retraso en la subida de la leche (tabla 4.57) fue
mayor en las mujeres que informaron de PIM, con porcentaje del 33,8%(22), frente
a las que no informaron de PIM, donde el 18,9%(27) tuvo un retraso. El porcentaje
de mujeres sin retraso fue mds frecuente en las que no refirieron PIM (81,1%),
respecto a las que refirieron PIM (66,2%). Esta relaciéon resulté estadisticamente

significativa, p=0,018.

El uso del chupete (tabla 4.57) fue mads utilizado por las mujeres con leche
insuficiente (35,5%) frente a las que no tenian retraso (27,9%), sin embargo, esta
diferencia no era significativa, p=0,23. En cambio, el hecho de usar pezonera para
amamantar se relacioné estadisticamente con la percepcién de leche insuficiente
(p=0,035), en el que un 25,3%(19) de mujeres con PIM utilizé pezonera, y un
74,7%(56) no la uso, frente a un 14,1%(23) de mujeres que no tuvieron PIM y

usaron la pezonera.

En el andlisis de la PIM y los problemas en los pezones (tabla 4.57), resulté
una frecuencia mayor de mujeres con leche insuficiente y problemas en los
pezones (66,7%), en comparacién con un 60,2% de mujeres que tuvieron leche
suficiente y problemas en los pezones, aunque esta diferencia no se mostré
significativo, p=0,312. Los problemas en los pechos fueron mds frecuentes en las
mujeres con PIM (35,6%) que en las no PIM (33,7%), pero tampoco resultd
significativa, p=0,770.

Respecto a la percepcion de leche insuficiente entre 1 y 5 meses postparto y
el grado de acuerdo con la ayuda prestada por los profesionales para amamantar
durante el postparto en el hospital, las madres que no percibieron leche
insuficiente presentaron un porcentaje mayor (64,6%) de estar completamente de
acuerdo con la ayuda prestada por los profesiones, frente al 48% de madres con

PIM. Esta diferencia resulté estadisticamente significativa, p=0,003 (tabla 4.57).



164 JOSE OLIVA PEREZ

Tabla 4.57. Relacién de variables de lactancia con la PIM en la submuestra para el
estudio de la lactogénesis II (N=260).

N (%)
Variable PIM No PIM Chi2 P
Experiencia anterior
en LM
Si experiencia 26 (32,9) 66 (38,2)
No experiencia 53(67,1) 107 (61,8) 0,62 0,42
Tiempo previsto de lactancia
> 6 meses 33 (44) 73 (44,5)
< 6 meses 42 (56) 91 (55,5) 0,005 0,94
Subida leche al alta
St 43 (56,6) 95 (55,9)
No 33 (43,4) 75 (44.1) 0,01 0,91
Retraso LGII
Si 22 (33,8) 27 (18,9)
No 3(662)  116(81,1) 555 0,018
Uso de chupete
Si 27 (35,5) 46 (27,9)
No 49 (645) 119 (72,1) 144 0,23
Uso de pezonera
Si 19 (25,3) 23 (14,1)
No 56 (747) 140 (859) 445 0,035
Problemas en los pezones
Si 118 (66,7) 50 (60,2)
No 59 (33,3) 33 (39,8) 1,020 0,312
Problemas en los pechos
St 63 (35,6) 28 (33,7)
No 114 (644)  55(633) 0,086 0,770
Ayuda de los profesionales
Completamente desacuerdo 5(6,7) 3(1,8)
Bastante en desacuerdo 4 (5,3) 2(1,2)
Ni acuerdo ni desacuerdo 7 (9,3) 13 (7,9) 10,35 0,003
Bastante de acuerdo 23 (30,7) 40 (24,4)
Completamente de acuerdo 36 (48) 106 (64,6)

En la tabla 4.58 se exponen otras variables como la dificultad de la madre
para amamantar, mostrando que las madres con mds dificultad para amamantar
durante el ingreso postparto (media 32,63) refirieron leche insuficiente, respecto a
las que no referfan ese problema, que mostraron menos dificultades (media

20,89). Esta diferencia resulto significativa, con una p=0,004.
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Tabla 4.58. Relacion entre la autoeficacia o la dificultad para amamantar con la
PIM en la submuestra para el estudio de la lactogénesis II (N=260).

Variable N Media DS t p 1C95%
Autoeficacia

PIM 69 49,44 12,34

No PIM 157 5473 10,02 13 0002 1,94-8,63
Dificultad para
amamantar

PIM 76 32,63 30,53

No PIM 163 20,89 25,12 -2,92 0,004 -19,69--3,79

Finalmente (tabla 4.58) la autoeficacia materna en la lactancia resulté més
baja en las madres con leche insuficiente (media 49,44), y mayor en las madres sin
este problema, la puntuacién media en la escala de autoeficacia para la lactancia

(BSES-SF) fue de 54,73, siendo un resultado muy significativo, p=0,002.

4.2.3.2.2. Andlisis multivariante de la submuestra para el estudio de la LGII.

Para conocer los factores influyentes en la percepcién materna de leche
insuficiente (PIM) entre 1 y 5 meses postparto con la submuestra de 260 mujeres,
se realiz6 una regresién logistica seleccionando como variable dependiente la
PIM. Se incluyeron 184 sujetos. Este modelo, que hemos denominado modelo 3B,

presenta un valor prondstico del 73,4% de los casos.

En la tabla 4.59, el retraso de la lactogénesis II aparece como variable
explicativa que influye en la percepcién de leche insuficiente entre 1 y 5 meses
postparto. Las madres que experimentan un retraso en la subida de la leche,
presentan 2,266 veces mds riesgo de percibir que no tienen suficiente leche para
amamantar a sus hijos/as. Este riesgo presenta una significacién estadistica de
p=0,032.

Otra variable que aparece en el modelo es la dificultad que presentan las
madres para amamantar durante la estancia en el hospital, que influye 1,017 veces
mds en que las madres no experimentaran leche insuficiente entre 1 y 5 meses
postparto, p=0,005. Y por dltimo, la ayuda prestada por los profesionales para
que la madre diera el pecho, result6 beneficiosa para que no experimentan leche

insuficiente a los tres meses postparto, p=0,034.
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Tabla 4.59. Modelo de regresién logistica para determinar el impacto del retraso
de la LGII sobre la PIM en la submuestra para el estudio de la lactogénesis II
(Modelo 3B).

Variable B OR p IC 95%

Retraso LGII 0,818 2,266 0,032 1,073-4,787
Dificultad para amamantar 0,017 1,017 0,005 1,005-1,029
Ayuda profesionales LM -0,361 0,697 0,034 0,500-0,973

[: coeficiente de regresiéon
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5. DISCUSION

5.1. CONSIDERACIONES GENERALES

En este estudio se ha explorado en profundidad la percepcién materna de
leche insuficiente, su relacién con el abandono prematuro de la lactancia y de la
lactancia materna exclusiva sus factores de riesgo durante los primeros dias del

posparto, incluyendo el retraso en la lactogénesis II.

Se trata de un estudio de seguimiento, realizado con una muestra amplia de
mujeres y sus hijos, que fueron seguidos desde el alta postparto hasta los 5
primeros meses. El porcentaje de mujeres seguidas en este se considera alto en
comparacién con otros estudios de seguimiento, teniendo en cuanta que hasta un
50% de las mujeres que iniciaron el estudio respondieron en el seguimiento

realizado entre 1 y 5 meses postparto.

En este trabajo se han obtenido datos de las principales variables que
afectan a la lactancia, especialmente las referidas al periodo de instauracién de la
lactancia durante el ingreso en maternidad, as6 como sobre las tasas de lactancia
durante los primeros meses de vida, lo que ha permitido valorar de forma
prospectiva las consecuencias de lo que ocurre durante la instauraciéon de la
lactancia, sobre la PIM y sobre el abandono prematuro de la lactancia y de la

lactancia materna exclusiva.

El estudio de las variables referentes a ese momento, junto al ntimero de
madres e hijos/as seguidos, ha permitido realizar unos modelos explicativos que

clasifican adecuadamente cerca del 70% o mdés de los casos incluidos.

Estos resultados apuntan a que la percepcion materna de leche insuficiente
es la variable que mds influye en el abandono prematuro de la lactancia materna,
y sugieren que las variables que mejor predicen la PIM estan relacionadas con el

tiempo previsto de amamantar y con los problemas iniciales de la lactancia.

Por otro lado, el retraso de la LGII result6é una variable que no predice bien
en si misma el abandono prematuro de la lactancia, pero se identific6 como una

variable con un efecto independiente sobre la PIM.
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5.2. CONSIDERACIONES DE LA MUESTRA

Se discuten los datos descriptivos de la muestra general. Los datos

referentes a la submuestra siguen un patrén similar.

En relacién a las caracteristicas sociodemogréficas de este estudio, se
presenta una muestra compuesta mayoritariamente de mujeres de procedencia
espafola (93,3%). Esta proporciéon es algo mayor que el de madres con
nacionalidad espafiola de los nacimientos en 2015 en Espafia, que fue de 82,37%
(139). El hecho de haber excluido a las mujeres que no hablan espafiol con fluidez
y el seguimiento post alta ha podido reducir el nimero de mujeres de

procedencia extranjera en la muestra.

En nuestro estudio la edad media fue de 33,65 afios, ligeramente superior a
la media de edad de las madres que tuvieron un hijo/a en 2015, que fue de 31,89
afios segtn el INE(140), teniendo en cuenta que se han seleccionado a madres que
daban lactancia materna, la edad se acerca més a la publicada en otros trabajos de
lactancia (32).

El nivel de estudios de las madres es coincidente con otros estudios actuales
de lactancia (141,142), en los cuales la mayoria de las mujeres tenfan estudios
universitarios (143). En nuestra muestra, el 50,3% tenia estudios universitarios o
superiores, similar a otros trabajos realizados con realizados con poblacién
residente en Espafia (144), algo superior a lo mostrado por otros trabajos como el
de Rius et al (145). Es relevante considerar aqui que este estudio incluye madres
que iniciaron la lactancia materna, lo que normalmente va asociado a un mayor

nivel socioeconémico (131,146).

La mayoria de las mujeres estaban casadas o tenian pareja de hecho (80,4%),
en cambio el 96,7% convivian con la pareja. Estos datos reflejan la situaciéon de
pareja actual, en la que las parejas conviven y forman una familia sin estar
casadas, al igual que en otros estudios similares, como el de Oliver et al.(147),

donde el 96,5% de las mujeres estaban casadas o tenian pareja de hecho.

Respecto a la situacién laboral de las mujeres de la muestra, 63,9% estaban
empleadas. Comparado con otros estudios realizados en Espafia (141) donde el
62,7% de las madres estaban empleadas, muestra la situacién de desempleo

femenino en la poblacién espafiola actual.
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El nivel de ingresos familiares indican una poblacién con ingresos medio,
similar a otros estudios a nivel nacional, con ingresos familiares igual o inferior a

2000 euros mensuales(32).

En cuanto a la paridad, el 57,1% de las mujeres de la muestra eran
primiparas, interpretdindose como mds de la mitad de las madres, caracteristica
que coincide con el trabajo de Cuadron et al. (141) u Oribe et al. (144). En Espaiia,
las cifras indican un porcentaje de primiparas en torno al 50,4% (32), lo que
sugiere una menor tasa de respuestas de las mujeres con dos o mds hijos en este

tipo de estudios.

El tipo de parto mads frecuente fue el eutdcico, con un 66,2%, un 16%
instrumentado y un 17,7% de cesdreas. Siendo un porcentaje similar de partos
eutdcicos que otros trabajos (141) o por via vaginal contando los instrumentados
(147), pero un porcentaje algo menor de cesdreas comparado con otros estudios

realizados en Espafia, donde muestran un 22% (145).

S6lo un 36,4% de la muestra presentaba experiencia anterior en la préctica
de la LM, el resto eran primiparas o no le habian dado LM a su hijo anterior. Estos
resultados se asemejan con los presentados por Sacristdn et al. (148) donde el
39,8% de las madres de Castilla y Le6n tenian experiencia en lactancia. La mayor
parte de las mujeres (59,6%) de la muestra habian previsto amamantar durante 6
meses o mds. El tiempo de lactancia materna previsto por las madres es variable

en otros estudios espafioles, oscilando entre el 78,6% (147) y el 26% (145).

El porcentaje de percepcién materna de leche insuficiente entre 1 y 5 meses
fue del 33,3%. Comparada con los estudios realizados en otros paises, cuyos
porcentajes de PIM varian desde 76,2% (71) a un 20,7% (72), nuestra frecuencia se
acerca a la presentada por Diaz-Gémez et al. (32) en un estudio transversal

realizado en Espafia, con un 29%.

Cuando se pregunté a las mujeres al alta postparto, sélo el 45,9% de las
madres habia percibido la subida de la leche. Hay que considerar que el tiempo
medio de ingreso fue de 53,6 horas en los casos de parto vaginal y de 77,3 horas
en los nacimientos por cesdrea. El tiempo medio de estancia hospitalaria en
Espafia, en 2014, tras un parto sin complicaciones fue de 2,49 + 1,7 dias, y para

una cesdrea sin complicaciones fue de 4,13 + 2,96 dias (149).
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Asi pues, al realizar el seguimiento completo de la lactogénesis en la
submuestra, la tasa de retraso de la lactogénesis fue de un 23,6%. Esta cifra se
sitda en torno a las cifras mostradas por otros autores, como Grajeda et al. (98)
que informa de un 27% en un estudio en Guatemala, o Brownell et al. (92) con un
23,3% en un estudio con poblacién estadounidense en 2012. Otros autores han
informado de frecuencias de retraso de un 11,7%(99) hasta un 44% (59).

En cuanto a las tasas de lactancia al alta, son de un 74,8% para la LME, y de
un 25,2% para la predominante o parcial. A pesar de estar lejos de lo
recomendado por la OMS, este dato es algo superior a la frecuencia de LME al
alta de la Comunidad Valenciana en 2012, situada en un 64,9% (7), aunque mds
bajo que estudios en otras comunidades, con un 84,8% de LME al alta (144). Para
la LM predominante o parcial al alta, nuestros datos son algo menor que los

estudios en otras comunidades, por ejemplo en Aragén, con un 68,6% (150).

Por otro lado, en el control entre 1 y 5 meses, que de media fue a los 81,2
dfas (SD=30,62), un 51,2% de las madres daba LME y un 30,1% LM (entre
predominante y parcial). La frecuencia de LME se aleja de las recomendaciones
internacionales, siendo algo menor a otros estudios con muestra espafiola, 62,5%
(144) y 67,7% (147), acercandose a la tasa media de LME a los 3 meses en Espana,
que es de un 53,6% (6). La tasa de lactancia disminuyé un 18,6% desde el alta
hasta el control postparto, principalmente la LME. Serd preciso ver el seguimiento

del estudio para conocer los porcentajes de lactancia a los 6 meses.

Las madres refirieron distintos motivos por los que abandonaron la
lactancia. Los problemas mds frecuentes estaban relacionados con problemas en
los pezones o en los pechos, seguidos de tener poca leche o que el bebé se
quedaba con hambre. Estas causas coinciden con las de otros estudios (71,80). En
nuestro trabajo el hecho de referir poca leche y que el bebé tenia fue el principal

motivo de abandono.

El tabaco fue otra variable identificada en los modelos multivariante. La
bibliografia consultada informa que aproximadamente un 10% de las mujeres
fuman durante el embarazo (151), y en algunos estudios espafioles muestran tasas
algo mads elevadas, entre el 17,5% (148) y el 19,1% (141). En nuestra muestra lo
eran el 14%. El 11,6% contindan fumando durante la lactancia, la mayoria
consumen entre 1 y 5 cigarrillos al dfa, lo que supone que no eran grandes

fumadoras. Tan s6lo 2 mujeres indicaron consumir mads de 20 cigarrillos/dia.
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Y sobre el uso del chupete, el 34,5% informé de su uso durante el ingreso,
un porcentaje similar a otros estudios de nuestro entorno, con un 32% (147),
aunque intermedio si se compara con otros estudios, como el de Kronborg et al.
(152), que informaron de un 64%, o segin Dewey et al. (97), de un 19% al segundo
dia postparto, aunque Buccini et al. (153) informa de una prevalencia entre el 21%
y el 79,7%.

Por otro lado, el uso de la pezonera durante el ingreso fue de un 14,5%. No
hemos encontrado estudios espafioles con este dato, pero este porcentaje se
asemeja al informado en Suecia con un 18% durante los 3 primeros dias (154).
Otros trabajos informan de porcentajes en torno a un 22% al inicio de la lactancia,

e incluso un 7% de madres que lo utilizaron durante todo el tiempo (155).

La puntuacién media en la escala de autoeficacia fue del 51,5%. Esta
puntuacién coincide con el percentil 50 (156), segin valores de referencia en
poblacién espafiola para la versién reducida de la escala de autoeficacia para la
LM.

En cuanto a la pérdida de peso al alta, la pérdida media fue de
5,86%+2,82%, similar al informado en otros estudios, donde la pérdida media
estuvo entre 58% vy el 6,3% (cuando recibieron muy poca o ninguna
suplementacién de férmula) (157), e inferior a una pérdida excesiva situada entre
un 8-10% (124).

La ayuda de los profesionales para la lactancia durante el ingreso se mostré
en rangos similares a los publicados por Oliver et al. (147), siendo relevante en la

percepcién de PIM.

5.3. RELACION DE LA PIM Y EL RETRASO DE LA LACTOGENESIS I CON EL ABANDONO
DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA DURANTE LOS PRIMEROS MESES.

La PIM es un factor de riesgo determinante para el abandono de la LME. En
este estudio se muestra que la percepciéon materna de leche insuficiente es la
variable con un mayor efecto independiente sobre el abandono de la lactancia
materna exclusiva (modelo 1). Otros autores también han identificado la PIM
como un factor de riesgo para abandonar la LME (31,68,114,148,170,186-189). Los

estudios encontrados que sefialan la PIM como causa de abandono de la LME, son
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principalmente estudios descriptivos de seguimiento y revisiones bibliogréficas,

donde se informa de las causas de abandono y sus frecuencias.

Algunos autores como el de Hill et al. (161), en un estudio de seguimiento
durante 12 semanas pero con una muestra de 94 madres y neonatos pretérmino
(<31 semanas), la PIM se asociaba a la introducciéon de férmula antes de las 12
semanas postparto, con una OR ajustada de 5,63, inferior a la del presente
estudio. El 76,9% de las mujeres de este estudio que referian PIM daban
suplementos antes de las 12 semanas. Las diferencias pueden ser debidas a que
las caracteristicas de poblaciones de estudio, en el caso del estudio de Hill inclufa
una muestra con otros factores de riesgo relevantes, como la prematuridad, que
podria modular el efecto del PIM sobre el abandono de la LME.

Varios estudios de seguimiento sefialan la PIM como la razén mads frecuente
para abandonar la LME. Por ejemplo, en un estudio longitudinal realizado por
Schluter et al. (162) en Nueva Zelanda, con un seguimiento de 1144 madres hasta
los dos afios, la razén mads frecuente (56%) referida por las madres para
abandonar la LME fue la PIM. En otro estudio longitudinal, realizado por
McCann et al. (84) con una muestra estadounidense a la que sigui6 durante un
aflo, se expuso de manera descriptiva que el problema mds frecuente para la
suplementacién a los 3 y 5 meses postparto era por problemas de leche
insuficiente. En Espafia, Oribe et al. (144) realizaron un estudio con una cohorte
de 638 mujeres embarazadas, seguidas desde el tercer trimestre hasta los 14 meses
postparto, las razones mds comunes de abandono de la LME durante los primeros

3 meses son los problemas de lactancia y la hipogalactia.

Un estudio realizado por Sacco et al. (80) con metodologia cualitativa para
conceptualizar la percepcién materna de leche insuficiente, con una muestra de
207 madres primiparas y sus hijos en México, resulté que dar suplementos de
férmula era el principal recurso empleado por el 82%-85% de las madres ante la
PIM. Resulta importante evaluar el efecto que tiene esta PIM sobre la LME,
porque dar algo de lactancia es mejor que no dar nada, ya que la evidencia actual

confirma que los beneficios son dosis dependiente (4,31,163).

Otras variables que tienen un efecto independiente sobre el abandono de la
LME en el modelo 1 y 1B también han sido descritas en otros estudios y su
relacién con el abandono de la LME es bien conocida. Es el caso del tabaco(164),

siendo las madres fumadoras las que abandonan antes la LME. Suelen ser madres
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menos motivadas para la lactancia (165), e introducen suplementos de férmula a
una edad mds temprana (164,166). El volumen de leche materna se reduce con el
consumo de tabaco, por el efecto inhibidor de la nicotina sobre los niveles de
prolactina, al bloquear los estimulos de la succién (151), y de la eyeccién
(151,165,167).

En nuestro estudio el uso del chupete present6 una influencia en el
abandono de la LME entre 1 y 5 meses postparto (modelo 1), como en
publicaciones previas (147,153,166), aunque también controversia con alguna
revision sistemadtica publicada (168). Las recomendaciones de la OMS es que no se
utilice chupete, siendo uno de los 10 pasos para la lactancia exitosa en los que se
basa la Iniciativa Hospital Amigo de los Nifos (82) y la Asociacién Americana de
Pediatria lo recomienda como prevencién de la muerte sdbita del lactante, pero
introducirlos a las 3 6 4 semanas, cuando la lactancia ya esté instaurada (9).
Algunos autores sefialan que el chupete puede ser un indicador de problemas de
lactancia (169).

Respecto a la autoeficacia materna para la lactancia, que resulté influyente
en los modelos 1y 1B, coincidiendo con otros trabajos (73,170), siendo las madres
con mds autoeficacia las que tienen menos riesgo de abandonar la LME. El
concepto de la autoeficacia para la lactancia materna hace referencia a la
confianza de la madre sobre su capacidad para amamantar a su bebé (171,172),
desarrollado por Dennis a partir de la teorfa de la autoeficacia de Bandura (86),
estd influenciada por la experiencia previa en lactancia, el aprendizaje por
observacién, la persuasiéon verbal y las respuestas fisiolégicas y afectivas del
momento (173). Los profesionales de la salud podemos modificar la confianza de
la madre para la lactancia influyendo en estas fuentes de informacién de la

autoeficacia (173).

En relacion al retraso de la LGII, no se ha detectado un efecto independiente
por si solo sobre el abandono de la LME (modelo 1B), coincidiendo con los
resultados de otros trabajos previos (53,69). Tal vez se deba a que este retraso se
resuelva en pocos dias, asocidndose a un aumento de suplementos de férmula,
pero que en dias sucesivos se va sustituyendo por leche materna de manera
exclusiva. Especialmente en madres motivadas para la lactancia, como podrian

ser las de esta muestra, que participaron en un estudio sobre aspectos
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relacionados con la salud tras el parto y que tenfa caracteristicas favorables a la

lactancia como un mayor nivel de estudios

Sobre el modelo 1B, realizado con la submuestra para el estudio de la
lactogénesis II, ademds del tabaco y la autoeficacia materna, el porcentaje de
pérdida de peso neonatal también influye también sobre el abandono prematuro
de la LME.

5.4. RELACION DE LA PIM Y EL RETRASO DE LA LACTOGENESIS I CON EL ABANDONO
DE LA LM DURANTE LOS PRIMEROS MESES.

En este estudio, la PIM result6 la variable con mayor efecto sobre el
abandono de la lactancia materna (modelo 2). En otros trabajos, la PIM también
resulté entre las primeras razones para abandonar la lactancia (72,84,174,175),
considerdndose el principal motivo a nivel mundial para al abandono de la

lactancia (31).

Karall et al. (174) realizaron un estudio prospectivo multicéntrico en
Austria, con una muestra de 555 lactantes y sus madres, durante 24 meses. La
PIM result6 la variable con mayor efecto independiente (OR=7,35) sobre la
duracion de la lactancia menor de 6 meses. Para Li et al. (176), en un estudio de
seguimiento de 681 madres durante 30 meses en China, la percepcién de leche
insuficiente se relacioné con una menor duraciéon de la lactancia <12 meses
(Hazard Ratio 1,66).

También el tabaco resulté una covariable influyente sobre el abandono
prematuro de la LM (modelo 2) , donde las madres que fuman tienen 2,7 veces
mds posibilidades de destetar prematuramente. Otros autores (148) también

identificaron esta variable en el andlisis multivariante.

La dificultad para amamantar durante el ingreso ha resultado influyente en
el abandono prematuro de la LM (modelo 2). Autores como Wagner et al. (177)
también han identificado la dificultad para alimentar al neonato con el abandono
de la LM (OR=1,3), y Hall et al. (178), sefialan un riesgo mayor (OR=1,6) cuando
presentan dificultades en el agarre, en ocasiones relacionado con la dificultad en
la técnica (27). Y es que los problemas en la lactancia materna son frecuentes,
incluso para las madres mds motivadas (97). Principalmente, los problemas en la

maternidad se relacionan con un exceso de pérdida de peso neonatal, el retraso de
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la LGIIL, y problemas con el agarre y succién del neonato (97,178,179). Estos
problemas motivan la introduccién de leche de férmula, siendo madres que con
un buen apoyo profesional podrian continuar con LME, pero los problemas
persisten durante las primeras semanas, conllevando al abandono prematuro de

la lactancia (72).

La edad resulté significativa en el modelo 2 para el abandono de la LM.
Concretamente, una mayor edad materna resulta un factor protector sobre el
destete, al igual que en otros estudios (180). Esto puede deberse a que las madres
con mds edad suelen ser multiparas y con experiencia en lactancia, lo que puede
llevarle a tener mayor autoeficacia en la lactancia. Coincidiendo con otros autores
en que las mujeres mds joévenes tienden mds a abandonar precozmente la
lactancia (27,174), siendo mds propensas a referir leche insuficiente como la razén
para cesar la LM (27).

En el modelo 2B, de la submuestra para el estudio del retraso de la
lactogénesis I, tan sélo resulté la autoeficacia para la lactancia como un factor

protector sobre el abandono prematuro de la LM, ya explicada anteriormente.

En cuando al retraso de la LGII (modelo 2B), nuestros datos no muestran
sea un factor de riesgo para el abandono de la LM, ni en el modelo de la muestra
general ni en la submuestra. Sin embargo, otros autores como Hruschka et al.
(122) sefialaron que las madres con retraso de subida de la leche, eran mds
propensas a abandonar la LM completa antes de los 6 meses (Hazard Ratio entre
2,87 y 3,43, correspondientes a dos comunidades distintas de Guatemala). Se
trataba de madres que aportaban suplementos de zumos y otros liquidos pero no
leche de férmula, antes del inicio de la produccién de leche, lo que favorecia el

retraso de la lactogénesis.

En el mismo sentido, Chapman y Pérez-Escamilla (69) identificaron la
relacion del retraso de la LGII sobre la duraciéon de la lactancia, cuando se
consideraba el tiempo previsto de lactancia. En ese estudio las madres que tenfan
previsto amamantar durante menos de 6 meses y tenfan un retraso de la LGII,
dieron lactancia durante menos tiempo. En el presente estudio no se ha

encontrado asociaciéon con esta variable.
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5.5. FACTORES DE RIESGO PARA LA PIM DURANTE EL INGRESO.

Con el fin de determinar los factores de riesgo que influyen sobre la
percepciéon materna de leche insuficiente, se realizaron dos modelos, un modelo
con la muestra general (modelo 3) y se realizé también un modelo con la

submuestra para estudiar el retraso de la lactogénesis II (modelo 3B).

La covariable mds influyente sobre la PIM entre 1 y 5 meses en el modelo 3
fue el uso de pezoneras (OR=2,23). No se ha encontrado ningtn trabajo que
relacione el uso de pezoneras con la PIM. En nuestro estudio el uso de la pezonera
durante el ingreso fue de un 14,5%, frente a un 22% de otros estudios (155). Las
pezoneras suelen usarse en madres que presentan pezones planos/invertidos o
cuando existen problemas de enganche, aunque disminuye la transferencia de
leche al neonato (181). La relacién de éstas con la PIM puede asociarse a los
problemas que algunas madres presentan al inicio de la lactancia, relacionados
con dificultades de agarre y succién durante el ingreso (27). El hecho de transferir
menos leche, inducia a producir menos. y posteriormente les llevé a percibir leche

insuficiente.

El tiempo previsto de amamantar durante menos de 6 meses o no tenerlo
decidido también resulté una variable predictora de PIM en el modelo 3, con una
OR de 1,53. Otros estudios como el de Huang et al. (75), también han identificado
esta variable. El tiempo previsto de amamantar se ve influida por su actitud hacia
la lactancia y por la influencia de su entorno social (182,183). En este caso, como
sugiere Huang et al. (75), es preciso distinguir si la PIM es causa de un destete
temprano, o por el contrario, las madres que deseaban amamantar durante menos
tiempo, disminuian la frecuencia y duracién de las tomas, de manera que cada
vez tenian menos leche, lo que les llevé a percibir leche insuficiente, un motivo

socialmente aceptado para destetar.

Otra variable influyente sobre la PIM y comtn en los dos modelos (modelo
3 y modelo 3B) es la dificultad para amamantar durante el ingreso. Las madres
con mds dificultades para dar lactancia materna durante el ingreso postparto
refirieron PIM. Se sabe que la primera semana postparto es un periodo critico
para el establecimiento de la lactancia (97). Durante los primeros dias, los
problemas suelen surgir porque la madre y el neonato tienen que aprender cémo

mamar, y en general suelen corresponderse con factores como la primiparidad,
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nacimiento por cesdrea, problemas en los pezones, uso del chupete, o incluso el
IMC materno y que incluso las madres mds motivadas presentan problemas (97).
Otros estudios han informado que los problemas de percepcién de leche durante
los primeros dias en el hospital estdn relacionados con la forma de alimentar al
bebé, el tiempo previsto de amamantar, la succién del lactante, y el apoyo familiar
(75), siendo la cantidad de leche una preocupacion frecuente de las madres en los

primeros tres dias, siendo éste un riesgo para abandonar la lactancia (177).

Otra covariable que resulté en el modelo 3 fue la autoeficacia, como un
factor protector de la percepciéon de leche insuficiente. Estos resultados
concuerdan con lo expuesto por McCarter-Spaulding et al. (66), que correlaciona
(r=0,487, p<0,01) la autoeficacia con la PIM u Otsuka et al. (73) (r=0,45, p<0,01),
donde las madres que percibian tener las habilidades y competencias para criar a
su bebé, también crefan que tenian suficiente cantidad de leche. Ademds, la
autoeficacia que explicaba el 23% y el 21% de la varianza en la PIM
respectivamente, resulté un predictor mds importante que la edad, la educacién o
la paridad (66).

En cuanto a los resultados con el modelo de la submuestra para el estudio
de la lactogénesis con la PIM (modelo 3B), resulté que un retraso de ésta
presentaba el doble de riesgo para que las madres percibieran leche insuficiente.
Otros trabajos realizados por Segura-Milldn et al. (68) en México o en un trabajo
de investigacion cualitativa realizado por Safon et al. (71) en Nicaragua, también
identificaron el retraso de la LGII como factor de riesgo para referir PIM
posteriormente. Autores como Segura-Milldn et al. (68) consideraron el retraso de
la LGII como parte de la definicién de PIM, aunque los mismos discuten que este
retraso no debe considerarse como parte de la definicion de PIM segin la

definicién aceptada en otros trabajos (29,31).

El retraso de la LGII se identificé en nuestro trabajo mediante la percepcién
materna de la subida de la leche, que podria indicar que a las 60 horas postparto
toma menos de 9,2 g de alimento en cada toma (53), considerdndose una
produccién insuficiente de leche durante los primeros dias. Se coincide con otros
autores en el hecho de presentar poca leche durante los primeros dias por un
retraso de la LGII conlleva a percibir poca leche en semanas posteriores (68). Se ha
informado que la produccién de leche a los 4-6 dias después del nacimiento tiene

una relacién significativa con la produccién de leche a las 6 semanas después
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(184,185), y podria afectar significativamente a la producciéon de leche cuando la
lactancia ya estd establecida (186), siendo una explicacién a la PIM referida por las
madres con retraso de la LGIL. Ademds, el hecho de sufrir un retraso de la LGII ya
es un problema en el comienzo de la lactancia, considerdandose un indicador de
riesgo para presentar problemas referentes a la lactancia durante el tiempo de

ingreso en maternidad (179).

Otra covariable que resulté en el modelo 3B fue la asistencia y apoyo
prestado por los profesionales para amamantar durante el ingreso postparto,
como un factor protector para referir PIM entre 1 y 5 meses postparto. Huang et
al. (75) encontré el apoyo familiar en el hospital como una variable influyente
sobre el PIM. En nuestro trabajo el mayor acuerdo con la ayuda estuvo en las
madres con leche suficiente. Hill at al. (185) sugieren que son decisivas las
intervenciones que promueven un adecuado aporte de leche durante la primera
semana postparto, porque las dificultades de los primeros dias son cruciales sobre
el transcurso y la continuacién de la lactancia, siendo la falta de ayuda un motivo
para abandonar la lactancia en los primeros dias (27), y estd influenciado por
problemas y preocupaciones por la insuficiente cantidad de leche (187). Disponer
de un sistema de apoyo, ya sea personal o profesional tiene un efecto positivo en
el inicio y la duracién de la lactancia (187,188). Los profesionales que brindan
apoyo y asesoramiento suelen hacerlo sobre la manera de extraer la leche, el
control sobre las cantidades extraidas, cémo aumentar el volumen de leche, el
contacto piel con piel y cémo favorecer la succién cuando ésta no es correcta
(185).

Otras variables que en el andlisis bivariable (del modelo 3) tenfan una
relacion significativa con la PIM fueron el tipo de parto, uso del chupete, ingreso
del neonato, experiencia anterior en lactancia materna, subida de la leche al alta.
Sin embargo, no resultaron significativas en los modelos multivariantes,

posiblemente porque el tamario del efecto de las mismas era menor.

Segun el tipo de parto, en este estudio las mujeres con cesdrea presentaron
un porcentaje mayor de PIM, coincidiendo con otros estudios (70), donde el
nacimiento por cesdreas suelen referir PIM con mds frecuencia. Las rutinas
hospitalarias de separacién del neonato de su madre en el nacimiento por cesdrea,
resulta desfavorable para el inicio de la lactancia (83). En el mismo sentido, el

ingreso del neonato también se relacioné con la PIM, al igual que otros estudios
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(131), lo supone un obstdculo para el estimulo en el proceso fisioldgico de

amamantamiento (189,190).

El uso del chupete se relacioné con la PIM en el andlisis bivariable,
coincidiendo con otros autores, como Tomerack (191), utilizado para calmar al
bebé, podria disminuir la estimulacién y la produccién de leche, que por otra
parte ya estarfa disminuida. La experiencia previa resulté también significativa en
el andlisis bivariable. Gatti (31) sefiala que existen discrepancias ante este dato, ya
que la metodologia y los hallazgos de los distintos autores no permite establecer
una relacién esclarecedora. Por ultimo, la subida de la leche al alta, que result6
significativa en el andlisis bivariado pero no multivariante, indicé que aunque
algunos de ellos no fueran un retraso de la LGII porque el tiempo medio de
ingreso para un parto fue de 53,6 horas, podria indicar el riesgo de presentar
problemas de lactancia cuando se va de alta sin la subida de la leche (160), y mds

riesgo adn siendo primipara y tras una cesdrea (97).

5.6. IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

El éxito de la lactancia materna estd muy vinculado a la percepcién materna
de leche insuficiente y al consumo de tabaco. El embarazo es un estado
especialmente susceptible para realizar cambios saludables en las futuras madres.
Las actividades destinadas a aumentar al abandono del hébito tabdquico durante
la gestacién y posteriormente, redundarfan en la salud materna y fetal, y también

muy especialmente en el curso de la lactancia y la salud del lactante.

Las dificultades para amamantar que se presentan durante los primeros
dias, como el retraso en la subida de la leche influye en el proceso de lactancia.
Los problemas que presentan las madres para dar el pecho durante los primeros
dias influyen en su decisién de suplementar y de abandonar, y de usar chupetes y

pezoneras para solventar las dificultades.

Durante los primeros dias, el uso de las pezoneras puede ser una solucién
facil para una madre frustrada y transmitirle un mensaje de falso éxito, y a la vez
puede impedir una evaluacién exhaustiva del problema y enmascarar el
problema real de lactancia (181). Esto podria causar un problema mayor como es

la disminucién de la transferencia de leche, siendo preciso que éstas madres sean
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seguidas por profesionales formados en lactancia, para ayudarles en el manejo de

la lactancia y el paulatino abandono de la pezonera.

Y respecto a los chupetes, algunos autores (153) sugieren que se podrian

ensefiar técnicas para calmar a los bebés sin recurrir al uso de chupetes.

Los recursos destinados a facilitar conocimientos sobre la fisiologia de la
lactancia, asi como exponer los problemas frecuentes en los primeros dias junto
con soluciones y apoyo, serian recursos que podrian ayudar a disminuir la

percepcién de leche insuficiente y a aumentar la frecuencia de LME (71).

Es importante apoyar eficazmente a las madres, sobre todo en reducir sus
preocupaciones, respondiendo apropiadamente a cada preocupaciéon que surja en

los primeros dias, y especialmente en los problemas de falta de leche(177).

Se aconseja que las madres con retraso de la LGII sean seguidas hasta que
experimenten la subida de la leche (160), porque puede conllevar graves
consecuencias como es la pérdida excesiva de peso neonatal (97). Es importante
que las madres conozcan la fisiologfa de la lactancia y el manejo de ésta en los
primeros dias, para que insistan con un aumento en el nimero de tomas y su
duracién, para favorecer la aparicién de la lactogénesis II. Es frecuente que las
madres con retraso de la LGII aporten mds suplementos de férmula en el hospital,

lo que provoca un efecto negativo para el estimulo de la mama (57,75).

En el mismo sentido, algunos autores han encontrado las madres con menos
autoeficacia, suelen presentar mds ansiedad (83), y dan mds suplementos de
férmula en el postparto temprano (73), lo que provoca que se retrase la subida de
la leche (57), y disminuya la produccién de leche. Por eso, es importante que los
profesionales sanitarios divulguen la fisiologia de la lactancia, la importancia de
la duracién y frecuencia de las tomas, y de un agarre correcto. También que
expliquen el sentido del llanto en el bebé, ya que es un argumento frecuente de las
madres para introducir suplementos de férmula al interpretarlo como una sefial

de insatisfaccién o de hambre.

5.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La muestra del estudio fue accidental y las muestras incluidas en los anélisis
forman parte del seguimiento de una cohorte mayor. Aunque el porcentaje de

mujeres seguidas en este estudio es alto (50%) en comparacion con otros estudios
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de seguimiento, la generalizacién de los resultados debe hacerse con precaucion.
Las caracteristicas de la muestra de seguimiento incluida en este estudio difieren
de la muestra inicial en variables relacionadas con la duracién de la lactancia. Las
mujeres incluidas eran mayores y tenfan un mayor nivel de estudios y de
ingresos, lo que se ha relacionado con una mayor duracién de la lactancia en
estudios previos (188). Asi pues, las tasas de lactancia durante los primeros meses
en poblacién general podrian ser algo menores que en las presentadas en esta
tesis. Aunque se han controlado numerosos factores de confusién, incluyendo las
variables para las que hay diferencias entre la muestra inicial y la incluida
finalmente en el estudio, los tamafios del efecto y las covariables incluidas en los
modelos finales podrian ser algo diferentes en poblaciones con caracteristicas mds

desfavorables a la lactancia.

5.8. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

No se conocen bien los mecanismos detonantes sobre las conductas de la
madre en las primeras dos semanas, de sus percepciones, preocupaciones y de la
suplementacién real. Una visién real de esta situacién podria aportar un mejor
conocimiento sobre cémo surgen los problemas y se desencadenan los procesos

que terminan en la PIM.

No se conoce la relacién entre la insuficiencia de leche real y percibida. Es
importante determinar la relacién entre el concepto de PIM y el suministro real de
leche al lactante. Si no se correlaciona la PIM con el suministro real, se deberd
abordar la educacién sobre la lactancia para reconocer sobre esas percepciones. Si
lo que realmente sucede es que se ofrece poca leche al neonato, se deberan

corregir los comportamientos y actitudes y reforzar las motivaciones maternas.

Cuando todo esto se conozca, se podrdn implementar ayudas concretas para
que las madres aumenten la cantidad de leche, identifiquen signos vélidos y
fiables y sintomas concretos de leche insuficiente, para no basar todo su
fundamento en la satisfaccién del lactante, ya sea a través del comportamiento o

de la ganancia de peso.
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5.9. DIFUSION DE LOS RESULTADOS DE LA TESIS.

Se prevé la realizacién de tres articulos a partir de la realizacién de esta
tesis. Un primer articulo sobre los factores de riesgo durante el ingreso postparto
para la percepcion materna de leche insuficiente, un segundo articulo sobre el
impacto de la PIM sobre la duracion de la LME y lactancia materna, y un tercer
articulo sobre el impacto del retraso de la LGII sobre la duracién de la lactancia

materna y la percepcién de leche insuficiente.

Las posibles revistas donde se ha previsto enviar los borradores de estos
articulos para su evaluacién y posible publicacién son: Maternal & Child

Nutrition, Journal of Human Lactation y Breasfeeding Medicine.

En todas estas revistas se han publicado previamente articulos relacionados
con los tépicos incluidos en esta tesis, estdn indexadas en el Journal Citation Report

(JCR) y ocupan los primeros lugares de su categorfa tematica.
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6. CONCLUSIONES

Las madres que refieren percepcién de leche insuficiente tienen un riesgo
notablemente mayor de abandonar prematuramente la lactancia materna y la

lactancia materna exclusiva.

El abandono prematuro de la lactancia materna exclusiva estd influido
ademds por el consumo de tabaco, el uso del chupete y la autoeficacia materna
para la lactancia y el abandono prematuro de la lactancia materna no exclusiva,
por el habito tabdquico, la dificultad para amamantar durante los primeros dias y

una menor edad materna.

En la percepcién materna de leche insuficiente, influye el uso de pezoneras,
el tiempo previsto de lactancia, y la dificultad para amamantar durante los
primeros dias, y por el contrario, una mayor autoeficacia materna para la

lactancia ejerce un efecto protector.

Respecto a las conclusiones sobre los resultados de la submuestra, el
consumo de tabaco, la pérdida de peso neonatal al alta y la autoeficacia materna
para la lactancia son factores influyentes en el abandono prematuro de la

lactancia materna exclusiva entre 1 y 5 meses postparto.

En el mismo sentido, tan sdélo resulté la autoeficacia materna un factor

protector sobre el abandono de la lactancia materna entre 1 y 5 meses postparto.

En cuanto a la percepcién materna de leche insuficiente, resultaron factores
influyentes el retraso de la lactogénesis II, la dificultad para dar lactancia materna
en los primeros dias, siendo la ayuda prestada por los profesionales para

amamantar un factor protector.
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ANEXO 2. Control postparto de la lactogénesis II (pregunta 2 en la pagina 5 del
Formulario para el ingreso postparto para profesionales).

2. Pregunta a la madre: Desde el segundo dia de vida, algunas mujeres pueden notar
que ha subido la leche, mientras otras pueden notarlo mas adelante ¢Has notado la
subida de la leche? (Si /la madre no entiende la pregunta, explicale que los primeros dias
posparto se produce un aumento de la cantidad de leche, que puede notarse como un
hormigueo, un aumento de la tensién en los pechos o que, algunas veces, puede verse el goteo
de la leche desde los pezones).

O Si, Fecha: -
Hora (pidele la maxima precision posible):

O Marca aqui si responde que NO ha notado la subida de la leche.

ANEXO 3. Pregunta sobre subida de la leche (pregunta 1 del Cuestionario sobre

la alimentacién del bebé, en la pdgina 2 del Formulario alta madre).

CUESTIONARIO SOBRE LA ALIMENTACION DEL BEBE

Las siguientes preguntas recogen informacién sobre la alimentacién del bebé. Elije tu opcién de
respuesta marcando con una cruz la casilla correspondiente.

1. ¢Has notado la subida de la leche? (Cuando sube la leche puede notarse, por ejemplo, goteo, hor-
migueo o hinchazén en los pechos).
1. Si, he notado la subida de la leche. (Si es asi, por favor, escribe sobre la linea el dia en que la notas-

te: ; ¥ la hora aproximada en que sucedié: E

(] 2. No, no he notado la subida de la leche.
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ANEXO 4. Seguimiento telefénico postparto de la lactogénesis II (en la pdgina 11

del Formulario para el ingreso postparto para profesionales).

CUESTIONARIO PARA CONTROLES POSTERIORES AL ALTA

El objetivo de este cuestionario es obtener informacién sobre el momento de la subida de '
la leche (lactogénesis-Ii) de aquelias mujeres (con lactancia materna) que se fueron de alta

sin notar ningun signo y para las que se han realizado contactos posteriores segun el

protocolo de tu hospital.

Por favor, completa cuidadosamente la informacién que se solicita para cada control:

CONTROL 1

Fecha del control:

1. Prequnta a la madre: Desde el segundo dia de vida, algunas mujeres pueden notar
que ha subido la leche, mientras otras pueden notarlo mas adelante ¢Has notado la
subida de la leche? (Si la madre no entiende la pregunta, explicale que los primeros dias
posparto se produce un aumento de la cantidad de leche, que puede notarse como un
hormigueo, un aumento de la tension en los pechos o que, algunas veces, puede verse el goteo
de la leche desde los pezones).

a si, Fecha: -
Hora (pidele la maxima precision posible):

O Marca aqui si responde que NO ha notado la subida de la leche.

CONTROL 2

Fecha del control:

2. Prequnta a |la madre: Desde el segundo dia de vida, algunas mujeres pueden notar
que ha subido la leche, mientras otras pueden notarlo mas adelante ¢Has notado la
subida de la leche? (Si la madre no entiende la pregunta, explicale que los primeros dias
posparto se produce un aumento de la cantidad de leche, que puede notarse como un
hormigueo, un aumento de la tensién en los pechos o que, algunas veces, puede verse el goteo
de la leche desde los pezones).

a si, Fecha: ;
Hora (pidele la maxima precision posible):

O Marca aqui si responde que NO ha notadoe la subida de |a leche.
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ANEXO 5. Valoracién de la PIM (Cuestionario sobre dificultades y problemas de
lactancia, preguntas 7 y 8 en la pagina 14 del Formulario para los primeros meses
postparto).

7. Durante el tiempo que has dado pecho, chas tenido en algin momento dificulta-
des/problemas con la cantidad de leche materna?
O Si.
[0 No. + Si has marcado aqui, por favor, pasa directamente a la PREGUNTA 10 en ESTA MISMA PAGINA.

8. Por favor, marca abajo cual de las siguientes dificultades/problemas con la can-
tidad de leche materna has tenido. Puedes marcar varias opciones si lo necesi-

tas:

0 Mi leche es/era insuficiente para las necesidades del bebé.

0 Tengo/tenia demasiada leche y eso me da/daba problemas.

O Otros problemas la cantidad de leche (por favor, describelos aqui):

ANEXO 6. Motivos para dejar el pecho (Cuestionario sobre la alimentacion

infantil, pregunta 9 en la pagina 12 del Formulario para los primeros meses postparto).

9. ¢Cuil fue el motivo para dejar de dar el pecho? (Quiza quieras marcar varias opciones).

[0 Dejaste de amamantar porque ya no querias con- CJConsideraste que tenias poca leche o que tu leche
tinuar con la lactancia. no era buena.

[J Consideraste que tu bebé se quedaba con hambre. CJEl bebé ganaba poco peso.

[ Tuviste problemas en las mamas como grietas, CJEn tu caso, el retorno al trabajo hacia dificil conti-
mastitis, dolor u otros. nuar con la lactancia.

[J Un profesional te recomendé dejar el pecho. CJOtros motivos (describelos aqui):




