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RESUMEN

La lactancia materna (LM) ha sido histéricamente y continda siendo motivo de interés por

parte de numerosas disciplinas, entre ellas, la enfermeria.

En los humanos, como mamiferos que son, la LM forma parte de su ciclo reproductivo. Sin
embargo, a diferencia de éstos, en las mujeres la LM no es un acto exclusivamente bioldgico.
En el ser humano la lactancia es una construccion social y, por lo tanto, depende del
aprendizaje, creencias, valores, normas y condicionantes socioculturales que cambian a lo

largo de los tiempos y de los individuos que en ellos viven.

Es por ello que se hace necesario incorporar en el estudio de la LM la perspectiva de los

sujetos implicados, en este caso las madres.

La investigacién en salud que se presenta en esta tesis se ha realizado como un Estudio Mix-

Method Transformativo con una estructura secuencial cuantitativa-cualitativa.

Los resultados de esta investigacidén establecen que la decisién que han de tomar las mujeres
sobre la alimentacién del RN estd condicionada por los beneficios que ellas atribuyenala LMy
a la LA; la estigmatizacion de la LM en publico; y la presién que ejercen los profesionales
sanitarios, la sociedad y las propias mujeres, influidos por las normas sociales y culturales del

momento.

Al tratarse de un estudio transformativo se finaliza con una propuesta de agenda para cambiar

o reformar los aspectos que se han desarrollado como resultado de la investigacion.

Esta agenda transformadora implica, ademds de a los profesionales sanitarios responsables del
cuidado de la mujer gestante, a los gestores de la Xerencia de Xestién Integrada de Ferrol

(XXIF).






RESUMO

A lactacion materna (LM) foi historicamente e segue sendo motivo de interese por parte de

numerosas disciplinas, entre elas, a enfermaria.

Nos humanos, coma mamiferos que son, a LM forma parte do seu ciclo reprodutivo. Con todo,
a diferencia destes, nas mulleres a LM non é un acto exclusivamente bioldxico. A diferenza
doutros animais, no ser humano a lactacién é unha construcién social e, polo tanto, depende
da aprendizaxe, crenzas, valores, normas e condicionantes socioculturais que mudan 6 longo

dos tempos e dos individuos que neles viven.

E por iso que se fai necesario incorporar no estudo da LM a perspectiva dos suxeitos

implicados, neste caso as nais.

A investigacion en saldde que se presenta nesta tese realizouse coma un Estudo Mix-Method

Transformativo cunha estructura secuencial cuantitativa-cualitativa.

Os resultados desta investigacion establecen que a decisién que tefien que tomar as mulleres
sobre a alimentacién do recén nado (RN) esta condicionada polos beneficios que elas atribuen
a LM e 34 LA; a estigmatizaciéon da LM en publico; e a presién que exercen os profesionais
sanitarios, a sociedade e as propias mulleres, influidos polas normas sociais e culturais do

momento.

O se tratar dun estudo transformativo finalizase cunha proposta de axenda para cambiar ou

reformar os aspectos que se desenvolveron como resultado da investigacion.

Esta axenda transformadora implica, ademais dos profesionais sanitarios do coidado da muller

xestante, ds xestores da Xerencia de Xestion Integrada de Ferrol (XXIF).
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ABSTRACT

Historically and to this day, breastfeeding has been a topic of great interest in many disciplines,

among them in the field of nursing.

In humans, as mammals that they are, breastfeeding is part of their reproductive cycle.
However, unlike the latter, in women breastfeeding is not exclusively and merely a biological
act. Differing from other animals, for a human being breastfeeding is a social construct that
depends on learning, beliefs, values, norms and sociocultural variables that change in time as

well as the individuals that live through them.

For this reason, it is necessary to include in the breastfeeding research the perspective of the

involved subjects, the mothers.

The health research presented in this thesis has been completed as a transformative Mix-

Method study with a quantitative-qualitative sequential structure.

The results obtained from this research establish that the decision women make in regards to
feeding their newborn is conditioned by the benefits they attribute to breastfeeding and to
formula; the stigmatization of breastfeeding in public, and pressure from health professionals,

society and women as a whole, influenced by the social and cultural norms in the moment.

Complying with the research methodology, at the end of the study there is a scheduled

proposal to change or improve the aspects developed as a result of the research.

Besides the health professionals responsible for the well being during pregnancy, the proposal

also involves the management team of the Xerencia de Xestidn Integrada de Ferrol (XXIF).
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Capitulo 1. Estado del Arte

1.1. RECUERDO HISTORICO DE LA LM
La lactancia materna (LM) ha sido histéricamente y continda siendo motivo de interés por
parte de numerosas disciplinas como la enfermeria, la medicina, la sociologia o la

antropologia.

En 1758 el sueco Carl Von Linné, profesor de medicina y autor de la moderna taxonomia de los
seres vivos, crea el término “mamalia” para referirse a una clase de vertebrados, entre los que
se encuentran los humanos, por tener, entre otras caracteristicas, glandulas mamarias®. En
todos los mamiferos, incluida la especie humana, el ciclo reproductivo comprende el embarazo
y la lactancia, siendo esta ultima imprescindible para la supervivencia de la especie’. Pero la
LM no es un acto exclusivamente bioldgico. A diferencia de otros animales, en el ser humano la
lactancia es una construccién social y, por lo tanto, depende del aprendizaje, creencias,
valores, normas y condicionantes socioculturales que cambian a lo largo de los tiempos y de
los individuos que en ellos viven®™. Seglin Rodriguez®, la importancia que desde tiempos de
Aristoteles sabios y eruditos han dado a justificar la conveniencia de la LM para madre e hijo,
se puede explicar por la cantidad de mujeres que, si se lo podian permitir, no querian dar el
pecho. Esto demuestra el débil equilibrio entre lo natural y lo cultural de las actividades

humanas.

Segun Stuart-Macadam?®, en base a los patrones de destete de primates no humanos, la edad
del destete natural de los humanos estaria entre los 30 meses y los siete afos. Desde la
prehistoria hasta hace aproximadamente 100 ainos, los bebés han sido amamantados con
leche de la propia especie hasta una edad comprendida entre los 18 meses y los 3 afios,
directamente de sus madres o de otras mujeres contratadas a tal fin’. Debido a la
imposibilidad de alimentar al recién nacido (RN) de otra forma (la alimentacién con leche de
otros animales no ha sido segura hasta mediados del s.XX) el temor a que alguna circunstancia
pudiese afectar las posibilidades de la lactancia, y pusiese en riesgo la vida del bebé, siempre
ha estado presente. Prueba de ello son las diferentes practicas y rituales que la mayoria de las
culturas han utilizado para que la mujer que diera a luz tuviese suficiente leche. En ocasiones
se trataba de rituales paganos, como colocar ciertas hierbas bajo el colchdn de la parturienta.
Otras veces, el culto a alguna Diosa a la que pedir por una buena lactancia, como Isis en Egipto

o Hera en Grecia’.

Las nodrizas han sido un personaje importante a lo largo de la historia ya que amamantaban a
los hijos de otras mujeres, generalmente de una clase social superior, que no querian hacerlo

ellas mismas, principalmente por el desgaste fisico que producia. Con el tiempo se convirtié en
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un trabajo remunerado’. En las civilizaciones antiguas destacan las siguientes resefias

historicas:

Mesopotamia: el Codigo de Hammurabi, creado por el Rey de Babilonia Hammurabi (s. XVIII
a.c), es uno de los conjuntos de leyes mas antiguos que existe. Regulaba el tiempo que un
bebé debia ser alimentado al pecho por parte de una nodriza. Oscilaba entre los dos y cuatro

afios de edad*.

Egipto: el papiro de Ebers es un tratado médico que describia los cuidados necesarios de los
bebés, el amamantamiento y posturas para amamantar. Las nodrizas tenian un gran prestigio y

gozaban de numerosos privilegios®.

Grecia cldsica: a las nodrizas se las tenia en gran consideracién, siendo preferidas, en muchas
ocasiones, a las propias madres. Aristételes, en su obra “Historia Animalium” describe

métodos para determinar si la leche de una mujer es apta o no para el lactante™.

Imperio Romano: destaca el Tratado de Ginecologia y Obstetricia de Sorano de Efeso
“Gynecia” en el que se describen las condiciones para elegir a una buena nodriza, su dieta,

régimen de vida y formas de lactar’.

China: en la obra “Estatuto de la Medicina” se establece que la LM debe darse por lo menos

hasta los dos afios o hasta que la mujer quede de nuevo embarazada®.

De lo anterior se puede extraer el poder que tenia la mujer en su funcion de amamantar a los
bebés, tanto a los suyos propios, constituyendo un medio de supervivencia para el RN, como a
los de otra mujer, mediante el sistema de nodrizas, que constituyé un medio de subsistencia

para aquellas mujeres que se dedicaban a esta tarea”.

Desde comienzos de la era Cristiana se fomenta aln mas el cuidado de los bebés ya que se
. . . 4 .

considera que tienen un alma inmortal”. Es por eso que, entrada |la Edad Media, se produce un

cambio importante en la alimentacién infantil, pasando a considerarse la lactancia como el

mejor alimento siempre y cuando fuese administrado por la propia madre. Se exceptuan los

casos de madres que no podian hacerlo y debian delegar en las nodrizas. Esto contribuyd a

disminuir considerablemente la mortalidad infantil”.

Con el descubrimiento de América, en el S. XV, se produce la importacidn de la gonorrea a

Europa, produciéndose un gran numero de contagios en los lactantes, lo que hizo pensar que
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se podia contagiar a través de la LM, ganando asi fuerza la idea de que fuese la madre la que

alimentase a su propio hijo*.

Pese a las recomendaciones de los médicos de la época, la mayoria de las mujeres que tenian
posibilidades econémicas de contratar a una nodriza lo hacian movidas por la idea de que la
LM desgastaba fisicamente a la mujer. Ademas, el hecho de amamantar retrasaba el periodo

de fertilidad necesario para poder llegar a tener diez o0 mas hijos y mantener, asi, la herencia’.

Surge en esa época el concepto de vinculo entre madre e hijo que se establece con la LM por

parte de la propia madre®.

Entre los s.XVIII y XIX se produce un cambio en la alimentacidn del ser humano que ha sido
calificado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como “el mayor experimento sin
comprobaciones previas ni controles realizado en una especie animal”?. Este cambio ha sido

propiciado por una serie de acontecimientos, entre los que cabe mencionar:

e En el campo de la quimica se consiguen una serie de modificaciones aceptables de la
leche de vaca, que permiten disminuir la mortalidad infantil en aquellos nifios que recibian
leche de otra especie animal distinta de la humana®. Los descubrimientos de Louis Pasteur a
finales del s.XIX permitieron la conservacién de este tipo de leches'. Henri Nestle, pionero en
la produccidn y comercializacidon de sucedaneos de leche materna, creé en 1867 una mezcla de
leche de vaca, azlcar y harina cocinada con malta a la que sélo era necesario afiadir agua para
su utilizacién. Estos productos eran ampliamente publicitados y comercializados en EEUU a
finales del s.XIX”. Fue a través de estos avances en el campo de la alimentacién infantil donde
los médicos encontraron una forma de expandir y legitimar su intervencion sobre la vida
cotidiana de madres y nifos. Sostenian que cada bebé necesitaba cambiar de féormula a
medida que crecia, lo que provocaba que las madres acudiesen periddicamente a sus

consultorios’.

e Alo largo de estos siglos se producen una serie de cambios socioldgicos derivados de

la sociedad industrial. La distincion de los espacios publico y privado se solidifica y, como

ocurre en los sistemas binarios, siempre hay una parte en desgracia, en este caso la privada y,
. 8 . . .

por ende, la LM, vinculada per se a esta®. La incorporacién de la mujer al mundo laboral

convierte a la LM en un problema que, en un principio se solventaba con las nodrizas y ya

entrado el s.XX, con la lactancia artificial. Las mujeres pobres trabajaban largas horas en las

fabricas y algunas mujeres ricas se incorporaban a profesiones u organizaciones voluntarias®.
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e Los avances cientifico-técnicos en el campo de la medicina traen consigo el concepto
de “maternidad cientifica”. La clase sanitaria, constituida mayoritariamente por hombres con
una confianza ciega en dichos avances, antepone lo artificial a lo natural, lo que implica una
infravaloracidon del papel de la mujer en el proceso de trabajo de parto y la crianza de los
hijos®. Esta situacién culminara en el s.XX con la institucionalizacion del proceso de embarazo,
parto y puerperio y traera consigo la separacion temprana de madre e hijo, permaneciendo
este Ultimo al cuidado de médicos y enfermeras.

e Por otro lado surge el pensamiento feminista inicial que entiende la alimentacion
artificial como una forma de liberacién para la mujer®. Los movimientos feministas influirdn a
lo largo del s.XX de distintas maneras, que se desarrollan mas adelante en el texto (pagina 34).
En Espania, a principios del s.XX las tasas de LM eran todavia muy elevadas (sobre el 90%). Pero
tras la Segunda Guerra Mundial, coincidiendo con el desarrollo de las férmulas adaptadas
comentado anteriormente, la LM fue abandonandose progresivamente. En EEUU, en los afios
60 las cifras eran practicamente imperceptibles. Esta moda se trasladé desde EEUU a Europa
Occidental, posteriormente a Europa Oriental y, tras un retraso de aproximadamente 20 afios,
también a los paises subdesarrollados’. De la misma forma que hubo un abandono escalonado
de la LM en los diferentes paises, sucedid lo mismo dentro de cada pais, inicidndose el
descenso de las cifras de LM desde las clases mas ricas de las ciudades hacia las zonas
rurales™.

Precisamente es en los paises menos desarrollados donde las consecuencias del abandono de
la LM se hacen mas evidentes: la preparacién de los biberones sin unas medidas higiénicas
correctas, con agua no potable o en concentraciones inadecuadas, para ahorrar costes,

provocaba la muerte de los bebés por procesos infecciosos y trastornos hidroelectroliticos®.

Fue en los afios 70 cuando se puso de manifiesto la indudable asociacién entre la
morbimortalidad infantil y el abandono masivo de la LM, por lo que, organismos
internacionales como la OMS, activan la alarma sanitaria y comienzan una serie de
intervenciones y estrategias en pro de aumentar la prevalencia de LM a nivel mundial, que se

desarrollaran mas adelante en el texto (pdagina 19).
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1.2. BENEFICIOS DE LA LM

Las ventajas de la leche materna para el nifio y para la madre, asi como para la relacién
materno-filial han sido suficientemente constatadas, de forma que la promocién de la LM se
ha convertido en objetivo de todos los organismos internacionales dedicados al estudio y la

|1L12

proteccion infanti . La bibliografia también reconoce los beneficios para las familias a nivel

econémico®™.

La singularidad de la leche natural resulta de la riqueza de sus componentes, asi como de la
imposibilidad de replicar totalmente su composicidon de forma artificial. Es la fuente 6ptima de
los nutrientes requeridos para la construccion y el desarrollo apropiado del tracto
gastrointestinal inmaduro, del sistema nervioso central y endocrino y del sistema

13-15

inmunolégico, que determinan el correcto funcionamiento de todo el cuerpo™ . Los efectos

beneficiosos de sus componentes van mas alld del momento del cese de la LM™.

Segun la OMS™, se estima que las practicas inadecuadas de LM, especialmente la LM no
exclusiva durante los primeros seis meses de vida, provoca 1.4 millones de muertes y el 10%

de la carga de enfermedades entre los nifios menores de 5 afnos.

1.2.1. BENEFICIOS PARA EL LACTANTE
“Si existiese una vacuna con los beneficios de la LM, los padres pagarian lo que fuera por

comprarla”?’.

Las mujeres que deciden no amamantar estan perdiendo una oportunidad para mejorar su

salud y la de sus hijos ya que los beneficios para ambos estan ampliamente demostrados*.

Riesgo de hospitalizacion''*: aunque los resultados de los estudios varian y su calidad

también, parece haber una clara relacién entre la LM y el riesgo de hospitalizacién del bebé en
los paises desarrollados. La influencia de la duracion de la LM y la hospitalizacion es mas

ambigiia®.

Efectos analgésicos de la LM en las técnicas invasivas: se observan diferencias
estadisticamente significativas en la respuesta de los bebés durante y tras la administracion de
vacunas si el bebé se encuentra piel con piel con su madre recibiendo LM en comparacion al
modo rutinario, sin estar la madre presente. El tiempo de llanto es significativamente menor
en el primer caso. Los resultados medidos con las escalas de puntuacién de dolor facial y la
escala de dolor neonatal también indican que el bebé percibe menos dolor cuando esta al

pecho de su madre®. La administracién de glucosa o sacarosa tiene unos efectos analgésicos
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similares®.

Infecciones: la LM constituye un elemento fundamental para compensar el retraso de la
funcién inmunoldgica del neonato™, por eso, los bebés alimentados con LM tienen menos

1314 Entre dichas

riesgo de padecer infecciones que aquellos alimentados con férmula
infecciones destacan: infecciones respiratorias® y del tracto gastrointestinal® vy la otitis media
aguda®. Se sabe también que cuanto mas tiempo se alimente al RN con LM exclusiva, mayores

van a ser estos beneficios™.

Resultados neuroldgicos: a pesar de que los resultados neuroldgicos se ven influidos por
numerosos factores, como la inteligencia y la educacién de los padres, el nivel econdmico y el
ambiente en el hogar, varios autores relacionan la lactancia materna exclusiva (LME) con

131424 "En concreto, Dieterich® ha encontrado evidencias

mejores resultados neurolégicos
independientemente de esos potenciales factores de confusidn y ha concluido que en nifios de
6 afnos, el coeficiente intelectual y los resultados académicos son mejores en aquellos nifios
gue habian sido amamantados. Incluso hay autores que sugieren que los nifios alimentados
con LM tienen un coeficiente intelectual mayor a los 30 afios, lo que podria repercutir en su

nivel educativo y en sus ingresos econémicos™.

También existen evidencias de que la LM influye positivamente en la agudeza visual de los

nifios™ y en el riesgo de padecer epilepsia®®.

Trastornos de la conducta y salud mental: se calcula que por cada 10 recién nacidos a término
alimentados con LM durante cuatro o mas meses, se evitaria que uno de ellos presentara
problemas de comportamiento a los cinco aifos, medidos segun la escala validada Strenghts
and difficulties questionnaire (SDQ) para la evaluacién de los trastornos de la conducta
infantil’’. Asi mismo, un estudio relaciona la menor duracién de la LM con una mayor
puntuacion en el test Child Behaviour Checklist (CBCL), una herramienta que valora tanto
problemas de interiorizacién (ansiedad, depresion, introversién) como de exteriorizacién
(comportamiento delictivo o agresivo) en nifios. A mayor puntuacién en el test, mayor
probabilidad de que el nifio tenga un problema de salud mental®.

Sindrome de muerte subita del lactante: aunque los estudios existentes no estan exentos de
limitaciones parece oportuno incluir la LM en las campafias de prevenciéon de muerte subita
del lactante, asociada a otras recomendaciones, como la postura en decubito supino para

13,14,29

dormir o el uso de chupete una vez que esté instaurada la LM . La disminucién del riesgo

de muerte subita parece ser mayor si la LM es exclusiva®™.
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Asma y alergias atdpicas: se ha relacionado la LM con efectos beneficiosos en enfermedades
como asma (entre los 5 y 18 afios), rinitis alérgica (los 5 primeros afios) y enfermedades
atépicas, como el eczema (los 2 primeros afios), sobretodo en bebés con antecedentes
familiares. No obstante, se necesitan mas estudios que tengan en cuenta los factores

ambientales®***31%2,

Cancer infantil: el cancer representa una de las principales causas de mortalidad infantil en los
paises desarrollados, con un incremento anual del 0,9%>. La leucemia infantil supone el 30%
de los casos de cdncer. En Espaia, la incidencia de leucemia infantil en 2014 fue de 45,2 casos
por millén en nifios menores de 15 afios®. Existen evidencias de que la LM durante seis meses

13143334 AUn a falta de una

o mas puede reducir el riesgo de leucemia linfoblastica aguda
evidencia clara, parece que hay una asociacidn entre la LM y el riesgo de padecer un linfoma

Hodgkin infantil®.

Sobrepeso: la LM es un factor protector de la obesidad infantil ya que disminuye la velocidad
de la ganancia de peso en los primeros afios de vida. Esto reduce el riesgo de incremento de la
adiposidad abdominal que, a su vez, es un factor que aumenta la probabilidad de obesidad o
sobrepeso en la edad adulta®. A mayor duracién de la LM, menor riesgo de sobrepeso®. Las
razones por las que la LM puede ayudar a evitar el sobrepeso infantil son, tanto por sus
componentes™, como por el comportamiento relacionado con la alimentacién. El hecho de
animar a los bebés alimentados con férmula a que se terminen el biberén puede hacer que se
anulen las sefiales internas de saciedad del bebé y ello provoque una mala autorregulacion del

14,38

apetito del nifio™"*°. Es importante tener en cuenta también la correcta introduccion de la

alimentacién complementaria no antes de los seis meses de edad™.

Diabetes Mellitus (DM) y riesgo cardiovascular (CV): la LM influye en algunos factores de

riesgo cardiovascular en los adultos, reduciendo los niveles de colesterol totales, la adiposidad,

|39 )13,14

el riesgo de diabetes tipo II”” y la tensidn arterial (TA . Sin embargo, es mas controvertida la
influencia de la LM en los valores de glucemia, insulinemia y diabetes tipo | en la edad adulta

en nifios que fuesen amamantados®.

Caries: los niflos menores de 12 meses tienen menos caries si son amamantados. En relacion a
los niflos después de los 12 meses, son necesarios mas estudios que tengan en cuenta el tipo

de alimentacion complementaria utilizada, los azucares anadidos, etc..”".

1.2.2. BENEFICIOS PARA LA MADRE

Los beneficios que la LM aporta a las madres no han sido tan estudiados como aquellos que
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aporta a los bebés, sin embargo hay suficiente evidencia cientifica para afirmar que las madres

14,42
.L

ven beneficiada su salud a corto plazo asi como que previenen enfermedades futuras a

universalizacion de la LM podria prevenir 20.000 muertes anuales por cancer de mama®.

1.2.2.1. Beneficios maternos a corto plazo

Pérdida de peso: la reduccion del peso de la mujer en el posparto parece estar relacionada con
el amamantamiento, independientemente de cudl fuese su indice de masa corporal (IMC)
previo. Ello estd relacionado con la intensidad del amamantamiento, es decir, con su
exclusividad™. Sin embargo, se necesitan estudios mas robustos sobre el patrén de

alimentacién y la duracién de la LM para afirmar de forma fiable el impacto de esta relaciéon®.

Vinculo madre-hijo: la LM es un elemento favorecedor del vinculo madre-hijo y, de hecho, esa
es una de las razones que argumentan muchas madres para amamantar. Existe una emergente
evidencia sobre la relacién bioldgica existente entre la LM y el vinculo entre madre e hijo ya
gue las madres que amamantan tienen una respuesta cerebral mayor en relacién al llanto de
su bebé que las que alimentan con férmula, lo que podria facilitar una mayor sensibilidad de

aquellas hacia su RN***.

Amenorrea lactacional: la LME durante 6 meses prolonga la amenorrea lactacional**

y
suprime la ovulacion de forma natural por lo que se puede utilizar como un método
anticonceptivo los primeros seis meses, siempre y cuando se amamante de forma exclusiva y

la mujer no haya tenido la menstruaciéon*.

Depresion posparto: la depresidn posparto (DPP) es, a su vez, causa y efecto del cese de la LM.
Una menor duracidn de la LM estd relacionada con el aumento del riesgo de DPP vy viceversa;

la DPP provoca un cese temprano de la LM*.

1.2.2.2. Beneficios maternos a largo plazo

Diabetes mellitus, riesgo cardiovascular y metabdélico: los cambios que se producen a nivel
del metabolismo de los lipidos y de la glucosa durante la gestacién pueden ser perjudiciales
para la salud de la madre. Por otro lado, la LM estd asociada a cambios metabdlicos favorables,
incluso después del destete™. La LM previene a la madre de la hipertension arterial (HTA) y las
enfermedades cardiovasculares, primera causa de mortalidad a nivel mundial y de nuestro
pais'’. La ausencia de LM o su breve duracién también se han relacionado con un mayor riesgo

de diabetes tipo 1V, hiperlipidemia®® y sindrome metabdlico™'.

Cancer del aparato reproductor: los resultados de los estudios llevados a cabo con el fin de

10
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evaluar la probabilidad de que una mujer desarrolle cancer de mama teniendo en cuenta el
numero de embarazos y el tiempo de LM, subrayan el papel fundamental que desempefian los

144930 " cualquier forma de

factores hormonales y reproductivos en el desarrollo de este cancer
LM tiene un efecto protector contra el cancer de mama’’. Ademds, varios estudios muestran
una correlacion significativa entre el tiempo de LM y la disminucién del riesgo de padecer
cancer de mama, especialmente entre aquellas mujeres con antecedentes familiares y

personales de riesgo para dicho cancer®".

Respecto al cancer de ovarios, el riesgo disminuye en proporcién a la duraciéon de la LM,

principalmente cuando se amamanta durante mas de 12 meses>>>>.

En relacion al cancer de endometrio, la duracion de la LM esta inversamente relacionada con
el riesgo de padecerlo®. Por cada mes que una mujer amamanta se puede reducir el riesgo de

padecer cancer de endometrio en un 1,2%.

1.2.3. BENEFICIOS DE LA LM PARA LA SOCIEDAD

La LM puede beneficiar a la sociedad a través de su influencia sobre el factor ecolégico ya que,
a través de ella se logra reducir el consumo de férmulas infantiles con todo lo que eso implica:
evita la acumulacidn de latas, envases, tetinas...; disminuye el gasto energético y de recursos
empleados para su fabricacién; disminuye la liberaciéon de gases y toxinas a la atmdsfera

etc...”°.

En definitiva, la leche materna es el Unico alimento que se entrega al consumidor sin ensuciar,
sin originar desperdicios, sin necesidad de envases y sin producir residuos no biodegradables.
Con motivo de la celebracién de la Semana Mundial de la LM en 1997, la Alianza Mundial para
la LM (WABA) seleccioné el lema: “Amamantar, un acto ecolédgico” para reivindicar los

beneficios ecoldgicos que aporta la LM®’.

A la vista de todas las evidencias disponibles, se puede afirmar que la superioridad de la LM
frente a la alimentacién de férmula, en la nutricién infantil puede ser considerado un hecho
indiscutible, incluso sin buscar un efecto remoto sobre la salud de los adultos™. Segun
McNiel*®, el hecho de hablar de los beneficios de la LM implica asumir la lactancia artificial (LA)
como el estandar con quien compararlo y eso contribuye a ocultar los riesgos que la leche de
férmula tiene para la salud. Por el contrario, propone hablar de los riesgos de la LA con el fin
de que los costes del uso de leche de fdrmula se perciban altos y se aumente la aceptacion

social de la LM.

11
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1.3. CONTRAINDICACIONES DE LA LM
En base a la evidencia cientifica existente acerca de las contraindicaciones de la LM, hemos

59,60
(

podido establecer dos grandes grupos: verdaderas y contraindicaciones falsas ver tabla

1.1).

1.3.1. Contraindicaciones verdaderas

1.3.1.1.Contraindicaciones verdaderas absolutas: existen muy pocas contraindicaciones
absolutas, en las que los riesgos superan los beneficios, y estd por lo tanto desaconsejada la
LM.

1.3.1.2. Contraindicaciones verdaderas relativas: se incluyen en este apartado situaciones de
la madre o del RN que requieren una valoracién individual, considerando los numerosos
beneficios de la LM frente a los posibles riesgos. En ocasiones, la LM puede estar
contraindicada Unicamente durante las primeras horas de tratamiento, como ocurre en
algunas infecciones bacterianas graves.

1.3.2. Contraindicaciones falsas: abarca situaciones que forman parte del imaginario colectivo
y se han ido transmitiendo de generacién en generacion, sin embargo carecen de base
cientifica para ser consideradas contraindicaciones de la LM. Otras, a pesar de no suponer una
contraindicacion, son circunstancias en las que la madre y el bebé necesitardn mds ayuda en el
inicio de la LM (pezdén plano o invertido, labio leporino, paladar hendido, sindrome de

Down...).

1.4. PREVALENCIA DE LM

1.4.1. Prevalencia de LM a nivel mundial

Segun el Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
la situacién mundial refleja que el inicio de la LM es mayoritario en casi todos los paises. Sin
embargo, desciende progresivamente en los primeros meses de vida del bebé, situandose, a
nivel global, en un 43% los bebés alimentados exclusivamente con LM a los seis meses de vida.
Las tasas mas altas se encuentran en zonas del Este y Sur de Africa y del Sur de Asia, mientras
que el Este de Asia y zonas de América Central presentan tasas de aproximadamente un

30%°1%2,
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CONTRAINDICACIONES DE LA LM

CONTRAINDICACIONES VERDADERAS

CONTRAINDICACIONES FALSAS

MADRE RN MADRE RN
ABSOLUTAS | VIHIvyII Galactosemia DROGAS: Diarrea
HTLV-ly Il Metadona Ictericia
FARMACOS: quimioterapia, Hepatitis A Sindrome Down
radioterapia Hepatitis B Cardiopatia
DROGAS: heroina, cocaina, Otras infecciones: congénita
anfetaminas, marihuana Rubeola, parotiditis, | Labio leporino
RELATIVAS | Hepatitis C Fenilcetonuria salmonelosis, Hendidura palatina

Citomegalovirus
Herpes simple
Sifilis

Infecciones bacterianas graves
Brucelosis
Enfermedad Lyme
Enfermedad Chagas
Tuberculosis activa
Varicela

Sarampién

VIH Ly Il (en paises
subdesarrollados).

Aminoacidemias
(Leucinosis)

paludismo,
toxoplasma...
Diabetes Mellitus
Mastitis

Patologia mamaria
benigna: Enf.
fibroquistica,
quistes benignos y
fibroadenoma
Pezdn plano o
invertido

Piercing en el pezén
Menstruacién
Nuevo embarazo
Implantes silicona

Tabla 1.1: Contraindicaciones de la lactancia materna. Elaboracién propia a partir de Diaz-Gémez® y Lawrence®. Abreviaturas: Enf:
enfermedad; HTLV: Virus Linfotrépico de Células T Humanas; RN: recién nacido; VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

La situacion en los paises con mas ingresos no se conoce detalladamente, aunque la
informacidn disponible es poco alentadora vy, salvo excepciones, la duracién de la LM es mas
corta que en aquellos paises con pocos recursos*”. Australia, en 2010 presentaba una tasa de
inicio de LM del 90%, que se veia reducida hasta un 2% de LME a los 6 meses. En EEUU, en
2013, el porcentaje de inicio de LM era del 76%, mientras que a los 6 meses, la LME era de un

16%%.

En Europa, los paises nérdicos destacan por presentar cifras de inicio de LM préximas al 100%,
mientras que Irlanda o Francia presentan los datos mds bajos (44% y 63%, respectivamente).

En todos los casos, a los 6 meses se produce una reduccién drastica de la prevalencia de LME®.

En cuanto a los datos evolutivos, en general, se puede observar un aumento en la prevalencia

. . . .7 . S las ~ 1 2
de LM, lo que indica que la situacién ha mejorado en los ultimos 20 afios*®®

, aunque sigue
estando distante de las recomendaciones de las sociedades cientificas*®*®*. Las zonas mas

favorecidas son las del Sur de Asia y las menos, el Centro y Este de Europa (figura 1.1).
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Figura 1.1: Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad. Fuente: UNICEF desde 1995-2015%".

1.4.2. Prevalencia de LM en Espaiia

En Espafia no se dispone de ningln sistema oficial adecuado de monitorizacién y seguimiento
de la situacién de la LM, por lo que resulta dificil establecer cual es la magnitud real del
problema. Los datos obtenidos provienen de diferentes estudios locales, con mayor o menor
rigor y obtenidos con diferente metodologia por lo que a veces son dificilmente

10,62

comparables . Los datos extraidos de algunos de estos estudios muestran cifras de LME de

entre un 51% y un 71% al alta hospitalaria que se reducen drdsticamente hasta alcanzar

porcentajes del 21%-5% a los 6 meses de vida del lactante® .

Los datos que se tienen a nivel estatal son extraidos de las Encuestas Nacionales de Salud,
llevadas a cabo por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, que incluyen
preguntas relacionadas con la lactancia desde el afio 1995. Los ultimos datos de los que se
tiene referencia son de los afios 2006 y 2012. La prevalencia de LME se mantiene
practicamente estable y por debajo de las recomendaciones de las sociedades

cientificas*>347°

, tanto a las 6 semanas, como a los 3 y 6 meses (figura 1.2). En relacién a la
practica de LM (tanto LME como parcial) si se observa la informacidon proporcionada por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) desde el 1995, se observa (figura 1.3) que, mientras que
a las 6 semanas la prevalencia de LM se ha mantenido estable en cifras en torno al 70%; a los 3

y 6 meses, el porcentaje ha aumentado con los afios, situdndose a los 6 meses en un 47%"".
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Figura 1.2: prevalencia de lactancia materna exclusiva en Espafia en los afios 2006 y 2012. Fuente: Encuesta Nacional de Salud
(2006™ y 2012™"). Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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Figura 1.3: Prevalencia de lactancia materna (cualquier tipo) en Espafia desde 1995 hasta 2012. Fuente: Encuesta Nacional de
Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad’.

Si se realiza una comparativa entre las distintas Comunidades Auténomas (CCAA) (tabla 1.2),
se observa una gran variabilidad. Las CCAA con una prevalencia de LME mas alta a los 6 meses
son Pais Vasco, seguida de La Rioja (39,2% y 35% respectivamente) y las comunidades menos

favorecidas son Ceuta y Melilla, con un 1,6% y Asturias con un 14,7%’".
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6 semanas 3 meses 6 meses

Andalucia 66,8 46,9 20,2
Aragon 75,4 62,2 27,8
Asturias (Principado de) 45,8 28,5 14,7
Baleares (llles) 59,2 51,5 30,3
Canarias 60,0 47,2 25,8
Cantabria 66,4 45,9 17,5
Castillay Ledn 70,6 53,1 25,6
Castilla la Mancha 73,2 55,3 24,7
Cataluna 69,6 55,9 28,9
Comunidad Valenciana 69,6 47,7 25,6
Extremadura 57,0 44,5 20,6
Galicia 55,4 44,0 20,1
Madrid 71,2 61,2 23,5
Murcia 72,8 52,3 20,1
Navarra 76,6 57,0 25,7
Pais Vasco 81,4 64,1 39,2
La Rioja 84,1 74,4 35

Ceuta y Melilla 37,3 13,6 1,6

Tabla 1.2: Prevalencia de lactancia materna exclusiva por Comunidades Auténomas. Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006,

1.4.3. Prevalencia de LM en Galicia

Hasta la fecha existen muy pocos estudios que hayan estudiado la prevalencia de LM en
Galicia. Un estudio descriptivo pre-test/post-test, realizado en el afio 2008 en el Area del Val
Mifior (Pontevedra), evalud la eficacia de un programa de apoyo a la LM implantado en los
centros de Atencién Primaria (AP) del Area. Los resultados indican la eficacia de la
intervencién, de manera que la prevalencia de LME obtenida es: al mes de vida del lactante
56,9% vs 79,2% (pre y post intervencién respectivamente); a los 4 meses 51,4% vs 36,7% y a

los 6 meses 17,6% vs 22,2%".

1.4.4. Prevalencia de LM en Ferrol

La Unica referencia que hay en la Xerencia de Xestidn Integrada de Ferrol (XXIF) es un estudio
de prevalencia realizado por Tizdn’* durante el periodo de junio de 2013 a septiembre de
2015. Dicho estudio aporta informacion sobre practicas de LM, datos sociodemograficos, y
variables perinatales a través de un cuestionario elaborado ad hoc. Los datos de la prevalencia

de LME en distintos momentos posparto son: 70,9% al alta hospitalaria; 49,4% a los 4 meses
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posparto y 5,4% a los 6 meses posparto.

1.5. INDICADORES SEGUN LA OMS PARA EVALUAR LAS PRACTICAS DE ALIMENTACION DEL
LACTANTE
En el afio 2007, la OMS publica unos “Indicadores para evaluar las prdacticas de alimentacion

"’ (tabla 1.3), como resultado de las conclusiones de la

del lactante y del nifio pequeiio
reunidon de consenso llevada a cabo del 6 al 8 de noviembre de 2007 en Washington DC
(EEUU). La OMS recomienda la utilizaciéon de estos indicadores para ser usados en estudios a
gran escala o programas nacionales, con el fin de hacer comparaciones a nivel nacional y local
asi como para describir las tendencias en el tiempo; identificar las poblaciones en riesgo y las
intervenciones destinadas a ellas, asi como tomar decisiones con relacién a las politicas de

asignacion de recursos; monitorear el progreso en el logro de metas y para evaluar el impacto

de las intervenciones.

Para los estudios locales y regionales recomiendan agregar indicadores mads especificos que
midan las intervenciones, mensajes y cambios comportamentales esperados. Atendiendo a los
objetivos del presente estudio y con el fin de operativizar los resultados, se han utilizado las

siguientes variables (tabla 1.4).

1.6. RECOMENDACIONES DE LAS SOCIEDADES CIENTiFICAS
La alimentacidn con leche materna es, probablemente, la intervencién sanitaria que con

menores costes econdmicos consigue mayores beneficios sobre la salud del individuo®*®*. E

s
por ello que la OMS y UNICEF adoptaron en el afio 2002 la “Estrategia Mundial para la
alimentacién éptima del lactante y del nifio pequefio”’® recomendando iniciar la alimentacion
al pecho en la primera hora de vida y la LME durante los seis primeros meses de vida y con una
alimentacién complementaria adecuada hasta los dos afios de edad o hasta que la madre y el

nifio lo deseen®, recomendacién gue suscribe la Academia Americana de Pediatria’’.

A pesar de estas recomendaciones, en los paises desarrollados sigue existiendo un debate
sobre la adecuacién de los micronutrientes de la LM; de la magnitud de los beneficios para la
salud materno-infantil; y de la conveniencia o no de la introduccion de alimentacion
complementaria de forma precoz, a los tres o cuatro meses de edad. Por ello, en el afio 2012,
la Cochrane Database of Systematic Reviews publica una revision sistematica en la que
concluye lo que habia promulgado la OMS once afios antes: que la LME durante los seis

primeros meses de vida aporta amplios beneficios tanto a la madre como al bebé®.
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El lactante recibe solamente leche materna (directamente del pecho
o por otro método, de su madre o de otra mujer). No ingiere ningln
otro alimento ni bebida, ni siquiera agua. Puede recibir, también,
gotas, jarabes (vitaminas, minerales, medicinas) o sales de
rehidratacién oral (SRO).

LM exclusiva

El lactante recibe leche materna (directamente del pecho o por otro
método, de su madre o de otra mujer) como principal fuente de
alimento. Puede recibir agua y bebidas a base de agua, zumos de
fruta, SRO, liquidos rituales y gotas o jarabes (vitaminas, minerales o
medicinas). No recibe leche artificial ni ninguin otro alimento.

LM predominante

El lactante recibe leche materna (directamente del pecho o por otro
LM método, de su madre o de otra mujer). Puede ingerir cualquier
comida o liquido incluyendo leche artificial.

Requiere que el lactante reciba leche materna (directamente del
pecho o por otro método, de su madre o de otra mujer) y alimentos
sélidos o semisdlidos (cualquier comida o liquido incluyendo leche
artificial).

Alimentacién
complementaria

El lactante recibe cualquier liquido (incluyendo leche materna vy
Alimentacion con artificial) o alimento semisélido proporcionado mediante un biberdén
biberén con tetina.

Tabla 1.3: Indicadores para evaluar las practicas de alimentacién del lactante y del nifio pequefio. Fuente: Organizacién Mundial de
la Salud”. Abreviaturas: LM: lactancia materna.

El lactante recibe solamente leche materna (directamente del pecho
o por otro método, de su madre o de otra mujer). No ingiere ningln
otro alimento ni bebida, ni siquiera agua. Puede recibir, también,
gotas, jarabes (vitaminas, minerales, medicinas) o sales de
rehidratacién oral (SRO).

LM exclusiva

El lactante recibe leche materna (directamente del pecho o por otro
Lactancia mixta® método, de su madre o de otra mujer). Puede ingerir cualquier
comida o liquido incluyendo leche artificial.

El lactante recibe leche artificial Unicamente o junto con otros
Lactancia artificial alimentos sélidos o semisodlidos.

. ™ N . . 1 . , .
Tabla 1.4: Variables utilizadas en el estudio para valorar la alimentacién del lactante. ~ Equivaldria a lo que la OMS denomina
“lactancia materna”. Abreviaturas: LM: lactancia materna.

El reto por el que actualmente trabaja la OMS es conseguir que, a nivel mundial, al menos el

50% de los bebés reciban a los 6 meses de edad LME®*.
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1.7. MEDIDAS ACERCA DE LA PROMOCION, PROTECCION Y APOYO A LA LM

A finales de los afios 70, a la vista del gran aumento de la mortalidad y la morbilidad infantil,
que supone un grave problema de Salud Publica, se activa la alarma sanitaria y comienzan una
serie de intervenciones y estrategias a nivel gubernamental e institucional en pro de aumentar

la prevalencia de LM a nivel mundial.

A continuacién se resumen, por orden cronoldgico, las estrategias e intervenciones mas

importantes a nivel mundial:

1.7.1. 1974-272 Asamblea Mundial de la Salud

La primera llamada de alerta sobre la preocupante situacion de la LM tiene lugar en la 272
Asamblea Mundial de la Salud, en el afio 1974’%, En dicha Asamblea se advirtié de la influencia
del descenso de la LM en la malnutricién infantil y se relacioné con la promocion
indiscriminada de suceddneos industriales, instando a los estados miembros a adoptar
medidas correctoras, entre ellas la promulgacién de leyes y reglamentos en caso de

necesidad’®.

1.7.2. 1978-312 Asamblea Mundial de la Salud
Cuatro afios mas tarde, en el 1978 se celebra la 312 Asamblea Mundial de la Salud donde se
identifica la prevencidn de la malnutricién infantil como una prioridad de salud publica y la LM

como una importante via para conseguir erradicarla’.

1.7.3. 1981-Cédigo Internacional de Comercializacidn de Sucedaneos de la Leche materna

En el afio 1979, la OMS y UNICEF establecen, en una reunién conjunta, la necesidad de
promover y apoyar la LM. Ademas, promueven una serie de prdcticas apropiadas de publicidad
y comercializacién de suceddneos de leche materna. De esta reunién internacional surge el
“Cédigo Internacional de Comercializacién de Suceddneos de Leche Materna””® (CSLM) que
adoptan todos los paises participantes en la 342 Asamblea Mundial de la Salud, en 1981,
excepto EEUU. El objetivo del CSLM, adoptado en forma de recomendacidn, no de reglamento,
es: “Contribuir o proporcionar a los lactantes una nutricién segura y suficiente, protegiendo y
promoviendo la lactancia natural y asegurando el uso correcto de los sucedaneos de leche
materna, cuando estos sean necesarios, sobre la base de una informacién adecuada mediante

n79

métodos apropiados de comercializacidn y distribucidn”’”. Cabe destacar los articulos 4.2 y 6.5

del CSLM:

Articulo 4.2: Los materiales informativos y educativos, impresos, auditivos o visuales,

relacionados con la alimentacién de los lactantes y destinados a las mujeres embarazadas y a
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las madres de lactantes y nifios de corta edad, deben incluir datos claramente presentados
sobre todos y cada uno de los siguientes extremos: ventajas y superioridad de la lactancia
natural; nutricién materna y preparaciéon para la lactancia natural y el mantenimiento de ésta;
efectos negativos que ejerce sobre la lactancia natural la introduccién parcial de la
alimentacién con biberdn, dificultad de volver sobre la decisién de no amamantar al nifio y uso
correcto, cuando sea necesario, de preparaciones para lactantes fabricadas industrialmente o
hechas en casa. Cuando dichos materiales contienen informaciéon acerca del empleo de
preparaciones para lactantes, deben sefalar las correspondientes repercusiones sociales y
financieras, los riesgos que presentan para la salud los alimentos o los métodos de
alimentacién inadecuados y, sobre todo, los riesgos que presenta para la salud el uso
innecesario o incorrecto de preparaciones para lactantes y otros suceddneos de la leche
materna. Con ese material no deben utilizarse imagenes o textos que puedan idealizar el uso

de sucedédneos de la leche materna.

Articulo 6.5: Sdlo los agentes de salud o, en caso necesario, otros agentes de la comunidad,
podrdn hacer demostraciones sobre alimentacidn con preparaciones para lactantes, fabricadas
industrialmente o hechas en casa, y Unicamente a las madres, o a los miembros de la familia
gue necesiten utilizarlas; la informacién facilitada debe incluir una clara explicacién de los

riesgos que puede acarrear una utilizacién incorrecta.

En relacidn a la situacion en Espafia, el gobierno ratificd el CSLM en el afio 1992, por medio de
Real Decreto 1408/92 (BOE de 13/01/93)80. Posteriormente esta legislacion fue actualizada en
1996, a través del Real Decreto 1907/96 (BOE de 2/08/96)%' sobre publicidad y promocion
comercial de productos, actividades o servicios con pretendida finalidad sanitaria. En la
actualidad, los decretos vigentes relativos a la reglamentacién técnico-sanitaria especifica de
los preparados para lactantes y preparados de continuacién, asi como sobre los alimentos
elaborados a base de cereales y alimentos infantiles para lactantes y nifios de corta edad, son
el Real Decreto 867/2008 (BOE 30/05/2008)* y el Real Decreto 490/ 98 (BOE 7/04/1998)%,

respectivamente.

1.7.4. 1989-“Proteccion, Promocion y Apoyo a la LM: La funcion especial de los servicios de
maternidad”

En el 1989 la OMS y UNICEF elaboran un documento conjunto denominado “Proteccidn,
Promocién y Apoyo a la LM: La funcién especial de los servicios de maternidad” en el que

establecen los “Diez pasos hacia una feliz lactancia natural” que deberan seguir todos los
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servicios de maternidad (tabla 1.5). Asimismo, elaboran una lista de comprobacién para

determinar si los hospitales, salas y clinicas de maternidad dan apoyo suficiente a la LM®*.

Paso 1 Disponer de una politica por escrito relativa a la LM que sistematicamente se
ponga en conocimiento de todo el personal de atencién de salud.

Paso 2 Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de
poner en practica esa politica.

Paso 3 Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la LM y la
forma de ponerla en practica.

Paso 4 Ayudar a las madres a iniciar la LM durante la media hora siguiente al parto.
Paso 5 Mostrar a las madres cdmo se debe dar de mamar al nifio y cdmo mantener la
LM incluso si tienen que separarse de sus hijos.

Paso 6 No dar a los RN mads que la leche materna, sin ningln otro alimento o bebida,
a no ser que estén médicamente indicados.

Paso 7 Facilitar el alojamiento conjunto de las madres y los nifios durante las 24

horas del dia.

Paso 8 Fomentar la LM cada vez que se solicite.
Paso 9 No dar a los nifios alimentados al pecho tetinas o chupetes.
Paso 10 Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la LM y procurar que las

madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clinica.

N N N N 87 N N
Tabla 1.5: “Diez pasos hacia una feliz lactancia natural”®’ Abreviaturas: LM: lactancia materna.

1.7.5. 1990-Declaracién de Innocenti

El impulso definitivo para la promocién, proteccién y apoyo a la LM lo supuso la “Declaracién
de Innocenti” que surge de la reuniéon conjunta de la OMS y UNICEF en la ciudad de Florencia
en 1990 sobre “LM en los 90's”®. Esta declaracion refleja el contenido del documento original
preparado para la reunién donde todos los participantes reconocen que la LM es un proceso

Unico que:

e Provee una nutricidn ideal para los nifios y contribuye a su saludable crecimiento y
desarrollo.

e Disminuye la morbilidad y mortalidad infantil provocada por enfermedades infecciosas.

e Contribuye a la salud de la mujer reduciendo el riesgo de cancer de ovarios y de pecho y
aumentando el tiempo entre embarazos.

e Provee beneficios sociales y econédmicos a la familia y al pais.
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Provee a la mayoria de las mujeres con un sentido de satisfaccidn cuando la LM es exitosa.

Y que recientes investigaciones han encontrado que:

Estos beneficios aumentan con el aumento de la exclusividad de la LM durante los
primeros seis meses de edad y a partir de ahi con el aumento en la duracién de la LM junto
con la alimentaciéon complementaria.

La programacién de intervenciones sanitarias pueden producir cambios positivos en el

comportamiento hacia la LM.

Declaran que:

Como una meta global para una déptima salud y nutricidon materna e infantil, todos los
nifios deben ser alimentados exclusivamente con leche materna hasta los 4-6 meses de
edad. A partir de ahi deben continuar siendo alimentados al pecho recibiendo ademas la
alimentacién complementaria adecuada hasta por lo menos los dos afios de edad. Este
ideal de alimentacion infantil serd alcanzado creando un ambiente apropiado de
conciencia y apoyo para las mujeres.

Obtener esta meta requiere, en muchos paises, el reforzamiento de una "cultura de la LM"
y su vigorosa defensa contra las incursiones de la "cultura del biberdn". Esto requiere
compromisos y abogar por la movilizacién social, utilizando al maximo el prestigio y
autoridad de lideres sociales reconocidos en todas las facetas de vida.

Deben de hacerse esfuerzos para aumentar la confianza de las mujeres en su habilidad
para amamantar. Este reforzamiento incluye la privacién de restricciones e influencias que
manipulan la percepcién y el comportamiento hacia la LM, a menudo mediante medios
sutiles e indirectos. Esto requiere sensibilidad, vigilancia continua y una estrategia de
comunicaciéon comprensible incluyendo a todos los medios y dirigida a todos los niveles de
la sociedad.

Deben ser eliminados todos los obstaculos a la LM dentro del sistema de salud, del lugar
de trabajo y de la comunidad. Deben tomarse medidas para asegurar que las mujeres
estén adecuadamente nutridas para conseguir una salud dptima para ellas y para sus
familias. Ademas, asegurandose de que todas las mujeres tengan acceso a los servicios de
informacidn y planificacidn familiar se debe permitir sostener la LM a todas las madres y
evitar asi intervalos cortos entre nacimientos que puedan comprometer su salud y el

estado nutricional de sus hijos y de ellas mismas.

22


http://www.durga.org.es/webdelparto/lactancia.htm

Capitulo 1. Estado del Arte

e Todos los gobiernos deben desarrollar politicas nacionales sobre LM y establecer objetivos
apropiados para los 90s. Deben establecer un sistema nacional para monitorizar el logro
de sus objetivos y deben desarrollar indicadores como la prevalencia de bebés
alimentados exclusivamente con leche materna al ser dados de alta de las maternidades y
a los cuatro meses de edad.

e Se exhorta a las autoridades nacionales a integrar sus politicas sobre LM en sus politicas
generales de salud y desarrollo. Haciendo esto deben reforzar todas las acciones que
protegen, promueven y apoyan la LM dentro de programas complementarios como
cuidado prenatal y perinatal, nutricidn, servicios de planificacién familiar y prevencién y
tratamiento de enfermedades comunes de la infancia y maternas. Todo el personal de
salud debe ser entrenado en las habilidades necesarias para implementar estas politicas de
LM.

Seglin Abrahams®, el acceso a las nuevas tecnologias de la informacién ha permitido que la

industria farmacéutica haga llegar su publicidad a un mayor nimero de futuras madres, lo que

constituye una violacion del CSLM.

1.7.6. 1991-Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios (IHAN)

Un afio después de la Declaracién de Innocenti, en el Congreso de Pediatria de Ankara, en
1991, se presenta la Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios (IHAN)®". En septiembre de 2009,
este proyecto cambia de nombre pasando a denominarse “Iniciativa para la Humanizacion de
la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia”. Tres razones principales motivan este cambio de
nombre: en primer lugar, UNICEF participa en otro proyecto de mejora de la atencion a los
nifios en los hospitales espafioles que utiliza los términos Hospital y Amigo. Mantener dos
proyectos con nombres similares y objetivos diferentes podria crear confusiéon. Por otro lado,
ha habido quejas por parte de pediatras hospitalarios por sentir que la falta del
reconocimiento como “Hospital Amigo” podria llevar a pensar que estos hospitales eran
enemigos de los nifios. Y por ultimo, desde el Observatorio de Salud de la Mujer, en el que
participa la IHAN, se viene recomendando la adecuacion del lenguaje de género para evitar

discriminaciones por lenguaje (nifios/as)®.

La iniciativa IHAN galardona a los hospitales que cumplen los “Diez pasos hacia una feliz
lactancia natural” comentados previamente, junto con el obligado cumplimiento de acatar el
CSLM®, La IHAN supone la intervencién mas efectiva a nivel hospitalario para aumentar las

tasas de cualquier tipo de LM®.
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Figura 1.4: Mapa de los hospitales espafioles acreditados por la Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios®.

En la actualidad, Espafa cuenta con 17 centros hospitalarios acreditados por la IHAN, uno de
ellos en Galicia (Hospital do Salnés) (ver figura 1.4). Asimismo, 78 hospitales mds estan en este
momento en distintas fases de consecucién de dicha acreditacion®. La cifra ha ido
aumentando (en 2002, habia 8 hospitales acreditados y en 2007, 13)*° aunque el porcentaje de
hospitales IHAN en nuestro pais sigue siendo muy bajo comparado con otros paises europeos
(Suecia, Noruega, Paises Bajos, Eslovenia), donde la mayoria de sus hospitales son IHAN*®. Con
respecto a los centros de Salud, Unicamente hay 4 centros acreditados en Espafia y 116 en fase

de acreditacion®,

1.7.7. Curvas de crecimiento de la OMS

A principios de los afios ‘90 se nombra a un grupo de expertos para que lleven a cabo una
meticulosa evaluacidn de las referencias de crecimiento que se venian utilizando a nivel
internacional desde los afios “70, después de que varios autores documentaran las numerosas
limitaciones de dichas referencias. Las nuevas referencias de crecimiento, denominadas

“Curvas de crecimiento de la OMS”**

se desarrollan a partir de un estudio multicéntrico llevado
a cabo entre 1997 y 2003 que recoge datos de crecimiento de 8440 nifos de diferentes paises,
etnias y entornos culturales. Una caracteristica fundamental de las “Curvas de crecimiento de
la OMS” es que identifican explicitamente la LM como la norma bioldgica y a los nifios
alimentados con LM como el modelo normativo de crecimiento y desarrollo®’. Tanto las curvas

como las herramientas necesarias para facilitar su uso estan disponibles en el siguiente enlace:

http://www.who.int/childgrowth/standards/en/
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1.7.8. 2002-552 Asamblea Mundial de la Salud “Estrategia Mundial de Alimentacion al
Lactante y al Nifio Pequeio”

En el afio 2002 se presentd en la 552 Asamblea Mundial de la Salud la “Estrategia Mundial de
Alimentacién al Lactante y al Nifio Pequefio”’® elaborada por la OMS y UNICEF. En dicha
estrategia, los Estados miembros renuevan el compromiso de proseguir la labor conjunta de
acuerdo con la Iniciativa «Hospitales amigos del nifio», el CSLM y la Declaracién Innocenti

sobre la proteccion, el fomento y el apoyo de la LM.

El objetivo de esta estrategia es servir de guia para la adopcidon de medidas, ya que identifica
intervenciones cuyas repercusiones positivas estan ampliamente probadas, y en ella se hace
hincapié en que se ofrezca a las madres y las familias el apoyo que necesitan para desempefiar
sus papeles fundamentales. Ademds, se definen expresamente las obligaciones y las
responsabilidades que tienen a este respecto los gobiernos, las organizaciones internacionales

y demas partes interesadas.

1.7.9. 2004-Proteccidon, Promocidon y Apoyo a la LM en Europa: un plan estratégico para la
accion

En la Conferencia de la UE sobre la Promocidon de la lactancia en Europa, celebrada en Dublin
en el 2004, se presenta el proyecto “Proteccién, Promocién y Apoyo a la LM en Europa: plan

792 Este Plan es un modelo que resalta las acciones que los planes nacionales o

estratégico
regionales deben contener e implementar. Recalca que los planes de accién deben

implementarse sobre politicas claras, una gestion firme y una financiaciéon adecuada.

1.7.10. 2005-152 aniversario de la Declaracion de Innocenti

Con motivo del 159 aniversario de la Declaracién de Innocenti se celebra en Florencia una
reunidn y se proclama la Declaracion de Innocenti del 2005. Hace hincapié en la necesidad de
crear un entorno que permita a las madres, familias y otras personas a cargo de los nifios
tomar decisiones informadas acerca de una alimentaciéon éptima, definida como la LME
durante seis meses con la posterior introduccién de alimentacién complementaria apropiada y

la LM continuada hasta los dos afios 0 mas™>.

1.7.11. 2006-“Recomendaciones para la alimentacion del lactante y el nifio pequeiio de la
Unidén Europea”

Dentro del proyecto “Red Europea para la Nutricién Pablica Saludable” (EUNUTNET), un grupo
de trabajo ha preparado esta Guia de recomendaciones para complementar el Plan Estratégico

para la Promocion, Proteccidn y Soporte del Amamantamiento en Europa (2004). Las
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recomendaciones consisten en directrices practicas organizadas por ciclos vitales: antes del
embarazo, en el embarazo, nacimiento, primeros dias de vida, primer mes, hasta los seis
meses y después de los seis meses. Se incluyen también pautas para los nifios prematuros y de
bajo peso. La existencia de un conjunto de recomendaciones comun para Europa tiene muchas
ventajas: los profesionales de la salud que se desplacen de un pais a otro no tendran que
cambiar sus practicas; serd posible compartir recursos, especialmente para planificacion,
formacidn e investigacion; habra bases comunes para recogida de datos y evaluacion de
programas y se veran facilitadas la armonizaciéon y aplicacidn de las regularizaciones del

mercado®.

1.7.12 2012- OMS lanza “Comprehensive implementation plan on maternal, infant and young
child nutrition”. Metas globales 2025

En el afo 2012, la 652 Asamblea Mundial de la Salud respalda el “Comprehensive
implementation plan on maternal, infant and young child nutrition” que especifica seis
objetivos nutricionales para mejorar la nutricion de la madre, el lactante y el nifio pequefio en
el afo 2025. El objetivo de la OMS respecto a la LM es conseguir una tasa de LME en los seis
primeros meses de vida del 50%. Esto, segiin la OMS es posible, ya que entre el decenio 1985y
1995 las tasas globales de LME pasaron del 14% al 38%, aunque posteriormente disminuyeron
en numerosas regiones. Para conseguir este nuevo reto para el 2025 los gobiernos deben

llevar a cabo una serie de propuestas®:

e Proporcionar a los centros sanitarios los medios y capacidad suficientes para apoyar la
LME, incluyendo revitalizar, ampliar e institucionalizar la opcién “Iniciativa hospital
amigo de los nifios” en los sistemas de salud.

e Proporcionar estrategias comunitarias que apoyen la LME, incluido la implementacién
de campafias de comunicacion adaptados al contexto local.

e Limitar significativamente la agresiva e inapropiada comercializacion de sucedaneos de
la leche materna a través del fortalecimiento de la vigilancia, el cumplimiento vy la
legislacién relacionada en el CSLM y demas resoluciones posteriores de la Asamblea de
salud de la OMS.

e Motivar a las mujeres a amamantar exclusivamente, promulgando la baja por
maternidad obligatoria de 6 meses, asi como politicas que animen a las mujeres a
amamantar en el lugar de trabajo y en publico.

e Invertir en la formacién, proteccion, promocidn y apoyo de la LME.
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La situacion de la LM a nivel mundial es fruto de los hechos historicos resumidos en este

apartado.

Actualmente la promocion de la LM forma parte de los planes de salud nacionales y
autondémicos, incluida en la cartera de servicios comunes de AP de salud a todo el Sistema
Nacional de Salud. En los servicios de atencién a la mujer se incluyen, en la atencién al
embarazo y al puerperio, el fomento de la LM dentro de la educacién maternal (EM) y la visita
puerperal en el primer mes posparto para valoracién del estado de salud de la mujer y el RN.
Ademas, en los servicios de atencién a la infancia se incluyen la valoracién del estado

95,96

nutricional y la educacién sanitaria™”". En Galicia, el SERGAS no tiene actualmente publicada

ninguna cartera de servicios complementaria a la del SNS.

1.8. PROMOCION DE LA LM EN LOS SERVICIOS DE SALUD
La Guia Técnica del Proceso de Educacion Maternal Prenatal y Posnatal del Servicio Galego de
Saude (SERGAS)” incluye el contenido acerca de LM que las matronas de AP deben tener en

cuenta a la hora de programar y llevar a cabo las clases de EM, tanto prenatal como posnatal.

1.8.1. EM prenatal
En relacidn a la EM prenatal, la Guia recomienda dividir el contenido de la clase sobre LM en

dos sesiones, cuyos objetivos y contenidos se resumen en la tabla 1.6.

La Guia incluye, asi mismo, una propuesta para el desarrollo de estas sesiones, que incluye los

siguientes puntos:

- Solicitarle al grupo que defina las ventajas. Afiadir las que no nombren.

- Simulacién de la técnica de LM con muiieco.

- Participacion de una madre lactante como modelo y refuerzo.

- Preguntar por el conocimiento en el grupo sobre posturas de amamantamiento.
- Describir tipos e posturas. Practica con el mufieco.

- Dialogar sobre el concepto “a demanda”.

1.8.2. EM posnatal
En cuanto a la EM posnatal la citada Guia Técnica del SERGAS® incluye la informacién sobre

LM que debe estar incluida en las sesiones de EM posnatal (tabla 1.7).
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OBIJETIVOS CONTENIDOS

Ventajas de la LM para el bebe y la madre.
Galactogénesis.

Galactopoyesis.

Eyeccidn lactea (importancia del vaciado del pecho;
Conocer las ventajas de la LM para importancia de la succién para la produccién de
leche; importancia de la lactancia precoz en la 12

madre y bebé.
media hora de vida).

Comprender la fisiologia de la LM.

Caracteristicas de la leche materna.
Conocer las posturas del

12 SESION amamantamiento. Signos de un buen agarre.
preparto Fomentar la LM a demanda. Diferentes posturas para amamantar.
Conocer como se debe cuidar la madre Comodi(.:lad Y c-<,)nfort de la madre. »
durante la LM. Accesorios: cojin, almohada, reposapiés...
Explicacién del concepto de la demanda: “el pecho
no tiene horario”.
Alimentacidn, suplementos farmacolégicos, ingestion
de medicamentos durante la LM, alcohol, tabaco,
toxicos...
Hidratacion materna, galactogogos, menstruacion,
Eliminar mitos y falsas creencias. “leche aguada”.
Conocer cdmo se puede compatibilizar | Extraccion, conservacion, transporte y manipulacion.
LMy trabajo. Reduccién del horario laboral, cambios de jornada.
23 SESION Conocer los problemas y las Introduccion de alimentacion complementaria.
incidencias que se pueden presentary Manejo de situaciones como: ingurgitacion, grietas,
preparto sus soluciones. dolor, conductos obstruidos, mastitis, candidiasis,
Informar en caso de situaciones crisis de lactancia y brotes de crecimiento.
especiales. Situaciones especiales: embarazo multiple, lactancia

en tandem, patologia materna, sindrome de Down,
labio leporino.

Tabla 1.6: Contenidos sobre lactancia materna en la clase de Educacién Maternal prenatal. Fuente: Guia técnica del proceso de
Educacion Maternal prenatal y posnatal. Xunta de Galicia”. Abreviaturas: LM: lactancia materna.

La propuesta de desarrollo de esta sesién posparto incluye:

-Observacién de una tetada.

-Seran las madres las que expliquen su experiencia hasta ahora con respecto a estos
conceptos.

-Abordaje de los contenidos partiendo de la demanda de informacién del grupo.

-Invitar a las madres a comentar los problemas con los que se encontraron hasta ahoray cdmo
los solucionaron.

-Reforzar conceptos clave en cada situacion: frio o calor, buen vaciado, cambios de postura,
etc.

-Conocer los habitos de vida de las participantes. Resaltar los aspectos positivos e invitar a

adoptar medidas que favorezcan el bienestar de la madre.
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-Animar a la participacién en los grupos de posparto.

-Demostracion de la extraccion manual y mecanica. Que cada miembro exponga sus
intenciones al respecto.

-Analizar los apoyos de los que dispone cada una.

-Aprender a extraer leche, manipularlo adecuadamente y conservarlo.

-Puesta en comun de la experiencia en general; sensaciones y sentimientos sobre la LM.

Asi mismo, la Guia incluye un anexo con las recomendaciones que deben seguir los

profesionales sanitarios a la hora de facilitar el apoyo y la informaciéon sobre LM a la mujer.

A pesar de la existencia de esta Guia técnica desde el afo 2008, existe una variabilidad
considerable en cuanto al contenido de las clases de EM en funcién del centro de salud y la
matrona responsable de las mismas, segun evidencia un estudio realizado en el afio 2013 en la
XXIF. La investigadora se aproxima a la situacion real de la educacién prenatal en la XXIF. Lo
hace comparando las clases de EM en los dos centros con mas afluencia de mujeres de la XXIF.
Se evidencia una diferencia entre los dos centros en relacién a varios aspectos: numero de
clases; estructura de las sesiones y duracién de las mismas; temdtica de las sesiones y actitud
de la matrona con las mujeres (integracion de mujeres nuevas, conocimiento de las mujeres y
sus caracteristicas, confianza establecida entre la matrona y las mujeres) y actitud de la
matrona respecto a las opciones de crianza. Esto ultimo resulta fundamental ya que, mientras
gue en un centro la matrona adopta una actitud neutral respetando toda opcién de crianza, en
el otro, a pesar de tener una actitud respetuosa, la matrona ensefia unas opciones de crianza
que son las que ella comparte y no da otras posibilidades. A pesar de que en este trabajo no se
analiza en profundidad el contenido de las clases de lactancia, cabe pensar, atendiendo a lo
anteriormente dicho, que exista cierta variabilidad en su contenido y posicidon desde la que la

matrona da la informacidn sobre la LM,

Ademas, el SERGAS pone a disposiciéon de los padres y del publico general dos recursos
informativos sobre LM a los que se puede acceder a través de su pagina web: “cuidate
cuidarme” y “guia de cuidados infantiles saludables”. Incluyen informacién sobre cuidados del
RN: vacunacién; desarrollo psicomotor; seguridad; pruebas metabdlicas... Con respecto a la LM
se puede obtener informacidon sobre: ventajas de la LM; técnica de amamantamiento;
dificultades solucionables; técnica de extraccién de leche; derechos laborales en embarazo y

lactancia; grupos de apoyo a la LM...*".
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OBIJETIVOS

CONTENIDOS

Fomentar una LM de éxito y
duradera.

Capacitar a la madre para
resolver las incidencias y los
problemas que se puedan
presentar.

- Importancia de la postura.

- Buen vaciado del pecho.

- Importancia de la succién.

- LM a demanda.

- Duracion de la LM (OMS y UNICEF).

- Informacioén para actuar en caso de:

- Grietas, mastitis, conductos obstruidos.
- Candidiasis.

- Aumento de la demanda por brote de crecimiento.
- Huelga de hambre.

- Parto multiple.

- LM en tandem.

- Sindrome de Down.

- Labio leporino.

- Frenillo lingual corto, etc.

- Patologia materna.

SESION Conocer la repercusion de los - Informacidn sobre habitos toxicos y medicamentos
habitos toxicos y los durante la LM:
POSPARTO medicamentos sobre la LM. - Estimulantes: té y café.
Promover los cuidados - Tabaco.
maternos durante la LM. - Alcohol.

Animar a la madre a continuar
con la LM después de
incorporarse al trabajo.
Analizar la experiencia personal

- Medicamentos permitidos y contraindicados.

- Alimentacion equilibrada y variada.

- Suplemento de yodo 200 pg de yoduro potdsico durante
todo el periodo de LM.

con la LM. - Fomentar el ejercicio fisico.

- Adaptacién de ritmos de descanso y suefio.

- Higiene: Mamas, tintes, cremas reductoras, etc.

- Ropa: sujetador, no fajas, etc.

- Continuidad de la LM.

- Ventajas para el bebé y la madre.

- Distintas posibilidades segun las jornadas laborales.
- Derechos del trabajador.

- Extraccion, manipulacién y conservacién de la leche
materna.

- LMy alimentacién complementaria.

Tabla 1.7: Contenidos sobre lactancia materna en la clase de Educacion Maternal posnatal. Fuente: Guia técnica del proceso de
Educacion Maternal prenatal y posnatal. Xunta de Galicia”. Abreviaturas: LM: lactancia materna.

1.9. REDES DE APOYO A LA LM Y RECURSOS COMUNITARIOS
Estd demostrado que la combinacién de apoyo profesional y no profesional aumenta la

100

duracidn de cualquier tipo de LM, a nivel de los servicios de salud, comunitario o en casa®.

Como ya se ha explicado en el apartado “Recuerdo histérico de la LM”, a partir de principios
del s.XX diversas circunstancias han llevado a la extincidn de la cultura del amamantamiento y
a la normalizacidn del uso de suceddneos de leche materna para alimentar a los bebés. El
sistema tradicional que reforzaba el amamantamiento, mujeres que apoyaban a otras mujeres,

comenzé a fallar y la sociedad empezd a considerar normal la lactancia artificial.

Sin embargo, a la vista de la evidencia cada vez mas potente sobre los riesgos del abandono de
la LM, actualmente son muchas las personas que, con distinto nivel de formacion, trabajan en

la promocién y fomento de la misma a través de la Consejeria de LM.
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La Consejeria en LM es una forma especial de trabajar que supone acompaniar, aclarar y dar
informacidn en el momento oportuno, facilitar la escucha y el entendimiento acerca de cémo
se siente la madre y transmitir respeto y apoyo hacia las decisiones que ella toma. Para realizar
un buen trabajo de consejeria en LM es necesario pues, aprender a escuchar y facilitar
informacidn, evitando aconsejar. La clave para que se establezca una buena relacién es que la
madre se sienta valorada y aceptada; que perciba que sus sentimientos son comprendidos;

que descubra qué desea cambiar y que perciba que se le permite hacerlo.

Ademas de los profesionales sanitarios existen otras figuras que realizan Consejeria de LM vy

gue se comentan a continuacién:

1.9.1. Las consejeras en LM

Las consejeras en lactancia son mujeres que generalmente han sido madres, con distinto nivel
de formacién en LM, que ayudan a otras madres en el arte de amamantar. Para designar esta
funcidn social, se utilizan indistintamente los términos de monitoras, asesoras o consejeras en

lactancia®.

Una buena consejera de lactancia debe tener las siguientes cualidades: empatia, para poder
seleccionar, percibir y responder con exactitud a los sentimientos de cada madre;
autenticidad, para escuchar y responder manteniendo sus propios valores e ideas; respeto, sin
juzgar ni imponerse, aceptando a la mujer tal cual es; mostrar atencién, evitando interrumpir;
tener en cuenta ciertos aspectos del lenguaje corporal (mirar a los ojos, responder con mirada
de aprobacion, establecer contacto fisico...); paciencia, para que la madre pueda definir y
expresar sus problemas y pragmatismo, de manera que pueda expresarse en términos claros.
La mayoria de las consejeras en LM realizan su labor dentro de un grupo de apoyo a la LM,

aunque también pueden hacerlo de forma individual'®.

1.9.2. Grupos de apoyo a la LM (GALM)

Los grupos de apoyo madre a madre para la LM (GALM), representan mujeres ayudando a
mujeres. Son pequefios grupos de embarazadas y/o madres que estan amamantando, o han
amamantado, que se reunen periddicamente con el fin de compartir experiencias, apoyo e
informacidn adecuada acerca de la LM. En el GALM, todas aprenden de todas intercambiando
conocimientos, alentandose mutuamente, reflexionando sobre su propia situacion y
afianzandose en sus decisiones. Esto contribuye a que afirmen la confianza en si mismas,

fortaleciendo sus propias capacidades maternales. Ademdas de aprender de la experiencia de
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las demas, la escucha les facilita la identificacion de sus propias necesidades y las anima a

pedir ayuda.

Los grupos de apoyo son complementarios y nunca deben sustituir el trabajo de los
profesionales, de manera que remitirdn a los servicios de salud a aquellas madres y bebés que
se considere que requieren atencién especial. En Espafia, en la actualidad hay 519 grupos de

apoyo a la LM'®.

FEDALMA (Federacidn Espafiola de Asociaciones pro-LM) es una federacidon de ambito estatal
gue relne actualmente a 69 asociaciones y grupos de apoyo de toda Espafia que se dedican a

la promocion, proteccién y apoyo de la LM como estrategia de prevencién para la salud®.

En el dmbito de Galicia se constituyd en el 2007 FEDEGALMA, que cuenta en la actualidad con
10 grupos, repartidos por toda la Comunidad Auténoma: Aloumifios de leite, BBTTA, Bico de

leite, Chuchamel, Mamoa, Criando, Pinga Doce, A Peito, Alma, Maimifia e Teta Meiga1°4.

Los Grupos de apoyo para madres pueden ser coordinados por personal de salud o alguien con
conocimientos sobre el tema, aunque su experiencia en lactancia no haya sido adquirida de
forma personal. Esta persona puede no ser madre y no pertenecer culturalmente al grupo, y
aparece frente al resto de las integrantes como un experto. En estos grupos de apoyo la
informacidn se transmite por medio de conferencias o charlas. En nuestro entorno funcionan

asi muchos grupos de puerperio coordinados por matronas en los centros de salud.

1.9.3. Consultoras de LM certificadas

Una Consultora de Lactancia Certificada “IBCLC” (International Board Certified Lactation
Consultant por sus siglas en inglés) es una profesional de la salud especializada en el manejo
clinico de la LM. El IBLCE (/International Board of Lactation Consultant Examiners) es el

organismo internacional independiente encargado de certificar a todas las IBCLCs del mundo.

Las Consultoras Certificadas en LM trabajan dentro de unos estdndares y de acuerdo a un

codigo ético establecido por el IBLCE y aceptado por las propias Consultoras.

Para obtener la certificacion, es necesario acreditar previamente una serie de horas de
practicas, conocimientos de anatomia vy fisiologia de la lactancia y del crecimiento infantil, y
formacién especifica en LM. Una vez cubiertos estos requisitos previos, es necesaria la

superacién de un examen tedrico, de nivel universitario, y la reacreditacion cada cinco afios,
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como medio para garantizar la actualizacidon de conocimientos de las Consultoras. Actualmente

105

hay mas de 27.450 IBCLCs trabajando en 96 paises de todo el mundo™".

1.9.4. LalLeche League Internacional (LLI)

La Liga de la Leche se fundd en 1956 vy, en la actualidad, atiende cada mes a mas de 300.000
madres en 63 paises. La Liga de la Leche es miembro del Consejo de Organizaciones No
Gubernamentales de UNICEF y mantiene relaciones de trabajo con la OMS. Es, ademas,
miembro fundador de la Alianza Mundial a favor de la LM (World Alliance for Breastfeeding
Action, WABA). La Liga de la Leche se fundé para proporcionar informacidn, formacién, apoyo
y estimulo, principalmente a través de ayuda personal, a todas las madres que quieran
amamantar a sus hijos. Para sus integrantes es de vital importancia la ayuda que una madre
puede prestar a otra madre para entender las necesidades de su hijo o hija y para aprender a
satisfacerlas del mejor modo posible, si bien serd siempre un complemento a los cuidados del

pediatra y otros profesionales de la salud.

Los Grupos de apoyo de La Liga de la Leche celebran reuniones mensuales en distintas
localidades espafiolas (en la actualidad no hay ningun grupo en Galicia). En estas reuniones las
madres comparten experiencias e informacién sobre LM. Las monitoras acreditadas como
representantes oficiales de La Liga de la Leche son madres voluntarias con experiencia
personal en LM. Guian las reuniones, aportan informacién y favorecen un clima de apoyo y
respeto que permite la expresion de experiencia y sentimientos que llevan a una lactancia

satisfactoria'®.

1.9.5. Las Doulas

Las doulas son mujeres, generalmente madres, que acompanan e informan a la mujer en el
proceso de la maternidad. Pueden atender un solo aspecto del proceso o todos ellos (la
preconcepcién, la infertilidad, el embarazo, el parto, el posparto y la pérdida) y cobran por sus
servicios. No son profesionales sanitarios, no sustituyen la labor de la matrona. Tampoco
suplantan la funcién de la pareja o de la familia de la mujer. No hay una formacién reglada en
nuestro pais pero dentro de su preparacion hay un apartado especifico sobre LM. Dentro del
acompafiamiento durante el puerperio ayudan al correcto inicio y establecimiento de la LM,
realizando una funcién similar a una asesora en lactancia: proporcionar informacién, que no
consejos, si la mujer lo solicita, para que ella decida de manera libre y consciente. La doula no
recomienda, no lleva a la mujer a su terreno, no aconseja ni interviene. Jamas juzgard la

« e . . ~ 1
decision de la mujer. Simplemente la acompafia y apoya'?.
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1.10. LMY RELACIONES DE GENERO
“Comprender las cuestiones de género significa comprender las oportunidades, las limitaciones

y los efectos de los cambios sociales tanto para las mujeres como para los hombres”®,

1.10.1. Recuerdo historico de las desigualdades de género
Para entender la influencia entre las relaciones de género y la lactancia es importante conocer
la evolucién de los comportamientos de los sexos a través de los afios y su interaccion con el

medio ambiente, tanto bioldgico como social y sus constantes cambios™®.

En la época primitiva no existian relaciones de poder entre los sexos, cada uno jugaba su papel
para el mantenimiento y desarrollo del grupo: los hombres garantizaban la comida y la
proteccion del grupo mientras que las mujeres garantizaban la continuidad de la especie a

través del embarazo y la lactancia'®.

La division del trabajo per se no es lo que determina que un sexo sea socialmente mds valioso
que el otro. La division del trabajo conduce a la subordinacidn femenina cuando las sociedades
estan sometidas a cierto tipo de tensiones sociales. La subordinacidn femenina encuentra

explicacion en dos teorias, por parte de la antropologia y de la psicologia.

Por un lado, la antropologia defiende que el desarrollo de culturas guerreras, consecuencia de
la necesidad de luchar contra otros grupos para mantener la supervivencia, podria explicar la
subordinacién de las mujeres. Ya que, mientras el hombre arriesgaba la vida en la guerra, la
mujer permanecia en la retaguardia. El precio que la mujer ha tenido que pagar por tal

proteccién ha sido el sometimiento'®.

Otra teoria de la subordinacién femenina la da la psicologia. Segun esta disciplina, la capacidad
de las mujeres para el sexo y la maternidad podria haber originado la envidia, el temor y el
resentimiento por parte de los hombres. A su vez, esta teoria podria explicar en parte la
guerra, como una necesidad masculina de emprender y crear algo en lo que los hombres sean

superiores a las mujereslos.

La subordinacidon femenina definié la naturaleza esencial de la mujer y el uso impuesto y
limitado de su cuerpo para la maternidad y la lactancia. Esta condicién fue aceptada por
ambos sexos. La mujer quedd, pues, excluida de la guerra, el gobierno, la ley y en algunas
culturas también de la religion quedando confinada a la esfera del hogar, confiriendo al
hombre de la familia la autoridad sobre ella. Sin embargo, la capacidad de ser madre y

amamantar seguia garantizandole un lugar importante en la sociedad. De hecho era mal visto
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el que una madre no amamantara a sus hijos, sobre todo varones, y que lo hiciese una nodriza

en su lugar'®.

El patrén reproductivo heredado ha sido reforzado por normas religiosas (la antropologia
encuentra en el libro del Génesis los relatos fundadores de la ideologia que ha oprimido a la
mujer durante siglos. La creacidn de Eva desde la costilla de Adan, la maldicién que pesa sobre
la mujer tras la primera desobediencia y la desaparicién de las diosas para sustituirlas por un
Unico Dios Padre son las piedras que han cimentado la desigualdad entre varén y mujer y la
posterior opresién de aquel sobre ésta)'®; culturales; politicas (un contexto tan falocéntrico
como la dictadura franquista, que se impuso en Espafa durante buena parte del s.XX, se
muestra incapaz de un genuino reconocimiento de la LM en pie de igualdad con otras
practicas)®; y econdmicas. Sin embargo, ha ido cambiando con el desarrollo tecnoldgico,
socioecondmico y la necesidad de emancipacion de la mujer. A pesar de esos cambios, la
relacidon de subordinacién no ha variado y las mujeres sienten que la maternidad y la LM las
ata al hogar. Un intento de buscar alternativas para acabar con esa subordinacion ha sido la
casi erradicaciéon de la LM. Pero los hombres, en su afan por impedir que la mujer recupere su
lugar en la sociedad, contraatacan. Lo hacen limitando al minimo el rol bioldgico de la muijer,
gue ya estaba subvalorado. Lo consiguen promoviendo el uso de sucedaneos de leche materna
para alimentar a los bebés y con ello, logran la dependencia de las mujeres nuevamente de los
hombres, ya que la profesiéon médica estaba mayoritariamente conformada por varones. Se

socavaba asi la confianza de la mujer en su capacidad de amamantar'®.

Con la incorporacién de la mujer al mercado laboral se reforzé la creencia de que la LM y la
maternidad disminuian su libertad ya que, aunque se les permitia trabajar fuera de casa, esas
actividades no eran aceptadas fuera del &mbito doméstico. Esto, unido a la falta de apoyo y
condiciones en los centros de trabajo, pensados inicialmente para hombres, influyd fuerte y

negativamente en los patrones de lactancia.

1.10.2. El feminismo
El feminismo nace como movimiento politico y como teoria critica para transformar las

relaciones desiguales de poder entre hombres y mujeres'*’

. Aunque el feminismo no es un
homogéneo, ni constituye un cuerpo de ideas cerrado, como se vera mas adelante, se puede
decir que es un movimiento politico integral contra el sexismo en todos los terrenos (juridico,
ideoldgico y socioecondmico) que expresa la lucha de las mujeres contra cualquier forma de

. .. ..o 111
discriminacion.
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1.10.2.1. Inicio del feminismo

Aunque hay autoras que ubican los inicios del feminismo a finales del s.XIll, cuando
Guillermine de Bohemia plantea crear una iglesia sélo para mujeres, la lucha de la mujer
comienza a tener finalidades precisas a partir de la Revolucidon Francesa y a las nuevas
condiciones de trabajo surgidas a partir de la Revolucidn Industrial. Pero no serd hasta
mediados del s.XIX, a partir del sufragismo, cuando comienza una lucha organizada vy

colectiva™!

. EEUU e Inglaterra fueron los paises donde este movimiento tuvo mayor fuerza y
repercusion. Al finalizar la segunda guerra mundial, las mujeres consiguieron el voto en la

mayoria de los paises europeos.

El denominado “nuevo feminismo”, que comienza en EEUU y Europa a finales del s.XX,
considera que la igualdad juridica y politica reclamada por las mujeres del siglo anterior, si bien
constituyd un paso adelante, no fue suficiente para modificar de forma sustancial el rol de las
mujeres ya que las causas de la opresidon demostraron ser mucho mas complejas y profundas.
Los ejes tematicos que plantea este “Nuevo Feminismo” son: la redefinicién del concepto de
patriarcado; el andlisis de los origenes de la subordinacion de la mujer; el rol de la familia; la
divisiéon sexual del trabajo; la sexualidad y la reformulacidn de la separacién de los espacios

1 En definitiva, el desafio del nuevo feminismo es demostrar que la

publico y privado
naturaleza no encadena a los seres humanos y les fija su destino. En palabras de Simone de

Beauvoir “No se nace mujer, se llega a serlo”.

1.10.2.2. Movimientos feministas

Dentro del “Feminismo contemporaneo” o “Nuevo feminismo” existen distintos movimientos
con diversas tendencias y orientaciones. Siguiendo la clasificacion de Suarez Llanos'?, se
distinguen siete propuestas femeninas agrupadas en dos categorias: por un lado, el

“feminismo de la igualdad” y por el otro, el “feminismo de la diferencia”.

1.10.2.2.1. Feminismo de la igualdad: pretende conseguir la igualdad entre hombres y
mujeres hasta abolir totalmente las diferencias artificiales en razén del sexo. Sus defensoras
niegan la existencia de valores femeninos y sefialan que la Unica diferencia valida es la que

111

tiene su origen en la opresion—. Dentro de este movimiento se incluyen: el Feminismo liberal,

113

el Feminismo socialista y el Feminismo marxista—. Se identifican por su esfuerzo por ampliar

el marco publico de los derechos a las mujeres, convencidos de que puede entenderse que

. . . . . 11
existe un sexo indiferenciado y universal**.

1.10.2.2.2. Feminismo de la diferencia: surge con el eslogan: “Ser mujer es hermoso”.
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Propone una revalorizacidon de lo femenino, planteando una oposicién radical a la cultura
patriarcal ya que ésta supone la dominacién de la perspectiva masculina sobre la

111,113

femenina . Se distinguen dentro de este grupo: el Feminismo radical, el Feminismo

cultural, el Feminismo de la diferencia de base psicoldgica y el Feminismo postmoderno™.

A pesar de las dificultades para caracterizar las teorias y movimientos que lo engloban, segin
de las Heras™ es posible afirmar la existencia del Movimiento Feminista si se tienen en cuenta
todos los elementos y objetivos comunes que comparten los feminismos: partir del andlisis de
la situacion de las mujeres en la sociedad; denunciar las relaciones de dominacidn del sexo
masculino sobre el femenino y, considerar que el patriarcado, que se basa en las diferencias de

género, es el resultado de un proceso histdorico y social y no un hecho natural.

1.10.2.3. Propuestas feministas en relacién a la maternidad

Uno de los objetivos del feminismo es analizar de manera critica la construccion y los efectos
de los diversos discursos sociales sobre las mujeres, entre los que destacan los discursos sobre
la maternidad. La teoria feminista revela el caracter construido de la maternidad y demuestra
gue el imaginario social sobre la misma estd configurado por diversas representaciones que
identifican la maternidad con la feminidad, proporcionando un ideal comun para todas las

mujeres. Seguin Saletti'™ lo hace a través de dos posturas:

1.10.2.3.1. Posturas feministas que desarticulan el modelo de la “buena madre”

La representacion, dominante en nuestra cultura, del amor materno como hecho instintivo,
irracional, que se supone se manifiesta desde la infancia de toda mujer es una de las muchas
imagenes de la maternidad cultural y socialmente construidas. El concepto del “amor

III

maternal” surge en s.XVIIl y obliga a las madres a garantizar la educacién de sus hijos. Desde la
I6gica del sistema patriarcal se desarrollaron argumentos para crear en las madres esa “actitud
instintiva”. Uno de ellos fue la LM, proclamada como el componente basico de la correcta
nutricion infantil y responsable del vinculo indisoluble entre él y su madre. Al designar el ser
madre como un hecho estrictamente natural, la ideologia patriarcal situa a las mujeres dentro
del dmbito de la reproduccion bioldgica, negando su identidad fuera de la funcion materna. El
hecho de que sean las mujeres las que paren es invariable y esta posibilidad bioldgica se
convierte en un mandato social a través de la afirmacién del instinto materno universal en las
mujeres. Este mito del instinto maternal es un claro exponente de la utilizacién de datos

bioldgicos con fines de opresidon y aislamiento de la mujer en la funcién reproductiva. El amor

maternal es, para esta corriente, algo paraddjico. Por un lado es infravalorado por su condicion
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de instintivo, natural. Por el otro, supone una exigencia para las mujeres, a las que se les acusa
de “malas madres” si no demuestran las formas de amor esperadas por la sociedad, como
puede ser la LM. Este concepto convierte al hecho de ser madre en una maternidad vigilada y

necesaria para mantener el modelo patriarcal.

1.10.2.3.2. Posturas feministas que reconstruyen la maternidad como fuente de placer,
conocimiento y poder especificamente femeninos

La cultura patriarcal pretende una ideologia maternal donde las mujeres deben amar a sus
hijos de manera incondicional y permanente bajo estereotipos de experiencias maternales
univocas. Esta postura feminista rescata la importancia de la ambivalencia en la experiencia de
la maternidad, sentimiento que caracteriza a todas las relaciones humanas y que genera en la
mujer sentimientos encontrados y opuestos. Para que esta ambivalencia sea posible, las
mujeres deben negarse a ser victimas del patriarcado y para ello deben pensar con su cuerpo,

convirtiéndolo en fuente de conocimiento y poder femenino.

La practica materna se da como respuesta a tres tipos de demandas: el cuidado de la vida de la
criatura, su necesidad de crecimiento y el logro de la aceptabilidad social por parte del grupo
de referencia. Ser madre equivale a comprometerse con estas demandas: el trabajo materno
preserva, nutre, alimenta, hace crecer y entrena para la vida. Consideran fundamental asumir
el hecho bioldgico de la vulnerabilidad humana como algo significativo socialmente,
destacando la dependencia del ser humano al nacer, para asi resaltar la importancia del
trabajo de las madres. Si se entendiese el mundo como una extensién del trabajo materno, el

mundo seria un lugar seguro, ya que los elementos femeninos no conciben la violencia.

1.10.3. LM y desigualdades de género

La LM forma parte de un conjunto de practicas mas amplio que se genera en torno a ella, del
que se puede considerar nucleo central: la gestacidon, el parto y la exterogestacion
(continuacién de la dependencia de la madre fuera del Utero) y la crianza. Desde mediados del
s.XX, en el mundo occidental se asocié la LM con las ataduras femeninas por parte del
patriarcado a la esfera doméstica. Sin embargo, hoy en dia existe una reevaluacién de la LM
desde una dptica distinta, que tiene lugar a la par que se demuestran los beneficios de la LM,
no sélo para el bebé sino también para la madre. En este sentido, como apunta Massé® no dar
el pecho no es perjudicial sélo para el bebé sino también para la madre y, precisamente en ese
sentido, no dar el pecho tiene una lectura bien distinta que la de la liberacién de la mujer: un
claro perjuicio para la mujer, de raices profundamente patriarcales. Cuando el movimiento

feminista se pregunta qué pasos ha de dar para la emancipacién femenina, se suele mirar
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siempre a uno de los lados: si el prestigio hasta ahora lo han tenido el espacio publico y el
trabajo monetarizado, la mujer ha de ocuparlos en pie de igualdad con el hombre. Pero, seguin
Massé® acaso sea un objetivo radicalmente mas feminista y vindicativo pretender que aquel
conjunto de actividades y asunciones practicadas por la mujer sea considerado del mismo
prestigio y relevancia que el asumido tradicionalmente por el hombre. No con el fin de que la
mujer se dedique en exclusiva a su practica, sino como suma y reconocimiento de dignidad.
Desde esta perspectiva, la LM supone un objetivo feminista, ya que es buena para las mujeres
en particular y para las culturas en general. De acuerdo con Smith**, en lugar de centrarse en
las limitaciones de la LM para la mujer, el debate deberia ser sobre las normas sociales e
instituciones, a menudo construidas sobre un marco de diferencias bioldgicas, que sostienen
las desigualdades de género ya que, como apunta Vanderlinden'* la igualdad o desigualdad de

género que exista en el pais puede estar relacionada con las tasas de LM.

1.10.4. ¢Por qué la LM contribuye a la igualdad de género?

La LM contribuye a la igualdad de género ya que proporciona poder a las mujeres**®:

Aumenta la autoestima de la mujer al incrementar su confianza en la habilidad que
tiene para brindar la mejor alimentacion a sus hijos.

e Durante el periodo lactante la mujer estd recurrentemente inundada de prolactina,
oxitocina y endorfinas (hormonas responsables del placer sexual)®.

e Reduce la dependencia de la mujer en la profesion médica y en la medicalizacion de la
alimentacioén infantil.

e Confirma el poder de la mujer de controlar su propio cuerpo, retando asi al modelo
machista predominante.

e Enfrenta el punto de vista de las sociedades occidentales de que el pecho femenino es
principalmente un objeto sexual que pertenece al hombre.

e La mujer que amamanta contribuye econdmicamente en la familia, ya que ahorra en la
compra de suceddneos de leche materna y en los utensilios necesarios para su
preparacion y administracion.

e El ahorro también es a nivel colectivo, ya que la LM contribuye a disminuir el gasto
sanitario.

Es por esto, que hay lactivistas altamente comprometidas con sus carreras profesionales o en
puestos de responsabilidad, reclamando el derecho a que el Estado reconozca como un trabajo
fundamental su labor de madres durante los primeros afios. Se reclama prestigio social para el

hecho mismo de lactar y la cobertura, por tanto, de un permiso de maternidad prolongado
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durante el cual se respete el puesto de trabajo y haya remuneracién. Las politicas de género de
algunos paises nérdicos avalan esta cuestidn: Suecia, por ejemplo, presenta el nimero mas
alto a nivel internacional de mujeres en puestos de representacion y uno de los permisos de
maternidad mas largos del mundo. En contrapartida, Espaiia tiene uno de los permisos de

maternidad mas breves y las cifras mas bajas de mujeres en puestos de representacion®.

1.11. LEGISLACION RELATIVA AL EMBARAZO, LA LACTANCIA Y LA CONCILIACION FAMILIAR
Actualmente el permiso por maternidad en Espana, recogido en el Estatuto de los
Trabajadores'’ y en la Ley del Estatuto bésico del Empleado Publico™® y la Ley del Estatuto del
Trabajador Auténomo'*® (normas que indican el minimo aplicable en los distintos convenios
colectivos), estd establecido en 16 semanas, ampliables en dos semanas mds por cada hijo a
partir del segundo (las seis semanas que siguen inmediatamente al parto obligatoriamente ha
de disfrutarlas la madre y el resto del tiempo puede optar por disfrutarlo el padre). El permiso
de lactancia, al que las trabajadoras auténomas no tienen derecho, consiste en 1 hora de
ausencia del trabajo que se podrd dividir en dos fracciones (dos medias horas) o bien la
trabajadora puede optar por disfrutar este permiso como reduccién de su jornada en media
hora; o bien puede optar por acumularlo en jornadas completas (esta ultima opcion cuando lo
prevea el convenio colectivo o la empresa esté de acuerdo). Este permiso se puede disfrutar
hasta que el o la menor cumpla 9 meses, salvo que el colectivo establezca mejoras. Teniendo
en cuenta que, segun las recomendaciones, la LM deberia ser la forma de alimentacidn
exclusiva del lactante hasta los 6 meses de edad (24 semanas), es légico pensar que este

permiso de lactancia es totalmente insuficiente.

En cuanto a la duraciéon de la jornada laboral, la mujer tiene derecho a solicitar una reduccion
de jornada con la reduccién proporcional de la retribucion mensual. Asi mismo, las
trabajadoras tendrdn derecho a un periodo de excedencia de duracidn no superior a tres afos
para atender al cuidado de cada hijo a contar desde la fecha de nacimiento. Durante el primer
afio, la mujer tendrd derecho a la reserva de su puesto de trabajo. Transcurrido dicho plazo, la
reserva quedard referida a un puesto de trabajo del mismo grupo profesional o categoria

equivalente.

Ademas de la legislacién que protege los derechos de los trabajadores, también estad la
legislacién en salud laboral, que debe proteger a la madre que amamanta de riesgos laborales
gue puedan interferir en la practica del amamantamiento o poner en riesgo su salud y la de su
bebé. La Ley31/1995 de Prevencidon de Riesgos Laborales'?®, en su articulo 26 recoge la

proteccion a la maternidad, y el Instituto Nacional de la Seguridad Social elabora las Notas
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Técnicas de Prevencion (NTP) para que los técnicos en prevenciéon puedan realizar las
valoraciones de riesgos laborales en los puestos de trabajo. La NTP664 sobre LM y vuelta al
trabajo'*, especifica las obligaciones de la empresa respecto a la mujer trabajadora en periodo
de lactancia, asi como las medidas de apoyo a aplicar en la empresa para evitar que la madre
abandone la lactancia natural al reanudar el trabajo (flexibilidad horaria, pausas para
amamantar o extraerse la leche, lugares acondicionados para la extracciéon de la leche, y
consejo individual por parte del personal sanitario de los Servicios de Prevencién de riesgos

laborales).

En Galicia esta en vigor la Ley 2/2015, de 29 de abril, del empleo publico de Galicia'*® que
establece un periodo retribuido de 18 semanas, las cuales se distribuiran a eleccién de la
persona titular del derecho, siempre y cuando seis semanas sean inmediatamente posteriores
al parto. La mujer puede hacer uso de este permiso a jornada completa o a tiempo parcial,
cuando las necesidades del servicio lo permitan y en los términos que reglamentariamente se

determinen.

A pesar de los avances en la legislacién para la proteccién de la maternidad, ésta sigue siendo
insuficiente para hacer efectivo el derecho de las mujeres a ser madres sin menoscabar su
futuro laboral, y de poder elegir la forma de alimentacién mads saludable para sus hijos. Todo
ello teniendo en cuenta que el permiso retribuido de 16 semanas es realmente escaso para
amamantar a un bebé de forma exclusiva hasta los seis meses tal y como se recomienda desde
los organismos internacionales, y en comparacion con otros paises de nuestro entorno. En
relacidn a los paises europeos, Espafia con 112 dias para la madre y 28 dias para el padre, se
situa en el octavo lugar. A la cola quedan paises como Turquia, Suiza (ambos con 112 dias para
la madre y 3 para el padre), Letonia (112 dias para la madre, 10 para el padre), Chipre (sélo
112 dias para la madre), Bélgica (105 dias la madre y 10 el padre), Eslovenia (84 dias para la
madre y 11 para el padre) y Liechtenstein (sélo 56 dias para la madre). Entre los paises con un
periodo de permiso retribuido por maternidad mas largo se encuentran Suecia (con 480 dias
compartidos entre padre y madre percibiendo el 80% del salario hasta los 390 dias) y Noruega
(con 392 dias al 80% o 322 dias con el 100%)”. De hecho, Noruega tiene una prevalencia de

LME de 90% al mes de vida del lactante™.

Las condiciones citadas en el parrafo anterior son aplicables en el caso de mujeres con un
contrato estable de trabajo o bien que estén en situacion de desempleo con derecho a
prestacion, dato a tener en cuenta ya que durante el periodo de recogida de datos la tasa de

desempleo femenina ha oscilado entre un 24% y un 25%"*.
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1.12. FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL INICIO Y DURACION DE LA LM

Diversos estudios ponen de manifiesto los factores que influyen en la alimentacién infantil**>

3% Conocer y tener en cuenta estos factores es un aspecto clave para la promocién de la LM,
para apoyar a las madres que desean lactar y para comprender las motivaciones de aquellas
que deciden no hacerlo. En la tabla 1.8 se presenta una sintesis de los principales factores
relacionados positiva y negativamente con el inicio y la duracién de la LM. La respuesta de las
madres ante estos factores podria venir dada por su actitud e intenciones acerca de la LM, algo

que se ha venido formando durante la gestacion e incluso antes**”*%,

1.12.1. A nivel individual

El nivel individual engloba aquellos factores relacionados con la diada madre-hijo. Se incluyen
en este apartado las caracteristicas sociodemograficas; las circunstancias perinatales y
aquellos aspectos relacionados con las decisiones maternas y la experiencia vivida en relacion

alaLM.

Existe suficiente evidencia para afirmar que determinadas caracteristicas sociodemograficas
influyen en la duracion de la LM. La edad (ser menor de 20 o mayor de 35 afios se relaciona
con menor duracién de la LM), el estado civil y el nivel educativo y econdmico alto contribuyen

125126131 "E| estado civil (casado), la paridad, el

al mantenimiento de una LM mds prolongada
lugar de residencia (rural o urbano) y el tipo de familia en la que se convive son variables que
parecen influir pero los resultados son inconsistentes™'. A pesar de que estos factores no son
modificables, conocerlos permite a las matronas centrar la educacidon en aquellas personas

menos favorecidas (mujeres muy jévenes, madres solteras, con pocos recursos...)'*”.

Algunas circunstancias perinatales, que rodean al parto y al posparto estan relacionadas con el
inicio y duracién de la LM. Si bien es cierto, la mayoria de los autores estan de acuerdo en que,
una vez establecida, estas caracteristicas no tienen un efecto determinante en la duracion de

125,131
’

la LM™. El parto por cesarea el cansancio materno tras partos muy largos, la

prematuridad y el bajo peso al nacer son algunos ejemplos*°.

Los problemas como: dolor del pezdn, mastitis, experiencias negativas con la LM que provocan
una mala experiencia materna y la percepcidn insuficiente de leche, son causas de abandono

125,131

precoz de la LM . La percepcién de leche insuficiente es un ejemplo de un factor bioldgico
con un fuerte componente psicoldgico ya que esa percepcion es mucho mas frecuente que el
problema real (que supone un 5% de los casos aproximadamente). Las causas suelen ser la

. s 7 . . 12.
escasa ganancia de peso del bebé, las tomas muy frecuentes y los bebés intranquilos*”. En
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definitiva, una madre con buena autoestima, es menos probable que tenga una percepcion de

132

leche insuficiente y que logre superar las dificultades que le sobrevengan™“. Estos aspectos si

son susceptibles de una intervencidn educativa, por lo que deben tenerse en cuenta'®.

Otros factores psicosociales susceptibles de beneficiarse de una intervencién prenatal son la
intencién materna de alimentacion del bebé y la actitud que presenta hacia la LM. Varios
estudios demuestran la fuerte relacidn entre la intencion de alimentacién que la mujer tiene
durante la etapa prenatal y el método con el que finalmente alimenta a su bebé. De manera
que la intencidn de amamantar estd fuertemente relacionada al inicio y duracién de la

LM**>17128 por otro lado, la intencidn de la mujer se ve muy influenciada por su actitud hacia

la LM y también por la actitud de las personas que la rodean y de su experiencia con la LM**,

1.12.2. A nivel de relaciones y comunitario

El nivel de relaciones y comunitario incluye factores del ambiente externo de la mujer, como
son: los servicios de salud y sus caracteristicas, los profesionales de la salud, la familia y los
amigos y el lugar de trabajo materno. La actitud y practicas de las madres hacia la LM estdn

fuertemente influenciadas por su red social'®.

En cuanto al entorno familiar, la actitud de la mujer esta muy relacionada con la actitud de su
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pareja hacia la LM, Las abuelas tienen la capacidad de influir negativa o positivamente en la

lactancia de sus hijas. Cuando las abuelas tienen experiencia amamantando o una buena

actitud hacia la LM, la posibilidad de éxito de la LME de sus hijas aumenta™*.

Las practicas hospitalarias que favorecen el contacto piel con piel, el alojamiento conjunto
(rooming in), el inicio temprano de la LM estan relacionadas con un aumento del inicio y

duracién de la LM*®

. Las mujeres que reciben apoyo continuo durante el parto tienen mas

posibilidades de amamantar a sus bebés los dos primeros meses'”. Por el contrario, la

administracién de sueros glucosados o biberones en las primeras 24 horas de vida, la entrega

gratuita de muestras comerciales de leche de férmula asi como determinadas rutinas

hospitalarias, generalmente mas frecuentes en hospitales grandes, dificultan la alimentacion
, , , 135 . .. ..

con LM. Asi, segun Hernandez >, el hospital que la madre elija para que nazca su hijo puede

triplicar la probabilidad de que éste sea alimentado con sucedaneos de leche materna,

independientemente de otros factores de riesgo dependientes de la madre o el RN.

En relacion a la falta de habilidades o conocimientos de los profesionales o la falta de recursos

de apoyo a las mujeres destacan: recomendaciones inapropiadas de abandonar la LM o
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suplementar con leche de férmula, la informaciéon contradictoria, la falta de apoyo profesional

y de un seguimiento posparto con visitas domiciliarias establecidas®*’.

El trabajo remunerado es citado generalmente como una causa de abandono de la LM,
motivado por la escasez de lugares adaptados para amamantar en el trabajo y una baja

131,136

maternal insuficiente , si bien es cierto que la decisidén de iniciar o no la alimentacién con

LM no esta asociada a la intencidn de incorporarse al trabajo tras el permiso de maternidad®*°.

1.12.3. A nivel social y cultural
Como ya hemos dicho, la LM no es un comportamiento instintivo sino que depende del
entorno social y cultural. Este nivel se refiere a los factores relacionados con la estructura de la

sociedad, que influiran en la aceptabilidad y expectativas sobre la LM.

Las diferencias en la exclusividad y duracién de la LM dependen, en gran medida de los
conocimientos de la mujer y de las creencias culturales™. En ese sentido, la cultura del
biberén predominante en los paises industrializados’, que identifican la LA como la norma; la
falta de aprobacién de la LM en publico™ y las falsas creencias en relacién a la LM que, a pesar
de no tener ninguna base cientifica, se encuentran fuertemente arraigadas en el pensamiento
colectivo™®. Martin-Calama®® realiza un recorrido por los principales mitos, que son

sintetizados por Sebastian® (ver tabla 1.9).
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FACTORES QUE INFLUYEN EN EL INICIO Y MANTENIMIENTO DE LA LM

FACTORES
FAVORECEDORES

FACTORES NO
FAVORECEDORES

Caracteristicas
sociodemograficas

Mayor edad materna
Multiparidad
Estar casado o en convivencia

Madres jévenes o mayores
de 35 afios

No estar casado o en
convivencia

Bajo nivel de ingresos y/o
educativo

Primiparidad

Circunstancias
perinatales

Parto eutdcico

Bajo peso al nacer
Prematuridad

Cesarea o partos largos
Enfermedad materna o
neonatal

Percepcidn de poca

NIVEL INDIVIDUAL produccién de leche
Menor satisfaccion de la
Dificultades No existen mujer con la L,M ) .
Dificultades técnicas (grietas,
dolor, mastitis...)
Mala interpretacion del llanto
infantil
Intencién materna de
s ) amamantar poco tiempo
Decision materna y confianza L p’ 1emp
Intencion previa de Decision tardia de
Factores psicosociales amamantar
amamantar Actitud negativa hacia la LM
Actitud positiva hacia la LM . 8 L,
Baja percepcion de
autoeficacia para la LM
Administracion de suero
. glucosado o biberones en las
Rooming iny colecho -
. . primeras 24h
Contacto precoz piel con piel Entrega de muestras
Practicas hospitalarias | Hospital pequefio g
) gratuitas de leches
Apoyo continuo durante el .
arto comerciales
P Hospital grande
Alojamiento del RN en nido
Falta de control del embarazo
en centro de salud
NIVEL DE Profesionales Control del embarazo en Escasez de conocimientos por
sanitarios centro de salud parte de profesionales
RELACIONES Y Inadecuados consejos
COMUNITARIO profesionales
Apoyo familiar para la LM .
qA POy viar p Deseo del padre de alimentar
Entorno familiar Madres y hermanas que al bebé
hayan amamantado
Actitud negativa hacia la
madre lactante
L . Baja maternal insuficiente
Mayor duracién de la baja .
Entorno laboral Trabajo materno remunerado
maternal .
Falta de ambientes
adecuados para la extracciéon
de leche
Conocimientos Asistencia a clases de EM No asistencia a clases de EM
Cultura del biberdn
NIVEL SOCIALY Desaprobacidn de la lactancia
CULTURAL Creencias culturales Concepto de “buena madre” en publico

Estilos de vida incompatibles
conlalLM
Mitos

Tabla 1.8: Factores que influyen en el inicio y duracidn de la lactancia materna. Fuente: elaboracion propia a partir de

. 146 . 130
Herndndez "y Oliver

. Abreviaturas: EM: educacién maternal; h: horas; LM: lactancia materna.
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CREENCIAS POPULARES SOBRE LA LM

VALORACION SEGUN LOS CONOCIMIENTOS
CIENTIFICOS DISPONIBLES

Algunas madres producen leche de baja calidad
que impide que el nifio engorde bien.

No se encuentran importantes diferencias en la
composicién de la leche entre mujeres y la calidad
suele ser buena.

Es habitual que las hijas de madres que no
pudieron amamantar, por no tener suficiente
leche, tengan el mismo problema cuando son
madres.

En las mujeres sanas sin trastornos hormonales ni
enfermedades conocidas no se conoce ninguna
causa organica de hipogalactia, y mucho menos
hereditaria.

Las mujeres con poco pecho no suelen ser
capaces de producir suficiente leche.

Las diferencias en el tamafio de las mamas se
deben principalmente a la cantidad de grasa y no
al tejido glandular, por lo que no se relaciona el
tamafio con la produccion.

Es normal que dar el pecho sea doloroso.

La sensibilidad en los pezones en los primeros dias
puede llegar a ocasionar dolor, pero fuera de
estos dias, y aun en ellos, el dolor puede ser signo
de una mala colocacién del bebé.

Sentir lo pechos blandos es una sefial de poca
produccion. Hay que esperar a sentir el pecho
lleno para amamantar.

Pasados los primeros dias de inicio en la LM,
disminuye la congestion de la mama, pero se
fabrica mayor cantidad de leche. Si la lactancia es
frecuente y a demanda, puede que la madre no
note la sensacidn de pecho lleno, sin que ello
indique menor produccion de leche.

La lactancia prolongada mas alla de los doce
meses del nifio carece de valor, ya que la calidad
de la leche materna apenas aporta nada al nifio.

La composicidn de la leche materna cambia de
acuerdo con las necesidades del nifio. Aun cuando
el nifio toma otros alimentos la leche materna
sigue siendo una fuente importante de nutrientes
y aporta componentes que no existen en otros
tipos de leche.

Dar el pecho dificulta la pérdida de peso e
impide hacer dietas para adelgazar.

Al contrario, las madres que amamantan, reducen
el peso de forma natural puesto que el gasto
energético aumenta. Tampoco hay inconveniente
en hacer dietas de adelgazamiento siempre que
sean dietas saludables y equilibradas.

La LM prolongada es la responsable de la
deformidad de los pechos.

En el aspecto del pecho influye sobre todo la
edad, factores genéticos y la cantidad de grasa
corporal. La mayor deformacidn se produce por el
embarazo y los primeros dias postparto. La
duracion de la lactancia influye menos en el
aspecto de las mamas.

La lactancia es un obstaculo para que los hijos
establezcan vinculos con el padre.

Hay muchas formas de establecer vinculos
afectivos estrechos con el bebé, como tenerlo en
brazos, bafiarlo, jugar con él, etc.

Tabla 1.9: Mitos y creencias populares sobre la lactancia materna. Fuente: Elaboracion propia Sebastian®™. Abreviaturas: LM:

lactancia materna.
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1.13. JUSTIFICACION

La revision de la literatura ha dibujado el contexto, alcance y resultados de la investigacidon

realizada hasta el momento acerca de la situacion de la alimentacion del RN.

La evidencia existente avala a la LME como el método idéneo para la alimentacién del RN, sin
embargo, los datos de los estudios revisados nos informan de que las cifras de RN cuya
alimentacién es la LME no se corresponden con las recomendaciones de los organismos
internacionales y nacionales, y ademas la satisfaccién de las madres con respecto a sus

expectativas no es la esperada.

Se identifica por lo tanto un problema que proponemos sea investigado desde la complejidad.

En nuestro contexto sanitario, se hace necesario dar respuesta a las preguntas, équé
elementos influyen en la toma de decisién y en la experiencia vivida por las madres respecto a
la alimentacidon del RN? y ¢écudles son los elementos centrales, desde un planteamiento
participativo y no conformista, de una agenda transformadora que busca el cambio y la

mejora?
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2.1.0BJETIVOS DEL ESTUDIO
2.1.1. OBJETIVO GENERAL

Diagnosticar los elementos que influyen en la toma de decisién y en la experiencia vivida por

las madres de la XXIF respecto a la alimentacién del RN.
2.1.2. OBJETIVOS DE LA FASE CUANTITATIVA

-Describir el desarrollo y validaciéon de la adaptacion cultural y semantica de la version en

castellano y gallego de la IIFAS (lowa Infant Feeding Attitude Scale)*.

-Determinar las actitudes de las gestantes hacia la LM a través de la IIFAS.

-Describir el desarrollo de la adaptacion cultural y semantica de la versidon en gallego del

cuestionario de conocimientos basicos sobre LM validado por Ferro Sosa'®.

-Precisar los conocimientos de las gestantes sobre LM a través de dicho cuestionario de

conocimientos basicos.
-Determinar la prevalencia de LME a las 6 y 16 semanas y a los 6 meses posparto.

-Conocer la intencién de alimentacion del RN que tienen las mujeres en el tercer trimestre de

gestacion.

-Estudiar los factores que puedan influir en los conocimientos de las madres sobre LM; en su
actitud hacia la LM; en su intencidn de alimentacién futura y en la decisidn de alimentacion del

RN.

-Analizar la relacidon entre los conocimientos y actitudes e intencion y la prevalencia de

lactancia materna exclusiva (LME) alas 6 y 16 semanas y a los 6 meses posparto.
2.1.3. OBJETIVOS DE LA FASE CUALITATIVA

-Describir la experiencia de las madres a través de los significados que confieren a su vivencia

en los momentos de decision, instauracion y posterior mantenimiento de la LM.

-ldentificar los elementos significados como facilitadores de la LM segln la experiencia de las

madres.

-ldentificar los elementos significados como obstaculos de la LM segun la experiencia de las

madres.
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- Interpretar el fenémeno de la lactancia materna desde la perspectiva de la complejidad.
2.2. POSICION DE LA INVESTIGADORA

En el momento en que se plantea este estudio, me encuentro cursando el 22 aifo de residencia

de la especialidad de enfermeria obstétrico-ginecoldgica en la XXIF.

A lo largo de mi formacién estoy en contacto con mujeres durante todo su proceso maternal.
Desde el principio de la gestacidn (incluida la visita preconcepcional), el control de la gestacién
de bajo y alto riesgo (seguimiento realizado por la matrona y el ginecélogo respectivamente),
el parto (a nivel hospitalario) y el posparto (tanto a nivel hospitalario las 48 primeras horas

como en AP durante las primeras semanas).

Durante el tiempo de residente pude evidenciar diversas situaciones en relacién a la mujery su
decisiéon de cémo alimentar al bebé, que consideraba que eran susceptibles de una
intervencidn, en ocasiones, inexistente. Entre estas situaciones se encontraban madres que
deseaban amamantar a sus bebés pero se encontraban con diversas dificultades durante su
estancia hospitalaria (agarre inadecuado del RN, cansancio, dolor (que dificulta la adquisicion
de una postura adecuada), exceso de acompafiantes en la habitacion..., matronas y
enfermeras del servicio de obstetricia sin los recursos necesarios para ayudarlas (falta de
tiempo en unas ocasiones, conocimientos escasos y una actitud poco favorecedora de la LM,
en otras...); mujeres que parecian sentirse avergonzadas por decidir dar LA a sus bebés;
determinadas practicas llevadas a cabo en el hospital no basadas en la evidencia cientifica y
que no apoyaban la LM (entrega de cajas promocionales con tetinas y biberones,
administracién de suplementos de leche de férmula sin prescripcion médica, separacion

innecesaria de madre y RN...).

Todo esto era visto por los ojos de una enfermera residente, convencida de los beneficios que
la LM proporciona tanto a la madre, a su bebé y a la sociedad y cuya formacién reafirmaba su
posicién y su preocupacion por que las cifras de LM se viesen aumentadas, como asi lo
recomendaba la evidencia cientifica. Este interés provocaba, por qué no decirlo, que se

|Il

centrase mas en el “problema” que parecia haber que en los protagonistas (en este caso las

mujeres, objeto e interés principal del trabajo de la matrona).

Lo anteriormente expuesto hizo que desease conocer cudl era la situacion real que vivian esas
mujeres con el fin de poder ayudarlas en el proceso de alimentacion infantil y, como no,

aumentar la prevalencia de LM en la XXIF.
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Una vez inmersa en la recogida de datos, en contacto con las participantes, esa posicién de la
que partia se vio flexibilizada al percatarme de que el proceso de alimentacion infantil estaba
lejos de ser una experiencia facil para las mujeres. Al contrario, y como se vera mads adelante
en el apartado de resultados y discusion, estd llena de contradicciones, influencias, mitos,
presiones y carencias de apoyo que provocan en muchos casos, que la mujer viva una

experiencia poco satisfactoria, sea cual sea su eleccion.

Esta es mi posiciéon como investigadora. La de una residente de matrona que evidencia en su

practica diaria la necesidad de conocer la realidad de la LM.
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3.1.METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1.1. ENCUADRE METODOLOGICO Y CONTEXTUAL

La investigacion en salud que se presenta en esta tesis se ha realizado como un Estudio Mix-

Method Transformativo®***?

con una estructura secuencial cuantitativa-cualitativa. Este tipo
de estudio incluye el avance del problema (Capitulo 1) y continla con una estructura

secuencial en funcién de la metodologia del estudio (Capitulo 3.3.2 y Capitulo 3.3.3).

En la discusién (Capitulo 5) y las conclusiones (capitulo 6) se construye y presenta la

complementariedad entre los resultados cuantitativos y cualitativos (Capitulo 4).

Al tratarse de un estudio transformativo, se finaliza esta investigacién con una propuesta de
agenda para cambiar o reformar los aspectos que se han desarrollado como resultados de

investigacion (Capitulo 4).

La metodologia se ha organizado en 2 fases, cuantitativa y cualitativa, segun los

procedimientos de recolecciéon y andlisis de datos.

La investigacion se ha llevado a cabo entre los meses de junio de 2014 y febrero de 2016 en |la

XXIF, una de las 13 Areas de salud de Galicia.

La XXIF esta formada por 22 Centros de Salud, 13 Consultorios y el Complejo Hospitalario
Universitario de Ferrol (CHUF). No todos los centros cuentan con un profesional especialista en
enfermeria obstétrico-ginecoldgica, sin embargo todas las mujeres son derivadas y pueden
acudir si lo desean a un centro donde tenga consulta este profesional segun la distribucién que
se muestra en la tabla 3.1. Por el contrario, otros centros, que abarcan gran cantidad de
poblaciéon, cuentan con mas de una matrona (tabla 3.1). En total, 13 matronas se encargan del

control del embarazo de bajo riesgo en la XXIF.

A continuacion se describe la metodologia desarrollada en cada una de las fases del estudio.
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CENTRO DE SALUD CONSULTA DE MATRONA MATRONA
Centro de Salud de Fontenla Maristany Centro de Salud de Fontenla | Matrona 1°, 23y
Centro de Salud de Caranza Maristany 33
Centro de Salud de Serantes
Centro de Salud de Nardn Centro de Salud de Naron Matrona 4° y 5’
Centro de Salud de Carifio Centro de Salud de Carifio Matrona 6
Centro de Salud de Ortigueira Centro de Salud de Ortigueira
Centro de Salud de Mafidén
Centro de Salud de Cedeira Centro de Salud de Cedeira Matrona 7
Centro de Salud de Valdovifio Centro de Salud de Valdovifio
Centro de Salud de Cerdido" Centro de Salud de Cedeira o

Valdovifio

Centro de Salud de As Somozas" Centro de Salud de San Sadurnifio

Centro de Salud de Moeche’
Centro de Salud de San Sadurnifo

Centro de Salud de Pontedeume Centro de Salud de Pontedeume Matrona 8
Centro de Salud de Cabanas Centro de Salud de Cabanas

Centro de Salud de Monfero®

Centro de Salud de Fene Centro de Salud de Fene Matrona 9°
Centro de Salud de Mugardos Centro de Salud de Mugardos Matrona 10
Centro de Salud de A Capela Centro de Salud de A Capela

Centro de Salud de Ares Centro de Salud de Ares Matrona 11
Centro de Salud As Pontes de Garcia | Centro de Salud As Pontes de | Matrona 12°
Rodriguez Garcia Rodriguez

Centro de Salud de Neda® Centro de Salud de Neda Matrona 13

Tabla 3.1: Distribucién de matronas en los centros de Salud de la Xerencia de Xestion Integrada de Ferrol. ‘Centros de salud en los
que no hay matrona. Las mujeres se desplazan a los centros indicados en la columna “consulta de matrona” correspondiente.
’Centros donde la matrona no imparte clases de educacién maternal. Las mujeres pueden solicitar (de forma no oficial) acudir a
clases a otro centro. Generalmente estas mujeres acuden a Narén. *Matronas colaboradoras en el estudio.
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3.1.2. FASE CUANTITATIVA: Estudio descriptivo prospectivo

A continuacién se recoge la estructura metodoldgica secuencial del estudio ligdndola a los

objetivos de investigacién (ver capitulo 2).

3.1.2.1. Muestra

La muestra del estudio esta formada por 297 mujeres embarazadas que acudieron a clases de

EM desde junio de 2014 hasta julio de 2015 (periodo de recogida de datos) (Anexo 1).

3.1.2.2. Tamaiio muestral

El tamafo muestral se ha calculado en base al promedio de embarazos en los 5 afios previos al
inicio del estudio en la XXIF, que ha sido de 1175 partos/afio, segin datos de la memoria

interna de la unidad de Obstetricia (tabla 3.2).

ANO N2 PARTOS
2013 1020
2012 1168
2011 1209
2010 1234
2009 1247

Tabla 3.2: Numero de partos/afio en la Xerencia de Xestidn Integrada de Ferrol desde 2009 hasta 2013.

Teniendo en cuenta que la poblacién a estudiar es finita, el tamafio muestral se ha obtenido a

partir de la siguiente formula:

2
N*Za p*q
n=

2 2
d * (N-1)+Za *p*q

donde:
e N=total de la poblacion.
e Zo=valor de Z correspondiente al riesgo a fijado.
e p=proporcidon esperada.
e (q=1-p.

e d=precisién con la que se desea estimar el parametro.
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Con el fin de compensar las posibles pérdidas de participantes (pérdida de informacion,
abandono, no respuesta...), se ha incrementado el tamafio muestral respecto a dichas pérdidas

en base a la siguiente férmula:

donde: N=n*(1/1-R)
n= NUmero de sujetos sin pérdidas.
R= Proporcion esperada de pérdidas.

Por tanto, a partir de estos datos, para conseguir una significancia estadistica del 95%, con una
precision del 3%, una proporcién esperada del 5% y esperando un posible 15% de pérdidas, el

tamafio muestral del estudio se ha establecido en 204 mujeres.
3.1.2.3. Seleccién de la muestra

Criterios de inclusién:

Se establecieron como criterios de inclusidn los siguientes:

e Mujeres embarazadas, en el tercer trimestre de gestacion, que acudieron a las clases
de EM con la matrona en alguno de los escenarios citados (tabla 3.1) durante el
periodo de permanencia en el campo.

e Mujeres que eran capaces de leer y escribir castellano y/o gallego y que entendieran
las instrucciones del estudio.

e Mujeres que aceptaran participar en el estudio voluntariamente y firmaran el
correspondiente consentimiento informado.

e Mujeres que tuvieran la mayoria de edad cumplida (18 afos).

e Mujeres que tuvieran un embarazo de un feto Unico.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron, excepto para el andlisis descriptivo, los siguientes casos:
e Mujeres cuya gestacién hubiera terminado en ébito fetal.
e Mujeres con las que hubiera sido imposible contactar a las 6 y 16 semanas y/o a los 6
meses posparto.
e Mujeres que hubieran tenido partos prematuros o que tuvieran algun problema
médico que contraindicara o que dificultara seriamente la LM (incluidos problemas del
RN como test de Apgar menor de 6 a los 5 minutos de vida, sepsis neonatal, labio

leporino, paladar hendido o sindrome de Down).

60



Capitulo 3. Material y método

3.1.2.4. Herramientas de recogida de datos

En la fase cuantitativa se han usado 4 herramientas. Cada una de ellas elaborada en castellano

y gallego para que la mujer escogiera el idioma en que deseara cubrirla.
e “lowa Infant Feeding Attitude Scale” (IIFAS)**’

Cuestionario elaborado por De la Mora et al.”* para evaluar las actitudes maternas acerca del
método de alimentacion infantil (Anexo 2).

Este cuestionario consta de 17 items que se puntian mediante una escala Likert, de 1 a 5,
donde “1” corresponde a “totalmente desacuerdo” y “5” corresponde a “totalmente de
acuerdo”. Ocho de los items estdn redactados de manera favorable hacia la LM (1, 2, 4, 6, 8,
10, 11 y 14), mientras que los nueve restantes son favorables para la alimentacién con férmula
(3,5,7,9,12, 13, 15, 16 y 17). Estos ultimos son puntuados de manera inversa (1=5, 2=4, 3=3,
4=2 y 5=1). La guia para la interpretacion de resultados que proponen De La Mora et al.”* es la

siguiente:

81-85= actitud muy positiva hacia la LM
70-80= actitud positiva hacia la LM
49-69= actitud neutral

38-48= actitud positiva hacia la LA
17-37= actitud muy positiva hacia la LA

En el presente trabajo, para el analisis de los datos, las puntuaciones totales de la IIFAS han
sido agrupadas en las tres categorias siguientes: 1. actitud positiva hacia la LM (70-85), 2.

actitud neutral (49-69) y 3. actitud positiva hacia la LA (17-48)'*.

Tras contactar con los autores se obtuvo su aprobacién para hacer una traduccién validada de

dicho cuestionario a castellano [IIFAS-S (Anexo 3)] y gallego [IIFAS-G (Anexo 4)].

El proceso de adaptacion transcultural de la escala IIFAS en castellano (IIFAS-S) y gallego (IIFAS-

.1 Se utilizé el método desarrollado por Sperber

G) siguio los pasos descritos por Beaton et a
et al.® para establecer la equivalencia semantica de la IIFAS-S y la IIFAS-G y validar el
instrumento traducido. Cada item en la version original y en la versiones traducidas por
segunda vez al inglés fueron puntuados en términos de comparabilidad del idioma y similitud

de interpretabilidad por dos evaluadores con un nivel avanzado de inglés mediante una escala
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Likert que iba desde 1 (extremadamente comparable/extremadamente similar) a 7 (no del
todo comparable/no del todo similar). Cualquier valor superior a 3 requeriria una revisidn
formal de la traduccién. Tras algunos cambios minimos, las traducciones en castellano y
gallego fueron consideradas equivalentes a la versidn original (Tabla 3.3). Se realizé6 una
prueba piloto con el fin de estimar el tiempo de cumplimentacion de la escala, la adecuacién
de la redaccioén, dificultades en la comprensién y si los items se adecuaban a las variables que
se pretendia analizar. En el estudio piloto participaron 18 mujeres en el caso de la IIFAS-G y 4,
en la IIFAS-S. Asi mismo no se detectd ningln problema de comprensidon por parte de los

participantes, por lo que no se cambid ningun item.

Después de la traduccién y adaptacion, se realizd el correspondiente analisis estadistico para
evaluar las propiedades psicométricas de las escalas traducidas, prestando especial hincapié
en su validez clinica, es decir, su capacidad para evaluar aquello para lo que fueron
disefiadas'**. Asimismo, los datos recogidos durante los periodos prenatal y posparto fueron
analizados para determinar la fiabilidad y validez de las IIFAS con respecto a su intencién de
amamantar y tiempo que amamantan. A los participantes se les pregunté mediante el
cuestionario (periodo prenatal) y telefénicamente (periodo postparto), “éCémo alimentaras a
tu bebé?” o “éComo has alimentado a tu bebé?”, respectivamente. Las respuesta posibles
fueron “he decidido dar LME” y “he optado por LA (mixta o exclusiva)”. De cara al anlisis,
cuando la respuesta durante el periodo prenatal fue “no lo he decidido” fue computada como
“no intencion de amamantar”. Estas variables fueron variables dependientes empleadas para

la validacion de la IFAS™®.

e Cuestionario de conocimientos basicos acerca de LM

El cuestionario de conocimientos basicos acerca de LM ha sido elaborado y validado por
Ferro™® sometiéndolo a juicio de expertos conformado por siete profesionales de la salud y
realizando, ademas, una prueba piloto. Este cuestionario obtuvo un Alfa de Cronbach de 0,72,

lo cual indica un resultado fiable'*’

. El cuestionario original consta de un total de 22 preguntas
agrupadas de la siguiente manera: 5 preguntas sobre datos sociodemograficos (edad, estado
civil, nivel de estudios, paridad y ocupacidn); 1 pregunta de respuesta cerrada (Si/No), sobre si
la mujer sabe lo que es amamantar; 14 preguntas sobre conocimientos basicos de LM; 1
pregunta acerca de quién fue su fuente de informacién sobre LM y una ultima pregunta sobre

la razén principal por la que le daria el pecho a su futuro hijo (Anexo 5).
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IIFAS-S items IIFAS-G items

1. Los beneficios nutricionales de la leche | 1. Os beneficios nutricionais do leite materno
materna Unicamente se mantienen hasta que mantéfiense Unicamente ata que o bebé é
el bebé es destetado. destetado.

2. La lactancia artificial es mas conveniente que | 2. A lactacidn artificial é mais axeitada que a
la lactancia materna. lactacién materna.

3. EI amamantamiento aumenta el vinculo | 3. A lactacién materna incrementa o vinculo
afectivo entre madre e hijo. afectivo entre nai e fillo.

4. Laleche materna carece de hierro. O leite materno é deficitario en ferro.

5. Los bebés que se alimentan con leche artificial | 5. Os bebés que se alimentan con leite artificial
son mas propensos a estar sobrealimentados son mais propensos a estar sobrealimentados
que los alimentados con leche materna. gue aqueles alimentados con leite materno.

6. La lactancia artificial es la mejor eleccién si la | 6. A lactacidn artificial é a mellor eleccidén se a
madre planea trabajar fuera de casa. nai ten pensado traballar féra da casa.

7. Las madres que alimentan a sus bebés con | 7. As nais que alimentan & seu bebé con
leche artificial se pierden uno de los grandes lactacién artificial pérdense un dos maiores
placeres de la maternidad. praceres da maternidade.

8. Las madres no deberian amamantar en sitios | 8. As mulleres non deberian aleitar en sitios
publicos, como restaurantes. publicos, como restaurantes.

9. Los bebés que se alimentan con leche materna | 9. Os bebés alimentados con lactacion materna
son mas sanos que los bebés que se alimentan son mais sans que aqueles alimentados con
con leche artificial. lactacién artificial.

10. Los bebés alimentados con leche materna son | 10.0s bebés alimentados con leite materno son
mas propensos a estar sobrealimentados que mais propensos a estar sobrealimentados que
los alimentados con leche artificial. aqueles alimentados con lactacion artificial.

11.Los padres se sienten excluidos si la madre L , L

11. Os pais séntense excluidos se a nai aleita.
amamanta.

12. La leche materna es la alimentacion ideal para | 12.0 leite materno é o alimento ideal para os
los bebés. bebés.

13.La leche materna se digiere mds facilmente | 13.0 leite materno é mais facil de dixerir que o
que la leche artificial. leite artificial.

14. La leche artificial es tan saludable para el nifio | 14.0 leite artificial é tan saudable para os nenos
como la leche materna. coma o leite materno.

15. La lactancia materna es mas conveniente que | 15.A lactacion materna é madis axeitada que a
la lactancia artificial. lactacion artificial.

16.La leche materna es menos cara que la leche | 16.0 leite materno é menos caro que o leite
artificial. artificial.

17.Una madre que bebe alcohol ocasionalmente | 17.Unha nai que beba alcol ocasionalmente non

no deberia amamantar a su bebé.

deberia aleitar 6 seu bebé.

Tabla 3.3: Traduccidn de la IIFAS a castellano (IIFAS-S) y gallego (IIFAS-G).

Para realizar la adaptacién transcultural del cuestionario de conocimientos bdsicos sobre LM

en gallego (Conocimientos-G) se procedié de la misma forma que se hizo en relacion a la IIFAS

(pagina 61).

Con el fin de adaptar el cuestionario a los objetivos del presente estudio, se modificd de forma

no sustancial, de la siguiente manera:
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o Las preguntas relativas a los datos sociodemograficos fueron incluidas en una
hoja a parte en la que, ademas de las variables citadas anteriormente, se afiadieron otras
como se puede observar en el siguiente punto (hoja de datos sociodemograficos).

o Se prescindié, Unicamente para el cdlculo de la calificacién del nivel de
conocimientos, de las preguntas 6, 17 y 22, por considerar que no eran preguntas que
valorasen los conocimientos en si mismos:

e Pregunta 6: {Sabe usted qué es amamantar?
e Si() no()
= Pregunta 17: ¢{Puede usted decirme la razén principal por la que le
daria leche materna a su bebé?
e Ahorro dinero
e Por darle nutrientes necesarios ademas de prevenir
enfermedades respiratorias y diarreicas
e Tengo mads tiempo para pasar en compafia de mi bebé
= Pregunta 22: iDe quién obtuvo usted informacién sobre lactancia
materna?
e Personal sanitario
e Familiares
e Amigos
e Otros

o Se elimind la pregunta 11 por considerarla ambigua ya que en el enunciado no
se especifica si se trata de un RN normal o de bajo peso, de cudntos dias o semanas de vida...

= Pregunta 11: Si su bebé duerme durante mds de dos horas ¢ Qué haria

usted?
e Lo dejo que siga durmiendo
e Lo despiertoy le doy el biberdn
e Lo despiertoy le doy el pecho
e Sdlo lo despierto
o Se modifico la pregunta 8:

= Pregunta 8: {Hasta qué edad se le debe dar el pecho al bebé?
e Hastalos 2 afios
e Hastalos 6 meses

e Hastalos 12 meses
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De la siguiente manera, para evitar la ambigliedad que presentaba, ya que no existe edad

limite recomendada para dar el pecho a un bebé, pero si para hacerlo de forma exclusiva:

= Pregunta 8: {Hasta qué edad se le debe dar el pecho al bebé de forma
exclusiva?
e Hastalos 2 afios
e Hastalos 6 meses
e Hastalos 12 meses
o Se modifico la pregunta 15, ya que la “panetela” no es una sustancia conocida
en nuestro ambito. Se substituyd por la palabra “infusiones”.

=  Pregunta 15: Si su bebé menor de 6 meses tuviera diarrea:
e Le suspenderia la lactancia materna
e Le daria infusiones
e Le daria lactancia materna mds suero oral

e Le daria el pecho con mayor frecuencia

El cuestionario utilizado se presenta en el Anexo 6 (Cuestionario en castellano (Cuestionario-C)

y Anexo 7 (Cuestionario-G).

Para la calificacién del nivel de conocimiento de LM se evaluaron cada una de las preguntas del
cuestionario, y, en funcién del nimero de aciertos, se clasific6 cada cuestionario de la

siguiente manera:

e Nivel de conocimientos malo: puntuacién menor de 9,5
e Nivel de conocimientos regular: puntuacion entre 9,5y 11,5.

e Nivel de conocimientos bueno: puntuacién mayor de 11,5.
Los puntos de corte se obtuvieron segin la escala de Staninos'*®, de la siguiente manera:

e a=x-0,75*D.E
e b=x+0,75*D.E

donde x: media aritmética y D.E= desviacidén estandar.
Al reemplazar:
e a=10,65-(0,75x1,36)=9,63 (9,5)

e  b=10,65+(0,75x1,36)= 11,67 (11,5)
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e Hoja de datos sociodemograficos: formada por 10 preguntas que hacian
alusién a la edad (de 18 a 34 y mayor o igual a 35), estado civil (casada, en convivencia o
soltera), nivel de estudios (secundaria o inferior, formacion profesional y universitario y/o
doctor), paridad (primipara o multipara), ocupacion (empleada, auténoma, estudiante y ama
de casa), nacionalidad (espafiola y otra) y centro de salud donde habian controlado su
embarazo (Ferrol, Nardn, Fene, Ortigueira, As Pontes de Garcia Rodriguez, Valdovifio o San
Sadurnifio). También se pregunté por la posible experiencia previa en LM (en caso de
multiparidad) y cdmo tenian pensado alimentar a su futuro bebé (con LME, LA o lactancia
mixta [L mixta]) (Anexo 8 [gallego] y 9 [castellano]). La variable “ocupacion” se agrupd, excepto
para la descripcién de la muestra en: ama de casa, estudiante y trabajo remunerado
(auténoma y empleada); la variable “centro de salud” se agrupd, excepto para la descripcion
de la muestra, en: Ferrol, Narén y otros (Fene, Ortigueira, As Pontes de Garcia e Rodriguez,
Valdovifio y San Sadurnifio); y las variables “experiencia previa en LM” e “intencién de
alimentacién futura” se agruparon, excepto para la descripcién de la muestra en: LM y LA/L
mixta.

e Hoja de registro del tipo de alimentacion que recibe el RN a las 6 y 16
semanas y a los 6 meses posparto, tal y como se muestra en la tabla 3.4. Las variables
utilizadas son las siguientes:

= LME: El lactante recibe solamente leche materna (directamente del
pecho o por otro método, de su madre o de otra mujer). No ingiere ningun otro alimento ni
bebida, ni siquiera agua. Puede recibir, también, gotas, jarabes (vitaminas, minerales,
medicinas) o sales de rehidratacion oral (SRO).

= LA: El lactante recibe leche artificial Unicamente o junto con otros
alimentos sélidos o semisdlidos.

= L mixta: El lactante recibe leche materna (directamente del pecho o
por otro método, de su madre o de otra mujer). Puede ingerir cualquier comida o liquido

incluyendo leche artificial.

Para el andlisis de los datos la variable “tipo de alimentacién posparto” fue agrupada en dos:

LME y LA/L mixta.
3.1.2.5. Estrategia de captacion de la muestra

El proceso de captacién de la muestra comenzé tras obtener los permisos necesarios para

asegurar un acceso dentro del marco ético y legal previsto para estos estudios (ver pagina 84).
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En el momento de iniciar el estudio la doctoranda era residente de 22 afio de Enfermeria
obstétrico-ginecolégica en la XXIF, lo que le aportaba un conocimiento estructural y

organizativo muy valioso y fundamentaba un acceso viable al entorno de investigacion.

Ne FECHA LLAMADA TIPO DE ALIMENTACION QUE RECIBE EL BEBE

REGISTRO | ¢ 16 6m | 6sem 16 sem 6m
sem | sem LME LA |Lm |LME |LA |Lm |LME | LA |Lm
Sl |l | 11

Tabla 3.4: Registro de alimentacién del bebé en el posparto. Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia materna exclusiva;
Lm: lactancia mixta; m: meses; sem: semanas.

En primer lugar, se establecieron como investigadoras colaboradoras para la captacion de la
muestra las matronas de los Centros de Salud sefialados en la tabla 3.1, ya que eran ellas las

gue gestionaban las clases de EM, momento donde se realizaba la captacién de las mujeres.

La Direccion de Procesos de Soporte de la XXIF autorizé a contactar via email con todas las
matronas de AP de la XXIF. Previamente, fue la propia Directora de Soporte de la XXIF la que
contacté con dichas matronas informdndoles del estudio que se iba a llevar a cabo vy
anticipando que nos pondriamos en contacto con ellas para pedir su colaboracion. Asi mismo,
les adjuntd un documento con toda la informacidn del proyecto (Anexo 10, en castellano y
Anexo 11 en gallego). Posteriormente, la doctoranda envié un email con fecha 15/05/15
solicitando colaboracion para la investigacidon y adjuntando nuevamente la hoja informativa. El

tiempo de respuesta de este primer contacto se establecié en 15 dias.

Finalizado el periodo se recibid respuesta positiva de 7 matronas, lo que nos Ilevd a realizar un
segundo llamamiento (en este caso telefénicamente y nuevamente a través de correo
electrénico, tal y como nos indicaron desde la Direccién de Procesos de Soporte de la XXIF)
durante 15 dias mas. En esta ocasion, se recibidé respuesta de una matrona mas. Por lo que, en
total, se contd con 8 investigadoras colaboradoras (matronas) para la captacion de la muestra,

identificadas en la tabla 3.1 con los nimeros: 1, 2,3,4,5,6,9y 12.

Ademas de estas matronas, se contd con una mas, perteneciente también a la XXIF, para
cumplir el requisito de viabilidad de la investigacion segin lo establecido en el Comité
Autondmico de Etica de la Investigaciéon de Galicia (CAEIG). La funcién de esta matrona fue la
captacién de las participantes cuando la doctoranda no podia acudir por coincidencia de dia 'y

hora con otro centro de salud. Con el fin de que la presentacién del proyecto fuese uniforme,
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independientemente de quién lo presentase, se realizd un entrenamiento previo de esta

matrona colaboradora.

Tras concretarlo con cada matrona via telefénica o via email, se acudio al Centro de Salud el
dia en que se impartian las clases de EM sobre la alimentacién del RN. En la tabla 3.5 se puede

ver el esquema que se siguid para organizar la informacién recogida en cada sesion.

N2 DE ENCUESTAS

CENTRO DE SALUD MATRONA FECHA ENTREGADAS

Tabla 3.5: Esquema del registro de las sesiones de recogida de datos.

Al finalizar la clase, se explicaron los objetivos del estudio y su justificacion y se ofrecié
participar a todas las mujeres que cumplian los criterios de seleccién (detallados en la pagina

60).

A aquellas mujeres que quisieron participar se les entregd un sobre prefranqueado dirigido a la
doctoranda. En dicho sobre se incluyé, tanto en castellano como en gallego, los dos idiomas

oficiales de la Comunidad Auténoma de Galicia™*:

e Hoja informativa del estudio con las instrucciones para cumplimentar los
cuestionarios (Anexo 12 [castellano] y Anexo 13 [gallego]).

e Consentimiento informado (Anexo 14 [castellano] y Anexo 15 [gallego].

e Hoja de datos sociodemograficos.

e Cuestionario de conocimientos basicos sobre LM.

o |IFAS.
Las mujeres interesadas en participar en el estudio recogieron su sobre y, de modo voluntario,
facilitaron una forma de contacto (email, teléfono) asi como la fecha probable de parto (FPP)
(tabla 3.6). Esta informacion fue utilizada para realizar un recordatorio de envio del sobre en
caso de no ser recibido tras pasar un mes, para recoger la informacién sobre la alimentacion
del bebé en el posparto (a las 6 y 16 semanas y a los 6 meses posparto) y para la inclusién de

las mujeres en la fase cualitativa.

En enero de 2015, tras evidenciar una tasa de respuesta baja (40%), nos pusimos en contacto

nuevamente con las matronas colaboradoras para sugerir una modificacion no substancial en
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la recogida de datos. Dicha modificacidn consistid en lo siguiente: tras hacer una exposicion del
proyecto como se habia realizado hasta ese momento: idoneidad del mismo, obijetivos,
confidencialidad, participacion de las mujeres... se ofrecié la posibilidad de cubrir los
cuestionarios in situ y entregarlos el mismo dia. El tiempo necesario para cubrir el cuestionario
fue de 5-7 minutos. No obstante, si alguna mujer no podia/no deseaba cubrirlo en ese
momento, se le dio la opcidon de enviarlo por correo postal igualmente. Con este nuevo
método de recogida de datos se consiguid una tasa de respuesta mayor (75%), lo que permitio

concluir esta primera fase de recogida de datos cuantitativos en julio de 2015.

N2 REGISTRO TELEFONO EMAIL FPP

Tabla 3.6: Registro de las encuestas entregadas y forma de contacto con la participante. Abreviaturas: FPP: fecha probable de
parto.

A medida que se fueron recibiendo los sobres de recogida de informaciéon se realizaron las
llamadas telefdnicas posparto con el fin de determinar el tipo de alimentacién que recibia el
RN. Estas llamadas se llevaron a cabo a las 6 y 16 semanas y a los 6 meses de vida del bebé y se

registraron como se indica en la tabla 3.4 “registro de alimentacién del bebé en el posparto”.
3.1.2.6. Analisis

El andlisis estadistico se realizd con el paquete estadistico IBM SPSS, Versidn 20.0 (SPSS para
Windows, SPSS Inc., Madrid, Espafia). Se consideraron estadisticamente significativos valores p

<0,05.
3.1.2.6.1. Analisis descriptivo

Los registros con mas del 50% de las variables en blanco fueron eliminados del andlisis. Por
otra parte, en los restantes registros los valores perdidos fueron estimados mediante un

método de regresién.

Se emplearon estadisticos descriptivos y tablas de contingencia para plasmar las caracteristicas
de la muestra asi como para resumir los resultados para cada item de la IIFAS (lIFAS-S y IIFAS-

G).

Se utiliz6 el test chi-cuadrado para comparar variables categdricas (caracteristicas

sociodemograficas y de lactancia).
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3.1.2.6.2. Conocimientos y actitudes acerca de la LM

El test de chi-cuadrado se utilizd para: i) comparar las medias de los items de la escala IIFAS y
la puntuacion total de los cuestionarios en castellano y gallego; ii) determinar la relacién entre
la puntuacion total de la escala IIFAS y los factores sociodemograficos; iii) determinar las
diferencias entre la actitud materna (medida mediante la IIFAS) y la intencidn de alimentacion
(LME/LM no exclusiva [LA o L mixta]) y el tipo de alimentacion a las 6 semanas, 16 semanasy 6
meses posparto (LME/LA/L mixta); iv) analizar la relacidn entre la intencién de alimentacion
del RN y los factores sociodemograficos; v) analizar la relacion entre el tipo de alimentacion a
las 6 semanas, 16 semanas y 6 meses posparto y los factores sociodemograficos; vi) analizar la
relacidn entre los conocimientos basicos en LM vy los factores sociodemograficos; vii) analizar
la relacion entre los conocimientos basicos en LM y la intenciéon de alimentacion del RN; viii)
analizar la relacidn entre los conocimientos basicos en LM y el tipo de alimentacién a las 6
semanas, 16 semanas y 6 meses posparto; ix) analizar la relacién entre la intencién de
alimentacién del RN y el tipo de alimentacidn a las 6 semanas, 16 semanas y 6 meses posparto;
x) analizar la relacién entre los conocimientos basicos en LM y la actitud materna (medida

mediante la IIFAS-S e IIFAS-G).

3.1.2.6.3. Analisis psicométrico

La correlacion item-total corregido, el coeficiente alfa de Cronbach (a*) cuando el item es
omitido, y el coeficiente alfa de Cronbach total (a) fueron determinados para evaluar la
fiabilidad de las IIFAS. La validez de las IIFAS fue valorada a partir del analisis de las
caracteristicas de la curva ROC. El drea bajo la curva hallada en base a la mejor relacion
sensibilidad-especificidad, fue analizada para determinar la capacidad de la puntuacién total
de IIFAS para predecir la intencién de amamantar. Finalmente, la validez predictiva fue
determinada examinando la asociacién entre: i) la puntuacién IIFAS durante el embarazo y la
intencion de LME; ii) la puntuacién IIFAS durante el embarazo y la duraciéon de LME a las 6
semanas, 16 semanas y 6 meses posparto. Dichas asociaciones fueron analizadas mediante

tests chi-cuadrado y regresion logistica bivariante.
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3.1.3. FASE CUALITATIVA: Estudio fenomenolégico

3.1.3.1. Marco tedrico-metodoldgico

El método fenomenoldgico consiste en una investigacion rigurosa, critica y sistemadtica de un
fendmeno (LM). La finalidad de la investigacion fenomenoldgica es explicar la estructura o
esencia de las experiencias vividas, en la busqueda de la unidad de significado y su descripcidn

rigurosa, a través de la experiencia vivida cotidiana™®.

La fenomenologia hermenéutica es un tipo especial de interpretacion fenomenoldgica,

disefiada para revelar significados de los fenémenos que de otro modo quedarian ocultos™".

En esta investigacion hemos seguido los planteamientos de Crist y Tanner™? que indican que
se trata de un proceso circular donde las narrativas deben ser simultdneamente analizadas con
la interpretacién emergente, sin nunca perder de vista la historia y el contexto de cada

participante.
3.1.3.2. Poblacién

La poblacion objeto de muestreo han sido todas las mujeres que habian participado en la fase
cuantitativa y con las que se contactd en el posparto para realizar un seguimiento sobre la

alimentacién que daban a sus bebés.
3.1.3.3. Muestra

El muestreo utilizado ha sido el muestreo tedrico intencionado. La muestra intencional
construida tedricamente es la mas utilizada en la investigacion fenomenolégica. La fortaleza de
este tipo de muestreo estd en la seleccidén de casos ricos en informacidon que permiten estudiar
en profundidad un fendmeno. Los casos ricos en informacion son aquellos de los que se puede
aprender y aprehender los aspectos de importancia esencial para la finalidad de la

investigacion®'.

Los perfiles de informantes se definieron tedricamente y en base a los resultados de la fase
cuantitativa. Estos resultados evidenciaron que las dimensiones a tener en cuenta en los
perfiles debian ser: actitud hacia la LM (positiva hacia la LM, neutral y positiva hacia la LA),
nivel de conocimientos (bueno, regular y malo) y la coincidencia entre intencién y alimentacion

posparto.

La estrategia de captacion de participantes consistidé en contactar con las mujeres con el perfil

seleccionado a través de llamada telefdnica. Se realizaron tres intentos de llamada a diferentes
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horas del dia, durante tres dias no consecutivos. Ante la no respuesta telefdnica, se realizé un

envio de whatsapp.

Cuando no fue posible el contacto se eligid otra participante con el mismo perfil. Se recordd a
la mujer en qué consistia esta segunda fase de la investigacién y se le invité a participar. En
caso de aceptar, se concretd con ella sitio y hora de la entrevista. Las entrevistas tuvieron lugar
en un despacho de la Facultad de Enfermeria y Podologia de la Universidad de A Corufia o en el

Centro de Salud que le correspondia a esa mujer.

El criterio utilizado para finalizar la recogida de datos cualitativos fue haber alcanzado la

saturacidn tedrica en la entrevista nimero 13.
3.1.3.4. Herramientas de recogida de datos

Como herramienta de recogida de datos se utilizd entrevista semiestructurada. Se elaboré

siguiendo un guion tematico (Anexo 16).

Otra herramienta utilizada fue el diario de campo. Con el fin de facilitar la veracidad y la
inmediatez en la recogida de informacion se elaboré un formato de diario atendiendo a las

dimensiones temdticas, metodoldgicas y de reflexividad de la investigadora (Anexo 17).
3.1.3.5. Analisis

Este disefio se ha establecido partiendo de la premisa de que el propdsito del analisis de datos
es preservar lo que es Unico en cada experiencia de los participantes y permitir una

comprension del fendmeno de estudio.

Los datos fueron analizados mediante la propuesta fenomenoldgica de Colaizzi, segin la

revision realizada por Sanders™>:

1.- Primera escucha de las grabaciones de las entrevistas realizadas sin tomar ningun tipo de

apunte, siendo en la segunda escucha cuando se llevd a cabo su transcripcidn literal.

2.- Lectura en profundidad de las descripciones de las participantes para adquirir una

sensacion global de su experiencia y darle sentido a su relato.

3.- Fragmentacién y codificacidn, asignandole a cada idea o concepto descubierto y transcrito
un cddigo. Posteriormente, los cddigos relacionados entre si fueron reunidos bajo una misma

categoria. De esta forma se pudieron realizar comparaciones entre las etiquetas
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pertenecientes a una misma categoria, observar similitudes y diferencias, y analizar posibles

contrastes.

4.- Integracién de los hallazgos organizados en temas a través de una descripcién exhaustiva

para visibilizar la estructura del fenémeno a estudio.
5.- Validacién de los hallazgos por las participantes y por expertos.
3.1.3.6. Rigor y credibilidad de la investigacion

En este punto se detallan los procedimientos que, desde la dptica cualitativa y naturalista, se
han utilizado en esta fase para tratar de asegurar la veracidad de esta investigacidn, es decir,

las estrategias usadas para alcanzar niveles elevados de rigor, credibilidad y validez.

Cuando se habla de la calidad de un estudio se habla de su rigor cientifico, fiabilidad,
veracidad, confiabilidad, plausibilidad, adecuacién metodoldgica, credibilidad, congruencia,
etc. Pero el término mas utilizado es el de “validez”. Una investigacién no valida no es

verdadera, no es una buena investigacion y no tiene credibilidad.

La validez es un término que aunque reelaborado desde diversas perspectivas se ha mantenido
como elemento fundamental para la valoracion de la calidad o rigor cientifico de los estudios

154

cualitativos™". La validez, como sindnimo de verdad, como verdad construida, como verdad

interpretada, consensuada, signifique lo que signifique, se convierte en la linea divisoria, el

criterio limite que establece la legitimidad, aceptacién o confiabilidad de la investigacion®>.

En el dmbito de la investigacidn cualitativa, el significado tradicional del concepto validez ha
sido reformulado, fundamentalmente, en términos de construccién social del conocimiento,

otorgando énfasis a la interpretacion.

Toda investigacion debe responder a unos cdnones o criterios que permitan valorar la

veracidad del proceso™®.

Hemos trabajado el rigor cientifico desde cuatro criterios®’**%;

e Credibilidad o valor de verdad
e Transferibilidad o aplicabilidad
e Dependencia o consistencia

e Confirmabilidad o neutralidad
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La aplicacion de estos criterios no se puede hacer separada del proceso mismo de
investigacion. Es decir, para asegurar el rigor y la credibilidad de los resultados se han utilizado
procedimientos y estrategias tanto durante el proceso de recogida de informacidn como en el

de analisis de la misma.

3.1.3.7.Credibilidad

Se trata de responder a la cuestién de si lo que se ha observado, descrito, anotado o
interpretado en esta investigacién se corresponde con la realidad del fenémeno que se
investiga. Se contrastan las interpretaciones del investigador con las diferentes fuentes de las

gue se han obtenido los datos.

Las estrategias que se han seguido para asegurar la credibilidad son: estancia prolongada en el
campo (Marzo 2015-Noviembre 2016), material de referencia (revisién sistematizada vy critica
de la bibliografia existente), juicio critico de colegas profesionales (auditoria de resultados con
enfermeras especialistas en obstetricia y ginecologia), profesionales y triangulacion
metodolégica (se consiguié porque el disefio de la investigacién es un planteamiento de mix-

method dirigido a la complementariedad en el analisis).

3.1.3.8. Transferibilidad

La investigacion cualitativa tiene limitaciones con respecto al ambito de generalizacién y no
tiene pretensiones de validez universal. Sus hallazgos dependen del contexto dado y afectan al

ambito donde se aplica.

Para trabajar la transferibilidad en esta investigacion se han establecido las siguientes

estrategias: muestreo tedrico, descripcion densa y recogida de abundante informacion.

3.1.3.9. Dependencia

El concepto de replicabilidad es problematico en la investigacion cualitativa, dada la asuncion
de que el mundo social esta en permanente cambio. Desde la perspectiva cualitativa interesa
también la estabilidad de la informacidn, pero se tienen en cuenta las condiciones cambiantes
en el fendmeno. La dependencia se ocupa de la consistencia de los resultados y para ello se ha
utilizado: establecimiento de pistas de revisién, auditorias (participantes y expertos) y

triangulacién metodoldgica y de técnicas (cuantitativa-cualitativa) para la recoleccion de datos.
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3.1.3.10. Confirmabilidad

La confirmabilidad reside en los datos y las estrategias confirman la informacion, la

interpretacion de los resultados y la generacién de conclusiones.

Se han utilizado las auditorias de confirmabilidad (participantes y expertos) y el ejercicio de

reflexion (diario de campo y andlisis del rol y sesgos del investigador).

Credibilidad, confirmabilidad y dependencia son interdependientes. Si alcanzar la credibilidad
supone asegurarse que los resultados de investigacién son verdaderos y se corresponden, en
cierta medida, con el fendmeno estudiado, y la confirmabilidad se alcanza cuando se concluye
gue los resultados de la investigacion no estdn influidos o distorsionados por los intereses o
motivaciones del investigador, es légico establecer que ambos criterios son mutuamente
constitutivos. Es decir, asegurarnos que no existen sesgos producidos por el investigador no
tiene razén de ser si no es para aumentar la adecuacién de los resultados con los fenédmenos

gue se estudian.

Ademas de las estrategias anteriores en esta investigacion se han utilizado las siguientes

estrategias:

e Una constante busqueda de ejemplos negativos/extremos (ej: mujer con actitud
positiva hacia la LM, y nivel de conocimientos bueno e intencién de amamantar en la
gue no hay coincidencia entre intencién y resultado postparto)

e Seguir las directrices de investigadores anteriores para controlar la calidad de los

datos.
e Un colega “abogado del diablo” que cuestiona el andlisis del investigador.

3.2. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES
El estudio se llevd a cabo siguiendo las Normas de buena prdctica en investigacién con seres
humanos™®, que recogen, sintetizan y adaptan las normativas internacionales y nacionales en

materia de ética de la investigacion con personas en el contexto gallego.
Se obtuvo informe favorable del CAEIG (Anexo 18) con fecha 18 de marzo de 2014.

La Direccidon de Procesos de Soporte de la XXIF informa favorablemente a la realizacidn de esta

investigacion de forma verbal, y se formaliza en el documento del anexo 19.
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Se utilizé consentimiento informado con cada una de las participantes. Antes de la firma del
mismo, se habia facilitado la hoja de informacién asegurando que tuviesen tiempo para

reflexionar sobre su participacién, asi como la oportunidad de clarificar cualquier duda.

Las investigadoras colaboradoras se comprometieron a mantener la confidencialidad del
estudio en los casos excepcionales en los que, a peticién de la mujer, y para su mayor
comodidad, es la propia matrona la que recoge el sobre en una consulta, en lugar de ser
enviado por correo postal. Esto se enmarca, ademas, dentro del derecho a la intimidad que
garantiza la confidencialidad que caracteriza las relaciones del profesional sanitario y el

paciente™®.

Ademas, se ha garantizado en la fase cualitativa la anonimizacién de los datos de la siguiente

manera:

Cada entrevista se identificé con un cédigo que incluye los siguientes niumeros y letras (tabla

3.7).
N2 DE REGISTRO Puede contener entre 1y 3 digitos.
M= multipara.
PARIDAD
P= primipara.
CONCORDANCIA ENTRE Si: Coincidencia entre intencién y resultado.

INTENCION DE

ALIMENTACION PREVIA AL
NO: No coincidencia entre intencién y resultado.
PARTO Y RESULTADO

POSPARTO

Numero de meses que han transcurrido tras el parto en el
MES POSPARTO
momento de la entrevista.

Tabla 3.7: Elementos del codigo de registro de la entrevista.

Como ejemplo de la codificacidn de las entrevistas, podemos ver el siguiente:

“161_M_NO_8M” Este codigo pertenecid a la participante ndmero 161. Era una mujer
multipara, en el 52 mes posparto. Su intencién de alimentacidn en el preparto no coincidié con

el resultado posparto.
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En el proceso de transcripcion se depuraron las entrevistas de aquella informacién que
pudiese cuestionar el anonimato. Una vez transcritas las entrevistas se destruyeron las

grabaciones en audio.
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4.1. ANALISIS CUANTITATIVO DE LOS DATOS
4.1.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La mayoria de las participantes eran de nacionalidad espafola, estaban casadas, tenian entre
18 y 34 afios y poseian un nivel de estudios superior (universitario y/o doctor). La mayor parte
tenian un trabajo remunerado, empleadas por cuenta ajena o auténoma. Teniendo en cuenta
que sdlo el 22,3% de las mujeres eran multiparas, cabe destacar que casi todas (89,8%) habian

amamantado alguna vez, de forma exclusiva o parcial (tabla 4.1).
4.1.2. DISTRIBUCION DE LAS PARTICIPANTES SEGUN EL CENTRO DE AP

La mayoria de las mujeres controlaron su embarazo en el centro de salud de Nardn, seguido

muy de cerca de Ferrol (tabla 4.2).
4.1.3. INTENCION DE ALIMENTACION FUTURA

La gran mayoria de las mujeres (90,4%) deseaban alimentar a su bebé con LME cuando se les
preguntaba a lo largo del tercer trimestre de gestacion. Sélo un 5,5% deseaba hacerlo con LA

(tabla 4.3).
4.1.4. CONOCIMIENTOS BASICOS SOBRE LM

Segun el cuestionario de conocimientos bdsicos sobre LM, la mayoria de las mujeres tenian un

nivel de conocimientos regular (tabla 4.4).

4.1.5. ACTITUD DE LAS MADRES HACIA LA LM SEGUN LA ESCALA IIFAS

Segun la clasificacién propuesta por De la Mora et al.’

(ver pagina 61) las participantes
mostraron una actitud entre neutral y positiva hacia la LM (Tabla 4.6), con una puntuacion

media de 69,76 + 7,75 (tabla 4.7).

Al desglosar la escala en sus 17 items, se observa, como fue comentado previamente, que la
mayoria de los items obtuvieron una puntuacidn neutral y positiva hacia la LM (tabla 4.7). El
item menos puntuado, que refleja una actitud positiva hacia la LA fue el nimero 17 y el mejor

puntuado el 16 (tabla 4.7).
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TOTAL
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO (n=220)
n %
18-34 aiios 136 61,8
Edad materna 235 afios 83 37,7
No respuesta 1 0,5
Casada 125 56,8
En convivencia 84 38,2
Estado civil
Soltera 9 4,1
No respuesta 2 0,9
Espaiola 213 96,8
Nacionalidad Otras’ 7 3,2
No respuesta 0 0
Secundarios o inferior 74 33,6
Nivel de Formacion profesional 48 21,8
estudios Universitario y/o doctor 96 43,6
No respuesta 2 0,9
Primipara 171 77,7
Paridad Multipara 49 22,3
No respuesta 0 0
Empleada 140 63,6
Auténoma 18 8,2
Ocupacion
Estudiante 7 3,2
Ama de casa 54 24,5
No respuesta 1 0,5
Lactancia materna exclusiva 30 61,2
’E):::i:een:ifmz Lactancia artificial 5 10,2
Lactancia mixta 14 28,6

Tabla 4.1: Caracteristicas de la poblacién de estudio. ' Portuguesa (n=2), Colombiana (n=3), Polaca (n=1),
Peruana (n=1). % Calculado entre las mujeres multiparas. Abreviaturas: LM: lactancia materna.
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CENTRO DE AP

n %
Ferrol 81 36,8
Nardn 86 39,1
Fene 25 11,4
Ortigueira 3 1,4
As Pontes de Garcia Rodriguez | 18 8,2
Valdovifio 5 2,3
San Sadurnifio 2 0,9
No respuesta 0 0

Tabla 4.2: Distribucién de las participantes seguin el centro de atencidn primaria en el que controlaron su embarazo.

Abreviaturas: AP: Atencidn Primaria.

n %
Lactancia materna
. ) 198 90,4
¢COMO TIENE exclusiva
PENSADO Lactancia mixta 9 4,1
ALIMENTAR A SU Lactancia artificial 12 5,5
FUTURO BEBE? No lo he decidido 1 05
todavia® ’

Tabla 4.3: Intencién materna de alimentar al bebé determinada durante el 3* trimestre de gestacion.
respondieron fueron computadas como que aun no lo habian decidido.

n %

NIVEL DE Bueno 55 25
CONOCIMIENTOS Regular 122 55,5
SOBRE LM* Malo 43 | 19,5
No respuesta 1 0,5

Tabla 4.4: Distribucion de los conocimientos sobre lactancia materna. Abreviaturas: LM: lactancia materna. *
conocimientos se clasifica segun (ver material y método. Pagina 65).
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PREGUNTA RESPUESTA n %
¢Sabe usted qué es amamantar? S 215 98,2
éSabe usted qué es ar? No 2 18
No respuesta 1 0,5
Leche materna mas infusién de anis 3 1,4
Durante los primeros 6 meses de vida del bebé Sélo leche materna 210 95,9
usted debe alimentarlo con: Leche materna mas leche artificial 5 2,3
No respuesta 2 1
Hasta los 2 afios 134 61,2
Hasta los 6 meses
¢Hasta qué edad se le debe dar el pecho al bebé de 58 26,5
forma exclusiva?
Hasta los 12 meses 2% 11,9
No hay edad 1 0,5
No respuesta 1 0,5
A las 4 horas del nacimiento 6 28
Inmediatamente después del parto 198 03
s - . )
¢éCuéando debe iniciar la lactancia materna su bebé? A Tas 24 horas del nacimiento
1 0,5
Cuando el bebé llore por hambre por primera vez 8 3,8
No respuesta 7 3,2
Cada 2 horas 20 9,3
. . . . Cada vez que el nifio llore o a demanda
éCada cuanto tiempo debe mamar el bebé? 193 89,8
Cada 6 horas 1 0,5
No respuesta 6 2,8
Le daria leche artificial
e daria leche artificia 5 23
Si su bebé llora de hambre o sed durante el diay la iD=
noche ¢Qué haria usted? 203 94,4
Le daria leche materna mas infusiones 6 2,8
No respuesta 6 2,8
Tendria que darle leche artificial 4 1,9
Le daria leche materna mientras esté con mi bebé y leche artificial cuando 3 37
me separe de él. ’
Si usted trabajase o estuviese fuera de casa ¢éCémo
. .
CEBelipEntagalibeb sy Preferiblemente tendria que darle leche materna extraida en casa o en el
. 203 94,4
trabajo.
No respuesta 5 2,3
La lech dad Hasta 1 hora 34 16,3
E———
: No sabe 90 43,3
No respuesta 12 5,5
Le suspenderia la lactancia materna 6 3
Le daria infusiones 2 1
Si su bebé menor de 6 meses tuviera diarrea: Le daria lactancia materna mas suero oral 76 38
Le daria el pecho con mayor frecuencia 115 57,5
No respuesta 20 9,1
No sabe 1 0,5
Madres que tienen tos 1 0,5
¢Qué madres no deben amamantar a sus bebés? Madres con VIH/SIDA 208 98,6
Madres que lavan mucha ropa 1 0,5
No respuesta 9 4,1
Ahorro dinero 0 0
Por darle nutrientes necesarios ademas de prevenir enfermedades
éPuede usted decirme la razén principal por la que . . vt X . ! prevent 200 91,3
B . respiratorias y diarreicas
le daria leche materna a su bebé? P . " ”
Tengo mas tiempo para pasar en compafiia de mi bebé 2 18
Varios motivos 15 6,9
Marque la grafica correcta en la que se muestra la Correcta 133 61,6
posicién en cémo debe dar de mamar a su bebé Incorrecta 83 38,4
No respuesta 4 1,8
Marque la grafica correcta de como debe colocar la Correcta 207 95,4
boca de su bebé en el pecho para la lactancia Incorrecta 10 4,6
No respuesta 3 1,4
éPor cual de las mamas i a Empezard a dar de mamar por cualquier mama 24 11
darle de mamar al bebé? , .
Empezara por la mama que no estuvo mamando anteriormente 194 89
Para interrumpir la succiéon Tira del pezdn para que el bebé lo suelte 12 5,5
Introduce un dedo en su boquita para que suelte el pezén 206 94,5
Personal sanitario 139 63,8
o ién obt ted inf L. b Familiares 7 32
fac:;:,:li:nn:at:,"::s ed informacién sobre Al 1 0,5
: Otros 12 55
De varias fuentes 54 24,8
No respuesta 2 1

Tabla 4.5: Cuestionario de conocimientos basicos desglosado en sus 16 items.
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ACTITUD MATERNA HACIA LA LM (IIFAS)* n %
Positiva hacia la LA 3 1,4
Neutral 90 40,9
Positiva haciala LM 127 57,7
No respuesta 1 0,5

Tabla 4.6: Actitud materna hacia la lactancia materna medida a través de la escala IIFAS. * Las puntuaciones de la IIFAS
han sido agrupadas (ver material y método. Pagina 61). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna.

4.1.6. RESULTADOS POSPARTO

La prevalencia de LME disminuyd con el paso del tiempo en beneficio, principalmente, de la LA

(tabla 4.8).

4.1.7. RELACION ENTRE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS—-ACTITUD MATERNA HACIA LA LM

Las mujeres multiparas obtuvieron resultados mas altos en la escala IIFAS, lo que se traduce en
una actitud mas positiva hacia la LM que las mujeres primiparas. La paridad estaba relacionada
con la actitud hacia la LM, encontrandose diferencias estadisticamente significativas en la

muestra (tabla 4.9).

De igual manera se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres
que hacian el seguimiento del embarazo en el Centro de AP de Narén, con una actitud mas

positiva hacia la LM, que aquellas que acudian al Centro de Salud de Ferrol u otros (tabla 4.9).

4.1.8. RELACION ENTRE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS-CONOCIMIENTOS

Los factores sociodemograficos que pueden influir en los conocimientos que la mujer tiene
sobre la LM son la edad, el nivel de estudios y la paridad (tabla 4.10). Concretamente, las
mujeres de mayor edad, multiparas y con estudios superiores obtuvieron puntuaciones mas

altas en el cuestionario de conocimientos.
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ACTITUD MATERNA HACIA LA LM

Positiva - Positiva
a eutra q
ITEM M DE | haciala (%) hacia la
(]
LM (%) LA (%)
1. Los beneficios nutricionales de la leche
materna Unicamente se mantienen hasta que 3,95 | 1,27 73,6 8,6 17,7
el bebé es destetado’.
2. La lactancia artificial es mdas conveniente
) > 4,64 | 0,75 93,2 41 2,7
que la lactancia materna“.
3. El amamantamiento aumenta el vinculo
i . 4,64 | 0,83 93,6 2,3 41
afectivo entre madre e hijo.
4. La leche materna carece de hierro’. 4,26 | 0,98 82,7 10,9 6,4
5. Los bebés que se alimentan con leche
artificial son mas propensos a estar
. . 3,32 | 1,16 46,8 28,2 25
sobrealimentados que los alimentados con
leche materna.
6. La lactancia artificial es la mejor eleccién si
i 2 3,81 0,96 65,5 25,9 8,6
la madre planea trabajar fuera de casa“.
7. Las madres que alimentan a sus bebés con
leche artificial se pierden uno de los grandes 3,80 | 1,11 61,4 28,2 10,5
placeres de la maternidad.
8. Las madres no deberian amamantar en
. S 2 4,40 0,98 84,1 10,9 5,0
sitios publicos, como restaurantes”.
9. Los bebés que se alimentan con leche
materna son mas sanos que los bebés que se 3,95 | 1,08 70,0 18,2 11,8
alimentan con leche artificial.
10. Los bebés alimentados con leche materna
son mas propensos a estar sobrealimentados 3,98 | 1,05 72,7 19,1 8,2
que los alimentados con leche artificial’.
11. Los padres se sienten excluidos si la madre
> 4,18 0,88 82,7 12,3 5
amamanta“.
12. La leche materna es la alimentacién ideal
z 4,63 0,78 93,6 3,6 2,7
para los bebés.
13. La leche materna se digiere mds facilmente
- 4,24 | 0,91 77,3 19,5 3,2
que la leche artificial.
14. La leche artificial es tan saludable para el
. 2 4,00 | 0,91 77,7 15,0 7,3
nifio como la leche materna“.
15. La lactancia materna es mas conveniente
. . 4,47 | 0,78 89,1 8,6 2,3
que la lactancia artificial.
16. La leche materna es menos cara que la
g 4,75 | 0,63 95,9 2,3 1,8
leche artificial.
17. Una madre que bebe alcohol
ocasionalmente no deberia amamantar a su 2,74 | 1,26 33,2 19,1 47,7
bebé’.
Total 69,76 | 7,75 57,7 40,9 1,4

Tabla 4.7: IIFAS traducida desglosada en sus 17 items. " se les pregunta a las participantes en qué medida estan o no de acuerdo

con cada afirmacién utilizando una escala tipo Likert con 5 puntos. La puntuacidon va desde 1 (totalmente desacuerdo) a 5

(totalmente de acuerdo). Las puntuaciones de la IIFAS han sido agrupadas (ver material y método. Pagina 61). * La puntuacion

otorgada a estos items ha sido invertida. Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna; M: media; DE: desviacion

estandar.
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TIPO DE
EDAD DEL BEBE ALIMENTACION n %
POSPARTO

LME 129 63,9
6 semanas LA 35 17,3
L mixta 38 18,8

LME 105 52
16 semanas LA 58 28,7
L mixta 39 19,3
LME 57 28,2
6 meses LA 83 41,1
L mixta 62 30,7

Tabla 4.8: Tipo de alimentacién del bebé a las 6 y 16 semanas y 6 meses posparto. Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME:
lactancia materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta.

4.1.9. RELACION ENTRE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS-RESULTADOS A LAS 6 SEMANAS
POSPARTO

El tipo de alimentacién a las 6 semanas posparto se vio influenciado Unicamente por la paridad
y la experiencia previa en LM (tabla 4.11). Las mujeres multiparas y con experiencia lactando a

otro bebé eran mas propensas a dar LME a las 6 semanas posparto.

El resto de variables (edad, estado civil, ocupacién y centro de salud donde la mujer controlaba
su embarazo) no influyeron en el tipo de lactancia que la mujer daba a las 6 semanas de vida

del bebé (tabla 4.11).

4.1.10. RELACION ENTRE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS-RESULTADOS A LAS 16 SEMANAS
POSPARTO

El tipo de lactancia que recibid el bebé a las 16 semanas posparto se vio influenciado por el
nivel de estudios y la experiencia previa en LM. Al igual que sucedia a las 6 semanas posparto,
las mujeres que habian amamantado a otro bebé eran mas propensas a alimentar a sus bebés
con LME que las primiparas (tabla 4.12). Lo mismo sucede con las mujeres con un nivel de

estudios superior.
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4.1.11. RELACION ENTRE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS-RESULTADOS A LOS 6 MESES
POSPARTO

A los 6 meses posparto, el tipo de alimentacion que recibié el bebé se vio influenciado por la
paridad de la mujer. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
mujeres multiparas, con mayor posibilidad de alimentar al bebé con LME que las primiparas

(tabla 4.13).

4.1.12. RELACION ENTRE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS-INTENCION DE ALIMENTACION
FUTURA

La intencién de alimentar al bebé, cuando se mide durante el tercer trimestre de gestaciéon no

se ve influenciada por factores sociodemograficos (tabla 4.14).
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ACTITUD MATERNA HACIA LA LM?
Positiva hacia Positiva
) Neutral p
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS laLM hacia la LA
n % n % n % n
18-34 anos 72 52,9 61 44,9 3 2,2
Edad 0,11
235 aios 54 65,1 29 34,9 0 0,0
Casada 73 58,4 50 40 2 1,6
Estado civil En convivencia 49 58,3 35 41,7 0 0,0 | 0,10
Soltera 4 44,4 4 44,4 1 11,1
Espanola 124 58,2 86 40,4 3 1,4
Nacionalidad 0,66
Otra 3 42,9 4 57,1 0 0,0
Secundaria o
42 56,8 31 41,9 1 1,4
menos
Nivel de
FP 24 50 23 47,9 1 2,1 | 0,69
estudios
Universitario y/o
60 62,5 35 36,5 1 1,0
doctor
Trabajo
91 57,6 64 40,5 3 1,9
remunerado
Ocupacién® 0,75
Ama de casa 32 59,3 22 40,7 0 0,0
Estudiante 3 42,9 4 57,1 0 0,0
Primipara 91 53,2 77 45 3 1,8
Paridad 0,03
Multipara 36 73,5 13 26,5 0 0,0
Experiencia LME 23 76,7 7 23,3 0 0,0
0,52
previa en LM LA/L mixta 13 68,4 6 31,6 0 0,0
Ferrol 40 49,4 39 48,1 2 2,5
2 Naron 60 69,8 25 29,1 1 1,2
Centro salud 0,04
Otros 27 50,9 26 49,1 0 0,0

Tabla 4.9: Relacién entre la actitud materna hacia la lactancia materna y los datos sociodemograficos. * Se ha agrupado la variable
“ocupacién” (ver material y método, pagina 66). > Los distintos centros de salud participantes en el estudio han sido agrupados
(ver material y método, pagina 66). > Las puntuaciones de la IIFAS han sido agrupadas (ver material y método. Pagina 61).
Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; FP: formacion profesional.
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE LM?

Bueno

Regular

Malo

p
n % n % n %
18-34 aiios 27 19,9 77 56,6 32 23,5
Edad 0,02
235 afos 28 33,7 45 54,2 10 12
Casada 36 28,8 67 53,6 22 17,6
Estado civil En convivencia 16 19 52 61,9 16 19 0,32
Soltera 3 33,3 3 33,3 3 33,3
Espaiiola 54 25,4 | 117 | 54,9 42 19,7
Nacionalidad 0,68
Otra 1 14,3 5 71,4 1 14,3
Secundaria o menos 10 13,5 47 63,5 17 23,0
Nivel de
FP 10 20,8 28 58,3 10 20,8 0,01
estudios
Universitario y/o doctor 35 36,5 47 49,0 14 14,6
Trabajo remunerado 37 23,4 92 58,2 29 18,4
Ocupacic'm1 Ama de casa 18 33,3 27 50,0 9 16,7 0,05
estudiante 0 0,0 3 42,9 4 57,1
Primipara 36 21,1 | 100 | 58,5 35 20,5
Paridad 0,04
Multipara 19 38,8 22 449 8 16,3
Experiencia LME 13 43,3 13 43,3 4 13,3
0,64
previa en LM LA/L mixta 6 31,6 9 47,4 4 21,1
Ferrol 24 29,6 37 45,7 20 24,7
Centro salud? Narén 21 24,4 50 58,1 15 17,4 0,20
Otros 10 18,9 35 66,0 8 15,1

Tabla 4.10: Relacién entre los conocimientos bésicos sobre lactancia materna y los datos sociodemograficos. * Se ha agrupado la
variable “ocupacion” (ver material y método, pagina 66). > Los distintos centros de salud participantes en el estudio han sido
agrupados (ver material y método, pagina 66). ® El nivel de conocimientos se clasifica segun (ver material y método. Pégina 65).

Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; FP: formacion profesional.

4.1.13. RELACION ENTRE ACTITUD MATERNA HACIA LA LM-RESULTADOS POSPARTO

Las mujeres con una actitud positiva hacia la LM era mas probable que alimentasen a sus
bebés con LME que aquellas que tenian una actitud neutral o positiva hacia la LA. Esta relacion

se hace mads fuerte a medida que pasa el tiempo, siendo estadisticamente significativa a los

seis meses (tabla 4.15).
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4.1.14. RELACION ENTRE ACTITUD MATERNA HACIA LA LM-INTENCION DE ALIMENTACION
FUTURA

La actitud de la mujer hacia la LM estuvo relacionada con el tipo de alimentacién que la mujer
desea para su bebé. Las mujeres con una actitud positiva hacia la LM es mas probable que

deseen alimentar a sus hijos con LME (tabla 4.16).

TIPO DE ALIMENTACION A LAS 6 SEMANAS
POSPARTO®
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS LA
LME
L mixta P
n % n %
18-34 aiios 81 59,6 43 31,6
Edad 0,76
235 afios 47 56,6 30 36,1
Casada 75 60 39 31,2
Estado civil En convivencia 47 56 31 36,9 0,92
Soltera 5 55,6 3 33,3
Espanola 127 59,6 70 32,9
Nacionalidad 0,08
Otra 2 28,6 3 42,9
. Secundaria o menos 42 56,8 23 31,1
Nivel de
FP 28 58,3 20 41,7 0,14
estudios
Universitario y/o doctor 58 60,4 29 30,2
Trabajo remunerado 92 58,2 53 33,5
Ocupacién® Ama de casa 32 59,3 17 31,5 | 0,92
estudiante 4 57,1 3 42,9
Primipara 92 53,8 65 38
Paridad 0,01
Multipara 37 75,5 8 16,3
Lactancia LME 26 70,3 1 12,5
0,00
previa LA/L mixta 11 29,7 7 87,5
Ferrol 42 51,9 30 37
SSnhe Narén 52 60,5 27 314 | o4
9 E
salud
Otros 35 66 16 30,2

Tabla 4.11: Tipo de alimentacién a las 6 semanas posparto y relacién con datos sociodemograficos. * Se ha agrupado la variable
“ocupacién” (ver material y método, pégina 66). > Los distintos centros de salud participantes en el estudio han sido agrupados
(ver material y método, pagina 66). > La variable “tipo de alimentacion posparto” se ha agrupado (ver material y método. Pagina
66). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; FP: formacion profesional.
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4.1.15. RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS BASICOS SOBRE LM-INTENCION DE

ALIMENTACION FUTURA

Los conocimientos de la mujer sobre LM estuvieron relacionados con la intencidon que ésta

tenia de amamantar a su bebé. Las mujeres que tenian pensado alimentar a sus bebés con LA

o mixta tenian menos conocimientos sobre LM (tabla 4.17).

TIPO DE ALIMENTACION A LAS 16 SEMANAS POSPARTO?

P LA
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS LME
L mixta P
n % n %
18-34 aiios 61 44,9 63 46,3
Edad 0,60
235 afios 43 51,8 34 41
Casada 66 52,8 48 38,4
Estado civil En convivencia 33 39,3 45 53,6 0,31
Soltera 4 44,4 4 44,4
Espaiiola 103 48,4 94 44,1
Nacionalidad 0,12
Otra 2 28,6 3 42,9
Secundaria o menos 29 39,2 36 48,6
Nivel de FP 23 47,9 25 52,1
0,04
estudios Universitario y/o
52 54,2 35 36,5
doctor
Trabajo remunerado 77 48,7 68 43
Ocupacic’)n1 Ama de casa 25 46,3 24 44,4 0,65
Estudiante 2 28,6 5 71,4
Primipara 75 43,9 82 48
Paridad 0,08
Multipara 30 61,2 15 30,6
Lactancia LME 23 76,7 4 13,3
0,00
previa LA/L mixta 7 36,8 11 57,9
Ferrol 32 39,5 40 49,4
L Narén 41 47,7 38 44,2 017
salud’
Otros 32 60,4 19 35,8

Tabla 4.12: Tipo de alimentacion a las 16 semanas posparto y relacién con datos sociodemograficos. * Se ha agrupado la variable

“ocupacion” (ver material y método, pagina 66). 2 Los distintos centros de salud participantes en el estudio han sido agrupados

(ver material y método, pagina 66).% La variable “tipo de alimentacién posparto” se ha agrupado (ver material y método. Pagina

66). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; FP: formacion profesional.
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4.1.16. RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS BASICOS SOBRE LM-RESULTADOS
POSPARTO

Las mujeres que alimentaron a sus bebés con LME poseen mayores conocimientos sobre LM
qgue aquellas que lo hicieron con LA o L mixta a las 16 semanas posparto, encontrandose en el

limite de la significacidn estadistica a las 6 semanas y a los 6 meses posparto (tabla 4.18).

4.1.17. RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS BASICOS SOBRE LM-ACTITUD
MATERNA HACIA LA LM

La actitud materna hacia la LM, medida a través de la IIFAS-t (lIFAS traducida), estaba
relacionada con el nivel de conocimientos, de manera que las mujeres con una actitud positiva
hacia la LM tuvieron mayores conocimientos sobre LM que aquellas con una actitud neutral o

positiva hacia la LA (tabla 4.19).
4.1.18. RELACION INTENCION DE ALIMENTACION FUTURA-RESULTADOS POSPARTO

El tipo de lactancia con la que se alimentd al bebé y la intencidon que tenia su madre en la
etapa prenatal se relacionaron estadisticamente. Estas diferencias se observan tanto a las 6
semanas posparto como a las 16 semanas y a los 6 meses. La mayoria de las mujeres que

tenian intencién de alimentar a sus bebés con LME lo hicieron (tabla 4.20).
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TIPO DE ALIMENTACION A LOS 6 MESES
POSPARTO?
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS LA
LME p
L mixta
n % n %
18-34 aiios 38 27,9 86 63,2
Edad 0,49
235 afios 18 21,7 59 71,1
Casada 39 31,2 75 60
Estado civil En convivencia 13 15,5 65 77,4 0,09
Soltera 3 33,3 5 55,6
Espanola 55 25,8 142 66,7
Nacionalidad 0,12
Otra 2 28,6 3 42,9
Secundaria o
14 18,9 51 68,9
. menos
Nivel de
FP 17 35,4 31 64,6 0,69
estudios
Universitario y/o
25 26 62 64,6
doctor
Trabajo
39 24,7 106 67,1
. remunerado
Ocupacion 0,92
Ama de casa 15 27,8 34 63
Estudiante 2 28,6 5 71,4
Primipara 36 21,1 121 70,8
Paridad 0,00
Multipara 21 42,9 24 49
Lactancia LME 16 53,3 11 36,7
0,09
previa LA/L mixta 5 26,3 13 68,4
Ferrol 18 22,2 54 66,7
Centro salud’ Narén 24 27,9 55 64 0,58
Otros 15 28,3 36 67,9

Tabla 4.13: Tipo de alimentacion a los 6 meses posparto y relacién con datos sociodemograficos. ' Se ha agrupado la variable
“ocupacion” (ver material y método, pagina 66). 2 Los distintos centros de salud participantes en el estudio han sido agrupados
(ver material y método, pagina 66).% La variable “tipo de alimentacién posparto” se ha agrupado (ver material y método. Pagina
66). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; FP: formacion profesional.
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INTENCION DE ALIMENTACION FUTURA®
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS LME LA/L mixta
P
n % n %
18-34 anos 122 89,7 13 9,6
Edad 0,94
235 aios 74 89,2 8 9,6
Casada 108 86,4 16 12,8
Estado civil En convivencia 80 95,2 3 3,6 0,15
Soltera 7 77,8 2 22,2
Espaiiola 190 89,2 21 9,9
Nacionalidad 0,66
Otra 7 100 0 0
Secundaria o
68 91,9 5 6,8
menos
Nivel de
FP 42 87,5 6 12,5 0,79
estudios
Universitario
86 89,6 9 9,4
y/o doctor
Trabajo
138 87,3 19 12
remunerado
Ocupacién® 0,33
Ama de casa 51 94,4 2 3,7
estudiante 7 100 0 0
Primipara 152 88,9 18 10,5
Paridad 0,43
Multipara 45 91,8 3 6,1
Lactancia LME 29 96,7 0 0
0,06
previa LA/L mixta 16 84,2 3 15,8
Ferrol 71 87,7 9 11,1
Centro salud® Narén 78 90,7 8 9,3 0,75
Otros 48 90,6 4 7,5

Tabla 4.14: Intencién materna de alimentacion al futuro bebé y relacién con datos sociodemograficos. * Se ha agrupado la variable
“ocupacién” (ver material y método, pagina 66).  Los distintos centros de salud participantes en el estudio han sido agrupados
(ver material y método, pagina 66). ® La variable “intencién de alimentacién futura” se ha agrupado (ver material y método. Pagina
66). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; FP: formacion profesional.
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ACTITUD MATERNA HACIA LA LM?
Positiva hacia Neutral Positiva hacia
la LM la LA P
n % n % n %

6 LME 83 65,4 | 45 | 50 1 33,3
z 0,09
‘g sem | LA/L mixta 33 26 38 | 42,2 2 66,7
< -
5 E 16 LME 70 551 | 34 | 37,8 1 33,3
o 0,09
S 5 | sem | LA/Lmixta | 46 | 362 | 49 | 544 | 2 66,7
< (@]
o % LME 44 | 346 | 13 | 144 | O 0,0
o 6m 0,00
= LA/L mixta 72 56,7 | 70 | 77,8 3 100

Tabla 4.15: Relacidn entre el tipo de alimentacién del bebé a las 6 y 16 semanas y a los 6 meses posparto y la actitud materna
hacia la lactancia materna. ! La variable “tipo de alimentacién posparto” se ha agrupado (ver material y método. Pagina 66). > Las
puntuaciones de la IIFAS han sido agrupadas (ver material y método. Pagina 61). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia
materna; LME: lactancia materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; m: meses; sem: semanas.

ACTITUD MATERNA HACIA LA LM*
Positiva .. .
hacia la LM Neutral Positiva hacia la LA p
n % n % n %
INTENCION DE
ALIMENTACION | LME 124 97,6 72 80 1 33,3
2 0,00
FUTURA™ M\ A/Lmixta | 2 | 1,6 | 17 |189 2 66,7

Tabla 4.16: Relacién entre la intencidn de alimentacion futura y la actitud materna hacia la lactancia materna. ' Las puntuaciones
de la IIFAS han sido agrupadas (ver material y método. P4gina 61). > La variable “intencién de alimentacion futura” se ha agrupado
(ver material y método. Pagina 66). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna; LME: lactancia materna exclusiva;
L mixta: lactancia mixta.

INTENCION DE ALIMENTACION FUTURA?
LME LA/L mixta p
n % n %
Bueno 52 26,4 2 9,5
NIVEL DE
CONOCIMIENTOS Regular 112 56,9 9 42,9 0,01
1
SOBRE LM Malo 33 16,8 10 47,6

Tabla 4.17: Relacién entre el nivel de conocimientos basicos sobre lactancia materna y la intencién de alimentacién futura. * El
nivel de conocimientos se clasifica seguin (ver material y método. Pagina 65).  La variable “intencion de alimentacién futura” se ha
agrupado (ver material y método. Pagina 66). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia materna exclusiva; L mixta:
lactancia mixta.
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NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE LM?
Bueno Regular Malo p
n % n % n %
2 6 LME 34 26,4 76 58,9 19 14,7
e} 0,09
'&) sem LA/L mixta 16 21,9 35 47,9 22 30,1
l_ -
E E 16 LME 33 31,4 60 57,1 12 11,4
S <« 0,00
E S | sem LA/L mixta 17 17,5 51 52,6 29 29,9
(@]
a ¢ LME 21 | 368 | 30 | 526 6 | 105
2 6m 0,05
= LA/L mixta 29 20 81 55,9 35 24,1

.z . . . . . 1 . .
Tabla 4.18: Relacidn entre el nivel de conocimientos basicos sobre lactancia materna y los resultados posparto. ~ La variable “tipo

de alimentacion posparto” se ha agrupado (ver material y método. Pagina 66). > El nivel de conocimientos se clasifica segdn (ver

material y método. Pagina 65). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; m:

meses; sem: semanas.

ACTITUD MATERNA HACIA LA LM?

p
Positiva hacia la Neutral Positiva hacia la
LM LA
@ n % n % n %
=«
a8z Bueno 40 31,5 15 16,7 0 0,0
i 0,01
>3 &% | Regular | 74 58,3 46 51,1 2 66,7
=23
S Malo 13 10,2 29 32,2 1 33,3

Tabla 4.19: Relacidn entre el nivel de conocimientos basicos sobre lactancia materna y la actitud materna hacia la lactancia

materna. " El nivel de conocimientos se clasifica segin (ver material y método. Pagina 65). > Las puntuaciones de la [IFAS han sido

agrupadas (ver material y método. Pagina 61). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna.

INTENCION DE ALIMENTACION FUTURA’?
LME LA/L mixta p
n % n %
- 6 sem LME 124 62,9 4 19 0,00
§ ) LA/L mixta 57 28,9 16 76,2
z e 16 sem LME 100 50,8 4 19 0,00
% % LA/L mixta 81 41,1 16 76,2
s 6m LME 56 28,4 1 4,8 0,02
§ LA/L mixta 125 63,5 19 90,5

Tabla 4.20: Relacidon entre la intencion de alimentacién del bebé durante el tercer trimestre de gestacion y los resultados

posparto. ' La variable “tipo de alimentacién posparto” se ha agrupado (ver material y método. P4gina 66). *La variable “intencién

de alimentacién futura” se ha agrupado (ver material y método. Pagina 66). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia

materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; sem: semanas; m: meses.
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4.1.19. FIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA ESCALA IIFAS EN CASTELLANO Y GALLEGO

4.1.19.1. Descripcion de la muestra

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE Castellano Gallego Total
ESTUDIO (n=122) (n=98) (n=220)
n % n % n %
18-34 aiios 73 59,8 63 64,3 136 61,8
Edad 235 afios 48 39,3 35 35,7 83 37,7
No respuesta 1 0,8 0 0,0 1 0,5
Casada 69 56,6 56 57,1 125 56,8
En convivencia 45 36,9 39 39,8 84 38,2
Estado civil
Soltera 7 5,7 2 2,0 9 4,1
No respuesta 1 0,8 1 1 2 0,9
Espafiola 116 95,1 97 99 213 96,8
Nacionalidad Otra’ 6" 4,9 1’ 1 7 3.2
No respuesta 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Secundaria o menos 45 36,9 29 29,6 74 33,6
FP 22 18 26 26,5 48 21,8
Nivel de estudios
Universitario y/o doctor 54 44,3 42 42,9 96 43,6
No respuesta 1 0,8 1 1,0 2 0,9
Primipara 100 82,0 71 72,4 171 77,7
Paridad Multipara 22 18,0 27 27,6 49 22,3
No respuesta 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ferrol 49 40,2 32 32,7 81 36,8
Narén 48 39,3 38 38,8 86 39,1
Fene 11 9,0 14 14,3 25 11,4
Ortigueira 2 1,6 1 1 3 14
Centro salud
As Pontes de Garcia Rodriguez 8 6,6 10 10,2 18 8,2
Valdovifio 3 2,5 2 2 5 2,3
San Sadurnifio 1 0,8 1 1 2 0,9
No respuesta 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Empleada 80 65,6 60 61,2 140 63,6
Ocupacién Auténoma 10 8,2 8 8,2 18 8,2
Estudiante 4 3,3 3 3,1 7 3,2
Ama de casa 27 22,1 27 27,6 54 24,5
No respuesta 1 0,8 0 0,0 1 0,5
LME 14 63,6 16 59,3 30 61,2
Lactancia previa2 LA 0 0,0 5 18,5 5 10,2
L mixta 8 36,4 6 22,2 14 28,6
Intencién de LME 106 87,6 92 93,9 198 90,4
LA 7 5,8 5 51 12 5,5
alimentacion
L mixta 8 6,6 1 1 9 4,1
futura No lo he decidido todavia 1 08 0 0,0 1 05

Tabla 4.21: Caracteristicas de la poblacién de estudio seguin idioma (n=220). * Portuguesa (n=2), Colombiana (n=3), Polaca (n=1),
Peruana (n=1). ? Calculado entre las mujeres multiparas. Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LME: lactancia materna exclusiva; L
mixta: lactancia mixta; FP: formacion profesional.

De las 220 mujeres que completaron el cuestionario, 122 lo hicieron en castellano y 98 en

gallego. En la tabla 4.21 pueden verse las caracteristicas sociodemograficas de la muestra
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segln el idioma en el que cubrieron el cuestionario. También se incluyen las variables
correspondientes al tipo de lactancia previa (en el caso de mujeres multiparas) y la intencion

de alimentar a su futuro bebé.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las caracteristicas de las

mujeres de ambos grupos (castellano y gallego) (p>0,05).

4.1.19.2. ACTITUD DE LAS MUJERES HACIA LA LM

IIFAS-S| IIFAS-G
Media 69,34 70,29
Mediana 70,00 71,00
Desviacion estandar 7,82 7,66
Asimetria -0,62 -0,89
Curtosis 0,33 0,76
Rango 39 45

Tabla 4.22: Distribucién de las puntuaciones en la escala IIFAS-S e IFAS-G.

Las puntuaciones globales en la escala IIFAS-S e IIFAS-G siguieron una distribucion normal,
segun el test de Kolmogorov-Smirnov (p>0,05) y los estadisticos de normalidad. No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las puntuaciones globales de las

escalas IIFAS-S (69,34 + 7,82) e IIFAS-G (70,29 + 7,66) (X°=1,530, p=0,465) (tabla 4.22).

Al desglosar la escala IIFAS en sus 17 items y comparar la puntuacidon de cada item en
castellano y gallego se constato la existencia de diferencias estadisticamente significativas sélo
entre los resultados de IIFAS-S e IIFAS-G en el item 12 “La leche materna es la alimentacion
ideal para los bebés” (IIFAS-S: 1,6% actitud positiva hacia la LA; 6,6% actitud neutral y 91,8
actitud positiva hacia la LM; IIFAS-G: 4,1% actitud positiva hacia la LA y 95,9% actitud positiva
hacia la LM).

4.1.19.3. VALIDEZ DE LA ESCALA IIFAS-S e IIFAS-G
4.1.19.3.1. Prediccion de la intencion de LME

La puntuacion de la IIFAS, tanto de manera global como por items fue, de manera general, mas
elevada entre las madres que se mostraron partidarias de alimentar a sus bebés con LME

(Tablas 4.23 y 4.24). Si bien las diferencias fueron estadisticamente significativas en la
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valoracion global para ambos cuestionarios, la significacion no fue alcanzada para todos y cada

uno de los items por separado (7 items en la IIFAS-S y 6 items en la IIFAS-G).

Cuando la sensibilidad y la especificidad de la puntuacién total de la IIFAS fue analizada en
relacion a la intencidén de lactancia materna con vistas a determinar la validez, el area bajo la
curva (AUC) ROC fue de 0,813 (95% intervalo de confianza [IC]; 0,712-0,915) para toda la
poblacién, 0,789 (95% IC; 0,648-0,930) para la muestra que cubrid el cuestionario en
castellano, y 0,862 (95% IC; 0,765-0,959) para la muestra que cubrio el cuestionario en gallego.
Por tanto, la IIFAS es valida para predecir la intencién de lactancia materna

independientemente del idioma.

4.1.19.3.2. Prediccion de la duracion de LME

De las 202 mujeres, 129 continuaron con LME a las 6 semanas, 105 a las 16 semanas y 57 a los

6 meses (tabla 4.25).

4.1.19.4. Fiabilidad de la consistencia interna

El alfa de Cronbach de la IIFAS-S fue de a = 0,785, y de la IIFAS-G fue de a = 0,766. Los datos
psicométricos para la evaluacion de la fiabilidad y la consistencia interna de los items IIFAS han
sido incluidos en la Tabla 4.28. Las correlaciones elemento-total corregida fueron todas
positivas, oscilando entre 0,127 y 0,588 para la muestra que cubrid la escala en castellano y
entre 0,046 y 0,658 para la muestra que la cubrid en gallego. El a* de Cronbach para cada item
que era eliminado permanecié por encima de 0,76 y 0,73 (muestra que respondié a la escala
en espafiol y gallego, respectivamente), lo que puso de manifiesto la fiabilidad de la IIFAS en la

poblacién prenatal de Galicia.

La actitud de la madre hacia la LM estd estadisticamente relacionada con la prevalencia de
LME a los 6 meses posparto, independientemente de que se usase la IIFA-S o la IIFAS-G (tablas

4.26y 4.27).
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INTENCION DE ALIMENTACION FUTURA?
LME LA/L mixta
iTEM' | Positiva Positiva | Positiva Positiva p
Neutral® Neutral*
hacia hacia LA® | hacia hacia LA*
(%) (%)
LM* (%) (%) LM* (%) (%)

1? 74,5 8,5 17 66,7 6,7 26,7 0,88
2? 95,3 1,9 2,8 73,3 26,7 0 0,00
3 95,3 1,9 2,8 73,3 13,3 13,3 0,04
4* 85,8 9,4 4,7 80,0 20,0 0,0 0,68
5 49,1 29,2 21,7 26,7 20,0 53,3 0,08
6> 65,1 27,4 7,5 33,3 46,7 20 0,15
7 69,8 25,5 4,7 33,3 20,0 46,7 0,00
8’ 85,8 11,3 2,8 46,7 33,3 20,0 0,00
9 75,5 17 7,5 13,3 33,3 53,3 0,00
10> 68,9 20,8 10,4 86,7 13,3 0,0 0,57
112 87,7 9,4 2,8 73,3 13,3 13,3 0,37
12 95,3 2,8 1,9 66,7 33,3 0,0 0,00
13 83,0 16,0 0,9 53,3 40,0 6,7 0,80
14> 82,1 14,2 3,8 46,7 20,0 33,3 0,00
15 89,6 8,5 1,9 66,7 20,0 13,3 0,09
16 93,4 4,7 1,9 100 0 0 0,89
172 27,4 21,7 50,9 20,0 6,7 73,3 0,22
Total 59,4 40,6 0,0 13,3 73,3 13,3 0,00

Tabla 4.23: Evaluacién de la validez de la puntuacion global de la IIFAS-S y de sus items en relacién a la intencién de lactancia
materna. La diferencia media para las puntuaciones globales y los items de la IIFAS-S en relacién a la intencién de lactancia
materna fueron analizadas atendiendo al idioma en el que los cuestionarios fueron cubiertos. *El nombre de los items puede ser
consultado en la tabla 4.7. * La puntuacion otorgada a estos items ha sido invertida. > La variable “intencién de alimentacién
futura” se ha agrupado (ver material y método. Pagina 66). * Las puntuaciones de la IIFAS han sido agrupadas (ver material y
método. Pagina 61). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna; LME: lactancia materna exclusiva; L mixta:
lactancia mixta.

101



Capitulo 4. Resultados de la investigacion

INTENCION DE ALIMENTACION FUTURA?
LME LA/L mixta
fTEM' | Positiva | Neutral® | Positiva |Positiva| Neutral® | Positiva p
haciaLM®| (%) hacia LA* | hacia (%) hacia LA*
(%) (%) |[LM* (%) (%)

1? 75 8,7 16,3 50,0 16,7 33,3 0,71
22 95,7 1,1 3,3 66,7 33 0 0,00
3 96,7 0 3,3 66,7 16,7 16,7 0,00
4’ 80,4 9,8 9,8 66,7 33,3 0,0 0,44
5 50 27,2 22,8 0 50,0 50,0 0,06
6> 73,9 19,6 6,5 16,7 50,0 33,3 0,00
7 57,6 34,8 7,6 33,3 0 66,7 0,00
82 87,0 7,6 5,4 100,0 0,0 0,0 0,90
9 73,9 18,5 7,6 50,0 0 50,0 0,01
10° 75,0 17,4 7,6 66,7 33,3 0,0 0,20
112 80,4 15,2 4,3 50,0 16,7 33,3 0,07
12 95,7 0 4,3 100 0 0 0,85
13 73,9 20,7 5,4 83,3 16,7 0 0,93
14 79,3 15,2 5,4 50,0 16,7 33,3 0,13
15 93,5 6,5 0,0 66,7 16,7 16,7 0,00
16 97,8 0,00 2,2 100,0 0,0 0,0 0,92
172 42,4 18,5 39,1 16,7 16,7 66,7 0,47
Total 67 31,9 1,1 0 100 0 0,01

Tabla 4.24: Evaluacién de la validez de la puntuacién global de la IIFAS-G y de sus items en relacion a la intencion de lactancia
materna. La diferencia media para las puntuaciones globales y los items de la IIFAS-G en relacién a la intencién de lactancia
materna fueron analizadas atendiendo al idioma en el que los cuestionarios fueron cubiertos. *El nombre de los items puede ser
consultado en la tabla 4.7. * La puntuacion otorgada a estos items ha sido invertida. > La variable “intencién de alimentacién
futura” se ha agrupado (ver material y método. Pagina 66). * Las puntuaciones de la [IFAS han sido agrupadas (ver material y
método. Pagina 61). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna; LME: lactancia maternal exclusiva; L mixta:

lactancia mixta.
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LME
si no
Castellano Gallego Castellano Gallego
n (%) n (%) n (%) n (%)
6 sem 63 (51,6) 66 (67,3) 50 (41) 23 (23,5)
16 sem 50 (41) 55 (56,1) 63 (51,6) 34 (34,7)
6m 25 (20,5) 32 (32,7) 88(72,1) 57 (58,2)

Tabla 4.25: Prevalencia de lactancia materna exclusiva versus no exclusiva a las 6 y 16 semanas y 6 meses posparto. Abreviaturas:
LME: lactancia materna exclusiva; m: meses; sem: semanas.

ACTITUD MATERNA HACIA LA LM*
Positiva hacia Neutral Positiva hacia
la LM la LA P
n % n % n %

=2 6 LME 38 57,6 25 46,3 0 0,0

o) 0,33
g sem LA/L mixta 23 34,8 25 46,3 2 100

'_ o~

E E 16 LME 32 48,5 18 33,3 0 0,0

s Z 0,29
2 3; sem LA/L mixta 29 43,9 32 59,3 2 100

o)

=T LME 17 | 258 | 8 [ 148 | 0 0,0

2 6m 0,04
= LA/L mixta 44 66,7 42 77,8 2 100

Tabla 4.26: Relacion entre la actitud materna, medida con la IIFAS-S, hacia la lactancia materna y los resultados posparto. * Las
puntuaciones de la IIFAS han sido agrupadas (ver material y método. Pagina 61). > La variable “tipo de alimentacién posparto” se
ha agrupado (ver material y método. Pagina 66). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna; LME: lactancia
materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; m: meses; sem: semanas.

ACTITUD MATERNA HACIA LA LM*
Positiva hacia Neutral Positiva hacia p
laLM la LA
n % n % n %

6 LME 45 738 | 20 | 556 | 1 100
z 0,24
‘8 sem | LA/Lmixta | 10 16,4 | 13 | 361 | O 0,0
< ~
E E 16 LME 38 623 | 16 | 444 | 1 100
W 0,33
§ & | sem | LA/Lmixta | 17 279 | 17 | 472 | © 0,0

o)

<
o & LME 27 44,3 5 | 139 | 0 0,0
a 6m 0,02
= LA/L mixta | 28 45,9 28 | 778 | 1 100

Tabla 4.27: Relacion entre la actitud materna, medida con la [IFAS-G, hacia la lactancia materna y los resultados posparto. * Las
puntuaciones de la IIFAS han sido agrupadas (ver material y método. Pagina 61). 2 La variable “tipo de alimentacion posparto” se
ha agrupado (ver material y método. Pagina 66). Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna; LME: lactancia
materna exclusiva; L mixta: lactancia mixta; m: meses; sem: semanas.
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CORRELACION
ALFA DE CRONBACH SI EL
ELEMENTO-TOTAL
ELEMENTO ES ELIMINADO
CORREGIDA
. IIFAS-S IIFAS-G IIFAS-S IIFAS-G
ITEM
(n=118) (n=98) (n=118) (n=98)
1° 0,774 0,767 0,394 0,254
2° 0,765 0,742 0,557 0,561
3 0,772 0,748 0,409 0,480
47 0,787 0,781 0,184 0,046
5 0,761 0,764 0,529 0,262
6 0,776 0,758 0,350 0,301
7 0,773 0,760 0,403 0,293
8° 0,789 0,751 0,169 0,400
9 0,756 0,750 0,588 0,401
10° 0,784 0,747 0,258 0,434
11° 0,787 0,760 0,187 0,276
12 0,770 0,744 0,476 0,519
13 0,764 0,744 0,539 0,477
14° 0,761 0,732 0,588 0,627
15 0,762 0,739 0,569 0,658
16 0,788 0,751 0,127 0,473
17° 0,796 0,786 0,151 0,049

Tabla 4.28: Evaluacién de la fiabilidad y consistencia interna de la IIFAS. ' El nombre de los items puede ser consultado en la tabla
4.7.7 La puntuacion otorgada a estos items ha sido invertida.
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4.2.ANALISIS CUALITATIVO DE LOS DATOS

El analisis cualitativo se inicia partiendo de la situacién descrita tras el andlisis de la fase
cuantitativa. De este analisis se extrae que la actitud de las mujeres, medida a través de la
IIFAS-t se puede utilizar para predecir el tipo de alimentacién que la mujer deseaba para su

bebé y la duracién de la LME.

La intencion de las participantes de alimentar a sus bebés con LME fue muy alta (un 90%). Esa
intencidén estd relacionada con la actitud de la mujer (las mujeres con una actitud positiva
hacia la LM es mds probable que deseen alimentar a sus hijos con LME). Sin embargo, parece
gue existe una incongruencia entre esa intencion y la actitud que presentan las mujeres hacia

la LM ya que un 41% de mujeres presentaba una actitud neutral.

La intencién de la madre en cuanto a la alimentacion del RN también estd muy relacionada con
el resultado. Es decir, se observa que la gran mayoria de las mujeres que a las 6 semanas
alimentan a sus bebés con LME, tenian la intencién de hacerlo. Lo mismo sucede a las 16
semanas y a los 6 meses (tabla 4.20). Sin embargo, se puede apreciar que el porcentaje de
mujeres que deseaban alimentar a sus bebés con LME pero finalmente lo hacen con LAo L
mixta es también muy elevado en los tres momentos evaluados [(6 semanas 28,9%), 16

semanas (41,1%) y 6 meses (63,5%)].

Cabe pensar que esa brecha entre la intencidon de la mujer y su actitud pueda ser la causa de

gue muchas madres no vean cumplido su objetivo inicial de alimentar a su bebé con LME.

En cuanto a los conocimientos bdsicos sobre LM, el 55,5% de las participantes poseen un nivel
de conocimientos regular, (seglin los resultados del cuestionario de conocimientos basicos
sobre LM (ver material y método, pdgina 65). En nuestro estudio, nos encontramos con que las
mujeres con una actitud mas positiva hacia la LM tenian mayores conocimientos que aquellas
con una actitud neutral o positiva hacia la LA. De forma similar, las mujeres con intencién de
amamantar de forma exclusiva a sus bebés también presentaron un nivel de conocimientos
mayor. Sin embargo, el nivel de conocimientos no fue suficiente para predecir el tipo de
alimentacién que la mujer da a su RN (se encontraron diferencias estadisticamente
significativas Unicamente a las 16 semanas, estando en el limite de la significacion estadistica a
las 6 semanas y a los 6 meses). Esto sugiere, como apunta Smith*®, que los conocimientos son
importantes pero no suficientes ya que nuestras decisiones en la vida no estan condicionadas

Unicamente por la informacién.
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Varios autores se refieren a la LM en los seres humanos como un acto que va mas alld de lo
puramente bioldgico. A diferencia de otros animales, la LM en el ser humano es un constructo
social que depende, como tal, del aprendizaje, creencias, valores, normas y condicionantes
socioculturales que impregnan la existencia de las personas®™®. Nos preguntamos, por lo tanto,
qué hay detrds de esa neutralidad en la actitud hacia la LM que caracteriza a las participantes

en nuestro estudio.

Cabe destacar, como se confirmd a raiz de las llamadas posparto, que todas las madres que
tenian intencidon de amamantar, lo hicieron tras el parto. Es a partir de ese primer momento en
que la experiencia hace que algunas madres continden, otras cambien a L mixta o a LA. Esto es
coincidente con la literatura, que nos informa de que las mujeres construyen su experiencia en

torno a la LM en funcidn de sus circunstancias personales y del ambiente en el que viven'®*'®,

Se hace evidente pues, la necesidad de conocer en profundidad como toman las mujeres la
decision del tipo de alimentacién que daran a sus bebés y cudles son las circunstancias que
finalmente influyen en que esa mujer viva la experiencia de una forma satisfactoria, viendo sus

expectativas cumplidas o no.

Esto fundamenta los dos ejes analiticos de esta fase: la toma de decisién y la experiencia

vivida.

Con el fin de interpretar las experiencias de las madres, los cddigos se organizaron en funcion
de una de las dimensiones tenidas en cuenta para realizar el muestreo tedrico, la actitud de la
madre hacia la LM (ver material y método. Pagina 61). El total de mujeres entrevistadas fue 13
y su distribucion en funcién de las tres dimensiones del muestreo tedrico estd detallada en la

tabla 4.29.
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COINCIDENCIA NIVEL DE ACTITUD
- NIVEL DE ;
OCUPACION INTENCION- CONOCIMIENTOS HACIA LA
ESTUDIOS ) . 3
RESULTADO SOBRE LM LM
Trabajo Regular
136 P NO 12M Doctor NO Neutral
- - remunerado
Trabajo
141 P NO 12M Universitario NO Bueno Neutral
- = - remunerado
Trabajo Regular
142 P NO 11M Universitario NO Neutral
- = - remunerado
Positiva
161 M NO 8M Ama de casa Universitario NO Regular
- - - hacia la LM
Trabajo Positiva
Doctor NO Bueno
215_P_No_sm remunerado hacia la LM
Positiva
241 M SI 3M Ama de casa Universitaria Sl Bueno
- == hacia la LM
Trabajo Positiva
FP SI Bueno
228 P S 3M remunerado hacia la LM
227 P_NO_2M Ama de casa FP NO Malo Neutral
Trabajo
211 M SI 8M FP Sl Malo Neutral
- == remunerado
Positiva
172 P SI 4M Ama de casa Universitarios S| Regular
- - hacia la LM
Secundarios o
171 P NO 5M Ama de casa NO Regular Neutral
- = - menos
Trabajo
91_P_SI_6M Universitario S| Regular Neutral
remunerado
Trabajo Secundarios o Positiva
186_P_SI_18M S Regular
remunerado menos hacia la LA

FP: formacidn profesional; LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna.

Tabla 4.29: Caracteristicas de las participantes en la fase cualitativa. * Se ha agrupado la variable “ocupacién” (ver material y
método, pagina 66). > Coincidencia o no entre la intencién de alimentacion que tiene la madre en el tercer trimestre de gestacién
y la alimentacién posparto. * Actitud materna hacia la LM medida a través de la escala IIFAS. Las puntuaciones de la [IFAS han sido
agrupadas (ver material y método. Pagina 61). * El nivel de conocimientos se clasifica segtn (ver material y método. Pagina 65). °
Cada participantes se identifica con un cddigo para garantizar su anonimizacion (ver material y método. Pagina 76). Abreviaturas:

Para presentar los resultados del andlisis cualitativo se han anonimizado las participantes

usando un cdédigo (segun se explica en el apartado “aspectos éticos y legales” de la

metodologia de investigacidn). En dicho cédigo se han incluido los siguientes datos por

considerarlos de importancia en la comprensidn de los verbatims correspondientes:

e Numero de registro de la participante: es util para identificar a la participante,

consultar su encuesta sobre la actitud hacia la LM (IIFAS) al igual que el cuestionario de

conocimientos y sus datos sociodemograficos.
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e Paridad: Unica variable sociodemografica que esta relacionada significativamente con
la actitud de la mujer hacia la LM (segin hemos podido extraer del analisis
cuantitativo), de manera que, las mujeres multiparas tienen una actitud mas positiva
hacia la LM que las primiparas. Asi mismo, las multiparas poseen mejores
conocimientos y tienen mas posibilidades de alimentar a sus bebés con LME tanto a las
6 y 16 semanas posparto como a los 6 meses, por lo que constituye una informacion
atil para comprender la construccién vivencial de la mujer sobre el proceso. Las
mujeres multiparas seran identificadas con una “M” y las primiparas, con una “P”.

e Concordancia entre intencidn y resultado: cuando el tipo de alimentacion que recibe
el bebé concuerda con la intencidon que tenia la madre en la etapa prenatal, la
satisfaccion de la mujer es mayor*”’. Por lo que, conocer si las expectativas de la mujer
coinciden con la realidad nos ayuda a entender su discurso. Expresamos este cédigo
como: Si (coincidencia entre intencién y resultado) y NO (no coincidencia entre
intencién y resultado).

e Mes posparto: el conocimiento de la edad del bebé en el momento de la entrevista

permite contextualizar la informacidn proporcionada por la mujer.

A modo de ejemplo, la mujer con el codigo “161_M_NO_8M” es una multipara, en el 82 mes

posparto y cuyas expectativas sobre la alimentacién del bebé no coinciden con el resultado.

Igualmente, las notas del diario de campo también se presentan codificadas con las iniciales
“DC” y el numero de registro de la participante, separados por un guidn bajo. Ejemplo: DC_186

(diario de campo anotado en la entrevista de la participante con nimero de registro 186).

Se ha optado por incluir en el apartado de resultados referencias bibliograficas, con el fin de
profundizar en el aspecto explicativo e interpretativo del fendmeno y con la intencidon de
construir teoria. Este planteamiento metodoldgicamente es una practica reconocida y valorada

positivamente en las investigaciones cualitativas™®.

A continuacion, se expone el primer eje analitico (el proceso de toma de decisién) con los
temas incluidos en él (los condicionantes en la toma de decision y las presiones en la toma de

decision) y las categorias (figura 3.1).
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TOMA DE DECISION

CONDICIONANTES

BENEFICIOS LM

BENEFICIOS LA

LACTAR EN PUBLICO

Lo mds saludable para el bebé
Beneficios para la madre
Vinculo afectivo positivo

Comodidady libertad para la madre
Poder compartirlo con el padre

Pudor de lactar en publico
Salas de lactancia como elemento

facilitador de la LM

PRESION

LM EQUIVALE A BUENA MADRE

Potente motivador
LM como elemento de juicio
Madres “radicales del pecho”

AUTORIDAD MEDICA
Confianza ciega en los profesionales
Presion por alcanzar el percentil adecuado

FALSOS MITOS Leche insuficiente o mala leche
Deterioro fisico de la mujer
Revivir la experiencia materna

Figura 3.1: Primer eje analitico central “Toma de decision”. Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna.
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I. TOMA DE DECISION

En general, las mujeres deciden la forma en la que alimentaran a sus hijos durante la

gestacion®"1e,

En ocasiones, incluso es una decisién pensada antes de quedarse
embarazadas. Las participantes refirieron haber tomado esa decisién de forma libre. Sin
embargo, de manera recurrente, en sus discursos se recogieron aspectos que influyeron en esa
decisién e incluso presionaron a la mujer, y que fundamentan los dos temas que se visibilizan

en el analisis: condicionantes y presion.
I.A. CONDICIONANTES

Tal y como apuntan Burns et al."®® la toma de decisién acerca de la alimentacién infantil es un
proceso multifactorial influenciado por circunstancias familiares y sociales, la salud del bebé y
de la madre y otros condicionantes como experiencias previas de la mujer y, en definitiva, la
cultura en la que vive. En nuestra investigacidn los condicionantes son organizados en base a la
informacidn de la experiencia de las mujeres en tres categorias: beneficios LM, beneficios LAy

lactar en publico.
I.A.1. BENEFICIOS LM

El principal motivo por el que las mujeres deciden alimentar a sus hijos con LM es por los

beneficios que le atribuyen, sobre todo para el bebé™"'*®

, lo que constituye la categoria:
“beneficios de la LM”. Sin embargo, los beneficios que se le otorgan a este tipo de
alimentacién difieren segin la actitud que tiene la mujer hacia la LM, como podemos ver a

continuacion:
(1) Lo mds saludable para el bebé
Madres con una actitud positiva hacia la LM

Las participantes, coincidiendo con lo descrito por otros autores, consideraron la LM como el
alimento mas saludable para el bebé'®'®. En ello estuvieron de acuerdo todas las
participantes, independientemente de cual fuese su actitud hacia la LM. Las que tenian una
actitud positiva destacaron, ademas, beneficios para la madre y otros condicionantes

positivos.

“Es-es por donde le podemos proporcionar las mejores vitaminas, las mejores defensas...”
(161_M_NO_8M)

“..por los beneficios que tiene para-a-a... y que ella es lo que necesita...” (241_M_SI_3M)
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Madres con una actitud neutral hacia la LM

En general, las madres con una actitud neutral hacia la LM también parecian conocer estos
beneficios, como se demostré en madres que tenian intencién de alimentar a sus hijos con

137,166-168

leche de férmula en otros estudios . Por norma general, solian expresarlo de forma

positiva, es decir, hablan de los beneficios de la LM, no de los perjuicios de la LA.

Generalmente, lo verbalizaron de forma indirecta, como que se lo habian dicho o lo habian

leido.

“.... No sé, mds que nada porque-e oyes que es mejor, la leche materna y-y a ver, pues mira, si
puedes ddrsela tampoco-o te cuesta nada, no?” (227_P_NO_2M)

“..porque dicen que la leche materna es la mejor leche de-e para criarlo. Entonces, si es la mejor
para él, pues...” (171_P_NO_5M)

“Yo entiendo que sea mds sana, porque es verdad, es mds sana.” (211_M_SI_8M)

Estas mujeres poseian un nivel de conocimientos, segun los resultados de la fase cuantitativa,
mas bajo que las del grupo anterior (aquellas con una actitud positiva hacia la LM), lo que,
sumado a una actitud neutral hacia la LM, debe hacernos pensar, segin Bonia™’ que las
madres dicen que la LM es lo mejor como consecuencia de la promocién de la salud que
realizan los profesionales, sin embargo, en realidad no se lo creen. A pesar de reconocer los
beneficios de la LM, ya en el afio 1999 Murphy'® afirmaba que es muy poco probable que las
mujeres que desean dar leche de férmula afirmen que la LA es mala para los bebés ya que, de

alguna manera, necesitan legitimar su decision.

Una madre comento:

i

'mmmm sé que la alimentacion...que el pecho es la-es lo mejor para el bebé pero creo que la
artificial tampoco es “lo peor”, no es nada malo.” (91_P_SI_6M)

“mira, es que la nifia estd sana, {sabes?” (211_M_SI_8M)

“Esta mujer se pone en una posicion defensiva, parecen sentirse atacada por la persona con la
que habla, en este caso, un pediatra” (DC_211)

En realidad, estos comentarios sobre la hipotética igualdad de los dos tipos de leche o la

1 .
6> que es mas una

negacion de los perjuicios de la LA, nos lleva a pensar, siguiendo a Earle
necesidad de la mujer para justificarse por su eleccién que una duda real sobre los beneficios
de la LM. En un estudio realizado en Granada por Diaz-Saez et al."’® una mujer se refiere al
biberén como algo que no es malo, sino normal. Segin Kronborg et al. sano'’!, aunque al

comienzo algunas madres puedan sentir cierta culpabilidad por dar a sus hijos leche de
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férmula, llega un momento, con el paso de los meses, en que se sienten bien con su decisidn y

estan felices viendo que su hijo crece sano.
Madres con una actitud positiva hacia la LA

Al igual que sucedia con algunas madres que poseian una actitud neutral hacia la LM, las
madres con una actitud positiva hacia la LA mostraron un cierto escepticismo hacia los
beneficios de la LM. Esto, segtn Burns et al."®® puede estar basado en los avances cientificos

gue han permitido que la leche de férmula sea una alternativa aceptable.

“..a ver, yo creo que la LM tiene mds vitaminas o mds beneficios o que lo protege mds de los
catarros. Bueno...puede ser...habrd nifios que si habrd nifios que no. Pero es que mds alld de
eso...que les aporten... pues no se....mds vitaminas 0-0-o0 es que no sé como explicarte. Que los
protejan mds...mds defensas. Pero fuera de ahi, poco mds. O sea, ni el vinculo ni nada de esto.
No. éLe puede aportar mds defensas? Bueno pues habrd nifios que si...ya te digo yo veo nifios en
la guarderia que estdn igual de malos que el mio porque el mio es de coger de bronquios...y hay
otro nifio que la madre a dia de hoy le da pecho y coge igual que el mio. O sea, que puede ser
que al principio si que les aporte mds defensas, pero fuera de ahi....” (186_P_SI_18M)

“Su razonamiento parece basarse mds en casos particulares que ella conoce que en la
informacion que ha recibido en las clases de EM” (DC_186)

Negando, de alguna manera, los perjuicios de la LA:

“..para mi se alimenta igual. ¢Sabes? Para mi es-es igual. Yo creo que las leches de hoy en
dia...ya no te hablo cuando yo naci o asi...pero yo creo que las leches de hoy en dia...a ver. O sea,
creo que estdn preparadisimas, pero preparadisimas. O sea, no creo que tengan ningun,
ninguna cosa mala ni nada para ellos, que les pueda perjudicar o que, (¢sabes?”
(186_P_SI_18M)

“Su insistencia en defender que la LA es exactamente igual a la LM, aun cuando acaba de
reconocer que la LM le proporciona inmunidad al bebé, parece un ejemplo de la necesidad de
legitimar su decision, para no sentirse culpable” (DC_186)

(2) Beneficios para la madre
Madres con una actitud positiva hacia la LM

Segun Foster'’?, las mujeres que Unicamente reconocen los efectos beneficiosos de la LM para
el bebé y no para la madre y toman la decisidon en base a esto, parece que ellas no sacasen

ningun beneficio.

Algunas mujeres conocen también los efectos beneficiosos que la LM proporciona a la
madre'®’, son las mujeres que tienen una actitud positiva hacia la LM. Sin embargo, en

nuestras participantes estos beneficios se centraron no tanto en la salud (como ocurre con los
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beneficios para el bebé) sino en cuestiones mas practicas. Coincidiendo con Radzyminski'®’,

destacaron la comodidad de tener el alimento siempre disponible o el ahorro que supone la

LM. Se puede ver reflejado en los siguientes verbatims:

“yo la verdad no me lo planteé porque desde el momento en el que todo el mundo te dice: “es lo
mejor para el bebé, es lo mejor para ti” ino? i Cudl es la duda?” (172_P_SI_4M)

“..que-e bfff es-es comodo. Me resulta muy comodo para ddrselo, en cualquier momento y-y
mads bien es comodidad y-y lo bueno que es para ella como para mi” (241_M_SI_3M)

“por los beneficios que tiene para-a-a y que ella es lo que necesita, o sea todo-todo, el ahorro
que te supone, las ventajas, todo. Y que puedas darle a cada momento. No tienes ni que
preparar biberones, ni...o sea” (241_M_SI_3M)

Madres con una actitud positiva hacia la LA

En lo que se refiere a los beneficios que la leche materna puede proporcionar a la madre, las

mujeres con una actitud positiva hacia la LA mostraron un cierto escepticismo:

“... ¢beneficios....? Si lo que contaban alli...que te recuperas mds fdcilmente....que....pues no sé
qué mds decian...es que...es que no lo sé. Es que a mi me daba igual recuperarme o no, ésabes?
éSabes lo que te digo? Yo a dia de hoy tengo barriguilla y es que..me da igual. No sé es que
no..mds alla de eso... {beneficios para la madre? Si, ique tienes a tu hijo un poquito mds
pegado a ti? Pero es que tampoco lo veo. Es que le estds dando el biberon y es que lo tienes
aqui, ésabes? Es que lo tienes pegado a ti. Es que eso no-o-o para nada. Para mi no es...no hay
diferencia” (186_P_SI_18M)

“Parece que relaciona los beneficios de la LM relativos a la recuperacion materna simplemente
con algo estético. Es posible que no haya entendido bien y que fuese necesario reforzar esos
conocimientos” (DC_186)

(3) Vinculo afectivo positivo

El vinculo afectivo o apego, segun lo desarrolla a finales de los afios 50, es una relacion
afectiva, emocional y psicolédgica, desarrollada por los nifios a raiz de la interaccién que
presentan con una figura principal, generalmente su madre, y que es indispensable para un

166167 an el discurso de

buen desarrollo de la personalidad'’®. Al igual que en otros estudios
nuestras participantes surgio la idea de que la LM fortalece esa relacién de apego entre madre
e hijo. Esto es apoyado por el pediatra norteamericano Sears'’?, con su filosofia de crianza
basada en los principios de la teoria del apego. Uno de los principios fundamentales de esta
“Crianza con Apego” es la lactancia materna. Esta idea surge Unicamente de las madres que

presentaron una actitud positiva hacia la LM.
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Madres con una actitud positiva hacia la LM

Las mujeres con una actitud positiva hacia la LM identificaron el vinculo que se generd entre
madre e hijo con la sensacién de un bebé tranquilo en contacto con su madre; con una energia
positiva y con una exclusividad, ya que el amamantamiento es algo que Unicamente pueden

ofrecer las madres.

“..el contacto de-de esa piel con piel. O sea, ese contacto que podemos tener..” (161-
M_NO_8M)

“..yo creo que para mi es un vinculo muy importante. Porque a ver, el biberdn, yo siempre digo:
“se lo puede dar la abuela, se lo puede dar papd” pero la teta se la das tu. Y es un momento
super bonito, éno? Entre tu y ella” (172_P_SI_4M)

“Y aun encima el vinculo que es. Ya no es solo lo que es el producto, ¢no? es super chulo y verlo
calmado porque aparte, a lo mejor estd llorando y lo acercas al pecho y ya se calma...es como si
él ya notara la energia, vamos...” (215_P_NO_8M)

I.A.2. BENEFICIOS LA

(1) Comodidad y libertad para la madre
Madres con una actitud positiva hacia la LM

A pesar de tener una actitud positiva hacia la LM, hay mujeres que reconocieron que la
alimentacién con férmula proporciona mas libertad a la madre, algo que consideraron como

una ventaja de la LA:

“Esa dependencia (de la LM), que puede llegar a ser algo negativo, ino? Si eres una persona
independiente o-o...yo que sé, a mi me ha costado también adaptarme a tener...era muy
solitaria...o sea, ¢muy solitaria? soy una persona que me gusta estar sola, me gusta tener mi
independencia, mis momentos...y claro, ella nace y es como...ya no hay momentos. Ya no tienes
tiempo a ducharte, ya no tienes tiempo a nada. Entonces es...eso a lo mejor si que cuesta y a lo
mejor el biberdn si que te daria un poco mds de libertad” (172_P_SI_4M)

Madres con una actitud neutral hacia la LM

Al igual que sucedid con las madres que poseen una actitud positiva hacia la LM, aquellas con
una actitud neutral coincidieron en que la LA es mas comoda vy facil que la LM (altamente
demandante) y que proporcionaba mas libertad a la madre. La posibilidad de dejar al bebé a
cargo de otra persona mientras realizaban otro tipo de tareas, tanto de ocio como del hogar o

137,168,175

. . . . .1 .z
trabajo, coincide con otros autores . Como apunta Radzyminski'®’, “las madres también

tienen que vivir”.
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“pues eso también le veo muchas partes positivas, como compartirlo con el padre, como poder
“separarte” de él, tanto por necesidad como por ocio...” (91_P_SI_6M)

“... éPositivo? jLa comodidad!...Bueno pues puede ser una forma como mds adecuada a la
cultura y al ritmo y a la sociedad que tenemos en estos momentos para llevarla. En el sentido de
que tienes tus horas, a parte super reguladitas. Entonces entre este periodo tu podrias hacer
cosas y jves! “(136_P_NO_12M)

El estilo de vida que llevamos actualmente en nuestra sociedad ées incompatible con la LM?
é¢Tienen mds peso el resto de condicionantes (situacion laboral, vida social, lactancia en
publico...) que el hecho de que la LM se considere una cuestion de salud para la madre y el
bebé? (DC_136)

“Es mucho mds sencillo. Hombre yo lo veo porque yo ahora le estoy dando el biberon y yo
reconozco que mds comodo...es el biberon” (227_P_NO_2M)

Madres con una actitud positiva hacia la LA

Esta mujer destaco la comodidad de delegar la alimentacién del bebé en otra persona, en este

caso el padre, para facilitar asi el descanso de la madre después del parto:

“Tuve un parto complicado, me tuvieron que abrir mucho y tuve muchisimos puntos (se
emociona) y en el hospital le daba el biberon mi marido...y yo, estaba descansando. Y cuando
nos fuimos para casa, los fines de semana se lo daba mi marido y yo descansaba. O sea que
para mi fue todo bueno. O sea, sabes? Es que yo, de verdad, yo no me movia de los puntos que
tenia eh (se emociona). O sea, era...fue horrible, horrible” (186_P_SI_18M)

(2) Poder compartirlo con el padre

Ninguna mujer con actitud positiva hacia la LM identific6 el hecho de compartir Ia

alimentacién con el padre como una ventaja de la LA.
Madres con una actitud neutral hacia la LM

Poder compartir con su pareja la alimentacion del bebé es importante, tanto para ellas como

para el padre. Las mujeres temen que los padres puedan sentirse excluidos si no lo hacen®’*’¢.

1%> tiene dos implicaciones: por un lado algunas mujeres creen que el hecho

Esto, segun Earle
de dar LA es una forma de facilitarles la transicién a la maternidad, aliviando el “duro trabajo”
que supone amamantar al bebé. Por otro lado, podria ser para la madre una forma de
asegurarse la implicacion del padre en los cuidados del bebé. De no ser asi, segun ellas, puede

generarse un “menor vinculo” que con la madre.

nu

“..un poco por compartirlo con mi marido-o0”“...Y entonces lo del pecho, si, creas un vinculo con
la madre pero que, al mismo tiempo, para el padre...” (91_P_SI_6M)
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En este sentido, hay padres que lo expresan en el momento en que la madre toma la decision,
influyendo potencialmente en la misma, como podemos ver en el comentario de la siguiente

mujer:

nn u

“...bueno mi marido. Mi marido me decia: “dale biberon”” “...él, ésabes? Entonces yo pienso que
si yo le diera pecho, él no podria disfrutar tanto de la nifia isabes?” “...yo pienso que es porque
él queria....el le encantaba darle el biberdn a la primera” (211_M_SI_8M)

Otras veces, cuando la LM fracasa y finalmente sus bebés son alimentados con férmula, ellos
se muestran encantados de poder ser participes de la alimentacidn del bebé y ello reconforté a

la madre, ya que siente que ha elegido bien:

“no, no porque...o sea, cuando mi marido me dijo eso de que se sentia feliz al haber participado,

” u

pues también te hace a ti sentirte mds...” “...pues que-que le podia dar el biberén. Que podia

” u,

participar en algo que si yo le hubiese dado el pecho, que no-o, no podia” “no, no porque...o sea,
cuando mi marido me dijo eso de que se sentia feliz al haber participado, pues también te hace
a ti sentirte mds...bueno, vale le damos el biberdn pero al fin y al cabo, pues mira, ves! participo
de algo que, pues no podria hacer”” (141_P_NO_12M)

Madres con una actitud positiva hacia la LA

“...y compartir eso con tu marido, que creo que también es importante.” (186_P_SI_18M)

Segun esta mujer, la razén por la que algunos padres puedan sentirse excluidos cuando la
madre amamanta es por la idea del mayor vinculo que se genera entre madre e hijo con la LM

gue se intenta transmitir en las clases de EM.

“Yo creo que el padre es igual que la madre pero, en la alimentacion, ddndole el pecho, no la
puede ayudar a lo que es el descanso fisico de la mama. Pero lo que tiene con el nifio para mi no
tiene nada que ver. O sea, para mi es lo mismo el padre que la madre, jpor favor! Sabes, yo
pienso asi. Lo que pasa que es eso. Que si que en las clases en todo esto, lo vinculan mucho y te
digo una cosa, es que pienso que los padres ahi se tienen que sentir mal eh! Te lo digo asi eh!”
(186_P_SI_18M)

I.A.3. LACTAR EN PUBLICO
La mayoria de las mujeres, tanto las que tenian una actitud positiva hacia la LM como aquellas
con una actitud neutral, reconocieron que lactar en publico no es un hecho socialmente

reconocido como natural, por lo que, siguiendo a Diaz-Gémez et al."*® las mujeres lo

identificaron como un inconveniente de la LM.
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Se encuentran en esta categoria los siguientes cédigos:
(1) Pudor de lactar en publico
Mujeres con una actitud positiva o neutral hacia la LM

En general, las mujeres entrevistadas no mostraron un rechazo personal hacia ese
comportamiento pero sintieron pudor a la hora de hacerlo ellas mismas. Por ello, muchas
decidieron amamantar a su bebe a demanda, estuviesen donde estuviesen, pero consideraron
mas apropiado hacerlo de manera discreta, de forma que no fuesen muy visibles, en la linea de

lo que opinaban las mujeres de otros contextos™’.

“..si, lo hacia. Lo hacia y-y pero soy de las del “pafiuelo,” quiero decir, lo hacia pero
tapdandome. No lo hacia-a a todo dar, jvamos! O sea, lo hacia pero con mis reticencias a: “este
momento es mio” y me ponia pues una gasita por aqui encima y él mamaba” (215_P_NO_8M)

Coincidiendo con lo que sucede a mujeres en otros contextos, hay mujeres que sintieron
preocupacién en un principio por tener que lactar a demanda cuando se encontraban en un
sitio publico, pero coincidieron en que, con el tiempo, esa sensacién disminuyé*’?:

“..no, o sea, me da igual. Mds al principio te da mds-mds reparo pero después ya, o sea

”

ya...después de 15 meses con la otra y tal, ésta ahora no... osea no me da, no tengo problema...
(241_M_SI_3M)

También nos encontramos mujeres que consideraban el hecho de lactar en publico como algo

totalmente normal, quizd esto hizo que consiguiesen mas facilmente cumplir con sus

expectativas, como le sucedid a estas dos madres:

“bueno, también depende del cardcter, yo la verdad es que saco-o, no sé, si tengo que dar el
pecho en un bar se lo doy, si tengo que...para mi eso no es nada negativo.” (172_P_SI_4M)

“...de hecho es que muchas veces vamos de paseo, y jolin, si le entra el hambre, pues le entra el
hambre. Entonces, no sé como hago con el pafiuelo que lo coloco tal y tal, lo pongo asi (imita
una postura de amamantamiento) y vamos andando, mds despacito pero...Si estoy dando clase,
llevo al peque, y si quiere teta pues le doy teta y si es en la tierra pues igual, no?. (228_P_SI_3M)

Para algunas mujeres ese pudor fue motivo suficiente para decantarse por una alimentacion

|177

artificial™’. Es el caso de las mujeres con una actitud neutral hacia la LM.

“...y porque-e soy un poco pudorosa entonces si que me iba a sentir un poco coaccionada a la
hora de salir y de-e...” (91_P_SI_6M)

“no me gusta que me vean. A mi, eh! O sea, a mi no me importa ver a los demds. Pero a mi no
me gusta que me vean. Yo me iria un momento al coche” (141_P_NO_12M)
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“También depende de....si tu eres vergonzosa o no eres vergonzosa. Porque hay a quién no le
importa darle el pecho en cualquier sitio. Yo en ese sentido si que me veia mds limitada...yo por
ejemplo no-o me veia ddndole el pecho en cualquier sitio, fuera de casa.” (227_P_NO_2M)

Algunas optaron por no salir de casa, excepto lo imprescindible, mientras lactaban al bebé,

como es el caso de la siguiente mujer:

“...Pero siempre que iba a casa de mis suegros o a casa de mis padres, que era donde pude ir
durante esos meses... pero siempre esta esa cuestion de: “pfff me voy a tener que desnudar
aqui”” “yo creo que bueno...que la mayor parte de las personas que si, que no es una
circunstancia como, bueno....”me saco el anillo” no? Es una circunstancia de...bueno “voy a
darle de lactar, me recojo un poco” no creo que sea totalmente natural por el momento”

(136_P_NO_12M)
Segun Azjen'’® el comportamiento de las mujeres no sélo esta influenciado por su actitud hacia
la lactancia en publico sino por las normas sociales, es decir, lo que ellas perciben que la
sociedad aprueba o no. En ese sentido, las participantes sefialaban que a pesar de que a ellas
les pareciese una practica correcta, consideraban que podia parecerle mal a quien en ese

%7 va mas alld y sugiere que hay mujeres que utilizan la

momento las veia. Radzyminski
“excusa” de que no quieren incomodar a otros para legitimar su decisién de dar leche de
féormula en lugar de amamantar en publico. Como es el caso de las siguientes mujeres, que, a

pesar de querer dar LME, alimentaron a sus bebés con leche de férmula:

“...yo por ejemplo cuando lo hice en la calle por ejemplo, le puse pero una especie de gasa pero
a ver, no lo cubri a él entero, o sea, lo cubri, mds bien me cubria yo por aquello de lo que
hablamos, éno? De que habrd....si habia gente que se sentia asi incomoda, o lo que fuera, pues...
disimuladamente, con tranquilidad..., no hacer una exhibicion, ¢ no? “(161-M_NO_8M)

“..y eso de dar el pecho fuera de casa, digamos...que te ponen un poco de trabas. Es decir, tu
estas en un restaurante y ya por el hecho de amamantar al nifio...a lo mejor es por...yo que
sé...a ver como te lo explico...tu estds en una mesa, no? bien, pues el nifio te pide de comer.
Pues tu coges y sacas el pecho y le das, pues a lo mejor el de la mesa de al lado ya te protesta,
ésabes?” (171_P_NO_5M)

“Yo es porque yo soy timida y a mi me da vergiienza, pero a ver, yo tengo ido a restaurantes y
ver a mujeres amamantar a sus hijos y no me parece nada del otro mundo, ni algo impuro ni
nada de eso. Pero jvamos! Si que tengo oido de gente a la que no le parece bien...”
(227_P_NO_2M)

“...Que miran asi como....:”esta chica deberia de estar en su casa”” (141_P_NO_12M)

(2) Salas de lactancia como elemento facilitador de la LM

En general, las mujeres coincidieron en que las salas de lactancia son un elemento util y

facilitador de la LM.
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“me parece util si a lo mejor tu personalidad o tu forma de ver las cosas...yo que sé, si a una
mamd no le gusta sacar el pecho en un bar o algo, pues me parece un sitio util.” (172_P_SI_4M)

“Me parecen estupendas. Porque, a ver, habrd madres pues que se sientan un poco cohibidas,
no? De hacerlo en publico...si tu quieres una intimidad, o-o tu bebé pues se altera...o yo lo que
sea, pues mira, me parece-me parece estupendo que lo haya....Ia verdad es que si.” (161-
M_NO_8m).
En general, igual que ocurrid con el grupo de madres positivas hacia la LM, las mujeres con una
actitud neutral opinaron que las salas de lactancia son un elemento facilitador, aunque eran

conscientes de que es un arma de doble filo ya que puede convertirse en un elemento

discriminatorio y perpetuador de la falta de visualizacién de la LM.

“..a ver, por un lado me parece bien porque asi tu estas mds tranquila...y claro, pero por otro
lado...es como si nos discriminaran, é¢sabes?” (171_P_NO_5M)

“Mmmm claro, puede pensarse que puede ser discriminatorio, el hecho de que si te dejan un
huequito no te pongas aqui....pero bueno, yo creo que beneficia mds de lo que perjudica a dia de
hoy” (136_P_NO_12M)

1.B. PRESION

Existen diferentes formas de presién en la toma de decisién con respecto a la alimentacidn del
RN. Por un lado, la mujer se ve sometida a una presién interna, motivada por la idea de que la
LM equivale a ser una buena madre; por otro lado, los profesionales ejercen una presién
basada en los beneficios de la LM, sin considerar otras dimensiones importantes para la mujer;
y por ultimo, existe una presion social, debido a la “cultura del biberén” que ha caracterizado a
nuestra sociedad en las ultimas décadas. Este tema estd organizado en base a la informacién
de la experiencia de las mujeres en tres categorias: LM equivale a buena madre, autoridad

médica y falsos mitos.
1.B.1. LM EQUIVALE A “BUENA MADRE”

La creencia de que alimentar al bebé con LM y ser una “buena madre” o “tener instinto
maternal” son conceptos equivalentes, estuvo presente en el discurso de muchas mujeres,
independientemente de cudl fuera su actitud hacia la LM. Segtn Mozingo et al.’”® el concepto
de “buena madre” es consecuencia de la vision de la maternidad que tienen las sociedades
occidentales y se ve influenciado por las expectativas de las mujeres por alcanzar grandes

logros en todos los aspectos de sus vidas.
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(1) Potente motivador
Madres con una actitud positiva hacia la LM

Por un lado, para las madres que tenian una actitud positiva hacia la LM, esta visidn supuso un
potente motivador para decidir alimentar a sus hijos con LM y para intentar superar las

posibles dificultades que podian encontrarse'®.

“...desde el momento en que los pediatras y todo el mundo te dicen que es lo mejor para ella,
pues yo creo que eso es algo muy positivo, no? Al final, jobd, quieres lo mejor para tu hijo.
Supongo que eso nos pasard a todas” (172_P_SI_4M)

(2) LA equivale a “mala madre”

En ocasiones, fueron las propias madres las que, valiéndose de esa idea de “buena madre”,
juzgaron a las que decidian alimentar a sus bebés con férmula o a las que no luchaban tanto

como ellas por mantener la LM.

Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..pero no lo dejé, tampoco lo dejé. Fue una cosa que creo que se debe de luchar por ello, no?”
“Ese sacrificio, pero como digo yo: “claro, es que no sé, es, esa llamada, ¢no? Es, como dicen, de
madre, (no?” no sé, de proporcionar lo mejor.” (161-M_NO_8M)

“O sea, tienes la suerte de haber sido madre y...no sé, o sea....o sea, no. Y, no sé, no lo entiendo.
No sé y esas cosas, o sea, como madre no las entiendo” O sea, porque vuelvo a repetir, le
vuelves a proporcionar la mejor defensa a tu hijo....que ninguna leche del mercado va a tener”.
(161-M_NO_8M)

“..de hecho no puedo entender como hay gente que no quiere. A ver, tienes que intentar, que
cada uno es libre, tiene muchos motivos pero no-o, me cuesta mucho entender que no haya-a,
que haya gente que de primeras, sin tener ninguna...que ya tenga pensado no darle la teta”.
(241_M_SI_3M)

Otras veces, fueron los profesionales los que juzgaron a las mujeres y visibilizaron esa

“criminalizacion” que diferencia entre “buena madre” y “mala madre”:

“..me acuerdo de una (mujer en las clases de EM) que dijo que no y si que es verdad que fue
como un poco: fffffum! No es que nadie fuera contra ella....pero fue un poco en plan: “éy por
qué no le quieres dar? Pero a ver, di las razones y por qué tal, eh eh y a ver, vamos a hacer una
ronda y una por una le vais a decir porque vosotras si le queréis dar”....yo creo que la chica dijo:
“isocorro! éPara qué diria mi opinion?”...ahi si que fue un poco... (sabes? si que me parecen las
clases muy bien desde el punto de vista de que si que animan mucho a la lactancia, pero si que
es verdad que si tu no quieres si que son unas clases en las que si que te encuentras un poco
fuera de lugar.” (215_P_NO_8M)
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Coincidiendo con Nelson™®®

, tanto las mujeres que lactan como las que dan LA se ven obligadas
a defender su eleccion mientras intentan establecer su identidad como madres, parejas y

mujeres.
Madres con una actitud neutral haciala LM

Siguiendo a Sheehan et al.'” las mujeres fueron conscientes de que si decidian dar LA, podian
provocar que los demas, tanto profesionales como allegados, creyesen que son “malas
madres”. En general, las mujeres que tenian una actitud neutral hacia la LM consideraron que
el discurso de los profesionales es muy pro-lactancia materna, sin tener en cuenta a la mujer

como protagonista de esa decision y juzgdndolas si elegian dar a sus hijos leche de

férmulat’o’?,

“... es como que-e-e, no sé, a lo mejor es una idea mia pero creo que si le das el biberdn eres...no
una mala madre pero-o como que éte preocupas menos por tu hijo?” “no sé, porque hoy en dia
también parece que, bueno, todo el mundo, los profesionales por lo menos que yo conozco, que-
e: “dar el pecho, dar el pecho”. (227_P_NO_2M)

“y luego..mmm, cuando llegue alli y dije que dejaba la lactancia materna y que queria el
biberdn, aun tuve que escuchar de la enfermera: “ya no se te veia muy motivada” entonces dije:
“mire, me callo por no contestarle mal” y cogi y me fui” (141_P_NO_12M)

Madres con una actitud positiva hacia la LA
El hecho de asociar LM con la mejor alimentacion para el RN, implica que la LA no es lo mejor:

“Tratan solo la opcion de darle el pecho como la opcidn que es. Que vale. Que tu alimentas
mejor a tu hijo. (Sabes? es como si fuera la otra alimentacion pobre. ¢Sabes lo que te digo? Si,
totalmente, si.” (186_P_SI_18M)

“..Porque si tu escuchas que algo es bueno, algo es muy bueno, algo es muy beneficioso, algo te
va a aportar defensas, algo te va a cubrir de catarros, algo te va a tal...la segunda opcion que
hay...ya es menos que esa.” (186_P_SI_18M)

“Es que la LM es el gold estdndar, y la LA es una opcion vdlida y respetable pero no es lo mejor.
Yo creo que quizd el dafio no estd en decir que la LM es lo mejor sino en no hacer hincapié en
que la LA es una opcidn respetable, y que ninguna madre es peor madre por decidir alimentar a
su bebé con leche de formula” (DC_186)

“...y mi marido también lo dijo. Dice: es que me parece mal. Me parece mal porque tu vas a ser

”

igual de madre que las demds porque le des el biberon o porque le des el pecho.
(186_P_SI_18M)

El discurso de los profesionales que asocia la LM con el vinculo materno filial llevaba implicito,
segln esta madre, que las mujeres que dan LA no fomentan este vinculo y son, por lo tanto,

malas madres.
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“..es que...es que lo vinculaban todo a eso....es que mi marido hasta me decia: “jes que me
parece hasta sectario!” es: run run run run y ese vinculo, y no sé qué, y tenerlo en el pecho y que
mame de ti no sé qué...pues no, es que yo le daba biberdn y es que.... jes que tu das a luz y es tu
hijo! Es que yo lo vi salir ahi morado con dos vueltas de cordon, que venia el pobre asi con la
cabeza asi de la ventosa y es que jdios mio! es que es eso y nada mds. O sea, lo que viene
después son decisiones y-y-y cosas. Pero es que si que lo llevan todo a eso (a la LM) si, si de
verdad que si. Para mi forma de pensar, si. Y mi marido a dia de hoy piensa lo mismo. Es que lo
llevan a una cosa que es...que las que le dais el biberdn parece que es...parece que-que no, como
que no lo quieres o que... ¢sabes? Y no, y para mi no. No.” (186_P_SI_18M)

“..porque te afecta es que...te dan de menos. Es como que tu hijo va a coger mds catarros, lo-lo
vas a alimentar peor...lo...no, no. Yo de hecho si tengo otro hijo no iria a las clases preparto. No.
Vinculan mucho a eso eh! No sé, no...no.” (186_P_SI_18M)

Como sucedia con las mujeres que tienen una actitud neutral, las mujeres con una actitud
positiva hacia la LA, sintieron que las madres que tenian una opinién favorable a la LM las

juzgaban como malas madres. Responsabilizaban de ello al discurso de los profesionales:

“Yo creo que las mamas que dan el pecho, no es que vean mal dar el biberén pero lo ven como:
“le estas dando menos. Le estas dando una alimentacion mds baja” pero yo creo que es por lo
que nos venden. Evidentemente. {Sabes?” (186_P_SI_18M)

“..Yo creo que las mamas que dan el pecho y que estdn muchos afios dando el pecho...que hay
mamas que estdn dos, tres, cuatro afos, cinco estan dando el pecho, que me parece estupendo.
Yo creo que si que piensan eso. Ademds que hay asociaciones de-de mamds que le dan el pecho
y tal...yo creo que-que esa gente, lo piensa de verdad. Que las que damos biberon les estamos
dando menos a nuestros hijos. Y no es asi” (186_P_SI_18M)

“Porque yo aun...hace una semana una sefiora me dijo esto: “ay!, mi hija llega de trabajar y aun
para la cena le da...a parte de lo que cena le da el pecho. (Tu sabes cudntos catarros le quita
eso?” Y le dijo mi cufiada: “es que les hace genial” y yo dije: “pues yo le doy el biberén y estoy
tan contenta” osa, que yo ni me hacen de menos, ni me hacen sentirme mal...para nada eh”
(186_P_SI_18M)

“Yo porque paso de todo pero claro, va con la personalidad. Yo me considero una persona
fuerte, de ideas claras y a mi lo que dice la gente es que me da igual. De hecho defiendo lo que
yo pienso.” (186_P_SI_18M)

“La forma en que esta mujer se emociona cuando habla del dafio que puede provocar el
discurso pro-lactancia materna a las mujeres que se deciden por la LA y la forma en que parece
ponerse a la defensiva, insistiendo en que ella no se siente mal, que ella es fuerte y defiende su
decision, hace pensar que en realidad si se siente culpable. Se defiende insistiendo en que son
los demds los que hacen que se sienta culpable”. (DC_186)

Se mostré muy firme cuando afirmdé que los dos tipos de alimentacién son exactamente
iguales y reclamdé que los profesionales sanitarios informaran de ello. Buscé que los

profesionales sanitarios legitimasen su decision.
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“..y dejar claro, que es igual eh!, de buena. O sea, me parece super importante que un
profesional te diga que el nifio va a estar igual de alimentado. ¢Que la LM le puede dar mds
defensas? Vale, si. Yo también lo pienso eh” yo también lo pienso eh!-yo también lo
pienso...pero é¢que esta igual de alimentado? Por favor... écomo no lo va a estar? ¢Sabes? A
ver...no sé...lo tengo super claro-super claro...” (186_P_SI_18M)

El siguiente verbatim ejemplifica muy bien el dafio que esta mujer consideraba que provocaba

el discurso pro-lactancia materna:

“...mira, yo pienso que una chica que le quiera dar el pecho y no pueda, esta gente, este tipo de
comentarios le puede hacer sentir fatal. Porque aparte es una mujer que quiso, no pudo y que le
tiene que dar el biberdn. Y esa persona no le tiene por qué dar explicaciones a las otras de que
no pudo ddrselo. Y si que le pudo hacer sentirse...o entrar en una depresion... jyo que sél”
(186_P_SI_18M)

(3) Madres “radicales del pecho”
Madres con una actitud neutral haciala LM

Como respuesta a esta etiqueta de “mala madre” referida a las mujeres que alimentaban a sus
hijos con fdrmula, surgieron comentarios como los siguientes, que interpretan las

Ill

recomendaciones de las sociedades cientificas como si fuesen algo “anormal” o “radical”:

Y es que, seglin Foster'’?, la opinién de las mujeres acerca del tiempo que planean amamantar
no siempre coincide con lo que los profesionales de la salud o las sociedades cientificas
recomiendan. En su estudio, solo el 26% de las mujeres tenian pensado amamantar durante 6
meses o0 mas. Por eso, muchas mujeres se refieren al hecho de amamantar durante dos afios
como “lactancias prolongadas” cuando, en realidad, es lo recomendado. Puede deberse a una
falta de conocimientos sobre la duraciéon éptima de la LM, como parece ser el caso de las

siguientes mujeres, que tienen un nivel de conocimientos malo y regular, respectivamente.

“...y tenia muchas experiencias alrededor de amigas eh-eh radicales del pecho, del pecho hasta
los dos afios, que no comparto ni una parte ni la ot-o sea, ni ser radical a favor del pecho ni-ni a
favor del biberon...”(91_P_SI_6M)

“no queria hacer una lactancia de estas prolongadas, que sé que dicen que hasta los dos afios...”
(227_P_NO_2M)

Madres con una actitud positiva hacia la LA

El comentario de esta mujer hace pensar que las madres que dan el pecho a sus bebés y estan

convencidas de los beneficios que esto les aporta, no estan abiertas a otras opciones.

“..lo que pasa que las mamas que te hablan de la LM y abuelas, que dicen: “no, es que mi hija le
da el pecho a dia de hoy y tiene 4 afios... étu sabes cuantos catarros le quitd?” yo las miro y
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digo: “bueno...pues el mio los tiene cada dos por tres, pues é¢qué le voy a hacer?” es que a mi me
da igual ésabes? Es que para mi esa gente estd asi (hace un gesto como tapdndose la mirada
con las dos manos) y no ve mds alld. Por eso que si que te digo que si que piensan que les damos
de menos”. (186_P_SI_18M)

“Insiste en decir que le dan igual los comentarios de la gente pero por la forma en que se pone a
la defensiva y se emociona, se percibe que sufre con esos comentarios”. (DC_186)

I.B.2. AUTORIDAD MEDICA

Tanto las mujeres que tienen una actitud positiva hacia la LM como aquellas que la tienen
neutral, en ocasiones se encontraron por parte de profesionales sanitarios con consejos
contradictorios, que les llevé a tomar la decisién de suplementar a sus hijos por miedo a

hacerlo mal y dejandose llevar por una especie de confianza ciega en los profesionales.
(1) Confianza ciega en los profesionales
Madres con una actitud positiva o neutral hacia la LM

“pero...bueno...pues como habia presiones asi de todos lados, pues nada: “me dejo guiar por la
parte de sanidad y-y que sea lo que dios quiera” “Yo en aquel momento preferia haber oido:
“espérate un poquito con la teta” pero...el médico yo entiendo que sabrd lo que tiene que
decirme....claro!, nunca sabes hasta donde uno puede presionar...” (136_P_NO_12M)

Al contrario de lo que describen Lo6f-Johanson et al.*®

, las mujeres en lugar de seguir su
instinto, hacen caso de las recomendaciones, aunque éstas sean contradictorias,
independientemente del nivel de conocimientos que tengan, como fue el caso siguiente, con

un buen nivel de conocimientos:

“claro, ellos se supone que son los especialistas, yo...no-o0-0 quiero decir, yo lo unico que me
podia apoyar era en mi instinto y en decir: “yo lo veo bien no creo que haya ningun problema”.
¢Qué pasa? Que hacia lo que me mandaban porque digo: “son los especialistas, jobd, estdn con
bebés todos los dias, a mi si me dicen que le tengo que dar leche preparada...pues....”
(215_P_NO_8M)
En palabras de Kronborg et al.'”* el apoyo que necesitan las madres en esta fase de toma de
decision es que los profesionales acepten su preferencia por un tipo de alimentacion u otra, ya
que suele ser una decisiéon que toman después de haber considerado las diferentes opciones.

Como se puede apreciar en el siguiente verbatim, resaltaban que deseaban que su opinion
“inexperta” se tuviese en cuenta:
“..te dicen dentro de su rollo, ino? “Pues asi...” o: “deberias hacer esto” “deberias, deberias,
prueba, deberias” éno? A lo mejor es mds escuchar a la persona, éno?: “itu como te sientes?

cQué es lo que tu quieres hacer?” nos preguntan poco, en general a las madres, creo”
(228 _P_SI_3M)
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(2) Presion por alcanzar el percentil adecuado

La practica de pesar a los bebés para comprobar su salud estd ampliamente extendida. Esto,

166
l.

segln Burns et a refuerza el miedo que la mujer tiene de no estar proporcionando la

suficiente cantidad de leche al bebé. La idea que, desde el ambito sanitario (pediatras) se
transmite a las madres, es que el valor alcanzado en el percentil tiene un peso central en la
valoracion del crecimiento del RN. Ellas, en sus discursos, sobredimensionaron su significado

negativamente.

“..De hecho pienso que muchas madres dejan la teta por los percentiles del pediatra. Pero
muchas, por un mal asesoramiento”...y cogen y el pediatra, pues que no estd en el 50, ino?
(percentil 50) y ya empiezan a: “buf, équé le das, teta? Pues hay que...” ya empiezan a
suplementar. Son nifios muy pequefios que, a la larga empiezan a meterles un biberdn. Y hay
muchos que se acostumbran al biberdn y ya te dejan la teta. Y hay pero muchisimas madres que
lo dejan por el percentil este... porque-e-e por no tener un buen asesoramiento.”
(241_M_SI_3M)

Entonces claro, ellos me decian: “déjate de obsesionarte con el pecho, ya se lo dards en casa-ya
se lo dards en casa, aqui tiene que alimentarse eh-eh y eso es lo primero y-y lo primero es que
coja peso”” (215_P_NO_8M)

“..pero al final pues nada....el percentil 3 pudo conmigo.” (136_P_NO_12M)

“..cada vez que venia el pediatra...porque a parte, fue como a las cuatro primeras consultas era
el tema de: “dale mds biberdn, este nifio...le tienes que dar mds leche y mds biberdn, porque si
no, va a ingresar otra vez” y claro, (risa) ya habia quedado en neonatos y claro, te vas a casa
con el agobio y dices: “pues igual es verdad. Igual no lo estoy haciendo como lo tengo que
hacer, y le tengo que dar mds leche”...el primer mes no engordaba mucho, entonces la pediatra
me decia: “dale biberdn, estds insistiendo con el pecho, dale biberdn”...pero bueno, yo decia: “le
voy a dar el biberdn, no vaya a ser, porque luego no va a engordar” y estaba hasta el punto de
llevarlo a pesar a la farmacia a ver si tenia el peso suficiente para cuando yo tuviera la consulta
con el pediatra, que no fuera el rollo de otra vez la..no bronca, sabes? pero te lo
decia...terminaba como diciendo: “qué mala madre eres, te estoy diciendo que le des el biberdn.
El nifio tiene que engordar mds” porque engordaba pero...qué son, entre 20 y 40 gramos cada
no sé cudnto? y el engordaba como 19-20...vamos! Que tampoco era una cosa....creo que eran
diarios y era: “si no llega a estos gramos, pues mal” icomo? Yo entiendo que cada nifio es un
mundo, ¢no?” (215_P_NO_8M)

“En esta mujer se detecta una presion por suplementar al bebé con biberdn, incluso con
amenazas del ingreso del RN. Sin embargo, nadie le ayuda con la LM, que es lo que ella desea”
(DC_215)

1.B.3. FALSOS MITOS
Los falsos mitos de los que esta impregnada la sociedad en lo que a la alimentacién infantil se

refiere, son un elemento en contra de la decision libre e informada de la mujer. Aun habiendo

tomado una decisién firme y tiendo un nivel de conocimientos bueno, existen momentos de
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debilidad en los que esas ideas compartidas en el imaginario colectivo y presentes en la

165

mentes de las mujeres afloran. Segun Earle™ es debido a un cierto escepticismo social sobre Ia

capacidad innata de la mujer para amamantar.
(1) Leche insuficiente o “mala leche”
Madres con una actitud positiva hacia la LM

Los principales mitos entre las madres que tenian una actitud positiva hacia la LM fueron: la
idea de que la mujer no tiene suficiente leche y que se produce un deterioro fisico de la mujer

al dar de lactar.

“..de miedo a, a que no se enganchara bien ahi, o en casa que-e-e, yo que sé, que no me llegara
la leche...yo que sé. Todas esas cosas que te dicen tan amablemente a lo largo de todo el
embarazo y que en algun momento, de bajon digamos, si que-si que hacen mella, ino?”
(228 _P_SI_3M)

“..yo voy al pediatra y oigo muchas veces: “es que no le sube la leche” e-e-e a todo el mundo le
sube la leche. Creo que, no sé, que a lo mejor somos un poco incultos 0-o no sé€, ignorantes en
ese sentido y que hay mucha gente aun que no, que aun no entiende, ésabes? Que a todo el
mundo le sube la leche. Igual que lo de: “tengo mala leche” no tienes mala leche, tendrds una
leche de otra manera pero...no sé, que nos falta mucho por aprender, en general, me parece a
mi, pero bueno” (172_P_SI_4M)

(2) Deterioro fisico de la mujer
Madres con una actitud positiva hacia la LM

“Entonces yo si que conozco-0-o0...0-0 lo de: “me van a caer los pechos” también lo he oido
bastante o0-o yo que sé, esas cosas” (172_P_SI_4M)

Madres con una actitud positiva hacia la LA
A pesar de que afirmaba que ese no habia sido el motivo para no alimentar a su bebé con LM,

la siguiente mujer considerd que el amamantamiento provoca un deterioro fisico de la mujer,

una creencia extendida desde tiempos histéricos’:

“..No porque me fuera a quedar mal el pecho, ni porque tuviera yo un trauma después...porque
no tengo nada (de pecho) y en nada me iba a quedar...” (186_P_SI_18M)

(3) Revivir la experiencia materna
Madres con una actitud neutral hacia la LM

En el caso de las mujeres con una actitud neutral hacia la LM el mito que se recogié fue pensar

que las experiencias se heredaban de madres a hijas o entre hermanas. De manera que si una
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madre o hermana tenia una experiencia traumatica con respecto a la LM, su hija también la

tendria.

“mi madre me decia: “no vas a tener leche, porque yo no tuve”” (211_M_SI_8M)

Las experiencias de las participantes en lo relativo a la “toma de decisidon” nos informaron de

tres realidades. Podemos describir:
1) Mujeres que habian tomado una decision firme

Nos encontramos con mujeres que habian tomado una decision firme sobre cémo alimentaran
a sus bebés, tanto si decidian hacerlo con LM o con LA. En estos casos, fueron mujeres en las
que la decision que habian tomado en la etapa prenatal coincidié con lo que llevaron a cabo.
En definitiva, hicieron lo que tenian intencidon de hacer. Son mujeres con una actitud muy
posicionada, en unos casos fue una actitud muy positiva hacia la LM y en otros, positiva hacia

la LA.

“...en realidad creo que nunca pensé otra opcién que no fuese esa (la LM)” (228_P_SI_3M)

“psss es que...de siempre, de las dos, si-si. O sea eso lo tuve muy claro eh! aunque me agobiara
mucho de la otra vez es que...no, lo tenia muy claro. Ademds que era una cosa que me
preocupaba, es decir, que no me cogiera bien el pecho, que fuera todo bien, que no tuviera
problemas con el frenillo...bueno, fue un tema que me...que queria darle la teta, vamos!”
(241_M_SI_3M)

“Yo siempre tuve claro que le iba a dar leche artificial. Siempre” (186_P_SI_18M)

2) Mujeres que construyeron la decision durante la gestacion

Estas mujeres habian tomado una decisién al principio del embarazo, sin embargo la
cambiaron a lo largo de la gestacién. Cuando esto ocurre, tal y como apunta Radzyminski'®’,
suele ser por los conocimientos que adquieren durante la gestacion o por la influencia de otras
mujeres. Tal fue el caso de la siguiente mujer, que poseia un buen nivel de conocimientos,

segun los resultados cuantitativos (12 puntos sobre 14):

“..al principio si (queria darle LA), pero luego fui cambiando de opinion, cuando cubri el papel
ese-e-e (la encuesta) y luego dije: “bueno, pues mira, pues le doy 4 meses” cambié de opinion y
dije: “pues le doy 4 meses y después, pues que tome el biberon” “(141_P_NO_12M)

Estas mujeres suelen estar abiertas a la informacién que proviene de profesionales y de
personas cercanas. Es importante que los profesionales aprovechemos esa buena disposicidon
para incidir, no sélo en los conocimientos de la mujer, sino también en su actitud, que suele

ser neutral. Se trata de empoderar a la mujer para que tome una decisidn firme. De otra
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forma, puede decantarse por la LM pero cambiar de opinidn si surgen pequefias dificultades,

como fue el caso de esta mujer.

3) Mujeres con un discurso contradictorio

Son mujeres que, a pesar de expresar que tenian claro que deseaban dar LA, en su discurso se
detectaban ciertas contradicciones que hacian pensar en que no habian tomado una decisién
firme, que tenian dudas. Cabe plantearse, si estas dudas estan fundadas por el discurso pro-
lactancia materna que asocia el amamantamiento al vinculo materno-filial y a la idea de buena
madre comentados previamente. De ser asi, estas mujeres podrian ver mermada su

autoestima al no sentir esa sensacidn instintiva, que parece que deberian tener.

“..desde el principio, durante el embarazo tenia pensado darle biberon. Nunca cerré la puerta al
pecho porque no sabia si en el momento de dar a luz, pues se me iba a despertar el instinto.
Entonces en el piel con piel me dijeron: “tenlo en el pecho y tal”...el nifio estaba frito, ni se pegd
al pecho, yo lo puse, ni chupaba y-y-y cuando subimos a la habitacion me preguntaron y ya dije
que: “lactancia artificial” (91_P_SI_6M)

“B: “esta-a-a-a aun lo dude eh! ésta cuando nacié aun la puse en el pecho eh! pero dije: “no-no,
el biberon”

A: sin embargo, en la encuesta nos pusiste que querias darle biberén (solapamiento)
B: biberdn, si. Pero nacid y la puse en el pecho

A:y équé te hizo, en ese momento ponerla al pecho?

B: nolo sé, no lo sé....

A: édirias que fue un instinto?

B: si, lloraba....Iloraba mucho y la puse en el pecho...pero tan pronto me trajeron el biberdn, ya
la quité

A: écuando la pusiste al pecho ya habias comentado que querias biberon?
B: si-si

A: y en el hospital...eh-eh bueno, no sé si alguien, si alguna matrona, enfermera...supo que
habias intentado ponerla al pecho...

B: si, le dije si podia ponerla y me dijeron que si, claro, que por supuesto. Me dijeron: “ponla,
ponla a ver si te animas a... (sabes? Ellas me incitaban a-a ponerla...pero yo ya tenia muy claro
que queria biberén” (211_M_SI_8M)
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SENTIMIENTOS
PERCIBIDOS

SENTIMIENTOS
POSITIVOS

Vinculo positivo.

SENTIMIENTOS
NEGATIVOS

Vinculo negativo
Vinculo
sobrevalorado
Emociones.

EXPERIENCIA VIVIDA

DIFICULTADES ENCONTRADAS
DIFICULTADES INHERENTES A LA MUJER

DIFICULTADES TECNICAS Dolor de pezdn;
Resignacidn ante el dolor.

TEMORES Temor a no tener suficiente leche

Temor a no saber qué cantidad estd
comiendo el bebé; miedo al dolor.

FALSAS EXPECTATIVAS Gran demcfnda;‘sacriﬂciof' 'ideas
preconcebidas; informacion
previa poco realista.

DIFICULTADES SITUACIONALES DE LA MUJER
EXPERIENCIA EN UNIDAD NEONTAL

Normas de la unidad; instalaciones; prdcticas no
basadas en evidencia,; personal.

LA FALACIA DE LA CONCILIACION

Baja maternal insuficiente; miedo al retroceso profesional;
escasez de ambientes adecuados; vuelta al trabajo como
liberacion; responsabilidad para con el trabajo.

APOYO NECESARIO

APOYO NO PROFESIONAL

Familia como elemento facilitador de la LM
Familia como elemento distorsionador de la
LM

Parefa como elemento facilitador de la LM
Apoyo de pares.

APOYO PROFESIONAL

Puerperio abandonado

Necesidades de madres lactantes

Necesidades de las madres que alimentan a sus
bebés con LA.

Figura 3.2: Segundo eje analitico central “Experiencia vivida”. Abreviaturas: LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna.
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Il. EXPERIENCIA VIVIDA

El segundo eje analitico, la experiencia vivida se caracteriza por un amplio rango de emociones
y sentimientos, tanto positivos como negativos, incluso en aquellas madres que logran su
objetivo inicial’’*. La descripcion de las experiencias se centra en las expectativas que tenian
las mujeres; las dificultades que se encontraron; cdmo esas dificultades supusieron el cese de
la LM en algunos casos y en otros las mujeres siguieron adelante; y su vivencia acerca del

apoyo que recibieron durante el proceso’ 882,

Dentro de este eje se identificaron 3 temas: sentimientos percibidos, dificultades encontradas y

apoyo necesario.

A continuacién se describen los temas con las categorias y cédigos incluidos en cada uno de

ellos:

Il.LA. SENTIMIENTOS PERCIBIDOS

Cuando las mujeres describian su experiencia, en sus discursos se veia reflejado que la LM no
fue necesariamente sencilla, sino demandante y que requiere perseverancia. El conocimiento
de los beneficios de la LM y la asociaciéon entre LM y ser una buena madre pueden estar
relacionados con los sentimientos de culpa y fallo que las mujeres experimentan cuando

sienten la necesidad de destetar al bebé™®

. No encontramos diferencias segun la actitud de las
mujeres hacia la LM, de manera que aquellas madres con una actitud positiva expresaban
menos sentimientos negativos e incluso algunos positivos hacia la LM, mientras que aquellas
con una actitud neutral o positiva hacia la LA centraban su discurso en los sentimientos

negativos.

1LA.1. SENTIMIENTOS POSITIVOS

(1) Vinculo positivo

Madres con una actitud positiva hacia la LM

La relacion especial que se genera entre madre e hijo a través de la LM surge también en la

167,172

experiencia de las mujeres . Son mujeres que disfrutaron con la relacién especial que se

generd entre madre e hijo a través de la LM

. Es importante resaltar que este concepto no
aparecio en los discursos de mujeres con una actitud neutral ni en aquellas con una actitud

positiva hacia la LA a pesar de que alimentaran a sus hijos con LM.
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“Las sensaciones que tienes en el cuerpo, antes, durante y después de dar el pecho...es
maravilloso todo ello.” (228_P_SI_3M)

“..el contacto de-de esa piel con piel. O sea, ese contacto que podemos tener..” (161-
M_NO_8M)

“..yo creo que para mi es un vinculo muy importante. Porque a ver, el biberdn, yo siempre digo:
“se lo puede dar la abuela, se lo puede dar papd” pero la teta se la das tu. Y es un momento
super bonito, ino? Entre tu y ella” (172_P_SI_4M)

“Y aun encima el vinculo que es. Ya no es solo lo que es el producto, ¢no? es super chulo y verlo
calmado porque aparte, a lo mejor estd llorando y lo acercas al pecho y ya se calma...es como si
él ya notara la energia, vamos...” (215_P_NO_8M)

1.LA.2. SENTIMIENTOS NEGATIVOS

Se experimentan una serie de sentimientos negativos, que difieren segun su actitud hacia la
LM, siendo mas frecuentes en las mujeres con una actitud neutral hacia la LM o positiva hacia
la LA. En consonancia con otros estudios'’?, estos sentimientos son experimentados con mas
frecuencia por las mujeres que no alcanzaron sus expectativas en la alimentacién del bebé, o

cuando no obtuvieron el apoyo que necesitaban'®.
(1) Vinculo negativo
Madres con una actitud neutral hacia la LM

Mencion especial merece el sentimiento descrito como “vinculo negativo”. Y es que, en
ocasiones, la LM produce un vinculo tan fuerte entre madre e hijo que provoca que la gestion
de la separacién cuando la madre se incorporaba al mundo laboral fuese mas dificil y madre e
hijo sufran mds. Estas mujeres tenian la conviccidn de que el vinculo entre madre e hijo es algo
positivo y era mayor si la mujer amamanta. Posteriormente, su experiencia hizo que viesen

aspectos negativos dentro de ese vinculo.

“Justo lo vi dafiino el primer dia que empecé a trabajar. Porque yo me sentia tan tan tan tan
unida a la nifia y aquello era tan tan tan tan fantdstico y tan feliz que el dia que yo ya decidi no
darle teta y ella me la pedia...bueno...fue fatal... y-y el dia antes de venir a incorporarme al
trabajo fue fatal. Porque yo no podia despegarme de la nifia y aquello iba a ser....pq yo me la
imaginaba a ella pues...sin el abracito de la madre y esas cosas....y la... bueno, era una pasada. Y
justo el dia que empecé a trabajar yo creo que ya venia en el coche y yo decia: “pfff, esto no es
tan malo, hay que separarse, también, ino?” entonces en ese momento empecé a pensar: “a
ver si lo de la lactancia puede llegar hasta a ser daiiino, en este sentido”. “el vinculo que se
genera...en, fijate que a veces, hacia el final llegué a pensar si seria dafiino...el gran vinculo que

se genera” (136_P_NO_12M)

“¢Realmente lo pasardn peor con la separacion los nifios y madres de LM que aquellos
alimentados con LA? ¢Acaso los bebés alimentados con LA no tienen la misma necesidad
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afectiva de estar con su madre? ¢Si una madre que da el biberdn a su hijo lo diese siempre ella y
no delegase la funcion en otros, la separacion seria igual de dificil que si le diese LM? ¢Ddnde
estd la diferencia? ¢En la alimentacion que se proporciona o en la manera de hacerlo?”
(DC_136)

La sensacion de que, al generarse mayor vinculo entre madre e hijo por el hecho de
amamantarlo, podia provocar mas sufrimiento al tener que separarse de él, se anticipa en esta

mujer, que decide alimentarlo con LA:

“Si, porque llega un momento que piensas que a la hora de volver a trabajar, a mi por ejemplo si
le diera el pecho me daria pena por ejemplo dejar de darle el pecho. Y ahora pues el biberdn,
ésabes? No me da pena, porque queda con...Pero por las mafianas, si la tuviera que dejar con
alguien...ya le dejo el biberon y listo, ino?” (211_M_SI_8M)

“Si la unica razon para decidir no amamantar fuese esta, esta mujer seria candidata a explicarle
2

en qué consiste la lactancia diferida, para utilizarla cuando se incorporase a trabajar...”
(DC_211)

(2) Vinculo sobrevalorado

Incluso, como se puede ver en los siguientes verbatims, el concepto de “vinculo” podria estar

sobrevalorado, ya que, seguin las mujeres, no es atribuible Unicamente a la LM.

Madres con una actitud neutral haciala LM

A diferencia del codigo anterior “vinculo afectivo negativo”, los discursos en los que aparecia el
vinculo sobrevalorado, pertenecian a mujeres que presentaban una actitud neutral y que
creian que la relacién entre madre e hijo iba mucho mas alld de la alimentacidén e incluso
culpaban a los profesionales de utilizar ese concepto como una medida de persuasién para la
LM.

“pero-pero lo de por ejemplo el vinculo no, ¢sabes? Eso si que lo veo mds, mds sobrevalorado.
No porque la tengas seguido en el pecho te va a querer mds o menos. Yo pienso que a ver...que
es lo que me referia en ese sentido que...hay gente que piensa que eres mejor madre por darle el
pecho porque estds mds pegada al bebé... jque es mi hija! No lo sé. Es que-e-e la llevé en el
vientre mucho tiempo y eso-o-o... claro, es lo primero. Pero yo puedo estar pegada a ella y tener
un biberdén en la mano” (211_M_SI_8M)

“..hombre, a lo mejor, vincular igual-igual no porque si le das el pecho la cara del nifio estd
mirando hacia ti. En cambio si le das el biberdn esta mirando para...pero bueno, para vincular
también estdn los juegos y todo eso...a lo mejor no vinculas de la misma-a-a, ésabes? De la
misma forma. Pero yo creo que también, con el bibe también hay vinculo” (171_P_NO_5M)

“yo creo que no. Que no te pierdes el placer mds grande eh! porque bueno, vale, le das el
biberén y todo eso, pero es mucho mds. Yo creo que es mucho mds importante que te dejen
estar mds tiempo con tu hijo. O sea, que no tengas que ir a trabajar tan pronto”
(141_P_NO_12M)
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Madres con una actitud positiva hacia la LA

Para esta mujer, el vinculo entre madre e hijo estd sobrevalorado debido al planteamiento que

se realizaba en las clases de EM sobre la LM:

“Porque todo lo llevan a la madre con el bebé-la madre con el bebé y la madre con el bebé... es
lo que dicen y lo que quieren transmitir. Yo no sé si es para convencer que le des (LM) é¢sabes?
No lo sé. Pero es que para mi, o sea, mi hijo me ve a mi'y ve a su padre y es la misma reaccion.”
(186_P_SI_18M)

(3) Emociones
En el discurso de las mujeres se detectan una serie de emociones negativas.
Madres con una actitud positiva hacia la LM

La desesperacion es fruto del cansancio y la lucha contra las potenciales dificultades. Tal y

1.¥% el cansancio fisico deriva también en cansancio emocional. A

como apuntan Hauck et a
pesar de tener una actitud positiva hacia la LM, la gran demanda del RN provoca, en ocasiones,

desesperacidn, como se puede apreciar en el siguiente verbatim:

“..pero me llegué a agobiar eh. Le di hasta los 15 meses y..a ver, me agobiaba...”
(241_M_SI_3M)

Madres con una actitud neutral hacia la LM

Las madres con una actitud neutral hacia la LM expresaban haber experimentado mas emociones
negativas que las madres con una actitud positva. Nuevamente surge la desesperacion:

“Entonces bueno, llegados hasta tal punto de que habia momentos de que lloraba la nifia y yo
decia: “bueno, como llore de hambre, lloro yo también”” (136_P_NO_12M)

“..entonces, se te cae el mundo...que dices tu: “no puedo mds”” (171_P_NO_5M)
Pero también la frustracion, por no conseguir lo que deseaban:

“por querer y no poder 'y porque parece ser que cuando ya no quieres pues eeeee a lo mejor a la
nifia aun le sigue apeteciendo....” “..la vivi mal e-e porque-e me agobié un monton porque
”

parecia que no funcionaba. Yo queria que funcionara lo de la lactancia-a materna.
(136_P_NO_12M)

Y la culpa, cuando las madres se veian desbordadas y sentian que tenian que destetar al bebé
. . 1 . . 1

y dejar de darle lo que se supone que es lo mejor'®®. Algunas, seglin apuntan Mozingo et al.'”®

al principio sienten una sensacién de alivio, sin embargo, posteriormente se sienten culpables,

tanto por haberse rendido como por sentirse aliviadas por ello:
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“..Al principio me sentia culpable. Si-si, interiormente me sentia culpable porque yo le queria
dar el pecho y sentia como que-e-e...a ver... que sé que si, que se va a criar igual pero a ver, no
sé, tenia la idea de darle el pecho y el tema de que sabes que la leche materna es mejor y-y me
senti un poco frustrada en ese sentido. Pero bueno, ahora lo voy aceptando, es asi'y es asi, iqué
le voy a hacer? a ver... Por eso, a ver, yo me sentia culpable por mi, porque me siento un poco
culpable, yo lo reconozco porque...hoy, a ver... es como que-e-e, no sé, a lo mejor es una idea
mia pero creo que si le das el biberon eres...no una mala madre pero-o como que éte preocupas
menos por tu hijo?” (227_P_NO_2M)

“En el discurso de esta madre subyace la idea de LA= mala madre” (DC_227)

En ocasiones, el sentimiento de culpabilidad surgié por haber tirado la toalla y no luchar lo
suficiente'®. En el siguiente verbatim se puede apreciar un leve arrepentimiento por no haber

solicitado la ayuda que necesitaba.

“..pero bueno, que-que es dificil. Si se lo quieres dar y le cuesta, y te empiezas a encontrar con-
con complicaciones...te puedes llegar a sentir mal. No sé, en ese aspecto a lo mejor si que...
tienes que buscar mds...un apoyo que a lo mejor yo tampoco busqué” (227_P_NO_2M)

“Esta mujer conocia a su matrona, habia ido a clases de EM y estaba muy contenta con su
matrona. Sin embargo, en el posparto no solicité su ayuda...da la impresion de que no lo hizo
por agotamiento emocional ya que se aprecia tristeza en su discurso” (DC_227).

11.B. DIFICULTADES ENCONTRADAS

Durante la estancia hospitalaria y los primeros dias y semanas en casa muchas madres se
sintieron inseguras y sorprendidas por la nueva situacién que estaban viviendo'’!. Pueden
experimentar una serie de dificultades. Por un lado, podemos distinguir las dificultades
inherentes a la mujer, como las derivadas de la técnica de amamantamiento, la inseguridad de
estar alimentando correctamente al bebé, asi como la percepcidn de sorpresa al tratarse de un
proceso desconocido que preveian mas sencillo'®. Por otro lado, las circunstancias pueden
hacer que algunas madres experimenten dificultades situacionales derivadas, por ejemplo, de
la necesidad de ingreso del RN en una unidad neonatal, lo que se suma a las dificultades
anteriormente citadas. Con el paso de los meses, las mujeres que se reincorporan al mundo
laboral se encuentran con la ardua tarea de conciliar el trabajo con la maternidad. Hemos
dividido este amplio tema en dos categorias: las dificultades inherentes a la mujer, en la que se
incluyen las subcategorias “dificultades técnicas”, “temores” y “falsas expectativas” y las
dificultades situacionales, que incluye las subcategorias “experiencia en una Unidad neonatal”

y “conciliacion de la vida laboral y LM”.
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11.B.1. DIFICULTADES INHERENTES A LA MUJER
11.B.1.1. DIFICULTADES TECNICAS

(1) Dolor de pezén
Madres con una actitud positiva hacia la LM

Como dificultad técnica principal, las mujeres refirieron el dolor de pezdn, algo que, en muchos

166,177,181

casos sucedié ya antes del alta hospitalaria . En ello coincidieron las madres que tenian

una actitud positiva hacia la LM como aquellas que tenian una actitud neutral.

“Al principio, e-e bueno, a mi me empezaron a doler sobretodo...no recuerdo, creo que fue el
pecho izquierdo. Me empezd a doler ya en el hospital.” (172_P_SI_4M)

“...al principio cuando no agarraba bien, eh-eh duele un poco, ésabes? Cuando es muy bebé que
a lo mejor no agarra lo suficientemente bien y empieza a hacer... éno sabes? No grietas, no
llegué ni a sangrar ni a tener dolor. Usé la purelan al principio. Pero si que-e al no agarrar bien
al principio, me dolia un poco. Pero fue en el hospital y la primera semana, o sea porque te
queda-a-a, no, todavia no-o, es muy pequefia y no agarraba bien, no habria suficientemente la
boca” (241_M_SI_3M)

(2) Resignacion ante el dolor
Madres con una actitud neutral hacia la LM

Es una dificultad que sucede con tanta frecuencia que de hecho, hay mujeres que lo asumieron
casi como normal'’' y creian que hay que pasarlo sin buscar ayuda, lo que provocé
complicaciones posteriores derivadas de un mal agarre del RN. Esto es importante tenerlo en
cuenta a la hora de transmitirle a las mujeres que la succion del bebé no debe doler, y si duele

es necesario pedir ayuda.

“..tener que pasar el dolor, bueno, pues si lo hay que pasar...pues por una mala colocacién o por
una circunstancia particular bueno, pues se pasa...y muchas otras cosas te producen dolor fisico
en la vida: un dolor de muelas o un dolor de cabeza y no pasa nada....el dolor no es importante”
(142_P_NO_11M)

11.B.1.2. TEMORES

El temor o preocupacidn por no saber si el bebé come lo suficiente cuando es alimentado al
pecho o por la produccion suficiente de leche es algo que se repite a lo largo de los
estudios’’"™®' 'y también estd presente en el discurso de nuestras mujeres,
independientemente de que su actitud hacia la LM (positiva o neutral). Este miedo es,
generalmente, provocado por una falta de autoestima de la madre y de confianza tanto en su

71 . . . .
cuerpo como en el bebé'®®, que es necesario trabajar desde antes del nacimiento. A veces,
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incluso un pequeio comentario por parte de un profesional sanitario acerca del peso
insuficiente del bebé puede danar la autoestima de la madre y hacer que ésta no vuelva a

confiar en su capacidad de amamantar*’*.
(1) temor a no tener suficiente leche
Madres con una actitud positiva hacia la LM

“si, él se enganchaba, lo que pasa es que no-no yo generaba. Yo no generé cantidad de leche.
No fui una mamd productora” (161_M_NO_8M)

Madres con una actitud neutral hacia la LM

“Pero bueno, es que...a lo mejor yo no sé si iba a tener-r-r para darle solo leche. Visto hoy por
hoy el tema, no sé si iba a tener para darle solo leche, de todas formas. Pero no sé, igual
también es una idea” (227_P_NO_2M)

(2) temor de no saber qué cantidad estd comiendo el bebé
Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..porque claro, tu la pones al pecho pero claro, realmente, yo soy primeriza y no sabes... ella,
por ejemplo, en cinco minutos comia. Entonces yo decia: “no creo que le llegue”. Después
dormia tres o cuatro horas, y yo: “bueno”. E-e todo es una duda, al final todo es una duda”
(172_P_SI_4M)

Madres con una actitud neutral hacia la LM

“..eh-eh primero pecho y después...es que no sabias exactamente lo que comia en el pecho
entonces le metiamos el biberon detrds...” (171_P_NO_5M)

Segln podemos observar en el siguiente verbatim, esta mujer se anticipé a ese miedo y eso

supuso un motivo mas para inclinarse por la leche de férmula.

“que sé lo que come, sobretodo. Que lo tengo controlado. Esa es una ventaja. Yo, saber lo que
come, para mi..porque me pasa si no come un dia estoy: “y é{por qué no come? Y claro, éy
porque llora? éTendrd hambre? éTendrd...? Y con el biberon, mds o menos sé lo que come.
Podra llorar...por hambre, por... yo es la ventaja que mds le veo al biberon. Yo el miedo que
tenia era que-que tuviera hambre ella” (211_M_SI_8M)

Este cddigo esta muy relacionado con la interpretacion que realizaron algunas madres del
concepto “bebé saciado” como algo positivo. El bebé esta tranquilo, y “aguanta”. Esto puede
derivar de la relacién del llanto del bebé con hambre, interpretado como algo negativo en

lugar de considerarlo una forma de comunicacién.

“..bien porque, te aguanta, ahora le subi a 180 (cc) entonces ahora aguanta esas 4 horas y de lo
contrario...” (171_P_NO_5M)
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“Comia cada menos tiempo que ahora, claro, aguantaba menos que con el biberon, no?”
(227_P_NO_2M)

(3) Miedo al dolor

Madres con una actitud neutral haciala LM

7

Tal y como apunta Radzyminski*®’ algunas madres que eligen LA comentan que lo hacen

porque quieren evitar el dolor que asocian con la LM. En general, y como se observé en el
comentario siguiente, es una opinion formada por la experiencia, bien una experiencia

anterior propia desagradable o de personas cercanas que lo han pasado mal:

“..porque yo vi...tengo hermanas y les vi dar el pecho y...sufrieron mucho, y fue por miedo, mds
que nada, miedo...eh-eh una se le agrietaron los pezones, sangrando...lo paso fatal, vamos”
(211_M_SI_8M)

Madres con una actitud positiva hacia la LA

La siguiente mujer refirio tener el pecho muy sensible y temié que la LM le resultase

desagradable, lo que parece que influyd en su inclinacién hacia la LA. Esto concuerda el

161
h

estudio de Smith™", en el que las mujeres citan como la segunda razén mas comun para elegir

la LA el discomfort con la LM, tanto fisico como mental.

“Yo tengo un problema de sensibilidad horrible. O sea, a mi ya, la ropa es que me molesta.
Entonces yo digo: “es que pensar que-e-e lo voy a tener ahi...es que...ya me causaba como un
poquito de agobio... (sabes?” (186_P_SI_18M)

“yo tengo una sensibilidad que es que de verdad que lo paso mal pq tengo el pezén enorme.
Tengo muy poco pecho con mucho pezén. Los tengo para fuera siempre...o sea, es que el roce a
mi me molesta. Entonces no queria ni plantearme bufff ya grietas, no sé qué...ya me echd
mucho para atrds.” (186_P_SI_18M)

“Mientras comenta esto, se percibe un gesto desagradable, como de rechazo a la succion del
RN, lo que puede estar influenciado también por un falso mito de que la LM duele. Es mds, en el
siguiente verbatim, la misma mujer parece tener miedo de que el nifio se enganche al pecho,
llevado por el reflejo de succion con el que nace, y por ello pide que le traigan rdpidamente un
biberdn, a pesar de que ella recalca que lo que no quiere es que el bebé pase hambre” (DC_186)

Segun algunos autores, el discomfort materno podria influir negativamente en el bebé*®>*">.

“..Y después en el hospital yo dije: “yo quiero...o sea, alimentacion artificial” me trajeron el
biberdn, de hecho el nifio me buscaba, cuando nacio y tal me buscaba y yo timbré y les dije: “me
traéis un biberdn jya!? Porque es que el nifio tiene hambre, ésabes?” o sea, dame el biberon.”
(186_P_SI_18M)
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“La actitud que muestra esta mujer cuando pide el biberon denota miedo o dudas sobre el
personal sanitario. Es como si pensase que van a intentar convencerla de que es mejor que le dé
el pecho...” (DC_186)

11.B.1.3. FALSAS EXPECTATIVAS

Las mujeres se sienten sorprendidas con aspectos que no esperaban al imaginarse cémo iba a
ser la LM, lo que concuerda con otros estudios, tanto en contextos similares'’’, como en otros

co ntextoslﬁ7,l79,166, 183

. Segln ellas, la LM es mas demandante y exigente de lo que se habian
imaginado llegando, incluso a verla como un sacrificio. Se ven sorprendidas por un conflicto
entre sus expectativas y la realidad con la que se encuentran’”®. Esto es debido, segtn ellas,
tanto a unas ideas preconcebidas como a haber recibido una informacién poco realista en la
etapa prenatal. Reclaman que se les “vende” una LM idealizada que no corresponde con la
realidad. Coincidiendo con Graffy et al.'®* las mujeres sienten que no estan preparadas para la
“realidad de la LM”. En esta subcategoria sdlo estan incluidas mujeres con una actitud neutral
hacia la LM. Ninguna mujer con una actitud positiva ha expresado sorpresa por sentir que la
experiencia no concordaba con lo que habian imaginado. Cabe plantearse si quiza lo que para
unas mujeres supone un sacrificio para otras forma parte del constructo de maternidad que
poseen. Los verbatims que se presentan a continuacién pertenecen a mujeres con un nivel de
conocimientos bajos (regulares o malos) y que no han visto sus expectativas cumplidas, lo que

hace pensar que quizd el malestar provocado por las falsas expectativas se podria evitar

mejorando la informacién que se le proporciona a la mujer.
(1) Gran demanda
Madres con una actitud neutral hacia la LM

“..claro, porque estds...a disposicion ahi 24 horas. Pero bueno...a ver, es mucho tiempo. Si que
es verdad que es mucho mds exigente, a lo mejor, que el biberdn, por lo que...de tiempo,
no?..eh-eh a ver, mds o menos..mmm tenia cierta idea pero bueno, si que es verdad que
siempre es mds exigente que lo que en teoria...te cuentan, claro. Tu puedes pensar que es
exigente, bueno, si, es exigente, pero-o-o claro, luego hay que vivirlo. Sobre todo al principio es
muy exigente” (142_P_NO_11M)

La siguiente mujer, a pesar de no experimentar la LM, se anticipé y la imaginé como un

sacrificio hasta el punto de compadecerse de las madres que lactan:

“..digo: “ay, mira, pobrifia. Estd ahi la pobre ddndole el pecho con lo cémodo que es el biberdn
“(risa)” (211_M_SI_8M)

(2) Sacrificio
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Madres con una actitud neutral hacia la LM

La expresidn “traté de aguantar” que aparecié en el siguiente verbatim, sugiere un sacrificio,

que surge también en el estudio de Kronborg et al.'’*.

“...Pero bueno...con todas, yo traté de aguantar (la LM) por lo menos el tiempo que estuve de
baja.” (136_P_NO_12M)

(3) Ideas preconcebidas
Madres con una actitud neutral haciala LM

“..bueno...claro, e-e-e yo no me imaginaba que fuera tan dificil, obviamente. Yo creo que la
lactancia no es tan complicada como la vivi yo.” (136_P_NO_12M)

“..el tema del pecho es mds complicado de lo que me parecia...si, porque a ver, tienes ahi la
idea de que es tan natural y deberia ser fdcil. A ver, fdcil es si todo va bien” (227_P_NO_2M)

“...Pero no sabia lo dificil que era que el nifio enganchara...” (171_P_NO_5M)

(4) Informacion previa poco realista
Madres con una actitud neutral haciala LM

“Ahora, yo creo que si, a lo mejor, en...te lo venden como-o-o, claro! Te lo venden un poco-o-o
idealizado, en el previo eh! deberian decirte: “estd muy bien, lo bueno es esto, esto, esto y esto”
pero: “vas a tener que: estar constantemente, 24 horas disponible, como quien dice” deberian
decirte que no es tan bonito todo, claro” (142_P_NO_11M)

11.B.2. DIFICULTADES SITUACIONALES DE LA MUJER

Existen otro tipo de dificultades, que podemos llamar “situacionales” que se refieren a
circunstancias ajenas a la mujer. Nos referimos a situaciones como el ingreso del bebé en una
unidad de neonatos o en una unidad de cuidados intensivos o debido a la conciliacién de la

vida familiar y laboral.
11.B.2.1 EXPERIENCIA EN UNA UNIDAD NEONATAL

En general, las mujeres que han tenido a su bebé ingresado tienen experiencias negativas,
independientemente de cual sea su actitud hacia la LM. Los sentimientos negativos expuestos
anteriormente, como la desesperacién y la frustracion se acenttan al sumarse el ingreso del

RN, que supone en si mismo una dificultad.

A pesar de las recomendaciones de las sociedades cientificas acerca de la necesidad de

administrar la LM a demanda, en muchas unidades neonatales no se permite el acceso de la
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madre las 24 horas del dia y se pautan tomas al bebé cada tres horas, lo que dificulta la

instauracion de la LME.

Tal y como indican Bjork et al.’® es importante que el personal les explique a las mujeres la
importancia de la extraccién de calostro con sacaleches, que es normal que sélo sean unas
gotitas, tanto para la estimulacidon del pecho como para poder proporcionarle al bebé los

beneficios de esa primera leche.

Las mujeres describieron también una serie de practicas no basadas en la evidencia en estas
unidades, como la pesada del bebé antes y después de la toma. Este tipo de practicas puede
provocar que la madre confie mds en las escalas y la bascula que en su propia capacidad para
184 .z . . .
amamantar . La reaccidn de la madre ante esos comportamientos puede estar influenciada
también por sus conocimientos, como sucedié con algunas mujeres, con un nivel de

conocimientos buenos, que parecen no verse influenciadas.

A menudo, las salas de lactancia son lugares pequefios y con poca intimidad para la madre y el

bebé®*,

Nuevamente surge el concepto de “contradicciones entre el personal” esta vez, no como una
forma de presion en la toma de decisién sino como una experiencia negativa en la vivencia,

171,181

sobre todo durante la hospitalizacién . El hecho de recibir consejos contradictorios por

177

parte de los diferentes profesionales ocasiona, segin Belintxon-Martin~"’ mas incertidumbre,

sobre todo en aquellas madres mas inseguras, que no se encuentran en condiciones de elegir

entre varias opciones de consejos’ ",

Las dificultades que experimentaron las madres que tenian una actitud positiva hacia la LM se
centraron tanto en lo que respecta a las normas de la unidad, a las instalaciones, al personal y
a las practicas hospitalarias, en ocasiones no basadas en la evidencia cientifica. En el caso de
las mujeres con una actitud neutral, las dificultades se centraron Unicamente en las normas de

la unidad y en el personal.
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(1) Normas de la unidad

Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..y, bueno, como tenia que ir cada tres horas y asi, era un poco mds complicado, en ese
sentido, ¢no? Que tienes que ir cada x tiempo” (228_P_SI_3M)

Madres con una actitud neutral haciala LM

“Y... nada, entonces a ver, empecé asi, un poco a cada tres horas como me decian ellas. Por la
noche no, por la noche mds bien era suplemento de esta... hidrolizada. Lo unico que después,
claro, al estar abajo, ellas querian que comiera...claro, tenia que ser a aquellas horas, entonces
querian que comiera aquella cantidad. Entonces el nifio a veces se quedaba dormido y no
queria-a-a...por mucho que le hiciera no queria comer mds. Y-y ese era el unico problema, entre
comillas...y muchas veces que no comia, que no conseguia que comiera lo que querian, entonces
al final, después de mucho esperar...acababan teniendo que darle (LA)...” (227_P_NO_2M)

(2) Instalaciones
Madres con una actitud positiva hacia la LM

“Lo que pasa que al principio te encuentras hacinada, con las chicas pegadas a ti. Todos los
nifios se cambian en el mismo sitio, en la misma toalla, que no estds comodo!l.”
(215_P_NO_8M)

“..a pesar de-de las enfermeras entrando cada 5 minutos en la “sala de lactancia” que es
bastante mds grande y espacioso esto (el despacho en el que estamos) que-que la sala de
lactancia...”(228_P_SI_3M)

(3) Prdcticas no basadas en evidencia cientifica

Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..la sefiora entrando cada cinco minutos: “éy se engancha? ¢Y te la peso?”. jQué pesada con
que lo pesaba! “éies que no sé para qué quieres pesarlo?” “es para ver si come bien”. “bueno,
mira, yo si quieres pesarlo, pues lo anotas tu para ti, para el médico, pero yo-o, a mi-i...cuando
me encontré con esto, con la enfermera que: “y ite lo peso?” “no, para que lo quieres pesar?”
“para ver si comid, te lo peso antes y después” (228_P_SI_3M)

(4) Personal

Madres con una actitud positiva hacia la LM

nn

“Pues las chicas de neonatos ya me dijeron: “una gotita que saques, bdjanosla
(161_M_NO_8M)

“..porque en el hospital me ensefié a utilizarlo una sefiora que no sé muy bien... no-no-no sé
muy bien...fue una situacion super extrafia toda (risa) en el hospital. Esta mujer que: “tienes que
ponerlo asi-tienes que ponerlo asi' y tal...” no sé, entre eso y el miedo de tal y claro, la primera
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vez que la puse alli, claro, son cinco minutos, entre que estaba alli, claro, no salia nada...te dan
ganas de: “joder!” (228_P_SI_3M)

“Luego, yo, por iniciativa propia, que habia leido que lo del calostro era muy bueno para el nifio,
y entonces les dije abajo si no era bien que me lo quitara y se lo diera, aunque fuera en
biberdn...y me dijeron: “ah, si-si” luego, no sé si el calostro se lo llegaron a dar o no, porque a mi
me llegaba el biberdn preparado, entonces yo no sé. Y luego sé que yo me quitaba, después de
hacer toda la odisea, de ir cada tres horas, yo de noche me decian: “no vengas de noche a darle
aqui, esto es una paliza para ti, no es normal, tienes que estar descansada...etc” pero yo me la
quitaba igual. Cudl fue mi sorpresa, que cuando fui alli y me di cuenta de que esa leche no la
habian tocado, jni se la habian dado! ¢Sabes? Estaba en el frigorifico tal cual yo la habia
dejado, en la zona de biberones. Entonces, isabes? Esa frustracion de decir: “jdios mio! me he
estado levantando, por el bien del nifio, en sus primeros dias de vida, para darle esa leche....al
final no se la dan...” (215_P_NO_8M)

Madres con una actitud neutral haciala LM

“..ademds, habia algunas....que llegé un momento que me cronometraban eh! Y venian a
espiarme a la habitacion. Que es MUY FUERTE! “es que nos dijo la médico que teniamos-que a

los diez minutos viniésemos y por si acaso” “jpero aun estas asi? No sé qué. Y venian ahi, como
a increparme, é¢sabes?” (142_P_NO_11M)

“..y ahi si que lo pasé bastante mal en esa semana porque habia como mucha contradiccion
entre el personal. Uno llegaba y te decia: “es que el nifio estd casi deshidratado, es que hay que
enchufarle...” bueno, de entrada ya, biberdon de-e asi y yo: “pero bueno, yo le estoy dando el
pecho, yo quiero seguir ddndole el pecho” y bueno, ahi si que unas te decian, te animaban a
darle pecho: “si, pues no sé qué, pues déjale a la teta el tiempo que quiera el nifio, no sé qué” y
otras llegaban y era: “ no-no-no el nifio diez minutos en el pecho y si no comid ya no come,
venga! Biberdn, tras!...Y que si hay un criterio de intentar defender la lactancia materna, no sé,
que sigan un criterio un poco homogéneo. Que hablen entre si o no sé.” (142_P_NO_11M)

La contradiccién no sdlo fue percibida a nivel técnico, sino en cuanto a la filosofia. Esta madre
denunciaba que durante el embarazo los profesionales promocionaron mucho la LM y en el

posparto parecian decantarse mas por la LA:

“..pero si que noté que en el previo, que tanto te insisten para que hagas lactancia materna y
no le des biberdn y no sé qué, y luego llegas alli y-y-y parece que eres una pesada porque le

mn

quieres dar teta...mmmm y te da esa sensacion: “pero yo-o algo estoy haciendo mal aqui
(142_P_NO_11M)

11.B.2.2. LA FALACIA DE LA CONCILIACION
Todas las madres, independientemente de su actitud hacia la LM, coincidieron en que las

condiciones de conciliacidn de la vida laboral y la maternidad en Espafia (ver pagina 40) son

inadecuadas para poder cumplir con las recomendaciones de LME de las sociedades cientificas

. . . . 117,11
y para poder compaginar adecuadamente el trabajo y la crianza de los hijos’>*'"*%,
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Cabe destacar que ninguna de las madres entrevistadas que se incorpord a trabajar a las 16

semanas continuo con la LME hasta los 6 meses.

Como consecuencia de las condiciones expuestas en la introduccién (pagina 40), nos

encontramos con los siguientes cddigos dentro de esta subcategoria:
(1) Baja maternal insuficiente
Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..bueno, es de chiste, porque 4 meses...y luego, écémo haces?” (228_P_SI_3M)

“lo veo...no quie-no sé-no sé, ahi si que no sé. A ver hay...lo veo muy agobiante para organizarte,
tanto para la vida en casa como para las nifias como para si estds dando leche, sacar la leche...y
bueno, y ya segun el trabajo. Lo veo complicado, que el primer afio del bebé o-o los primeros
seis meses que-e... jdeberian de ser mds largas las bajas (risa)!” (241_M_SI_3M)

Madres con una actitud neutral haciala LM

“A ver, hasta...mientras tienes la baja si, pero después es que es inviable porque aunque te den
el permiso este de lactancia, é¢qué es? Media hora-a-a, creo que media hora por la mafiana,
media hora por la tarde, eso no te da para alimentar al nifio, es imposible. Sobre todo si
trabajas jornada completa. A ver, si trabajas a media jornada igual todavia te apafias pero es
que si no, yo creo que es imposible.” (227_P_NO_2M)

“O sea, la baja maternal, si. Pero decia yo: “claro, yo a los cuatro meses voy a trabajar y équé
hago?”” (141_P_NO_12M)
En la linea de otros estudios**'*’, las madres reconocieron que la conciliacién de LM y trabajo

es complicada y que podria ser mas sencilla si optas por una LA.

Entre las soluciones que se les ocurrian, estaba introducir biberones tempranos de manera que

el bebe se acostumbre a algo diferente al pecho:

“Y luego es verdad que como estd tan mal montado, y a los cuatro meses o cinco te tienes que
poner a trabajar....quizd no estd de mds que el nifio...aunque sea..yo no digo ya tanto la
nu

lactancia artificial, como el biberén. Usar el biberén.””...yo creo que si, que deberian decirte:
“mira, usa el biberon, porque luego...” (142_P_NO_11M)

A pesar de lo dicho anteriormente, tener que incorporarse a trabajar no es, por si solo, motivo
suficiente para no iniciar y mantener, al menos, mientras dure la baja maternal, una

alimentacién con LM, si es lo que realmente desea la madre:

“bueno, yo me iba a tener que incorporar a trabajar. Me incorporé a los 5 meses del peque y-y,
hombre, parte si que influye pero... si lo tuviese claro no hubiese prescindido de darle esos
cuatro primeros meses o cuatro meses y medio... y-y-y en el momento en que tengas que
cortarlo pues se corta, tampoco-o...”(91_P_SI_6M)
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Sin embargo, para otras mujeres, la presidon de tener que incorporarse al trabajo, suponia un

motivo para decantarse por la LA, para evitar problemas con la conciliacidon de LM y trabajo.

“..porque llega un momento que piensas que a la hora de volver a trabajar, a mi por ejemplo si
le diera el pecho me daria pena por ejemplo dejar de darle el pecho. Y ahora pues el biberdn,
ésabes? No me da pena, porque queda con...pero por las mafianas, si la tuviera que dejar con
alguien...ya le dejo el biberén y listo ¢no?” (211_M_SI_8M)

(2) Responsabilidad para con el trabajo
Madres con una actitud positiva hacia la LM

Hay madres que, aun teniendo la opcion de pedir una excedencia en el trabajo no valoraron
esa posibilidad por miedo a perder su trabajo cuando se incorporen o por un sentimiento de

responsabilidad para con su trabajo:

“..bueno, la habia-la habia (posibilidad de excedencia) porque me-e-e dieron un papel de la
asesoria diciendome que la hay...pero yo conozco mi trabajo. Quiero decir, si me voy de
excedencia un afio....o0 sea, es que no. No porque buscarian un sustituto y dejaria de tener
sentido mi presencia cuando intentara volver. Ya sé que tendrian que readmitirme. Pero...0 sea
el trabajo ya en si, ya no te da ni para pedirla. Ya te parece ya te da un poco de cosa coger la de
maternidad para cuanto mds la excedencia. No, ni me lo planteé” (215_P_NO_8M)

Madres con una actitud neutral haciala LM

“...yo tenia mucha presion en este sentido porque yo soy profesora y en este momento tengo un
cargo en el equipo decanal. Ese cargo, a mi no se me sustituyo, con lo cual, mis compafieros, el
resto de vicedecanos asumieron mi tarea. Entonces esa fue una presion tremenda y de hecho
bueno...antes de parir yo decia: “no-no-no-no yo no yo-o no voy a coger toda la baja, cégela tu
si quieres, y me voy a incorporar pronto, porque esto no puede ser, porque tengo a mis
compaifieros trabajando haciendo mi trabajo....chch” isabes?” (136_P_NO_12M)

(3) Escasez de ambientes adecuados a la LM en los centros de trabajo:

Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..empecé a aumentar las dosis del biberdn, cuando se estaba acercando el momento de
incorporarme. éPor qué? Porque claro, o sea, estamos en una oficina 15 personas muy muy
juntas, con un bafio muy pegado. Y yo, eso de estar quitdandome leche cada tres horas no lo
queria hacer...” (215_P_NO_8M)

(4) Vuelta al trabajo como liberacion:
Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..no sé, creo que es enriquecedor también tener mi otra vida y luego disfrutar con él cuando
esa vida acaba. No sé si me entiendes...yo estoy encantada de estar con él pero si que me
parece importante tener mi otro lado.” (215_P_NO_8M)
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MADRES CON UNA ACTITUD NEUTRAL HACIA LA LM

“a ver, tampoco era una co-....es que no sé como decirte...no era una cosa de: “ay! Quiero volver
a trabajar” que hay gente que lo dice, dice: “por favor, quiero volver a trabajar”. No, pero no, o
sea, la verdad que el trabajo también me gusta entonces, bueno, eso ayuda. Pero no me costo
eh! O sea, realmente, digo: “bueno, pues estd bien también un poco de desconexion” y estar
pues cinco horas fuera de casa. Cuatro o cinco horas. Estd bien” (142_P_NO_11M)

II.C. APOYO NECESARIO

Hay una necesidad presente en el discurso de todas las mujeres de sentirse apoyadas, tanto en
el proceso de toma de decision como en la vivencia de la experiencia. Este apoyo debe venir
dado, dicen ellas, por su pareja y familiares (apoyo informal) y por el profesional sanitario,
tanto en el hospital como en AP (apoyo formal). Coincidiendo con otros autores, reclaman un
apoyo tanto fisico como emocional'®’. Independientemente de cual era su actitud hacia la LM,
las mujeres coinciden en que el apoyo recibido tanto por familiares como profesionales, es en

ocasiones un elemento facilitador de la LM, pero muchas veces, es descrita como un factor

166,183 | 171

distorsionador . Seglin Kronborg et a todo la gente alrededor de una madre suele
tener una opinién a favor o en contra de la LM. Lo que lo convierte en un tema recurrente. En
las mujeres que tienen una actitud neutral, subyace, ademas, la cultura del biberén que
predominaba en nuestro pais en los afios 70-80. Ambas se sienten en ocasiones abandonadas
por los profesionales sanitarios, sobretodo en la etapa puerperal y con sus necesidades acerca
de la LM no cumplidas. Las madres con una actitud neutral identifican ademads carencias

respecto a informacién sobre la LA.

11.C.1. APOYO NO PROFESIONAL

(1) Familia como elemento facilitador de la LM:
En ocasiones, la familia es un elemento facilitador que empodera a la madre:
Madres con una actitud positiva hacia la LM

“...En eso me apoyaron un montdn y me decian: “pero si el nifio estd hermoso!” es mds, la frase
?IIII

era: “no le hagas caso a la pediatra” en cambio: “si estd hermosisimo! no ves que tal y tal
(215_P_NO_8M)

“para mi fue muy importante el apoyo, al final, de tu familia. Que la gente que estd a tu
alrededor pues no sé, intente comentar eso, porque yo creo que también es muy importante que
tu, hablo al principio, ino? Porque es cuando viene lo dificil. A lo mejor si tu pareja o tus padres
son...yo que sé, la gente que estd realmente contigo en esos momentos estd: “venga, mujer,
dale un biberdn, que no pasa nada...” a ver, tu al final, estds cansada, lo que mds te apetece es
descansar, y-y que ella esté bien y que pare de llorar, porque al principio llora porque tiene
hambre...entonces yo creo que, un poco, que la sociedad te apoye, tu familia no? Que diga:
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“venga, inténtalo, pues haz asi”” (172_P_SI_4M)

Madres con una actitud positiva hacia la LA

“..Y mi cufiada me decia: tu sabes que tiene sus beneficios”. Si, pero es que yo tengo claro...
También me lo decia mi suegra que tuvo dos y le dio el biberon a los dos. Y me decia: “tu sabes
que darle el pecho...” y yo: “ya, pero es que yo, ésabes? Yo lo tengo claro” que de buenas
experiencias si que tuve informacién pero mi decision era cerrada”. (186_P_SI_18M)

(2) Familia como elemento distorsionador de la LM

La presidn que ejercen los familiares en contra de la LM es en muchas ocasiones derivada del
miedo a que al bebé no le llegue lo que estd comiendo, lo que influyé negativamente en la
autoestima materna. Esto se percibid, coincidiendo con otros autores, sobre todo en las

abuelas (tanto maternas como paternas)*’°.

Madres con una actitud positiva hacia la LM

Las madres que tenian una actitud positiva hacia la LM se mostraron criticas con los
comentarios que tenian en ocasiones, los demds miembros de la familia o allegados. Parecian

no dejarse influenciar por ellos, mostrandose seguras de su decision™®’.

“..a mi madre, a mi suegra, a mi abuela, a la otra, a la vecina del cuarto, a la del quinto a no sé
qué. Claro, menos quién lo tenia que decir, que era pues la matrona...porque ademds dicen un
monton de estupideces, que no-que sé ademds de donde las sacan: “es que de la teta coge
mucho aire” no sé porque yo no tengo aire en la teta. ¢ Donde estd el aire? Bueno...Y-y eso no
ayuda demasiado.” (228_P_SI_3M)

“...a ver, al principio, como la nifia estaba continuamente, continuamente, me decian: “esta nifia
no le llega” é¢sabes? Lo de... “Tienes que darle tal...” bueno, te ves en situaciones que no puedes

nn

mds, agotada...o decir: “mira, que estds todo el dia, a ver, necesitas un poco de descanso
(241_M_SI_3M)

“..eh-eh mi suegra, por ejemplo, hubo un comentario esta vez.... Pues: “que no se obsesione”
entonces, a ver, no me callé, ¢no? Le dije: “oye, dile a tu madre que yo no estoy obsesionada,
para nada” pero que tampoco lo voy a dejar.” (161_M_NO_8M)

Madres con una actitud neutral haciala LM

Las madres con una actitud neutral hacia la LM parecen ser mas sensibles a estos comentarios

que aquellas madres con una actitud positiva.

“..y después por detrds: "dale de comer, no sé qué, no sé cudnto..." entonces eso tampoco te
ayuda mucho, ésabes?” “..si-si: "dale de comer, dale de comer. Pero, aun estdé mamando?"
entonces ahi fue donde-e decidi que no (que no continuaba con LM)” (171_P_NO_5M)

“..sl, eso si-eso si era....aparte: “es que es mds comodo para ti, pero iqué necesidad tienes?” el
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biberdn siempre fue en casa de mis padres siempre fue una presion” (136_P_NO_12M)

En ocasiones, la cultura del biberén que vivié la sociedad Espafiola en los afios 70-80", hace
qgue las abuelas tengan por norma la lactancia artificial. Por lo que, ante cualquier dificultad,

recomiendan a sus hijas o nueras la administracién de leche de formula.

“..Y en mi casa si, mi madre-yo fui de biberén y mi madre veia a la nifia pequefiita y: “vete al
biberdn, pero es que seguro que no tienes leche” (136_P_NO_12M)

Entre las madres que decidieron dar LA se encontraba una que dijo:

“y mi madre tampoco me metid....”dale pecho” sabes? Mi madre...le decia: “le voy a dar
biberén” y no-o-o ésabes? Yo que sé. Aun si me animara, pero como tampoco mi madre me
animoé a darle el pecho...” (211_M_SI_8M)

De este comentario se puede extraer la falta de apoyo que tenia la mujer en su madre. Parece

que quisiera darle el pecho pero sabe que no va a tener el apoyo de su madre y siente que lo

| 137

necesita. Generalmente, como apuntan Bonia et al.”’, eso sucede cuando las abuelas han

alimentado a sus hijas con LA y no apoyan la idea de que estas lo hagan ahora con LM.

(3) Pareja como elemento facilitador de la LM

La pareja fue identificada como un elemento de apoyo imprescindible para la mujer*®®*”’.

Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..él me animaba. Si-si, o sea: “muy bien, muy bien” cada vez que iba-a-a-al ir cada vez
sacando mds: “ah, genial, genial” y, incluso él cuando hablaba con sus padres: “jah, y quitd
tanto!” (risas) si-si, o sea, como una...vamos, como un triunfo, no? como un premio. Si-si, o sea,
muy bien, en ese aspecto” (161_M_NO_8M)

Madres con una actitud neutral hacia la LM

“..la pareja es muy importante” “..a ver, él también me decia: “a ver, si te va a suponer un
estrés la teta y yo que sé” porque claro, un agobio o que tal digo: “pues-pues la dejamos y ya
estd” “no pasa nada, no? pero bueno, en principio me decia: “mira, tu si quieres dar la teta,
pues dale la teta, o sea, es que...”(142_P_NO_11M)

Madres con una actitud positiva hacia la LA

“..mira, mi marido, embarazada me lo dijo una vez solo jeh!. Me dijo: “ba...a mi quizds me
gustaria que le dieras el pecho, pero es tu opinion y tu decision”. Me lo dijo una vez. Yo creo que
era...no sé, verme con él... ¢sabes? Como...alimentarlo yo, de mi cuerpo. Yo creo que me lo dijo
por eso. Pero..me lo dijo una vez, en nueve meses. O sea que... me dijo: “es tu decision, yo
jamds me meteria ahi, por favor...no-no sé qué, si que me gustaria que le dieras pero bueno...”
(186_P_SI_18M)
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(4) Apoyo de pares

En general, las mujeres reconocieron la importancia del apoyo de pares, tanto el
proporcionado por los grupos de apoyo a la LM, como el derivado del contacto con mujeres
que se encontraban en una situacion similar y que conocieron por ejemplo, en las clases de
posparto organizadas por la matrona. Segin Burns et al.’® la relacién que se genera entre una
mujer lactante y un apoyo de pares es como una amistad, mas alla de una relacién paciente-

profesional que se genera con los sanitarios, lo que facilita un mejor apoyo a la LM.
Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..ya con lo que sabes y con lo que vas aprendiendo con las clases de preparto, yo creo
que...para tomar lo que es la decision. Y luego yo creo mds importante igual las de posparto. Yo
se las recomendaba a todas porque, por esos problemas que...a ver, haces tu grupo de
whatsapp, yo es que me lio mucho. Y ves cosas y tal-tal... y yo a veces les digo: “jolin porque no
iran a posparto” porque hay algunas que van a urgencias que, vamos, no sé qué, tal y...por
cualquier cosa ya, a ver estdn...es normal, a ver, te preocupas, que yo...a ver también...si tiene
fiebre a mi es una cosa que me da miedo y-y...pero creo que en lo referente a alimentacion, pues
ir a posparto para-a gases y de todos esos problemas que hay, que les vendria muy bien y no
andar con...yendo al pediatra continuamente...porque se aliviarian. Harian como una terapia de
grupo en conjunto...y eso para la teta yo creo que si acudes ahi'y no vas al pediatra. Me refiero,
irds a otras consultas...no dejas el pecho. No lo dejas”. (241_M_SI_3M)

Madres con una actitud neutral hacia la LM

A pesar de reconocer la importancia del apoyo de pares, resulta curioso que ninguna de las
mujeres contactd con un grupo de apoyo a la LM cuando experimenté dificultades con la LM.
Por otro lado, en sus discursos subyace el miedo de que puedan ser grupos que juzguen a la

mujer y no respeten sus propias decisiones.

“...hombre, por ejemplo los grupos de BBTTA, no sé si pueden dar la imagen de que si, de que
estdn muy ideologizados...pero bueno yo tampoco te puedo hablar mucho porque solo fui a una
reunion. Lo que vi alli me gustd, en principio, eh-eh pero no volvi. Entonces tampoco no-no te
podria decir...” (136_P_NO_12M)

“Pero bueno, tampoco he ido a lo mejor a-a-a estos grupos de apoyo que son a lo mejor mds
radicales, en el pensamiento de la lactancia materna y a lo mejor si que te harian sentir mds
culpable o algo, no? 0-o0...” (142_P_NO_11M)

“Si son grupos de apoyo, su funcion se supone que es apoyar, no juzgar... por qué las mujeres
tienen esa idea de ellos?” (DC_142)

Segun explica Massé®, una de las criticas mas frecuentes a lo que ella denomina “lactivismo”
(una emergencia creciente de intervenciones y agrupaciones mas o menos espontaneas que se

condensan vy solidifican cada vez mas en virtud de objetivos compartidos. Su objetivo es la
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defensa del derecho del bebé a ser amamantado y de la madre de amamantar, a demanda, en
cualquier lugar, sin miradas ni comentarios de desaprobacion y hasta que el nifio lo desee) es
la que le atribuye un presunto exceso de presion hacia las madres con problemas para
amamantar hasta el punto de sentirse coaccionadas a lactar sin querer hacerlo o a sentirse
culpables si no lo logran. Sin embargo, puntualiza, en los cursos homologados de formacién de
asesoras de lactancia (IBCLC) uno de los aspectos en los que se insiste es en el respeto a la
decisién materna, en el absoluto abandono del paternalismo y en la exclusiva oferta de ayuda,

asesoramiento e informacién en la medida en que la mujer lo solicita®.

Madres con una actitud positiva hacia la LA

Esta mujer se refirid a los grupos de apoyo como fuente de la discriminacidon que sufren las

mujeres que optan por LA:

“..Ademds que hay asociaciones de-de mamds que le dan el pecho y tal...yo creo que-que esa
gente, lo piensa de verdad. Que las que damos biberdn les estamos dando menos a nuestros
hijos. Y no es asi” (186_P_SI_18M)

11.C.2. APOYO PROFESIONAL

(1) Puerperio abandonado

En general, las mujeres identificaron a las matronas como un profesional de referencia en el
proceso de alimentacion del RN, de apoyo, sin embargo, y sobre todo en el puerperio hay

mujeres que refirieron haberse sentido literalmente abandonadas, sin alguien a quién acudir.
Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..y el agobio que tenia de lo de dar el pecho y es que es lo que te comento, fue como un antes y
un después. Fue el apoyo previo a dar a luz y cuando das a luz... No, es mds, le llegué a
preguntar a la matrona si habia que venir o no (a una visita posparto), y me dijo que no. No sé si
es lo normal, si no es lo normal. Y también me quedd esa sensacion de....o sea, yo con las
matronas de aqui muy bien pero me quedo esa sensacion de que, no sé si es lo normal, después
de dar a luz no hay absolutamente ninguna cita mds...y fue la sens- no sé...fue como decir...no es
que lo necesites o no lo necesites, pero no sé, una ultima-a-a toma de contacto de decir, pues
me fue asi, no me fue asi 0-0” pero es verdad que vine, y conté el problema que tenia y el agobio
que tenia de lo de dar el pecho y es que es lo que te comento, fue como un antes y un después.
Fue el apoyo previo a dar a luz y cuando das a luz...” (215_P_NO_8M)

“..0 sea, antes del parto, la verdad que si que es verdad que hay muchisimo apoyo. Yo me senti
muy apoyada antes del parto, pues viniendo aqui al curso, con la matrona etc...pero si que es
verdad que fue parir y se acabé todo eso. Porque realmente pari en el Hospital y no-no sientes
que nadie te ensefia a hacer nada. Ni que alguien te apoye a darle el pecho”. (215 P_NO_8M)

“..También te encuentras gente que-e como que casi que: “bueno, pues si no puede ser, no
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puede ser”” (172_P_SI_4M)

“..eh-eh, pues bdsicamente alguna amiga que ha dado a luz antes y que, pues siempre te
asesora, te dice: “pues haz esto, haz lo otro, a mi me fue bien esto” y...y por supuesto, de-de la
matrona que a mi me ha tocado no he tenido mucha ayuda...no habia grupo de posparto, que
yo supiera. De hecho, sé de gente que ha ido con bebés a...como a clases para masajes y-y-y
esas cosas. A mi nadie me ha hablado de eso ni...” (172_P_SI_4M)

“El hecho de que una mujer que ha asistido a clases de EM (como es el caso del anterior
verbatim) no sepa si en su centro de salud se realiza un seguimiento posparto con la matrona, si
hay clases posparto etc... denota una falta de estandarizacion de los cuidados posparto. No
hemos profundizado en este trabajo en saber si realmente todas las matronas realizan o no
seguimiento posparto, pero el hecho de que las mujeres no lo tengan claro refleja, cuando
menos, una falta de promocion de ese sequimiento”. (DC_172)

“..sensacion de...vamos....es que yo veia a la gente que iba alli a dar la cena y la comida y poco
mds. O sea, sensacion de inexistencia, totalmente, de inexistencia. “(215_P_NO_8M)

181,182

En general, las mujeres percibieron premura por parte de los profesionales . En ocasiones

disculparon su comportamiento y lo justificaron porque veian que el personal estaba muy
ocupado’®. Hasta tal punto, que una mujer dudé de si el apoyo a la LM sera una funcién del

personal de planta de obstetricia:

“..a ver...igual es surrealista, a lo mejor no tienen por qué hacerlo. Pero que alguien te venga a
decir: “pues, mira, ahora te va a empezar a salir calostro” o “eh-eh ayudate” o “tienes aqui esta
sala para sacar leche, tu no te preocupes” o “guarda el calostro y ya se lo damos al nifio” o...no
sé, un poco mds de informacion” (215_P_NO_8M)

Madres con una actitud neutral hacia la LM

“Mira, el posparto para mi fue....asi como el preparto la verdad es que estaba super bien
atendido y tal, para mi el posparto fue un poco cadtico...Entonces el posparto para mi fue un
poco asi...pffff” (142_P_NO_11M)

Durante la estancia en el hospital, las mujeres denunciaron una falta absoluta de apoyo a la

LM, con actitudes de dejadez e indiferencia y, en ocasiones, falta de conocimientos 167179181,

“bueno, arriba, en la planta donde estaba yo, que fue donde me explicaron eso, bueno...psss asi-
asi.” (227_P_NO_2M)

nu

“No sé si porque fui a dar a luz en dia festivo...entonces la ayuda que tuve fue nula””...nada mds
que me decian: “pon la nifia ahi, pon la nifia ahi” “pon la nifia ahi, la pones en la teta y ya esta”
y yo: “claro, yo la ponia y yo no sabia si la ponia bien, si la ponia mal, si-i-i-i ahi no salia
nadal....y la nifia lloraba y lloraba y yo llevaba mds de 48 horas sin dormir...y nada, simplemente

eso: “ponla ahi, ponla en la teta, ponla!” y yo por mds que la ponia no-o-0” (141_P_NO_12M)

“..claro, también yo estaba sola...igual si hay alguien conmigo y me ensefia, me
explica...igual...pero claro, yo entiendo que no pueden estar con todo el mundo. Ojald-ojald
estuviera una persona para cada mujer” (211_M_SI_8M)
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Nuevamente se detectd la carencia de un protocolo de seguimiento de posparto.

“Fui a preguntarle a la matrona en mi centro de salud, y ella, como tenia muy poca asistencia el
afio anterior, pues este afio no lo habia programado. Lo iba a programar a partir de enero pero
bueno, el peque tenia tres meses y tal, y yo ya iba a empezar a trabajar y entonces, la verdad,
ya no volvi a preguntar. Porque me dijo: “si quieres pdsate en enero o febrero, que empezaré y
puedes apuntarte” (91_P_SI_6M)

(2) Necesidades de madres lactantes

Lo que las madres reclamaban fue empatia y empoderamiento en esos momentos en que

surgieron dificultades. Que los profesionales comprueben si las madres estdn amamantando

166 177

correctamente™" y en ese caso, reafirmen lo que estan haciendo bien™"’. Es sorprendente, tal y

| 182

como apuntan Graffy et a que las necesidades que las mujeres apuntan son mdas en

relacion a aspectos emocionales, como la empatia, el empoderamiento y las formas en que es

dado este apoyo, mas que el contenido en si.
Madres con una actitud positiva hacia la LM

“..yo creo que en esos momentos, para mi eh-eh que te de tranquilidad, sabes? Que te inspire
tranquilidad, que te inspire calma, y que-e sabes? que te demuestre que, o sea, que te
demuestre o que te inspire, mds bien que-e si lo intentas y luchas por ello, que lo vas a
consequir, sabes?” (172_P_SI_4M)

Madres con una actitud neutral hacia la LM

“..lo que mds valoro..mmm no sé si se puede llamar empatia...ehehehe empatia y también un
poco eheheh mmmmm el dejarte tomar a ti las decisiones,i vale! En el sentido...a mi no me
gusta que me presionen hacia una direccion si yo no la quiero tomar” (136_P_NO_12M)

“..alguien de-de apoyo que te diga: “pues vas bien, ésabes? o no vas bien o haz asi...que cuando
digas: “bua! no puedo mds” pues: “si, venga, si que puedes” é¢sabes?...que ya no puedes mds y
la otra pues estd tirando por ti” (171_P_NO_5M)

“..que te animen un poco positivamente. Un poco mds de suavidad y de tacto, no? Que se
pongan ahi un poco a lo mejor en tu lugar...Yo creo que es un poco de empatia. No sé. O de
verte ahi, intentar animarte y no-o-o no sé, porque claro, yo creo que ese sentimiento de que te
estdn rifiendo, no sé...” “...necesitas gente que te diga: “oye, no lo estds haciendo mal, quitate
esa idea de la cabeza” o sea “lo estds haciendo bien y ya estd, y con tranquilidad. Que te

tranquilicen un poco, porque ya te hacen dudar...” (142_P_NO_11M)

“..necesitas gente que te diga: “oye, no lo estds haciendo mal, quitate esa idea de la cabeza” o
sea “lo estds haciendo bien y ya estd, y con tranquilidad. Que te tranquilicen un poco, porque ya
te hacen dudar...” (142_P_NO_11M)

(3) Necesidades de las madres que alimentan a sus bebés con LA

Aungque existen estudios que dicen que las madres lactantes necesitan mds apoyo que las que
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168 «

optan por LA, otros afirman que todas necesitan el apoyo de un experto necesidades de

madres de LA”. En nuestro estudio, las madres que optaron por una LA también reclamaron un

apoyo e informacion que informaban no tener:

Madres con una actitud neutral haciala LM

“Las dudas de que nadie te oriente sobre qué leche es mejor. Entonces como que te tienes que
aventurar tu un poco e ir probando...yo tuve suerte, al nifio le gustd, pero claro el que te digan:
“todas son igual”, vale, todas son igual pero épor qué unas cuestan seis euros y otras cuestan 18
y otras 307?...Pero que nadie te orienta, vale yo entiendo que si todas estdn en el mercado serdn
porque todas estdn homologadas o bueno, pasardn sus controles de calidad. Pero no sé, el
orientarte: “pues esta tiene esto, esta tiene lo otro” y ahi como que nadie se moja...”
(91_P_SI_6M)

“bueno, con el biberdn, si. Porque yo, por ejemplo, cuando di a luz, me trajeron el biberon...no
me dijeron cudnto tenia que comer, é¢sabes? La nifia comid casi todo el biberén que te dan.
Luego llegaron y dijeron: “idios mio! Pero ¢le diste todo?” a ver, yo no sé, a mi explicarme. Eso
si, te ves que no sabes. Y si, un poquito de explicacion se agradece” (211_M_SI_8M)

Lo mismo sucedié con las madres que dieron LM pero en un momento determinado tuvieron

que recurrir a la leche de férmula. Demandaron una informacidn anticipada:

“Pero la gente si que va perdida...cuando surge un problema y tienes que ir corriendo a la
farmacia pues claro, no sabes.” (141_P_NO_12M)

Madres con una actitud positiva hacia la LA

“...no me parece bien que a las madres que tenemos claro que queremos dar leche artificial no
nos digan nada sobre eso. O sea, porque no me acuerdo cudntas clases fueron....pero creo que
dos se dedicaron a la leche materna a la lactancia y tal...si, te explican todo. Todo perfecto. Pero
parece que a las madres que les vamos a dar leche artificial, aunque después cambiemos de
opinién, eh-eh jes que no nos dicen nadal...no nos dicen ni cudnto empieza tomando, ni
cudndo...ni cada cuantas horas...todo te explican sobre el pecho: es a demaaaaanda, no sé
qué...bueno te explican todo”. (186_P_SI_18M)

“..entiendo que por lo menos una clase deberian explicarte: “pues mira, tenéis que mirar que
los biberones sean anti célicos, que tienen un agujerito que tiene que mirar para arriba para que
no le entre aire...o sea, yo todo eso, google y me busqué la vida como pude y no-y no sabia nada
de nada”. (186_P_SI_18M)

“..después la pediatra me dijo: cuando veas... que eso yo creo que me lo deberia de decir la
matrona. “Cuando veas que deja el biberdon dos o tres veces debajo de todo, auméntale treinta.
Con cada treinta es un cacito mds. O sea, a mi eso me lo dijo mi pediatra...y creo que deberian
decirlo ellas (las matronas). O media clase o una hora o no sé...dedicarle algo para las que
tenemos claro eso (LA) pues sentirnos también bien, isabes?” (186_P_SI_18M)

En este verbatim, ademds de una carencia de informacidn, se percibié nuevamente una

sensacidn de discriminacién en las mujeres que optan por la LA, algo que comentamos en el
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tema: “presién en la toma de decision”. Esta actitud discriminatoria que las mujeres
percibieron en el discurso de los profesionales puede condicionar su toma de decisién y por

otro lado, magnificar la culpabilizacién de estas madres.

Esta falta de informacion prenatal sobre la alimentacién artificial puede derivar en una
carencia de conocimientos, como se puede ver en el siguiente verbatim. La madre percibié las
indicaciones que le daban, sobre la cantidad de leche de férmula que debe comer el RN, como
una restriccién que podia provocar que su bebé pasase hambre en lugar de interpretarlo como

8¢ De hecho,

una adaptacién de la cantidad de leche al tamano del estémago de un RN
Bergman'®’ basandose en el tamafio del estémago del RN y en la velocidad de vaciamiento
gastrico, recomienda administrar no mds de 20 cc de leche al RN cada hora. Segun este autor,
la administracion de cantidades mayores en intervalos de tiempo mayores podria ser el

causante del reflujo, la regurgitacién e incluso la hipoglucemia.

“De hecho mi nifio tomaba bastante. No tomaba 30 o 60 cc creo que es al principio. Mi hijo tomaba
bastante, que de hecho me decian que le quitara. Eso tampoco lo entiendo. “no...quitale, venian 90
cc y me decian entre 30 y 60 quitale”. A ver, el mio tragaba, o sea no habia ningun problema.”
(186_P_SI_18M)
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4.3. INFORME DE AUDITORIAS
4.3.1. AUDITORAS DEL AMBITO PROFESIONAL

Se solicitd la participacidon de dos matronas para realizar la auditoria de resultados cualitativos.

Seran codificadas de la siguiente manera: Auditora 1 (A_1) y Auditora 2 (A_2).
4.3.1.1. Perfiles de las auditoras

A_1: enfermera especialista en obstetricia y ginecologia con nueve afios de experiencia en el
ambito de la Atencién Especializada en diferentes Areas del SERGAS. Desde el 2011 realiza su

labor asistencial en la Unidad de Partos de la XXIF.

Podemos definir su perfil en relacién a la promocién de la LM como un perfil medio, con

diversa formacion y actualizacién en el ambito de la LM.

A_2: enfermera especialista en obstetricia y ginecologia con 29 afios de experiencia en el

ambito de la AP en la XXIF.

Cofundadora del grupo de apoyo a la LM BBTTA, con sede en Nardn (A Corufia) en el afio 2005,
lo que le ha proporcionado una gran experiencia como asesora de LM a lo largo de su carrera

profesional.
Podemos definirla como un agente con un perfil alto en la promocidén de la LM en la XXIF.

Tras aceptar la participacidn en la auditoria, se les envia el documento con los resultados
cualitativos y, a modo orientativo, se establecen las siguientes preguntas para facilitar su

informe:

Pregunta 1: ¢Cudl es el grado de adecuaciéon de los resultados a tu experiencia como

matrona, en la practica de la alimentacién del RN?

“Desgraciadamente si, estoy de acuerdo con los resultados. Nos falta mucho por mejorar en
empatia y empoderar a las mujeres que, a fin de cuentas, es lo que mds demandan”. (A_1)

“Los resultados se adecuan a lo que se ve a diario en la prdctica clinica con el seguimiento de la
lactancia materna. ¢ Cudnto? yo diria que un 70-80%”. (A_2)

Pregunta 2: ¢{Cudl es el grado de adecuacién de los resultados a la experiencia que tu crees

que tienen las mujeres con la alimentacion del RN?

“Las mujeres con las que he trabajado refieren sentimientos y experiencias con respecto a la
alimentacion de sus hijos muy similares a las de las mujeres del estudio”. (A_1)
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“Los resultados se adecuan al grado que yo creo que tienen las mujeres sobre La alimentacion
de los R.N. en un 80-90%”. (A_2)

Las dos matronas consideraron que los resultados coincidian con la realidad que ellas viven
como profesionales y con lo que creen que viven las mujeres, sin embargo, se sorprendieron

por varios aspectos, como se puede apreciar a continuacion.
Pregunta 3: Ha habido alguin aspecto llamativo que ha dirigido tu atencién con respecto a:

3.1.Que no esperabas que apareciese

“En general no me ha sorprendido ninguno de los comentarios, en su mayoria ya los habia
escuchado antes. No todos en mi experiencia como matrona, algunos de ellos en foros de
internet, en conversaciones con familia o amigos...
Quizd lo que me parece mds llamativo es que igualan vinculo con lactancia. Como si a los bebés
de lactancia artificial les diera igual no estar con sus madres y que como cualquiera los puede
alimentar no importa que se vayan a trabajar o los dejen con otra persona”. (A_1)

“Lo incomprendidas que se sintieron las madres que no amamantan a sus hijos. Que las madres
que dan Leche artificial a sus hijos se sienten que "le dan menos". Que se extrafien de que se
potencie la lactancia materna, que no les parezca adecuado... como si ya todo el mundo diese
teta y no hubiese que luchar por ella...” (A_2)

3.2.Que aparece en el discurso de las mujeres con mucha intensidad

“No pensé que para algunas mujeres fuese tan importante el establecer el vinculo padre hijo por
medio de la alimentacion, no dan importancia a todos los otros cuidados y momentos que el
padre puede pasar con el bebé. Creen que el padre se siente excluido por no poder alimentar a
su hijo, parece que fuera malo que en los primeros momentos la figura de apego principal fuera
la madre”. (A_1)

Se hace evidente reforzar el papel del padre en el inicio y mantenimiento de la LM mediante el

apoyo a la madre de manera que, en lugar de sentirse excluidos, sientan que juegan un

importante papel en el proceso.

“Las mujeres de bibe al sentirse discriminadas... me ha "tocado".

Que muchas madres siguen pensando, creyendo que "es lo mismo" dar teta que bibe, que
ambas son equivalentes. Que las madres piensen que la teta es sélo "comida"..... y uno como
cualquier cosa y ya estd.... que tanto da comer una cosa como otra... es comida... y si esto no es
cierto para los adultos, para los bebés, sobre todo R.N. mucho menos.”(A_2)

Podemos extraer de este verbatim que es necesario reforzar los conocimientos de las mujeres
en relacidn a la superioridad de la LM para desterrar la idea de la igualdad de los dos tipos de
alimentacién (LM y LA). Esta informacion debe darse sin discriminar a las mujeres en funcion

de su opinidn, algo con lo que esta matrona se ha sensibilizado.
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Pregunta 4: { Qué aspectos crees que podrian ser Utiles para mejorar la practica clinica?

“Muchos, en general no solemos escuchar a las madres y me parece fundamental que todos los
profesionales sepamos como se sienten para poder mejorar. A modo de resumen:

e Que la promocion de la lactancia materna en el embarazo se vea acompafiada de unos
profesionales formados para poder acompaiiar a las madres en el postparto. Sequimos
con prdcticas totalmente desaconsejadas como la doble pesada, la separacion en caso
de ingreso del RN, suplementos a la primera de cambio... Las mujeres refieren que
todos los profesionales les decian "dale el pecho" pero no les ayudaban a hacerlo. En
general un mayor acompafiamiento en el puerperio, las madres estdn y se sienten
solas. Ahi las matronas tenemos una labor fundamental que en algunos casos se estd
desatendiendo.

e Informarles mds de las necesidades del RN, de las exigencias de la crianza, de lo
agotador que es, el gran cambio de vida que supone.

e (Creo que no damos importancia suficiente al vinculo madre-hijo. Las madres (y su
entorno) lo ven incluso como algo negativo cuando es fundamental para el desarrollo
del RN. Quizd habria que hablarles mds de la "exterogestacion" y de la gran
importancia de la figura de apego para el nifio.

e "lavado de imagen" a los grupos de apoyo a la lactancia para que no sean vistos como
sectas. En los grupos no se pretende culpabilizar a las madres que dan lactancia
artificial si no ayudar a las madres lactantes.

e Aquellas madres que han elegido lactancia artificial también necesitan ayuda y
formacién en la alimentacion de sus hijos.” (A_1)

“Hacer un esfuerzo mayor, si cabe, en explicarles la importancia de la alimentacion en general y
para el R.N. en particular. Informar a las madres que no dardn teta de que su opcion es
respetable (aunque no compartida), pero es su decision... como se preparan los biberones y
cémo se da un bibe...

Explicarles la importancia de que el R.N. toma leche materna, no sélo porque es el mejor
alimento para hoy, sino también para el mafana...para su mafiana.” (A_2)

Lo mds destacable, en el caso de las dos matronas, es que hubiesen percibido y aceptasen la
necesidad de apoyo de las madres que deciden alimentar a sus hijos con LA. Este apoyo, segun
reclaman las madres y segin aceptan las matronas, debe ser tanto desde un punto de vista

emocional como tedrico-practico.
4.3.2. AUDITORES DEL AMBITO DE LAS PARTICIPANTES

Se solicitd, teleféonicamente, la colaboracién de todas las participantes de la fase cualitativa (13

mujeres) con el fin de realizar una auditoria de los datos cualitativos.

Se envid via email el documento con los resultados a las 13 mujeres. Se obtuvo respuesta de 3

mujeres.

Se les pidié que indicaran en qué medida se sentian identificadas con el analisis realizado.
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4.3.2.1. Perfiles de las auditoras
Los perfiles de las auditoras se pueden ver resumidos en la tabla 4.30:
Los resultados son los siguientes:

“iMe ha encantado y me siento identificada!” (91_P_SI_6M)

“En resumen te digo que lei hasta la pdgina 30 y no voy a leer mds porque yo soy la unica que
estoy a favor de la lactancia artificial y no tengo que defenderme ni sentirme culpable por nada
como haces ver, me parece indignante, si querias hacer una tesis sobre los beneficios de la
lactancia materna que es lo tUnico que promovéis me lo hubieras dicho porque yo no entraria en
este circo”. (186_P_SI_18M)
En la respuesta de (186 _P_SI_18M), al igual que sucedia con su entrevista, se puede apreciar
su postura de defensa ante lo que ella percibe como una promocion de la LM excesiva por
parte de los profesionales y discriminatoria de las mujeres que deciden alimentar a sus bebés
con LA. Se realizé un feedback explicdndole que los resultados de la investigacion estan
dirigidos a visibilizar las diferentes opciones de alimentacién del RN sin ninguna intencién de
criminalizar a nadie. Se le instd a leer todo el documento y a volver a manifestar su valoracion
una vez analizada la informacidn en su conjunto. Hay que sefialar que esta participante no
volvié a comunicarse con la investigadora.
Reflexionando esta situacion, se ha llegado al punto de identificar una radicalizacién de

rechazo por parte de las madres de LA hacia todo aquello que identifiguen como promotor de

LME.

“Lo lei ayer todito...55 pdginas llenas de informacion...curioso...en general... jme cuesta mucho
entender como hay que decidir! Es un trabajo de investigacion muy chulo! No recordaba haber
dicho todo eso en la entrevista pero me veo totalmente reflejada en esos comentarios. Mi hijo
tiene ya dos afos y cuando la gente comprueba que mama, los comentarios van siempre con
un: “¢Aun?”..” (228_P_SI_3M)

Al igual que en la entrevista, (228_P_SI_3M) centra su atencion en la dificultad que supone

para muchas mujeres tomar la decision de cdmo alimentar a sus bebés. Entonces, reclamaba

empatia, respeto y escucha activa por parte de los profesionales.
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COINCIDENCIA NIVEL DE ACTITUD
NIVEL
cODIGO OCUPACION* PARIDAD INTENCION- CONOCIMIENTOS HACIA
ESTUDIOS 5 . s
RESULTADO SOBRE LM LALM
Positiva
Trabajo
228 P SI 3M FP Primipara Sl Bueno hacia la
- == remunerado
LM
Trabajo
91_P_SI_6M Universitario  Primipara Sl Regular Neutral
remunerado
Positiva
Trabajo Secundarios o
186_P_SI_18M Primipara Sl Regular hacia la
remunerado menos
LA

Tabla 4.30: Perfiles de las auditoras (mujeres participantes). * Se ha agrupado la variable “ocupacién” (ver material y método,
pégina 66). > Coincidencia o no entre la intencién de alimentacién que tiene la madre en el tercer trimestre de gestacion v la
alimentacion posparto. * Actitud materna hacia la LM medida a través de la escala IIFAS. Las puntuaciones de la IIFAS han sido
agrupadas (ver material y método. Pagina 61). * El nivel de conocimientos se clasifica segtin (ver material y método. Pagina 65). °
Cada participantes se identifica con un cddigo para garantizar su anonimizacién (ver material y método. Pagina 76). Abreviaturas:
FP: formacidn profesional; LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna.

4.4. AGENDA TRANSFORMADORA

Al tratarse, la presente investigacion, de un estudio transformativo, se propone una agenda

transformadora. Se trata de una propuesta dindmica, elaborada teniendo en cuenta los

resultados de la fase cuantitativa y cualitativa del estudio.

158




Capitulo 4. Resultados de la investigacion

DIMENSION OBJETIVO

Trabajar la actitud
de las mujeres
buscando la
modificacion hacia
valores positivos
hacia la LM

ACTITUD

Adquirir un nivel
superior de
conocimientos
sobre LM por parte
de las mujeres

CONOCIMIENTOS

Identificar la
intencion de
alimentacién del
RN de las mujeres

INTENCION

Conocer la
experiencia vivida
por las mujeres en
el posparto.

EXPERIENCIA

Tabla 4.31: Agenda transformadora. L. IIFAS-t: IIFAS traducida. Abreviaturas: AP: Atencién Primaria; EM: educacién maternal; LA: lactancia artificial; LM: lactancia materna; RN: recién nacido; XXIF: Xerencia de Xestidn

Integrada de Ferrol.

HERRAMIENTAS

1. Escala IIFAS-t*
2. Sesiones EM
3. Consulta matrona AP

1. Cuestionario de
conocimientos basicos
sobre LM

2. Sesiones EM

3. Materiales
informativos

1. Pregunta especifica de
intencion en el
cuestionario de
conocimientos basicos

1. Encuesta de
satisfaccion con el
proceso de alimentacién
del RN (primera consulta
de posparto de la
matrona)

2. Grupo de discusién
semestral por centro de
salud, que incluya
mujeres alrededor del 62
mes posparto

INTERVENCIONES

1. Debatir en las sesiones de EM
aspectos con resultado neutral y/o
positivo hacia la LA segun IIFAS-t*

2. Disefio de la consulta de la
matrona incluyendo aspectos
particulares seguin resultados IIFAS-t*

1. Trabajar en las sesiones de EM las
deficiencias de conocimientos
detectadas

2. Proporcionar informacién
especifica a las madres que opten por
LA

1. Comprobacioén de la intencién de
alimentacion futura de la mujer en la
consulta de AP

2. Comprobacién de la intencién de
alimentacion futura de la mujer a su
llegada al hospital

3. Comprobacidn de la coincidencia
de la intencién y el resultado en la
consulta de AP posparto

1. Incorporar en las clases de
posparto aquellos aspectos que las
mujeres demanden (resultado de las
encuestas y de los grupos de
discusion)

2. Reuniones entre AP y
Especializada para informar de
aquellos aspectos demandados por
las mujeres
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AGENTES
IMPLICADOS

1. Matronas de AP

2. Mujeres gestantes
3. Parejas

4. Miembros de grupo
de apoyo a laLM

1. Matronas de AP

2. Mujeres asistentes a
las sesiones de EM

3. Parejas

1. Matronas de AP

2. Matronas de atencién
especializada

3. Personal de
enfermeria de la planta
de obstetricia

1. Matronas de AP

2. Supervision de planta
de Partos

3. Supervision de planta
de Obstetricia

4. Supervision de planta
de Neonatos

5. XXIF

EVALUACION INTERVENCION

1. Evaluar la actitud de las mujeres
hacia la LM en el 12 trimestre de la
gestacion
2. Evaluar la actitud de las mujeres
hacia la LM en el 32 trimestre de la
gestacion

1. Evaluar los conocimientos de las
mujeres sobre LM en el 12 trimestre
de gestacion

2.-Evaluar los conocimientos de las
mujeres sobre LM en el 32 trimestre
de gestacion

1. Registro hospitalario de la
intencion de alimentacién futura
2. Registro en la consulta de AP
posparto de la coincidencia entre
intencion de alimentacion futura y
resultado posparto

1. Analizar los datos de la encuesta
de satisfaccion

2. Elaborar informe de cada grupo de
discusion

EVALUACION
IMPLEMENTACION

1. La puntuacién obtenida
en el 32 trimestre serd
superior a la adquirida en 12
trimestre (como minimo ha
de ser positiva hacia la LM)
2.-Informe de resultados a la
direccion de la XXIF

1. La puntuacién obtenida
en el tercer trimestre serd
superior a la adquirida en el
primer trimestre

2.-Informe de resultados a la
direccién de la XXIF

1. Registro de la intencién y
la coincidencia entre
intencion y resultado entre
80-100% de los partos de la
XXIF

2. Informe de resultados a la
direccion de la XXIF

1. EI 80% de las mujeres
deberdn haber cubierto la
encuesta de satisfaccion.

2. Cada centro de salud
habra realizado al menos un
informe de grupo de
discusién anual

3. Informe de resultados a la
direccién de la XXIF
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El principal hallazgo de la presente investigacion ha sido la confirmacién de que el proceso de
alimentacién infantil, lejos de ser algo innato y natural, estd condicionado por numerosos

elementos que influyen tanto en la toma de decisién como en la experiencia vivida.

La prevalencia de LME en los seis primeros meses de vida del bebé en la XXIF (63,9% a las 6
semanas, 52% a las 16 semanas y 28,2% a los 6 meses posparto) continta sin alcanzar las cifras

recomendadas por las sociedades cientificas>®**.

Nuestros resultados con respecto a la prevalencia de LME fueron considerablemente mds altos
que los de un estudio realizado en la misma Area Sanitaria un afio antes, en el que se obtuvo
una prevalencia de LME de 57,01%, 36,94% y 11,16% en los tres momentos citados
anteriormente (6 y 16 semanas y 6 meses posparto)’®. Las diferencias pueden explicarse
debido a que nuestra poblacién de estudio fueron las embarazadas que acudian a clases de EM
en la XXIF, mientras que en dicho estudio, se incluia a todas las mujeres ingresadas en el
Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol (CHUF) por un proceso de parto. Como
concluyeron los autores de este estudio, la asistencia a clases de EM aumenta la prevalencia
de LM tanto a los 4 como a los 6 meses’. El motivo puede ser la sensacién de control y
seguridad hacia la LM que mejoran con los programas de EM'®. Lo mismo sucede al comparar
nuestros resultados con los Ultimos datos disponibles en Espafia del INE (2012)"". La

prevalencia de LME a los 6 meses fue ligeramente mayor en nuestro estudio (28,2% vs 25,5%).

Los factores sociodemograficos que influyen en el inicio y duracidon de la LM han sido
ampliamente estudiados en investigaciones previas, que destacan una mayor edad, el estado
civil casado y el nivel educativo y econdmico altos como los elementos que mas influyen en el

125126131 'En nuestro estudio, concluimos que la paridad

mantenimiento de una LM prolongada
es otro factor a tener en cuenta. Las mujeres multiparas tenian mas probabilidades de dar LME
que las primiparas. Asimismo, la experiencia previa en LM y el nivel de estudios también
influyeron en la alimentacidn del RN, aunque no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los tres momentos evaluados. Sin embargo, no encontramos asociacién entre
los factores sociodemograficos y la intencidn de alimentacién que referia la madre en el tercer

trimestre de gestacidn, lo que concuerda con los hallazgos de Symon et al.'?’.

En nuestra investigacion, el 90% de las participantes tuvieron intencién de amamantar de

12718 " en nuestro estudio, la

forma exclusiva a sus bebés. Al igual que en otros trabajos
intencién que la mujer tenia durante la etapa prenatal fue un potente predictor del tipo de

alimentacidn que recibié ese bebé, por lo que las mujeres que deseaban alimentar a su RN con
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LME lo hicieron en su mayoria. Sin embargo, continta siendo alto el porcentaje de mujeres en
las que eso no sucede y es algo que corroboramos en nuestro estudio: un 28,9% de las mujeres
no cumplid sus expectativas a las seis semanas posparto. Esa cifra va en aumento a medida
que avanzan los meses (un 41,1% a las 16 semanas y un 63,5% a los seis meses de edad del
bebé). Segun Scott™ la intencidn es un concepto dindmico que va cambiando a lo largo del

tiempo.

La guia de la IHAN recomienda fuertemente que no se les pregunte a las embarazadas por su
intencién de alimentacién al RN con una sola pregunta cerrada®. Es por eso que en este

estudio hemos tenido en cuenta otros elementos que pudieron influir en esa decision.

El primero de esos elementos es la actitud de la mujer hacia la LM. Tras el proceso de

desarrollo y validacidn de la IIFAS traducida (IFFAS-t) se pudo concluir que:

La IIFAS-t tiene una fiabilidad y validez razonables. El alfa de Cronbach en nuestro estudio se
situd en el rango “respetable” segln la escala de valoracion de Devellis**’, lo que indica una
fiabilidad aceptable. Este hallazgo es comparable al observado en otros estudios realizados con

muestras de mujeres embarazadas (a = 0,66 a 0,87)"***%°*%

, exceptuando al estudio llevado a
cabo por Wallis et al.’** donde el alfa de Cronbach fue claramente inferior (o = 0,50). Teniendo
en cuenta que el coeficiente alfa evalla parcialmente la fiabilidad de los instrumentos, es
necesario analizar también la normalidad de las distribuciones'®®. Los estadisticos de
normalidad (Tabla 4.22) constataron que las puntuaciones globales en ambas escalas seguian

una distribucién normal, sugiriendo que ambas muestras tenian una estabilidad y estructura

interna similar.

Por otra parte, en relacién a la validez, el hecho de que las mujeres que manifestaron su
intencién de dar LME durante el periodo prenatal tuvieran una actitud mas positiva hacia la LM
que las mujeres que no mostraron dicha intencidn, soporta la validez de constructo de la
escala. Dicho aspecto se vio reforzado por el hallazgo de que la relacion entre la actitud de la
madre hacia la LM (determinada mediante la IIFAS) y la prevalencia de LME se hizo mas fuerte
con el paso del tiempo, pudiendo dicha escala ser utilizada como instrumento Unico para
determinar el tipo de alimentacion a largo plazo. Por todo lo anterior, la IIFAS-t es un
instrumento valido para evaluar las actitudes hacia la lactancia entre mujeres gestantes en

Espafia.

Ademas de la IIFAS, se han desarrollado otros instrumentos para estudiar la actitud de las

194-198

mujeres hacia la LM , sin embargo, todavia no han sido evaluadas en mujeres gestantes
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espanolas y presentan propiedades psicométricas limitadas. Por otra parte, la IIFAS es un
instrumento facil de administrar y cubrir, de sencilla interpretacién y que no requiere amplios
conocimientos estadisticos, lo que la convierte en un instrumento con buena relacién coste-

efectiva.

En nuestro estudio la actitud de la mujer fue neutral con tendencia positiva hacia la LM. Como

12919119 "as3 actitud estuvo relacionada con

cabia esperar, en consonancia con otros estudios
el tipo de alimentacién del RN, de manera que las madres que alimentaron a sus bebés con

LME tenian una actitud mas positiva hacia la LM que aquellas que lo hicieron con LA o mixta.

El segundo elemento estudiado ha sido los conocimientos de las gestantes sobre LM. Los
resultados obtenidos nos informaron de que los conocimientos de las participantes eran
regulares (segln un cuestionario de conocimientos bdsico que divide los conocimientos en
malos, regulares y buenos)®. Coincidiendo con Kornides y Kitsantas’® el nivel de
conocimientos sobre LM que posee la mujer esta relacionado con el tipo de alimentacién que
dara a su bebé. Las mujeres que alimentan a sus RN con LME tuvieron mejores conocimientos
gue aquellas que lo hacen con LA o mixta. De la misma manera, las mujeres con una actitud
mds positiva hacia la LM tuvieron mayores conocimientos que aquellas con una actitud neutral

o positiva hacia la LA.

Ademas de indagar en la actitud y conocimientos que poseian las mujeres en la etapa prenatal,
de nuestros resultados cuantitativos se desprendid que la experiencia de la mujer en el

proceso de alimentacién del RN es un elemento importante a tener en cuenta.

Varios autores han estudiado la experiencia de las madres con la alimentacion del RN, incluido
el proceso de toma de decision, a lo largo de varios afios y en varios paises

166,168,201

desarrollados . En Espafia, hasta nuestro conocimiento, son escasos los estudios que

han abordado la experiencia de la LM en profundidad desde una perspectiva cualitativa'’”*%,

Seguidamente nos centraremos en aquellos aspectos referentes a la intencidn, actitud y
conocimientos de la mujer que influyeron en la toma de decisién y en la experiencia vivida y
viceversa, como la experiencia vivida por la mujer afecté a su actitud y a la intencidn de

alimentacién que tenia previamente.
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INTENCION

La intencién de alimentacién infantil que tenian las participantes en nuestro estudio durante el
tercer trimestre de gestacion estd intimamente relacionada con la practica real en el posparto,
sin embargo, contintan siendo muchas las que no lograron su objetivo inicial y alimentaron a

sus bebés con L mixta o LA aun cuando su intencién era hacerlo con LME.

La mayoria de las mujeres tomaron la decisién de cémo alimentar a su bebé al principio del
embarazo o incluso antes de quedarse embarazadas, lo que coincide con las mujeres de otros

137,165

estudios . Los factores que hemos detectado que influyen en el proceso de toma de

291 Esto les ocurria tanto a

decisidon ocurren precozmente, como en el estudio de Roll y Cheater
las madres que deseaban amamantar como a aquellas que querian alimentar a sus bebés con
leche de férmula. La literatura existente'® sugiere que, en la mayoria de los casos, esta
opinidn no cambia a lo largo del embarazo. Es decir, la mujer que tiene pensado dar LA,
finalmente lo hace, y la que desea dar LM, inicia el amamantamiento, independientemente del
tiempo que éste dure. Lo mismo detectamos en nuestro estudio. Coincidiendo con Nelson'®,
la alimentacidn del RN es una decisién personal, que las atafie Unicamente a ellas. Este autor

se encuentra en su metasintesis con que hay mujeres que una vez que empiezan a amamantar,

se dan cuenta de lo que realmente supone y se cuestionan si la LM serd siempre “lo mejor”.

Mayoritariamente las participantes tenian intencidn de amamantar a sus bebés, bien de forma

exclusiva o parcial®™

y son pocas las que tenian claro desde el principio que deseaban dar LA.
En estos casos, las principales razones eran: porque no querian, con el fin de que otras
personas pudiesen cuidar del bebé o por el miedo a revivir una mala experiencia que la mujer
haya vivido en su entorno cercano en relacién a la LM. Las principales razones por las que las
participantes deseaban amamantar eran: para proporcionar al bebé los nutrientes necesarios
ademads de prevenirle enfermedades. Estos aspectos de nuestro estudio ya habian sido

recogidos por otros autores!36:167:175

Se barajaron varias circunstancias que pudiesen influir en la “brecha” existente entre la

intencién de la mujer en el preparto y la alimentacidn que finalmente recibe su hijo.

La primera de ellas es la posibilidad de que hubiese una sobreestimacién de las mujeres que
realmente deseaban lactar de forma exclusiva a sus bebés. Es decir, mujeres que dijesen que
deseaban hacerlo porque es lo que esta aceptado socialmente, sin embargo, no lo estuviesen

decidiendo libremente. Para ello nos basamos en los hallazgos de Roll y Cheater’®, que
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afirman que cuando una mujer decide dar LA, esa decisidon no estd exenta de costes. Sheehan

175
I

eta incluso sugieren que algunas madres ocultan su intencidn de dar LA para evitar juicios

negativos por parte de los demas.

19 el “mantra” de “el pecho es lo mejor” domina el contexto en el cual las

Segln Murphy
mujeres deciden alimentar a sus hijos y puede provocar que las madres que deciden hacerlo
con leche de féormula sean juzgadas como “malas madres”. Las propias mujeres, seglin este
autor, son conscientes de que, tomen la decisiéon que tomen, pueden ser juzgadas y por ello,
las razones que dan sobre su eleccion estan construidas para protegerlas de las acusaciones de
ser “menos madres”. Las que peor parte llevan en esto son las mujeres que eligen desde el
primer momento LA, ya que, aquellas que intentan LM y posteriormente cambian a LA,

pueden argumentar que sus buenas intenciones se vieron truncadas por los

acontecimientos'®.

Esto concuerda con nuestros hallazgos de la fase cualitativa, en los que el concepto de LM
como sindnimo de “buena madre” surgié como una categoria. Para algunas de las mujeres, esa
construccion ha implicado una motivacidn para lactar pero para otras fue motivo de malestar,
ya que se sintieron juzgadas. En ocasiones han sido las propias madres las que han juzgado a
otras madres que no deseaban lactar. En sentido inverso, aquellas que optaron por LA
presentaron una serie de prejuicios hacia las madres lactantes y se anticiparon a los posibles
juicios de valor de los que consideraron que podian ser victimas. En definitiva, hemos

detectado la presencia de un juicio bidireccional, de unas madres hacia otras.

En este sentido, Roll y Cheater’ sugieren que hay madres que inician la LM con claras
intenciones de hacerlo y hay otras que lo intentan brevemente en respuesta a la presiéon que
perciben por parte de los profesionales, la familia y su propio concepto de buena madre, lo

gue podria explicar la actitud neutral hacia la LM en las mujeres de nuestro estudio.

El discurso muy pro LM de los profesionales ha sido detectado en nuestro estudio. No hemos
podido determinar el efecto que ello tuvo sobre la intencién de la mujer pero segun Spencer et
al."”® puede producir un efecto contrario al deseable: que esas mujeres no acudan a un
profesional en el momento en que necesiten ayuda con la LM. Segln este autor'’®, en
ocasiones es tal la presidn a la que se ven sometidas las madres a la hora de tomar la decision,
que deciden dar LM al bebé durante unos dias para no tener que dar explicaciones ni excusas a

nadie, ya que, parece mas aceptable elegir LM y posteriormente cambiar a férmula, que

decidir férmula desde el principio.
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Tanto los profesionales como los no profesionales a veces confunden el concepto de apoyo a
las madres con el de consejo, dejando a un lado los deseos de la mujer, juzgdndola e incluso

203
d

administrando biberones en contra de su voluntad®”. Es importante, como se constatd en

nuestro estudio, que la asesoria de LM se realice sin presionar a la mujer con el fin de que no

203

se sienta culpable en caso de que la LM no funcione®”. Las participantes demandaron una

relacion mas colaborativa, menos rigida y mds empdtica, para que ellas puedan elegir

204

libremente. Esta relaciéon también fue descrita en el estudio de Moore y Coty” . Tennant et

al.”® indican que a veces es dificil conseguir el equilibrio entre animar y persuadir a la mujer

sin que parezca acoso.

La segunda posible causa de la falta de congruencia entre la intencién de la mujer y lo que
llevd a cabo en el posparto es el apoyo que recibe a lo largo del proceso, algo intimamente

ligado a las dificultades con las que se encuentra.

Numerosos autoresl4’32’33

estdn de acuerdo en que el asesoramiento de la LM constituye una
parte esencial del cuidado de la madre y el nifio debido a los multiples beneficios que se le

atribuyen a este tipo de alimentacion.

Las participantes en nuestro estudio demandaron un apoyo que, segun ellas, debia venir dado
por parte de su pareja y familiares (apoyo informal) y por el profesional sanitario (apoyo

205
l.

formal), tanto en el hospital como en AP, algo con lo que estan de acuerdo Hauck et al.””. Este

apoyo, respecto a cuestiones técnicas y también emocionales'®, en ocasiones fue descrito

166,183
%2 En el

como facilitador pero en otras, las mujeres lo percibieron como distorsionador
periodo posparto, decian sentirse abandonadas y detectaron una incongruencia entre la
promocién de la LM en la etapa prenatal (segin algunas, en ocasiones es una promocion
incluso exagerada) y el apoyo posnatal. Graffy et al.'®* destacan que la ayuda que las mujeres
necesitan respecto a la LM va mas alla de las primeras semanas posparto, momento en que se
centran la mayoria de los estudios. A la hora de la incorporacién al trabajo o en el momento
del destete las madres necesitan también asesoramiento, ya que, como podemos extraer de

nuestros resultados cualitativos, la conciliacién de la vida laboral con la LM es un motivo de

preocupacion de las participantes.

Las participantes destacaron el valor de los consejos y apoyo profesionales en cuanto a la
alimentacién infantil. Sin embargo, reclamaron que en ocasiones recibieron informacion

contradictoria por parte de los profesionales para resolver ciertos problemas con la LM.
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Algunos autores ya han detectado en los profesionales sanitarios una falta de conocimientos y

seguridad para resolver determinadas cuestiones relacionadas con el pecho’’?%*2%,

Esto derivd en una serie de actitudes no favorecedoras de la LM por parte de los profesionales,
que pudimos constatar con el discurso de nuestras participantes. Un ejemplo es la
contradiccidn que han detectado las mujeres entre los distintos profesionales con respecto a la
suplementacién del bebé con leche de formula, y que en numerosas ocasiones, discrepaba

también con la opinién de las madres, que deseaban amamantar de forma exclusiva.

En este sentido, la Guia de Educacidn Maternal Prenatal del SERGAS incluye los criterios

médicos de suplementacion que se deben tener en cuenta y que estan avalados por la OMS®’.

Una de las principales razones por las que los profesionales aconsejaban suplementar al bebé
con férmulas adaptadas era porque el bebé no alcanzaba el percentil adecuado, segun las
tablas de crecimiento utilizadas por el pediatra. Esto transmitia inseguridad a las mujeres, que
sobredimensionaban el concepto de percentil y veian validada su capacidad de amamantar en
los controles pediatricos de peso; si el bebé estaba creciendo y ganando peso, ellas lo estaban

haciendo bien®®.

En relacidon al abandono descrito por algunas participantes en el periodo posparto, cabe
destacar que durante la realizacion de este estudio, el seguimiento posparto en AP no estaba
protocolizado, dejando en manos de cada matrona el cuidado de este periodo fundamental
para el apoyo de la LM. Referente a esto, en el mes de marzo de 2016 se ha publicado la nueva

Guia de Atencién al Embarazo de la XXIF*’

que recomienda una visita puerperal a los 2-4 dias
del alta hospitalaria. Esto, junto con el programa “Conecta 72” (consistente en una llamada
que la matrona debe hacer a todas las mujeres que han parido 72 horas después del alta
hospitalaria) constituyen medidas de apoyo posparto que se han instaurado posteriormente a
la recogida de datos de nuestra investigacion y que consideramos requieren de un proceso de

evaluacidn, tanto por parte de profesionales como de las mujeres.

Las participantes sefialaron como dificultades situacionales las normas horarias estrictas en las
unidades neonatales, la falta de protocolos que consensuen la opinién de los distintos
profesionales, las practicas clinicas no basadas en la evidencia, como la doble pesada antes y
después de la toma y la gran carga de trabajo a la que se ven sometidos los profesionales. Esto
concuerda con los resultados del estudio de Laanterd®®, realizado a una poblacién de
profesionales y que identifica estos elementos como factores que dificultan el apoyo a la LM.

Por su parte, Sebastian® identifica la necesidad de los profesionales de profundizar en sus
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propias creencias y actitudes hacia el amamantamiento, mas alla de conocimientos tedricos
sobre las bondades de la leche materna. De hecho, algunos médicos consideran que la asesoria

de LM no es una prioridad en las unidades por lo que no merece la utilizacién de su tiempo?®.

Las participantes también destacaron el apoyo informal y, dentro de él a las parejas y a las
abuelas como elementos principales. Barona-Vilar et al.?*> destacan, ademas, otras figuras
como los amigos, las hermanas o las suegras. Watkins y Dogson’’ sefialan que este apoyo
informal tiene mds importancia en el proceso de la LM que el que proporcionan los
profesionales. De hecho, las mujeres suelen preferirlo ya que destacan la dimensién emocional
que proporciona este tipo de apoyo por encima de la informacién o del apoyo practico’®, lo
gue coincide con la empatia que reclamaron las mujeres de nuestro estudio. En este sentido,
Garcia y Esparza®™® destacan que cualquier intervencion educativa es beneficiosa para
aumentar la prevalencia de LM a corto y largo plazo y afiaden que es mejor si esa intervencion
es realizada de forma conjunta por profesional sanitario y no sanitario y de forma combinada

en el preparto y posparto.

En nuestro estudio no hemos tenido en cuenta si las madres de las mujeres habian
amamantado o no, algo poco probable dada la edad de las participantes y la baja prevalencia
de LM en Espafia en los afios 70-80°. Seglin Hauck et al.'®* esto influye en el apoyo que recibe
la mujer por parte de su madre. Las abuelas que han amamantado, apoyan mds a sus hijas en
la LM. Por ese motivo hay autores que consideran que se debe incluir a las abuelas en las

estrategias de intervencion con el fin de que se involucren y den un soporte proactivo a sus

137,161 161

hijas . En un estudio realizado en 1997, Rust™" obtiene que las mujeres cuyas madres
apoyan la LM amamantan con una tasa del 97%, sin embargo aquellas cuyas madres apoyan la

LA s6lo amamantan en un 25%.

Algo similar ocurre con las parejas, por lo que es importante que la actitud de la pareja hacia la

LM sea consecuente con la de la mujer, algo que, segin Scott el al.*”

sucede generalmente.
Aguellas mujeres cuyas parejas apoyan la LM, amamantan en un 84%, mientras que si apoyan
la LA, esta tasa se reduce al 16%. Roll C y Cheater®® lo explican en su revisién por el impacto
que tienen los modelos femeninos en la mujer. Las mujeres que a lo largo de su vida han

estado expuestas a madres lactantes tendran mas probabilidades de amamantar.
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Figura 4.1: Cartilla de nacimiento del Hospital Juan Canalejo de A Corufia.

En contra del argumento en relacién a la cultura de biberén, podemos encontrar pruebas de
buenas priacticas clinicas llevadas a cabo en los hospitales, a favor de la LM. Un ejemplo de ello
es esta cartilla de nacimiento (figura 4.1), que data del afio 1975 en la que se anima a la mujer

a amamantar y a hacer caso omiso de quienes digan lo contrario.

Los grupos de apoyo a la LM son otra forma de apoyo informal. Las mujeres entrevistadas no
habian acudido a ningln grupo de apoyo a la LM a pesar de ser conocedoras de su existencia.
Reconocieron que pueden prestar un apoyo adecuado a la mujer lactante pero al mismo
tiempo se refirieron a ellos como grupos que dan una imagen muy radicalizada de la LM, lo
que, segun ellas, puede ser fuente de la discriminacidn que sufren las mujeres que quieren dar
LA. Su opinién coincide con la literatura, mientras Graffy et al.®® destacan el apoyo de pares
como un soporte muy adecuado y agradecen la capacidad de estas personas de escuchar, no
juzgar y el hecho de que todas ellas han sido madres que han dado LM, en el estudio realizado
por Moore y Coty’® las mujeres afirman haber recibido diferentes opiniones acerca de las
consultoras de lactancia. Denuncian una supuesta actitud muy agresiva por parte de las
mismas, proporcionando consejos de manera muy poderosa sin tener en cuenta la opinion de
la mujer, exponiendo el pecho de la mujer para observar las tomas y tocandolo sin previo

permiso”®.

Puede resultar contradictorio como por un lado hay mujeres que se sienten juzgadas por optar

por la LA y por otro, hay mujeres que, en su empeiio por dar LM tienen que “luchar” contra
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opiniones provenientes tanto de profesionales como no profesionales, que las animan a

alimentar a sus bebés con L mixta o LA™,

En nuestro estudio existid una intencién por parte de los profesionales, probablemente
influenciados por las politicas sanitarias o por la sociedad, de promocionar la LM pero hubo
una falta de soporte para esta promocion. En el hospital, seglin describieron las participantes,
se animaba a las mujeres a lactar pero en sus descripciones no identificaron una asesoria
propiamente dicha. Por otro lado, las mujeres que deseaban dar LM y tenian a su bebe
ingresado en neonatos se les trataba de convencer de que le diesen suplemento (o incluso se
lo daban sin informar a los propios padres). Esta situacidn, detectada por las participantes, que
visibiliza una incongruencia entre el apoyo preparto y posparto, podria explicarse porque
durante el embarazo la promocion de la LM la hace fundamentalmente la matrona. Sin
embargo en el posparto intervienen mas profesionales, por lo que se hace evidente la
necesidad de trabajar desde un enfoque multidisciplinar; utilizando protocolos actualizados y
formando al personal de nueva incorporacién. Actualmente, en el CHUF, la funcidn de la
matrona continda limitada al paritorio, lo que dificulta un seguimiento del posparto de la
mujer, que es recibida en planta de obstetricia por personal de enfermeria, que generalmente
carece de formacidn especifica en LM, cambia de turno cada 8 horas y en numerosas ocasiones

tiene una carga de trabajo excesiva .

Symon'?’ sefiala que cuando la intencién de alimentar al bebé en el preparto coincide con lo
que la mujer lleva a cabo, la satisfaccion de la mujer aumenta. Es decir, las mujeres mas
satisfechas con la alimentacion de su RN son aquellas que dan LA y tenian la intencién de
hacerlo, y aquellas que tenian intencién de amamantar a sus bebés y asi lo hacen. Cuanto mas
dura la LM mas satisfecha esta la mujer®®. Aunque en el presente estudio no hemos evaluado
la satisfaccion de la mujer como tal, si tenemos datos sobre si su intencion coincidié con lo que
realmente ocurrié en el posparto. Como ya hemos comentado, un porcentaje alto de nuestras
participantes no vio cumplidas sus expectativas. Ademas, basandonos en sus discursos,
surgieron mds sentimientos negativos que positivos, lo que podemos relacionar con una baja
satisfaccion. Asi, sentimientos de desesperacidn, frustracion y culpa estan presentes en el
discurso de las mujeres y son mds frecuentes en aquellas mujeres que no han visto cumplidas

sus expectativas y/o que tenian una actitud neutral hacia la LM.

Algunas mujeres consiguieron superar esos sentimientos negativos, centrandose en la idea de
que sus bebés crecen sanos y de que han hecho lo que han podido. Otras, meses después del

parto reconocieron sentirse culpables por no haberle dado lo “mejor” a su bebé,
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emocionandose mientras lo cuentan. Seguin Mozingo et al.””® la forma en que las mujeres
expresan los sentimientos negativos que experimentan cuando no alcanzan su objetivo inicial

es la parte mds conmovedora de sus discursos.
ACTITUD

Los resultados de la actitud en relacién a la LM de nuestras participantes, obtenidos mediante
la IIFAS-t, fueron de 69,7617,75, ligeramente superiores a los obtenidos por Scott et al.*®
(61,3+1,5) en Espafia y superiores también a los obtenidos en otros paises europeos (Escocia
64,4+1,4; Suecia 62,7+1,5; Italia 62,5+1,5). Hay que tener en cuenta que los datos del estudio
de Scott et al.”®® han sido recogidos en Granada, por lo que puede haber diferencias
socioculturales entre ambas regiones. Asimismo, nuestras participantes también tuvieron una
actitud mas positiva que las del estudio realizado por Tomas-Almarcha®'!, que incluye seis
hospitales de la zona este de Espafia (66,12+ 7,86) a pesar de que todos los hospitales
incluidos en este estudio se encontraban implementando medidas para mejorar la practica de
la LM (dos de ellos cuentan con la acreditacion IHAN). Ese estudio no especifica, no obstante,
si las mujeres habian acudido a clases de EM o no, ya que la encuesta se cubrié en una
consulta prenatal, algo que podria explicar las diferencias con respecto a nuestro estudio, ya
que, seglin apunta Lazaro Melero®, las mujeres que acuden a clases de EM obtienen mayor
puntuacion en la IIFAS. Asimismo, los resultados de IIFAS-t fueron ligeramente mas altos que
los del estudio realizado en Castilla y Ledn en el afio 2014°** (65,32+7,82), en el que el 70% de
las mujeres habian acudido a clases de EM. En este caso, las encuestas habian sido cubiertas
durante la estancia hospitalaria y no en el tercer trimestre de gestacidn, lo que puede justificar
las diferencias encontradas, ya que las participantes en nuestro estudio aun no habian vivido la

experiencia de la LM**.

En este apartado se discute la explicacién de la gran cantidad de mujeres que, a pesar de tener
intencién de alimentar a sus hijos con LME, muestran una actitud neutral hacia la LM. Para
ello, destacaremos los items de la IIFAS-t cuya puntuacién media es neutral o positiva hacia la
LA o aquellos que, a pesar de obtener una puntuacion mas alta, consideramos de especial
importancia por su gran influencia en la toma de decisidon o en la experiencia vivida por la

mujer.

El Unico factor sociodemografico relacionado estadisticamente con la puntuacién en la [IFAS-t

fue la paridad. Las mujeres multiparas mostraron una actitud mas positiva hacia la LM que las
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212

primiparas. Lazaro Melero™ destaca la experiencia anterior en LM y la edad menor de 35 afios

como factores relacionados con una mayor puntuacién en la lIFAS.

El item que obtuvo menor puntuacién fue el 17 “Una madre que bebe alcohol ocasionalmente
no deberia amamantar a su bebé” y el que obtiene mayor puntuacion fue el 16 “La leche
materna es menos cara que la leche artificial”, lo que coincide con el estudio realizado por

Lazaro Melero®*%.
Los items a destacar en la lIFAS-t son los siguientes:

ftem 1. Los beneficios nutricionales de la leche materna unicamente se mantienen hasta que

el bebé es destetado.

Esta afirmacidn estd intimamente relacionada con los conocimientos pero a su vez también
con la actitud, en el sentido de que las participantes con una actitud neutral o positiva hacia la
LA tendian a negar los perjuicios de la leche de féormula o a defender la igualdad de las dos
leches y a mitigar, de alguna forma los beneficios de la LM, con el fin de justificar su decisién

de dar LA a su bebé'®®*®

item 9. Los bebés que se alimentan con leche materna son mds sanos que los bebés que se

alimentan con leche artificial.

La gran mayoria de las mujeres (93,6%) considerd que la LM es la alimentacién ideal para el
RN. Sin embargo, el 30% mostrd cierto escepticismo sobre la mejor salud de los nifios
alimentados a pecho en comparacidn con aquellos que consumen LA, y un 22% opind que los
dos tipos de alimentacién son igual de saludables para el bebé. A través del analisis cualitativo
hemos podido constatar que esto estuvo relacionado con la actitud de la mujer hacia la LM.
Aquellas mujeres con una actitud neutral o positiva hacia la LA, reconocian los beneficios de la
leche materna pero lo hacian con cierta precaucién. En primer lugar, hablaban de esos
beneficios porque alguien se lo habia contado, no lo afirmaban en primera persona. Por otro
lado, siempre se referian a los beneficios de la leche materna pero nunca a los perjuicios de la
leche artificial e insistian en resaltar la igualdad de los dos tipos de leches (materna y artificial).

1% identifica este comportamiento vy lo justifica por la necesidad de las mujeres de

Murphy
legitimar su decision, tanto si desean dar leche de férmula desde el principio, como si
comienzan con LME y cambian posteriormente a LA. Dado que en nuestro estudio la IIFAS-t ha
sido cubierta durante el 32 trimestre de gestacidn, cuando la mujer desconoce cémo sera la

experiencia que va a vivir, podriamos decir que algunas mujeres son conscientes de que quiza
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no consigan dar LME y se adelanten a esa justificacidn, lo que se relaciona con el escepticismo

social sobre la capacidad de amamantar de la mujer'®?°%?%,

ftem 5. Los bebés que se alimentan con leche artificial son mds propensos a estar

sobrealimentados que los alimentados con leche materna.

item 10. Los bebés alimentados con leche materna son mds propensos a estar

sobrealimentados que los alimentados con leche artificial.

. . . o~ . 214
Figura 4.2: Portada del libro “El subdesarrollo social de Espafia. Causas y consecuencias””"".

Existid una incongruencia entre el item 5 y 10 que se puede explicar a través de la creencia
popular de que ganar peso esta relacionado con salud y prosperidad. Esto es muy comun en
una sociedad, como es la espafola, que ha vivido una época de grandes carencias durante la
Guerra Civil y donde la LM se ha asociado a pobreza durante muchos afos. La portada del libro

“El subdesarrollo social de Espafia. Causas y consecuencias”**

(figura 4.2) es un claro reflejo de
lo que mucha gente asociaba con la LM, como algo propio de familias sin recursos econémicos

y de nivel sociocultural bajo.
item 6. La lactancia artificial es la mejor eleccion si la madre planea trabajar fuera de casa.

El 34,5% de las mujeres creia que la LA es la mejor opcidn si la madre trabaja fuera de casa.
Esto se puede explicar por las condiciones de conciliacién de la vida laboral y familiar que
existen actualmente en Espafia y que, segin hemos podido verificar en la fase cualitativa, es

motivo de preocupacion en la totalidad de las mujeres entrevistadas.
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Las mujeres que, a pesar de no querer separarse de su bebé, se sienten bien con su trabajo y
desean incorporarse nuevamente, puede ser, segun L&6f-Johanson™® por un deseo de
recuperar su rol profesional y su salario y por las obvias ganas de conseguir la igualdad de
género. Segln una mujer en ese estudio: “la LM se ve amenazada por la igualdad de género y

|”

la vida labora

Y es que, el tiempo privado y “reproductivo” carece del reconocimiento social que tiene el
tiempo “productivo” y publico. Nuestra mision, segiin Camps>™, es transmutar los valores y
conseguir que el tiempo reproductivo sea adecuadamente valorado. No es cuestion de
renunciar a la vida privada sino tratar de compatibilizarla con la publica, objetivo totalmente
inalcanzable sin voluntad politica y esfuerzo, tanto por parte de los hombres como de las
mujeres. De cudl sea la situacion actual y futura de la mujer dependen muchas otras cosas (la
educacion de los hijos, el cuidado de los enfermos y ancianos, la estabilidad de la familia...),
por lo que, la conciliacién no deberia ser Unicamente interés de las mujeres, sino, de interés
general en la sociedad®”. Massé Guijarro® suscribe a Camps>*® y defiende una reevaluacién del
ambito doméstico y de la LM como trabajo generador de riqueza de varios tipos: material (a
través de minimizar costes como veiamos en la introduccidon) y también inmaterial e

intangible.

En general, como se desprende del analisis cualitativo, los espacios en el trabajo no se adaptan
a las necesidades de las madres lactantes. La existencia de un lugar tranquilo, confortable e

intimo donde poder extraerse leche resulta indispensable.

Es muy importante que el apoyo a la madre lactante, tanto profesional como no profesional,
continle una vez que la mujer se haya incorporado a su puesto de trabajo, con el fin de que no

abandone la LM, si en realidad su deseo es continuar con ese tipo de alimentacion.

ftem 7. Las madres que alimentan a sus bebés con leche artificial se pierden uno de los

grandes placeres de la maternidad.

El 93,6% de las mujeres afirmaron que la LM aumenta el vinculo entre madre e hijo (item 3.
Tabla 4.7). Por otro lado, un porcentaje importante, el 38,7% no creia que por el hecho de
alimentar a su bebé con férmula, se perdiesen uno de los placeres mas grandes de la
maternidad, lo que concuerda con los hallazgos de la fase cualitativa sobre la sobrevaloraciéon
del vinculo entre madre e hijo. Segun ellas, la maternidad es un todo donde la alimentacidn del

bebé es sdlo una parte.
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Ademas de los beneficios sobre la salud, el vinculo que la LM fomenta entre madre y bebé es
algo que ha surgido en todas las entrevistas, pero difiere el enfoque que le dieron unas
mujeres y otras. En nuestro estudio Unicamente las participantes con una actitud positiva hacia
la LM se refirieron al vinculo entre madre e hijo como un aspecto positivo de la LM. El resto de
mujeres (neutrales y positivas hacia la LA) lo hicieron desde una visién negativa o de
sobrevaloracion de dicho vinculo. Esto supone una novedad con respecto a la literatura
existente. En nuestro estudio, ninguna de las participantes con una actitud neutral que
deseaban dar LME, lo consiguieron durante el tiempo que ellas querian. Symon et al.’*?
relacionan esa incongruencia entre la intencién y el resultado con la insatisfaccién, lo que

podria explicar el vinculo negativo descrito por estas mujeres.

291 todos los estudios incluidos hablan

En la revisidn sistemdtica realizada por Rool y Cheater
del vinculo entre madre e hijo como una influencia positiva para la toma de decisién. Esta
revisién soélo incluye estudios realizados en la etapa prenatal, por lo que cabe pensar que el
concepto de vinculo como algo negativo o sobrevalorado que aparece en nuestro estudio sea

consecuencia de una mala experiencia posparto.
ftem 17. Una madre que bebe alcohol ocasionalmente no deberia amamantar a su bebé.

La baja puntuacidon obtenida en el item 17, respecto a la incompatibilidad del consumo

ocasional de alcohol y la LM, algo observado también por otros autores'*®**?

, sugiere que se
necesita mas informacién sobre la compatibilidad del consumo ocasional de alcohol y la LM de
manera que la LM no sea considerada un handicap en ese sentido. Para ello, puede resultar
atil instruir tanto a los profesionales como a las mujeres en el uso e interpretacion de la pagina
web e-lactancia.org®'®. Esta web, fruto del trabajo de pediatras pertenecientes a la APILAM
(Asociacion para la promocién e investigacién cientifica y cultural de la LM), y recomendada
por numerosas entidades (IHAN, El parto es nuestro, La Leche League, Academy of
breastfeeding medicine, Asociacién Espafiola de Bancos de Leche Humana...) recoge la
compatibilidad de la LM con mas de 20000 sustancias. Con respecto al alcohol, en la citada
web recuerdan el riesgo alto del consumo de alcohol para el bebé alimentado con LM, pero a
su vez, nos informa del tiempo necesario a esperar desde que se realiza un consumo ocasional
de alcohol y el amamantamiento, de manera que aparecen unas claras indicaciones para una
mujer media de 60 kg: evitar dar el pecho hasta 2,5 horas después de beber un vaso de vino; 5
horas después de dos tercios de cerveza y 7,5 horas si ha bebido tres copas de licor. Otro

n 21
recurso valido es LactMeds?"’.
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ftem 8. Las madres no deberian amamantar en sitios publicos, como restaurantes.

Un 16% de las mujeres opind que no se debe lactar en sitios publicos o bien se mostré con una
actitud neutral hacia esa afirmacioén. Si bien es cierto que la gran mayoria (84%) estuvo de
acuerdo con esa practica, consideramos que el no estar de acuerdo puede ser un elemento de
fuerte influencia ya que supone una forma de exclusidn o autoexclusién y discriminacién de la

mujer a la vida privada.

Nuestros resultados fueron mas favorecedores hacia la LM que los hallados por Scott et al.'*
en su estudio que incluye cuatro paises europeos, entre ellos Espafia, con Unicamente un 42%
de mujeres con una actitud positiva hacia la LM en relaciéon a este item. Concluyen que la
actitud presentada por la madre es un potente predictor de la probabilidad de amamantar en
sitios publicos. En el mismo estudio, se ha observado que el hecho de haber amamantado en
publico esta relacionado con la duracién de la LM, con menor riesgo de destete a los 12 meses
en las mujeres que han practicado la LM en publico. Hay que tener en cuenta, que este
estudio, a pesar de estar publicado en 2015, utiliza datos recogidos entre 2004-2005, por lo
gue cabe pensar que la mentalidad de la poblacién hacia la LM en publico estd cambiando en
nuestro pais hacia una mejor aceptacion de esta prdctica, lo que explicaria las diferencias con

respecto a nuestros resultados.

178 astablece que la intencién de un individuo es

La teoria de “El comportamiento planificado
el primer determinante de su comportamiento, donde su intencion depende, por un lado de la
actitud frente a ese comportamiento; de cuanto control tenga sobre el mismo y de las
expectativas sociales en desarrollar ese comportamiento. Por lo tanto, el comportamiento de
las mujeres no sélo esta influenciado por su actitud hacia la lactancia en publico sino por las
normas sociales, es decir, lo que ellas perciben que la sociedad aprueba o no. De hecho, y
coincidiendo con Forster y McLachlan'’?, la mayoria de las mujeres cree que lactar en publico
no se considera natural en nuestro pais. La “vergiienza” es citada, en ocasiones, como la razén

para no escoger LM o para destetar al bebé'®

, algo que coincide con nuestras participantes,
que a pesar de que consideraban que era algo normal, sentian verglienza, pudor o creian que
podian hacer sentir mal a otras personas si lactaban en publico. Fueron muy pocas las mujeres
qgue hablaban Unicamente de forma positiva y natural cuando se les preguntaba sobre esa

cuestion.

137,204

En nuestras entrevistas no ha surgido, sin embargo otros autores apuntan hacia la

sexualizacion de la LM por parte de la sociedad, como la causa de la no aceptacion de la
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lactancia en publico. Prueba de ello son las culturas donde el pecho no es percibido como un

objeto erdtico, en las que las mujeres amamantan libremente en publico.

Smith'®" identifica tres funciones potenciales del pecho femenino: alimentar al bebé,
proporcionar placer a la mujer y proporcionar placer a su pareja. Esta autora sugiere que la
funcidn que estd mas legitimada de las tres es la de proporcionar placer a la pareja. Se apoya
en la idea de que raramente en los medios de comunicacién el pecho se representa de una
forma no sexual y en la controversia que existe en EEUU respecto a la lactancia en publico.
Desarrolla la “Permission Theory of Breastfeeding” que sugiere que mientras se considere que
la funcién principal del pecho es proporcionar placer a la pareja, éste sera visto como de su
propiedad. De esta teoria se desprende la idea de que la mujer necesita la aprobacién de su

pareja para lactar en publico®*®.

En este sentido, segtin Mitchell-Box y Braun**® cuando se les pregunta a los padres, la mayoria
opina que aunque la LM es algo natural, no es apropiado lactar en publico. Segun ellos, las
mujeres que lo hacen estan traspasando una delgada linea entre lo decente y lo inmodesto.
Algunos lo soportan mientras sus mujeres se cubran el pecho lo maximo posible, mientras que
otros creen que la mujer se debe retirar a otra habitacidn. Al igual que ocurre con las mujeres,
los hombres que provienen de una familia en la que han visto amamantar a sus madres, tias o

hermanas lo ven como algo totalmente natural®®.

En nuestro estudio no hemos tenido en cuenta la construccidon que los padres realizan en el
proceso de alimentacién del RN pero, teniendo en cuenta que las madres los consideraron un
elemento esencial de apoyo en este proceso, es importante tener en cuenta su opinion ya que

puede influir en el comportamiento de las madres hacia la lactancia en publico.
ftem 11. Los padres se sienten excluidos si la madre amamanta.

Las participantes que deseaban alimentar a sus bebés con LA sefialaban como uno de los
motivos de su eleccion el hecho de poder compartir el cuidado del bebé con el padre. Creian
que podrian sentirse excluidos si amamantaban. También las madres que deseaban dar LM
opinaban sobre esto y creian que a veces los padres no saben cudl es su sitio en el momento
del amamantamiento. Otros decian sentirse felices cuando la mujer cambiaba de LM a LA ya

gue podian participar del proceso de alimentacion del RN.
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A pesar de estar de acuerdo con nuestros hallazgos, Mitchell-Box y Braun®*® destacan que la
mayoria de los padres prefiere facilitar la LM y coinciden en que la decisién de como alimentar

al RN la debe tomar la madre, quedando ellos en un segundo lugar.

18> sugiere que eso es una manifestacion de machismo ya que, con

A ese respecto, Earle
comentarios de ese tipo se les estd negando de alguna manera a las mujeres el privilegio de
vivir una experiencia satisfactoria y empoderadora como es la LM, algo que pueden realizar

Unicamente ellas.

CONOCIMIENTOS

En general, de acuerdo con la literatura existente, las participantes conocian los beneficios que

d?0%#2220  pundamentalmente se

se otorgan a la LM, principalmente en relacién a la salu

centraron en los beneficios que este tipo de alimentacidn tiene para el RN, pero también para
. 165 . . e . . . .

ellas mismas™". En esto coincidieron todas las participantes, independientemente de su

actitud hacia la LM o de la intencién que tenian de alimentar a su hijo.

Nuestras participantes poseian un nivel de conocimientos regular, que estuvo

221,222 [
’

estadisticamente relacionado con la edad (a mayor edad, mayor conocimiento) a

paridad (las multiparas obtuvieron mayores conocimientos que las primiparas) y el nivel de

222

estudios (a mayor nivel de estudios, mayores conocimientos sobre LM)“, lo que concuerda

con los hallazgos de otros autores'*****?*,

El nivel de conocimientos sobre LM de las participantes estuvo relacionado con la intencidn
que tenian de alimentar a sus bebés. Las mujeres que tenian pensado alimentar a sus bebés
con LA o mixta tuvieron menores conocimientos sobre LM que aquellas que deseaban hacerlo
con LME. Algunas participantes, como apunta Radzyminski'®’, deciden amamantar después de
acudir a clases de EM o leer algin libro recomendado por la matrona y conocer asi las

numerosas ventajas de la LM.

El nivel de conocimientos también estuvo relacionado con la actitud de la mujer hacia la LM.
Las mujeres con una actitud positiva hacia la LM tuvieron mayores conocimientos que aquellas
con una actitud neutral o positiva hacia la LA. Esto hemos podido constatarlo a través del
analisis cualitativo, ya que ninguna participante con una actitud neutral ni positiva hacia la LA
atribuyé beneficios de la LM a la madre. Unicamente destacaron los beneficios para el RN, lo
gue implica menores conocimientos. En esto no coinciden Guerrero y Vera®®, gue concluyeron

que a pesar de tener una actitud muy buena hacia la LM las mujeres no poseian los
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conocimientos adecuados. Segun estos autores, esto puede explicarse porque la actitud se ve
influenciada por la personalidad y por el entorno que rodea a la madre, no solo por los

.8 sugieren que el hecho de conocer la “diferencia” que la LM

conocimientos. Graffy et a
puede suponer para sus bebés, podria motivarles a continuar cuando surgen dificultades. Sin
embargo, otros autores sugieren que a pesar de que cada vez las mujeres estan mas
informadas de los beneficios de la LM, estos conocimientos son atenuados por la preocupacion
por los aspectos negativos de la LM, como son las complicaciones®®’. Por otro lado, las
participantes que alimentaron a sus hijos con LA, a pesar de reconocer los beneficios de la LM,
hicieron hincapié en la supuesta igualdad de los dos tipos de alimentacién del RN e incluso en
las ventajas que la LA puede aportar, tanto a la madre como al bebé, apuntando que la LA

é"’. Seglin Nelson'®, las mujeres que no

tiene vitaminas extra que ayudan al desarrollo del beb
reconocen los perjuicios de la LA puede ser que lo hagan por una necesidad de justificar su
comportamiento. Este autor se refiere a esta actitud como “denial of injury justification”

(negacidn del dafio como justificacion).

Como comentamos anteriormente, el nivel de conocimientos estuvo relacionado con la
alimentacién que recibié el bebé (resultados). Las mujeres que alimentaron a sus RN con LME
tuvieron mayores conocimientos que aquellas que lo hicieron con LA o mixta, lo que

concuerda con los hallazgos de otros autores®®**%.

La gran mayoria de las participantes consideraba que mientras esté alejada de su bebé,
preferiblemente debia darle leche materna extraida (LM en diferido), sin embargo, sélo el 40%
de las madres tenian conocimientos sobre el tiempo que se puede conservar la leche materna
extraida a temperatura ambiente. Esto evidencia la necesidad de asesorar a las madres tanto
en la extraccién como en la conservacion de la leche materna de cara a separarse de su bebé,

tanto por ocio como por motivos laborales y que ello no sea un motivo para abandonar la LM.

Otro punto importante donde las mujeres necesitan mas informacion es en el caso de que el
bebé presente diarrea. El 57% sabia que debia darle el pecho con mayor frecuencia (opcion
correcta), mientras que un porcentaje importante de mujeres tomarian otras medidas, sin

prescripcion médica, como suspender la LM, darle infusiones o suero oral.

En cuanto a la posicion de amamantamiento, el 38% de las madres no conocian la postura
correcta, por lo que seria necesario hacer hincapié en las diferentes posturas, desde un
enfoque practico, ayudandose de material que hay en las clases de EM (bebés, cojines,

colchonetas...).
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La gran mayoria de las mujeres reconocié haber obtenido informacion sobre la LM por parte
del personal sanitario. Una parte importante obtuvo ademas, la informacion de otras fuentes
(amigos, familiares u otros). Esto coloca a los profesionales sanitarios en un lugar privilegiado
para proporcionar a las mujeres y sus familias informacién actualizada y basada en la evidencia
cientifica, libre de juicios de valor. Ademas, segtin Ferro Sosa'*® las mujeres que solo reciben
informacidn de otras fuentes, sin incluir los profesionales sanitarios, suelen tener menores

conocimientos de LM.

Existen una serie de mitos que rodean a la maternidad y por ende a la alimentacién del bebé
gue estan fuertemente arraigados en nuestra sociedad y que hemos podido comprobar en
nuestro estudio. Los mas comunes son la creencia de que la mujer no tiene suficiente leche
junto con la mala calidad de esa leche. Segtin apuntan Marques et al.”** en su revisién de la
literatura, se debe a una cuestion de inseguridad de la mujer, fundada, probablemente por el

llanto del bebé, que se suele asociar a hambre.

Estas falsas creencias en torno a la alimentacién infantil no sélo afectan a las madres. En un
estudio sobre los conocimientos de los profesionales implicados en la promocién de la LM en
la Comunidad Valenciana (Espafia) en el afio 2001, el 20% todavia opinaba que hay leche

materna de mala calidad®®.

Diversos autores'®>**"*"* hablan de un cierto escepticismo sobre la habilidad de las mujeres
para amamantar, que se refleja en sus discursos cuando se les pregunta como tienen pensado
alimentar a sus bebés, con respuestas como: “si no tengo ningun problema, lo quiero
intentar”. En nuestro estudio no hemos percibido ese escepticismo, ya que la recogida de
datos acerca de la intencién de amamantar al futuro bebé se realiza de forma cuantitativa
mediante una pregunta cerrada. Sin embargo, esas dudas sobre la capacidad innata de la
mujer de amamantar se pueden observar a lo largo de la experiencia de amamantamiento con
miedos acerca de la cantidad insuficiente de leche generada o consumida por el bebé o la
calidad de la misma. Sucedidé lo mismo con el miedo a no poder lactar porque alguien de su

familia (madre o hermanas) no haya podido.

Desde diversas posturas feministas esto encuentra explicacién en las sociedades patriarcales,
qgue han intentado limitar al minimo el rol biolégico de la mujer haciéndoles creer que sus
cuerpos no son adecuados para lactar. Consecuentemente, muchas mujeres perciben la LM
como algo que es dificil o incluso imposible de conseguir de manera satisfactoria'®. Esto esta

ligado también a la denominada “maternidad cientifica”. que gira en torno a cudl es la mejor
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forma en que las madres deben criar a sus hijos de acuerdo con la estricta opinién de los

expertos, tradicionalmente hombres®”’.
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5.1. LIMITACIONES

En relaciéon a la fase cuantitativa, el estudio se ha visto amenazado por una limitacidon
inherente a su disefio. Como estudio observacional prospectivo, se han producido pérdidas de
seguimiento (n=20) en la etapa posparto, de las que no ha sido posible determinar la causa de
la no respuesta. Si bien, el porcentaje de pérdidas fue bajo, no poniendo en entredicho los

resultados alcanzados.

Asimismo, el hecho de que en no todos los centros de salud incluidos en el estudio se impartan
clases de EM, obliga a las mujeres atendidas en dichos centros a desplazarse para poder asistir
a las mismas. Si bien es cierto que la distancia en ningln caso supera los 25 Km, podria ser un
motivo de autoexclusion (en las clases y por ende en el estudio), convirtiéndose por tanto en
una poblacién de estudio inaccesible. La realizacion de este mismo estudio con mujeres
embarazadas atendidas en el sector privado, permitiria poner de manifiesto si realmente hay

diferencias con los resultados obtenidos en la presente investigacién.

Por otra parte, la falta de protocolizacion de las clases de EM podria influir sobre la decision a
participar en el estudio de las mujeres asi como en el nivel de conocimientos sobre LM, que

como hemos comprobado se relacionan con el tipo alimentacidn administrada.

Finalmente, el no haber registrado durante el tercer trimestre de gestacién en mujeres que
pretendian dar LME el tiempo que tenian pensado mantenerla (6 semanas, 16 semanas o 6
meses), no nos ha permitido establecer una comparacién exacta con los resultados posparto y
afirmar si la intencidn y resultados coinciden. No obstante, partiamos de la premisa de que las
mujeres conocian la recomendacién de dar LME hasta los 6 meses por la informacién aportada

en las clases de EM.

En lo relativo a la fase cualitativa, la posicion profesional como enfermera especialista
obstétrico-ginecoldgica se ha trabajado como una limitacién de partida, entendiendo que
ponia en riesgo la neutralidad de la investigadora. Se ha utilizado el diario de campo como
herramienta reflexiva del proceso investigativo con el fin de documentar profundamente el
“viaje” que realiza la investigadora dentro del fendmeno objeto de estudio. Se trabajoé con la
exigencia de pensar vy repensar (reflexividad) la posicion de la investigadora en todos los

momentos de la investigacion.

Si entendemos la investigacidn cualitativa como actividad que sitla al observador en el mundo
para recoger una informacion sobre él, esta informacidn es filtrada, a la vez que interpretada y

representada, por el propio investigador. Este elemento “interpretativo” que caracteriza la
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investigacion cualitativa le confiere gran complejidad, especialmente si se considera que al
realizar esta prdactica interpretativa podemos transformar el mundo en una serie de
representaciones personales y sesgadas implicando una limitacidn importante para la
investigacion. Teniendo en cuenta esto, en el desarrollo de la presente tesis para resolver el

problema del elemento interpretativo se asumen los criterios:

e Justicia e imparcialidad: buscar que todos los puntos de vista de los participantes en el
problema que se estudia, sus perspectivas, argumentos y voces, aparezcan en el texto
cualitativo.

e Inteligencia critica: desarrollar la capacidad para fomentar y potenciar una critica
moral del fendmeno que se analiza.

e Accidn y practica: desarrollar la capacidad para fomentar la accién, la habilidad para
implicar a los que han participado en la investigacion en alguna accién dirigida al
cambio y a la mejora.

e Aperturay publicidad: clarificar y detallar el proceso que se ha seguido, la construccion

de las categorias y la elaboracién de las conclusiones.

Una limitacion y a la vez fortaleza de este estudio es la concrecidn y vinculacién de los
resultados a lo local en la fase cualitativa. Esto es una fortaleza en tanto en cuanto permitié
conocer las complejidades del contexto especifico, lo que favorecera las acciones para el

cambio (agenda transformadora) por su especificidad.
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5.2. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION Y APLICACION PRACTICA

Los resultados de esta investigacion han permitido identificar el soporte necesario para la
instauracién y mantenimiento de la lactancia materna y disefar una primera agenda

transformadora.

Parece coherente plantearse como futura linea de investigacion y aplicacidon préctica la
realizacion de una Investigacion Accidén Participativa (IAP), toda vez que constituye una via
excelente para eliminar la dicotomia teoria-practica y sujeto-objeto de la investigacion, que

permita la implementacion de la agenda y su evaluacion y redisefio.

Desde esta perspectiva, la finalidad esencial de la investigacién no es la acumulacién de
conocimientos sobre la realidad, sino, fundamentalmente, aportar informacidon que guie la
toma de decisiones y los procesos de cambio para la mejora de la misma. Resulta
particularmente importante en situaciones donde se presentan problemas practicos,
incoherencias o inconsistencias entre lo que se persigue y lo que en la realidad ocurre, como

es el caso de la situacion de la LM en nuestro contexto.
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Primera: Las versiones en castellano y gallego de la IIFAS son un instrumento valido para

evaluar las actitudes hacia la lactancia entre mujeres gestantes en Espafia.

Segunda: Las gestantes tienen actitudes neutrales con tendencia positiva hacia la LM.

Tercera: El nivel de conocimientos sobre LM de las gestantes es regular. Los conocimientos
sobre LM, al igual que la actitud de la mujer hacia la misma, son elementos en los que los
profesionales pueden influir, por lo que, identificar a las mujeres con un nivel de
conocimientos bajo, asi como con una actitud neutral o positiva hacia la LA, es interesante de
cara a desarrollar estrategias educativas que vayan dirigidas a esas mujeres con el fin de

mejorar las tasas de LM.

Cuarta: La prevalencia de LME en los seis primeros meses de vida del bebé es inferior a las
cifras recomendadas por las sociedades cientificas (63,9% a las 6 semanas, 52% a las 16

semanasy 28,2% a los 6 meses posparto).

Quinta: El 90% de las gestantes durante el tercer trimestre de gestacion desean alimentar a su

bebé con LME.

Sexta: El nivel de conocimientos de las madres sobre LM estd influenciado por la edad, el nivel
de estudios y la paridad, factor este ultimo que también condiciona su actitud hacia la LM y la
decisién de alimentacion del RN. Esta decisién también se ve influida por la experiencia previa
de la mujer con respecto a la alimentacion de otro bebé. La intencién de alimentacidn que
tiene la madre en el tercer trimestre de gestacion no estd condicionada por factores

sociodemograficos.

Séptima: Las mujeres con una actitud positiva hacia la LM o con mas conocimientos sobre
ésta, es mds probable que alimenten a sus bebés con LME que aquellas que tienen una actitud
neutral o positiva hacia la LA o pocos conocimientos sobre LM. La intencién de alimentar al
bebé, medida en el tercer trimestre de gestacion, es un potente predictor de la alimentacién

del mismo durante los seis primeros meses de vida.

Octava: La familia, la pareja y el apoyo de pares son elementos identificados por las mujeres
como necesarios en el proceso de alimentacién infantil. El vinculo construido por las mujeres
como factor facilitador de la LM, en ocasiones es descrito como un elemento negativo, ya que
dificulta el manejo de la separacién entre la madre y el bebé por motivos laborales y resta

independencia a la mujer. Igualmente es descrito como un elemento discriminatorio de la
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relacidn entre el padre y el bebé. Al mismo tiempo, es un concepto sobrevalorado por algunas

mujeres que alimentan a sus bebés con LA.

Novena: El fendmeno de la LM lleva implicita una alta complejidad que condiciona su manejo y
la satisfaccion de la mujer con el proceso de alimentacidon del RN. En esta complejidad las
mujeres se identifican competentes para tomar la decisién de cémo alimentar a su RN pero
valoran como central en esta decisidn la asesoria por parte de los profesionales sanitarios. Sin
embargo, el abordaje profesional del proceso de alimentaciéon infantil tiene dificultades para

incorporar esta complejidad a sus intervenciones.

Décima: Existe una brecha entre la promocién de la LM durante la gestacion y el apoyo que se
da a las madres lactantes en el posparto. El proceso de soporte a la LM debe iniciarse en la
consulta preconcepcional y continuar durante la gestacion y el posparto abarcando a todos los
profesionales implicados en el cuidado de la mujer. Esta asesoria debe ser rigurosa, basada en

la evidencia cientifica, empdtica y libre de juicios de valor.

Undécima: Las intervenciones sanitarias deben adaptarse a la complejidad del proceso de
alimentacién del RN abarcando mads alld de los aspectos tedricos. Deben tener en cuenta
aspectos como los roles de género; la construccidn e idealizacidn de la maternidad; los mitos y
creencias que rodean a la maternidad y, por ende, a la alimentacién infantil; y el concepto de

buena madre.
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ANEXO 1: ESQUEMA PARTICIPANTES

CAPTACION

CUESTIONARIOS

SEGUIMIENTO

ANALISIS

Poblacion evaluada N=297

Excluidas:

!

Mujeres captadas n=222

A 4

No cumplen criterios de seleccién
(n=2)
Rechazan participar (n=72)

QOtras razones (n=1)

Excluidas:

v

Obito fetal (n=2)

Seguimiento a las 6 semanas (n=220)

Excluidas: pérdidas de seguimiento
> (n=18)

Seguimiento a las 16 semanas (n=202)

| Excluidas (n=0)

A\ 4

Seguimiento a los 6 meses (n=202)

\ 4

Incluidas en el analisis
descriptivo (n=220)

> | Excluidas (n=0)

\ 4

Incluidas en el analisis
psicométrico (n=202)
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ANEXO 2: IOWA INFANT FEEDING ATTITUDE SCALE (ORIGINAL)

For each of the following statements, please indicate how much you agree or disagree by
circling the number that most closely corresponds to your opinion. The number “1” indicates
strong disagreement, whereas “5” indicates strong agreement. You may choose any number

from 1to 5.

1 2 3 4 5
Strongly Disagree Neutral Agree Strongly
Disagree Agree

* 1. The nutritional benefits of breast milk last only until the baby is weaned from breast

£

mi

W X N o v~ W N

I e = Y
o U A W N B O

17

k.

Formula feeding is more convenient than breast-feeding.

Breast-feeding increases mother-infant bonding.

Breast milk is lacking in iron.

Formula fed babies are more likely to be overfed than breast-fed babies.
Formula feeding is the better choice if a mother plans to work outside the home.
Mothers who formula feed miss one of the great joys of motherhood.
Women should not breast-feed in public places such as restaurants.
Babies fed breast milk are healthier than babies who are fed formula.

. Breast-fed babies are more likely to be overfed than formula fed babies.
. Fathers feel left out if a mother breast-feeds.

. Breast milk is the ideal food for babies.

. Breast milk is more easily digested than formula.

. Formula is as healthy for an infant as breast milk

. Breast-feeding is more convenient than formula feeding.

. Breast milk is less expensive than formula.

. A mother who occasionally drinks alcohol should not breast-feed her baby.

Scoring:
Items that are asterisked should be reversed (i.e., 1=5, 2=4, 4=2, 5=1), and the scores for each
item then summed together.

The following is a guide for interpreting scores, higher scores indicate more positive attitudes
toward breast-feeding, however, it is only a guide as the scores can fluctuate somewhat
between participants.

81-85
70-80
49-69
38-48
17-37
Copyright © 1997

Very Positive toward breast-feeding
Positive toward breast-feeding
Neutral

Positive toward formula-feeding
Very Positive toward formula-feeding
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ANEXO 3: ESCALA IOWA DE ACTITUD FRENTE A LA ALIMENTACION INFANTIL (CASTELLANO)

Para cada uno de los siguientes enunciados, por favor indica en qué medida estas de acuerdo o
en desacuerdo marcando con un circulo el nimero que mas se corresponde con tu opinion.
Puedes escoger cualquier nimero del 1 al 5.

1: fuertemente en desacuerdo 2: en desacuerdo 3: neutral 4: de acuerdo 5:
fuertemente de acuerdo 1 2 3 4 5

*1. Los beneficios nutricionales de la leche materna Gnicamente se
mantienen hasta que el bebé es destetado. 1 2 {3145

*2. La lactancia artificial es mas conveniente que la lactancia materna.

3. El amamantamiento aumenta el vinculo afectivo entre madre e hijo.

*4. La leche materna carece de hierro.

5. Los bebés que se alimentan con leche artificial son mdas propensos a
estar sobrealimentados que los alimentados con leche materna. 1 2 ({31415

*6. La lactancia artificial es la mejor eleccion si la madre planea trabajar
fuera de casa. 1 2 13|14 |5

7. Las madres que alimentan a sus bebés con leche artificial se pierden uno
de los grandes placeres de la maternidad. 1 2 ({31415

*8. Las madres no deberian amamantar en sitios publicos, como
restaurantes. 1 2 3 4 5

9. Los bebés que se alimentan con leche materna son mas sanos que los
bebés que se alimentan con leche artificial. 1 2 (31415

*10. Los bebés alimentados con leche materna son mas propensos a estar
mas sobrealimentados que los que se alimentan con leche artificial. 1 2 {31415

*11. Los padres se sienten excluidos si la madre amamanta.

12. La leche materna es la alimentacion ideal para los bebés.

13. La leche materna se digiere mas facilmente que la leche artificial.

*14. La leche artificial es tan saludable para el nifio como la leche materna.

15. La lactancia materna es mds conveniente que la lactancia artificial.

16. La leche materna es menos cara que la leche artificial.

17. Una madre que bebe alcohol ocasionalmente no deberia amamantar a
su bebé
© Research Group GRINCAR, MC Suérez-Cotelo: translated with kind permission of John Wiley and Sons

1 2 (31415
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ANEXO 4: ESCALA IOWA DE ACTITUDE FRONTE A ALIMENTACION INFANTIL (GALEGO)

Para cada un dos seguintes enunciados, por favor indica en qué medida estds de acordo ou
desacordo rodeando cun circulo o nimero que mais se corresponde coa tua opinién. O
numero “1” indica “fortemente en desacordo” mentres que o “5” indica “fortemente de
acordd”. Podes escoller calquera nimero do 1 6 5.

1:fortemente en desacordo 2: en desacordo 3: neutral 4: dacordo 5:
fortemente dacordo 1 2 3 4 5

1. Os beneficios nutricionais do leite materno mantéfiense Unicamente ata
que o bebé é destetado. 1 2 {3145

2. A lactacion artificial € mais axeitada que a lactaciéon materna.

3. A lactacién materna incrementa o vinculo afectivo entre nai e fillo.

4. O leite materno é deficitario en ferro.

5. Os bebés que se alimentan con leite artificial son mais propensos a estar
sobrealimentados que aqueles alimentados con leite materno. 1 2 (3145

6. A lactacion artificial é a mellor eleccion se a nai ten pensado traballar
fora da casa. 1 2 ({31415

7. As nais que alimentan 6 seu bebé con lactacién artificial pérdense un dos
maiores praceres da maternidade. 1 2 ({31415

8. As mulleres non deberian aleitar en sitios publicos, como restaurantes.

9. Os bebés alimentados con lactacion materna son mais sans que aqueles
alimentados con lactacion artificial. 1 2 13|14 |5

10. Os bebés alimentados con leite materno son mais propensos a estar
sobrealimentados que aqueles alimentados con lactacién artificial. 1 2 {31415

11. Os pais séntense excluidos se a nai aleita.

12. O leite materno é o alimento ideal para os bebés.

13. O leite materno é mais facil de dixerir que o leite artificial.

14. O leite artificial é tan saudable para os nenos coma o leite materno.

15. A lactacidon materna é mais axeitada que a lactacién artificial.

16. O leite materno é menos caro que o leite artificial.

17. Unha nai que beba alcol ocasionalmente non deberia aleitar 6 seu
bebé.
© Research Group GRINCAR, MC Suérez-Cotelo: translated with kind permission of John Wiley and Sons

1 2 (31415
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ANEXO 5: CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS BASICOS EN LACTANCIA MATERNA
(ORIGINAL)

FACTORES SOCIOCULTURALES:

1. Edad:

a)De10a19

b) De 20 a 34

c) Mas de 35

2. Estado civil:

a) Casado

b) Conviviente

c) Soltera

3. Grado de Instruccion:

a) Primaria: Incompleta () Completa ()

b) Secundaria: Incompleta () Completa ()

C) Superior
Universitario: Incompleto () Completo ()
No universitario: Incompleto () Completo ()

d) lletrada.

4. Paridad:

a) Primipara

b) Multipara

c) Gran multipara (Mas de 5)

5. Ocupacion:

a) Su casa

b) Empleada

c) Independiente

d) Estudiante
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¢Sabe Usted qué es dar de lactar?

Si()No()

CONOCIMIENTO DE LACTANCIA MATERNA

6. Durante los primeros 6 meses de vida del bebe Ud. Debe alimentarlo con:
a) Leche materna mas agtita de anis

b) Solamente leche materna.

c) Es dar leche materna mas leche artificial.
CONOCIMIENTO DE DURACION DE LACTANCIA MATERNA
7. Hasta que edad se le debe dar pecho al bebe.

a) Hasta los 2 afios.

b) Hasta los 6 meses.

c) Hasta los 12 meses.

CONOCIMIENTO DEL INICIO DE LACTANCIA MATERNA

8. Cuando debe iniciar la lactancia materna su bebe.

a) A las 4 horas de nacido.

b) Inmediatamente después del parto.

c) A las 24 horas de nacido.

d) Cuando el bebe llore de hambre por primera vez.
CONOCIMIENTO DE FRECUENCIA DE MAMADA

9. Cada que tiempo debe de mamar el bebe.

a) Cada 2 horas.

b) Cada vez que el nifio llore o a libre demanda.

c) Cada 6 horas.

10. Si su bebe duerme por mas de dos horas, équé haria Ud.?
a) Dejo que siga durmiendo

b) Lo despierto y le doy biberdn.

c) Lo despierto y le doy pecho.
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d) Solo lo despierto.

11. Si su bebe llora de hambre o de Sed durante el dia y la noche, éQué haria Ud.?:

a) Le daria leche artificial

b) Le daria solo pecho.

c) Le daria leche materna mds agiiitas.

CONOCIMIENTO DE EXTRACCION Y ALMACENAMIENTO DE LA LECHE

12. Si Ud. trabajara o estuviera fuera de su casa, ¢ Cmo debe de alimentar al bebe?

a) Tendria que darle leche artificial.

b) Le daria leche materna mientras este con mi bebe y leche artificial cuando me separe de él.
c ) Preferiblemente tendria que darle leche materna extraida en el hogar o en el trabajo.
13. La leche materna guardada a temperatura ambiente dura hasta:

a) Hasta 1 hora.

b) Hasta 8 horas

c) No sabe

CONOCIMIENTO DE LA IMPORTANCIA DE LA LACTANCIA MATERNA

14. Si su bebe menor de 6 meses tuviera diarrea:

a) Le suspende la lactancia materna

b) Le da panetela y otras agiitas

c) Le da lactancia materna mas suero oral

d) Le daria pecho con mayor frecuencia

15. Que madres no deben de dar de lactar la bebe

a) Madres que tienen tos

b) Madres con VIH /SIDA

c) Madres que lavan mucha ropa.

16. Puede Ud. decirme la razén principal por la que Ud. le daria leche materna a su bebe
a) Me ahorro dinero.

b) Le da nutrientes necesarios ademas de prevenir enfermedades respiratorias y diarreicas.
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c) Me da mas tiempo de pasar en compaiiia con mi bebe
CONOCIMIENTO DE LA TECNICA DE LACTANCIA MATERNA

17. Marque la grafica correcta en que se muestra la posicidn en como debe de dar de lactar a
su bebe:

18. Marque la grafica correcta de como debe colocar la boca de su bebe al pecho para la
lactancia:

19. ¢Por cual de las mamas empieza nuevamente a darle de lactar al bebe?
a) Empezara dar de lactar por cualquier seno
b) Iniciara por la mama que no estuvo lactando anteriormente

20. Para interrumpir la succién:

d) Jala el pezdn para que le bebe suelte

e) Introduce un dedo en su boquita para que suelte el pezén
21. De quién obtuvo Ud. informacidn sobre Lactancia Materna
a) Personal de alud

b) Familiares

c) Amigos

d) Otros
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ANEXO 6: CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS BASICOS EN LACTANCIA MATERNA

1. ¢Sabe usted qué es amamantar?
Si() no()
CONOCIMIENTO DE LA LACTANCIA MATERNA

2. Durante los primeros 6 meses de vida del bebé usted debe alimentarlo con:
a. Leche materna mas infusién de anis.
b. Sélo leche materna.
c. Leche materna mas leche artificial.

CONOCIMIENTO DE DURACION DE LA LACTANCIA MATERNA

3. (¢Hasta qué edad se le debe dar el pecho al bebé de forma exclusiva?
a. Hastalos 2 afios.
b. Hastalos 6 meses.
c. Hastalos 12 meses.

CONOCIMIENTO DEL INICIO DE LA LACTANCIA MATERNA

4. ¢Cuando debe iniciar la lactancia materna su bebé?
a. Alas 4 horas del nacimiento.
b. Inmediatamente después del parto.
a. Alas 24 horas del nacimiento.
b. Cuando el bebé llore por hambre por primera vez.

CONOCIMIENTO DE FRECUENCIA DE MAMADA

5. ¢Cada cuanto tiempo debe mamar el bebé?
a. Cada2 horas.
b. Cada vez que el nifio llore o a demanda.
c. Cada6 horas.
6. Sisu bebé llora de hambre o sed durante el dia y la noche ¢Qué haria usted?
a. Ledaria leche artificial.
b. Le daria sélo pecho.

c. Ledarialeche materna mas infusiones.
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CONOCIMIENTO DE EXTRACCION Y ALMACENAMIENTO DE LA LECHE

7. Siusted trabajase o estuviese fuera de casa ¢ COmo debe alimentar al bebé?
a. Tendria que darle leche artificial.
b. Le daria leche materna mientras esté con mi bebé y leche artificial cuando me
separe de él.
c. Preferiblemente tendria que darle leche materna extraida en casa o en el
trabajo.
8. Laleche materna guardada a temperatura ambiente dura hasta:
a. Hasta 1 hora.
b. Hasta 8 horas. Vv
c. No sabe.

CONOCIMIENTO DE LA IMPORTANCIA DE LA LACTANCIA MATERNA

9. Sisubebé menor de 6 meses tuviera diarrea:
a. Lesuspenderia la lactancia materna.
b. Le daria infusiones.
c. Ledarialactancia materna mas suero oral.
d. Le daria el pecho con mayor frecuencia.
10. ¢Qué madres no deben amamantar a sus bebés?
a. Madres que tienen tos.
b. Madres con VIH/SIDA.
c. Madres que lavan mucha ropa.
11. ¢Puede usted decirme la razén principal por la que le daria leche materna a su bebé?
a. Ahorro dinero.
b. Por darle nutrientes necesarios ademas de prevenir enfermedades
respiratorias y diarreicas.
c¢. Tengo mas tiempo para pasar en compafia de mi bebé.
CONOCIMIENTO DE LA TECNICA DE LACTANCIA MATERNA

12. Marque la grafica correcta en la que se muestra la posicion en cémo debe dar de mamar

a su bebé:
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13. Marque la grafica correcta de cdmo debe colocar la boca de su bebé en el pecho
para la lactancia:

14. ¢Por cudl de las mamas empieza nuevamente a darle de mamar al bebé?
a. Empezard a dar de mamar por cualquier mama.
b. Empezara por la mama que no estuvo mamando anteriormente.
15. Para interrumpir la succién
a. Tira del pezdn para que el bebé lo suelte.
b. Introduce un dedo en su boquita para que suelte el pezdn.
16. ¢De quién obtuvo usted informacidn sobre lactancia materna?
a. Personal sanitario.

b. Familiares.

o

Amigos.

d. Otros.
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ANEXO 7: CUESTIONARIO DE CONECEMENTOS BASICOS EN LACTANCIA MATERNA

¢Sabe vostede que é aleitar?
Si() non{()
CONECEMENTO DE LACTACION MATERNA

17. Durante os primeiros 6 meses de vida do bebé vostede debe alimentalo con:
a. Leite materno mais infusién de anis
b. S6 leite materno
c. Leite materno mais leite artificial

CONECEMENTO DE DURACION DA LACTACION MATERNA

18. ¢Ata que idade se lle debe dar peito 6 bebé de maneira exclusiva?
a. Ataos2anos
b. Ata os 6 meses
c. Ataos 12 meses

CONECEMENTO DO INICIO DA LACTACION MATERNA

19. éCando debe iniciar a lactacion materna o seu bebé?
a. As 4 horas do nacemento
b. Inmediatamente despois do parto
c. As 24 horas do nacemento
d. Cando o bebé chore de fame por primeira vez

CONECEMENTO DE FRECUENCIA DE MAMADA

20. éCada canto tempo debe mamar o bebé?
a. Cada2 horas
b. Cadavez que o neno chore ou a demanda
c. Cada 6 horas
21. Se o seu bebé chora de fame ou sede durante o dia e a noite ¢ Que faria vostede?
a. Darialle leite artificial
b. Darialle s6 peito

c. Darialle leite materno mais infusions
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CONECEMENTO DE EXTRACCION E ALMACENAMENTO DO LEITE

22. Se vostede traballara ou estivera féra da casa ¢ Como debe de alimentar 6 bebé?

a. Teria que darlle leite artificial

b. Darialle leite materno mentres estea co meu bebé e leite artificial cando me

separe del

c. Preferiblemente teria que darlle leite materno extraido no fogar ou no traballo
23. O leite materno gardado a temperatura ambiente dura ata:

a. Atalhora

b. Ata 8 horas

c. Non sabe

CONECEMENTO DA IMPORTANCIA DA LACTACION MATERNA

24. Se o seu bebé menor de 6 meses tivera diarrea:
a. Suspenderialle a lactacion materna
b. Darialle infusiéns
c. Darialle lactacion materna mais suero oral
d. Darialle peito con maior frecuencia
25. ¢Que nais non deben amamantar ds seus bebés?
a. Nais que tefien tos
b. Nais con VIH/SIDA
c. Nais que lavan moita roupa
26. ¢Pode vostede decirme a razdn principal pola que lle daria leite materno 6 seu bebé?
a. Aforro cartos
b. Darlle nutrintes necesarios ademais de previr enfermidades respiratorias e
diarreicas
c. Tefio mdis tempo para pasar na compafia do meu bebé

CONECEMENTO DA TECNICA DE LACTACION MATERNA

27. Marque a grafica correcta na que se amosa a posicion en como debe dar de mamar 6

seu bebé
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28. Marque a grafica correcta de como debe colocar a boca do seu bebé no peito para a

lactacion

|

29. ¢éPor cal das mamas empeza novamente a darlle de mamar 6 bebé?
a. Empezard a dar de mamar por calquer mama

b. Iniciard pola mama que non estivo mamando anteriormente

30. Para interromper a succion
a. Tira do pezdn para que o bebé solte
b. Introduce un dedo na sua boquiiia para que solte o pezén
31. éDe quen obtivo vostede informacidn sobre lactacién materna?
a. Persoal sanitario
b. Familiares
c. Amigos

d. Outros
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ANEXO 9: HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DATOS PERSONALES
1. Edad:
a. Del8a34
b. 350mas
2. Estado civil:
a. Casada

b. En convivencia

c. Soltera
3. Nivel de estudios
a. Primaria: incompleta () completa ()
b. Secundaria: incompleta () completa ()
c. Superior
i. Universitario: completo () incompleto ( )
ii. No universitario: completo () incompleto ( )
d. Doctor
4. Paridad:
a. Primipara
b. Multipara

c. Gran multipara (mas de 5)

5. Ocupacion:

a. Amadecasa

b. Empleada

c. Auténoma

d. Estudiante
NACIONALIDAD:
POBLACION:
CENTRO DE SALUD DONDE CONTROLA SU EMBARAZO:
PARTOS ANTERIORES:
10. Si tiene mas hijos, indique si les ha alimentado con:

o N

a. lactancia materna
b. lactancia artificial
c. lactancia mixta
11. ¢Como tiene pensado alimentar a su futuro bebé?
a. lactancia materna
b. lactancia artificial
c. lactancia mixta
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ANEXO 8: FOLLA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DATOS PERSONAIS
1. Idade:
a. Del8a34
b. 35 ou mais
2. Estado civil:
a. Casado

b. En convivencia

c. Solteira
3. Nivel de estudos

a. Primaria: incompleta () completa ()

b. Secundaria: incompleta () completa ()

c. Superior
i. Universitario: completo () incompleto ( )
ii. Non universitario: completo () incompleto ( )

d. Doutor

4. Paridade:
a. Primipara
b. Multipara

c. Gran multipara (mais de 5)
5. Ocupacion:
a. Amadecasa
b. Empregada
c. Auténoma
d. Estudante
Nacionalidade:
Poboacion:
Centro de saude onde controla o seu embarazo:

O 0 N o

Se ten mais fillos, indique se os alimentou con:
a. lactaciéon materna
b. lactacién artificial
c. lactacién mixta
10. ¢COmo ten pensado alimentar 6 seu futuro bebé?
a. lactaciéon materna
b. lactacién artificial
c. lactacién mixta
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ANEXO 10: HOJA INFORMATIVA DIRIGIDA A LAS MATRONAS

TITULO DEL ESTUDIO: “Estudio de la construccién vivencial de las madres de la Xerencia de
Xestidn Integrada de Ferrol del soporte recibido para la instauracion y mantenimiento de la
lactancia materna”

Investigadora principal: M2 del Carmen Sudrez Cotelo. Residente de 22 afio de enfermeria
obstétrico-ginecoldgica.

Investigadora colaboradora: Paula Pita Garcia. Matrona.
Introduccién:

A dia de hoy nadie pone en duda los efectos beneficiosos que tiene la lactancia materna, tanto
para la madre como para su bebé. La OMS y UNICEF recomiendan la alimentacién del recién
nacido (RN) con lactancia materna exclusiva los seis primeros meses de vida; y lactancia
materna, junto con alimentacién complementaria, hasta los dos afios o hasta que la madre y el
nifio asi lo deseen, con el fin de conseguir un nivel éptimo de crecimiento, salud y desarrollo.

Hasta el siglo pasado, cuando una madre se encontraba ante una dificultad tanto en la
instauracién como en el mantenimiento de la lactancia materna, una mujer de su entorno, con
experiencia previa, le asesoraba hasta conseguir el éxito. Los cambios relacionados con las
mamas y el cuidado del RN se transmitian de generacion en generacién. En definitiva, existia
una “cultura de amamantamiento”.

La salida al mercado de las leches artificiales, el traslado de los partos del domicilio al hospital
y laincorporacién de la mujer al trabajo remunerado son algunos de los motivos que hicieron
que esa “cultura” haya desaparecido.

A pesar de los esfuerzos realizados por las politicas sanitarias en las Ultimas décadas, la
prevalencia mundial de lactancia materna exclusiva a los 6 meses de edad es del 37%, cifra que
dista mucho de las aspiraciones de la OMS. En Galicia los ultimos datos disponibles son de
2012, con unas cifras de 66% de lactancia materna exclusiva a las 6 semanas posparto y un
28% a los 6 meses.

La mayor parte de los autores afirman que un mayor conocimiento de las madres en relacién a
la lactancia materna permite afrontar con mayor éxito cualquier tipo de dificultad que se les
presente. Sin embargo, hay estudios que concluyen que no hay relacion directa entre los
conocimientos adquiridos durante la gestaciéon y las cifras de lactancia materna. Incluso
afirman que, en ocasiones, la decision de amamantar se ha tomado ya desde antes del
embarazo.

Objetivo general:

Las diferentes formas de apoyo, profesionales y no profesionales, muestran un aumento en la
duracién de la LM y en la exclusividad pero, sin embargo, los datos de la bibliografia evidencian
que la instauracidon y permanencia en el tiempo de la lactancia materna no han alcanzado los
valores deseables. Ello pone de manifiesto la necesidad de estudiar la situacion desde la
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perspectiva de las madres. Por ello, el presente trabajo tiene como objetivo general
diagnosticar la situacion real del soporte existente en la Xerencia de Xestion Integrada de
Ferrol para la instauracién y mantenimiento de la lactancia materna: conocimientos, manejo,
experiencias..., segun la perspectiva vivencial de las madres implicadas.

Metodologia:

El proyecto consta de dos fases: una fase cuantitativa y una fase cualitativa.
En la fase cuantitativa se valoraran los conocimientos y actitudes de las madres en relacién a la
lactancia materna a través de dos cuestionarios.

La fase cualitativa pretende comprender los significados que las madres atribuyen a sus
experiencias y vivencias con respecto a la lactancia materna a través de entrevistas
semiestructuradas.

Recogida de datos:

La captacién de las participantes se hard en las clases de educacidon maternal el dia que se
aborde el tema de la lactancia materna.

Los centros de salud seleccionados son aquellos que cuentan con un profesional de enfermeria
obstétrico-ginecoldgica.

Consideraciones éticas:

e La investigacion propuesta respeta los principios fundamentales de la declaracién de
Helsinki, del Consejo de Europa relativo a los derechos humanos y la biomedicina, de la
declaracion Universal de la UNESCO, sobre el genoma humano y los derechos
humanos y el Consejo de Oviedo relativo a los derechos humanos y a la biomedicina.

e Se garantiza un tratamiento de los datos de las participantes segun la Ley Orgdnica
5/1999, de 13 de diciembre de Proteccidn de Datos de Caracter Personal.

e Se solicitarda el consentimiento informado (tanto verbal como escrito) a las
participantes del estudio.

e Se entregara una hoja informativa a todas las participantes del estudio.

e Se ha obtenido informe favorable del Comité Autonédmico de Etica de la Investigacion
de Galicia (CAEIG) el 18 de marzo de 2014.

Si desea mas informacién puede ponerse en contacto con la investigadora principal a través

del correo electrénico: msuarezcotelo@gmail.com
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ANEXO 11: FOLLA INFORMATIVA DIRIXIDA AS MATRONAS

TiITULO DO ESTUDO: “Estudo da construcidén vivencial das nais da Xerencia de Xestién
Integrada de Ferrol do soporte recibido para a instauracion e mantemento da lactacidn
materna”

Investigadora principal: M2 del Carmen Sudrez Cotelo. Residente de 22 ano de enfermaria
obstétrico-xinecoldxica.

Investigadora colaboradora: Paula Pita Garcia. Matrona.
Introducidn:

A dia de hoxe ninguén pon en dubida os efectos beneficiosos que ten a lactancién materna,
tanto para a nai como para o seu bebé. A OMS e UNICEF recomendan a alimentacidn do recién
nacido (RN) con lactacion materna exclusiva os seis primeiros meses de vida; e lactacion
materna, xunto con alimentacién complementaria, ata os dous anos ou ata que a nai e 0 neno
asi o desexen, coa fin de acadar un nivel éptimo de crecemento, saude e desenvolvemento.

Ata o século pasado, cando unha nai se atopaba cunha dificultade tanto na instauracién como
no mantemento da lactacién materna, unha muller da stda contorna, con experiencia previa,
asesorabaa para acadar o éxito. Os cambios relacionados coas mamas e o coidado do RN
transmitianse de xeracion en xeracion. En definitiva, existia unha “cultura do
amamantamento”.

A saida 6 mercado dos leites artificiais, o traslado dos partos do domicilio é hospital e a
incorporacién da muller 6 traballo remunerado son algins dos motivos que fixeron que esa
“cultura” desaparecese.

A pesar dos esforzos realizados polas politicas sanitarias nas ultimas décadas, a prevalencia
mundial de lactacién materna exclusiva ds 6 meses de idade é do 37%, cifra que dista moito
das aspiracions da OMS. En Galicia os ultimos datos dispofiibles son de 2012, cunhas cifras de
66% de lactacidon materna exclusiva as 6 semanas posparto e un 28% 6s 6 meses.

A maior parte dos autores afirman que un maior cofilecemento das nais en relacion a lactacién
materna permite afrontar con maior éxito calquera tipo de dificultade que se lles presente.
Sen embargo, hai estudos que conclien que non hai relacidn directa entre os cofilecementos
adquiridos durante a xestacion e as cifras de lactacién materna. Incluso afirman que, en
ocasions, a decisidn de amamantar tomouse xa dende antes do embarazo.

Obxectivo xeral:

As diferentes formas de apoio, profesionais e non profesionais, mostran un aumento na
duracién da LM e na exclusividade pero, sen embargo, os datos da bibliografia evidencian que
a instauracidén e permanencia no tempo da lactancia materna non alcanzaron os valores
desexables. Isto pon de manifesto a necesidade de estudar a situacién dende a perspectiva das
nais. E por isto, que o presente traballo ten como obxectivo xeral diagnosticar a situacién real
do soporte existente na Xerencia de Xestidon Integrada de Ferrol para a instauracidon e
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mantemento da lactacion materna: cofiecementos, manexo, experiencias..., segundo a
perspectiva vivencial das nais implicadas.
Metodoloxia:

O proxecto consta de duas fases: unha fase cuantitativa e unha fase cualitativa.
Na fase cuantitativa valoraranse os cofiecementos e actitudes das nais en relacion a lactacion
materna a través de dous cuestionarios.

A fase cualitativa pretende comprender os significados que as nais atriblen d&s suas
experiencias e vivencias a respecto da lactacibn materna a través de entrevistas
semiestruturadas.

Recollida de datos:

A captacidn das participantes farase na clases de educacién maternal o dia que se aborde o
tema da lactacidn materna.

Os centros de saude seleccionados son aqueles que contan cun profesional de enfermaria
obstétrico-xinecoldxica.

Consideracions éticas:

A investigacién proposta respecta os principios fundamentais da declaracién de

Helsinki, do Consello de Europa relativo 6s dereitos humanos e 4 biomedicina, da

declaracion Universal da UNESCO sobre o xenoma humano e os dereitos humanos e o

Consello de Oviedo relativo 6s dereitos humanos e a biomedicina.

e Garantese un tratamento dos datos das participantes segundo a Lei Organica 5/1999,
do 13 de decembro de Proteccién de Datos de Caracter Persoal.

e Solicitarase o consentemento informado (tanto verbal como escrito) as participantes
do estudo.

e Entregarase unha folla informativa a tdédalas participantes do estudo.

e Obtivose informe favorabel do Comité Autonémico de Etica da Investigacién de Galicia

(CAEIG) 0 18 de marzo de 2014.

Se desexa mais informacidn pode pofierse en contacto coa investigadora principal a través do
correo electrénico: msuarezcotelo@gmail.com
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ANEXO 12: HOJA INFORMATIVA DIRIGIDA A LAS PARTICIPANTES

TiTULO DEL ESTUDIO: “Estudio de la construccién vivencial de las madres de la Xerencia de
Xestidn Integrada de Ferrol del soporte recibido para la instauracidon y mantenimiento de la
lactancia materna”

INVESTIGADOR PRINCIPAL: M2 del Carmen Suarez Cotelo. Enfermera. Residente de matrona
del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol
(CHUF). DNI: 46909754N

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion sobre el estudio de Investigacidn en el
que se le invita a participar.

Este estudio se esta realizando en la Xerencia de Xestidn Integrada de Ferrol. Ha sido aprobado
y tiene el informe favorable del Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia.

Si decide participar en el mismo, debe leer antes este documento y hacer todas las preguntas
gue precise para comprender los detalles sobre el mismo.

Si asi lo desea, puede llevarse el documento, consultarlo con otras personas, y tomarse el
tiempo necesario para decidir si participar o no.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no participar
o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento sin
tener que dar explicaciones.

Le aseguramos que esta decisidon no afectara a la relacién con su médico ni a la asistencia
sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

éCudl es el propésito del estudio?

La evidencia cientifica ha demostrado que la lactancia materna es la alimentacién mas
adecuada para el recién nacido (RN). Esta ofrece beneficios para la salud del nifio, de la madre
y para la sociedad. La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses de vida y la lactancia materna en combinacion con alimentacion
complementaria hasta los dos afios de edad o hasta que la madre y el nifio asi lo decidan.

La informacidn sobre la lactancia materna y el apoyo profesional y no profesional dado a las
madres durante el embarazo, el parto y el posparto condiciona su capacidad para tener una
lactancia exitosa. Con este estudio queremos conocer la situacién real del soporte existente en
la Xerencia de Xestion Integrada de Ferrol para la instauracidon y mantenimiento de la lactancia
materna: conocimientos de las madres, manejo, experiencias...con el fin de establecer
estrategias de mejora disefiadas desde la perspectiva de la vivencia de las madres.

éPor qué me ofrecen participar a mi?

La seleccion de los participantes depende de unos criterios que estan descritos en el protocolo
de investigacion. Usted esta invitado a participar, porque cumple esos criterios, que son los
siguientes: Mujeres embarazadas que acudan a las clases de educacion maternal con la
matrona en alguno de los escenarios citados y que aceptan participar en el estudio firmando el
correspondiente consentimiento informado y con la mayoria de edad cumplida (18 afios).

Se espera que participen un minimo de 206 mujeres.
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¢En qué consiste mi participacion?

Tras proporcionarle esta informacion, le pediremos que si estd dispuesta a participar, firme un
consentimiento informado. Si en cualquier momento cambia de opinidn, sélo tiene que
comunicarnoslo y no contactaremos mas con usted.

Tras firmar el consentimiento informado le entregaremos un sobre que lleva dos cuestionarios
en su interior. Esta encuesta ha de cubrirla al terminar la clase de educacién maternal. Una vez
cubierta la encuesta debe meterla en el sobre prefranqueado que se adjunta y meterla en un
buzén de correos.

Alguna de las encuestas recibidas serd seleccionada para realizarle una entrevista. Si es usted
una de las seleccionadas la llamaremos por teléfono para concertar una entrevista con usted.
No tendra que desplazarse, la entrevista la realizaremos donde Ud. Prefiera.

Los investigadores pueden decidir finalizar el estudio antes de lo previsto o interrumpir su
participacién por la aparicién de nueva informacién relevante, por motivos de seguridad o por
incumplimiento de los procedimientos de estudio.

éQué riesgos o inconvenientes tiene?
Este estudio es completamente voluntario, no esta previsto que pueda ocasionar ningun riesgo
ni inconveniente, salvo el tiempo que pueda tardar en cumplimentar el cuestionario.

éObtendré algun beneficio por participar?

No se espera que Ud. obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La investigacion
pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre el apoyo de la lactancia
materna en la Xerencia de Xestion Integrada de Ferrol. En el futuro, es posible que estos
descubrimientos sean de utilidad para mejorar aspectos que quizd puedan beneficiarle a usted
0 a otras personas.

éRecibiré la informacion que se obtenga del estudio?
Si Ud. lo desea, se le facilitara un resumen con los resultados del estudio.

éSe publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio serdn remitidos a publicaciones cientificas para su difusion,
pero no se transmitira ningun dato que pueda llevar a la identificacién de las participantes.
éCOomo se protegera la confidencialidad de mis datos?

La participaciéon en este estudio es Unicamente voluntaria. La informacion serd tratada
estrictamente de manera confidencial, de acuerdo a la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal y sélo tendran acceso a ella los
investigadores que realicen este estudio.

Solo el equipo investigador, que tiene el deber de guardar confidencialidad, tendra acceso a
todos los datos recogidos, y serd quien custodie todos los cuestionarios recogidos. Se podra
transmitir a terceros informacién que no pueda ser identificada. En caso de que alguna
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informacidn sea transmitida a otros paises, se realizara con un nivel de proteccién de los datos
equivalente, como minimo, a lo exigido por la normativa de nuestro pais.

Su cuestionario y entrevista (en el caso de hacerla) serd guardado de forma codificada. Esto
quiere decir que se le asignard un cédigo que se puede relacionar, mediante una informacién,
con su identificacién. Esta informacidén estara a cargo del investigador principal, que la
guardara y custodiard el tiempo necesario para finalizar el estudio. Una vez finalizado el
estudio los datos se conservardn de forma anonimizada, es decir, la investigadora destruira el
listado de cddigos de identificacidn.

éExisten intereses econdmicos en este estudio?

Los investigadores no recibirdn retribucion especifica ninguna por la dedicacidén al estudio. A
usted tampoco se le retribuira por participar.

éDonde puede obtener mas informacion o hacer preguntas acerca del estudio?

Si desea mas informacién puede ponerse en contacto con el equipo investigador a través del
siguiente correo electrénico: conocimientosim@gmail.com

El éxito de este proyecto de investigacidon depende de su participacion, esperamos que pueda
colaborar.
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ANEXO 13: FOLLA INFORMATIVA DIRIXIDA AS PARTICIPANTES

TITULO DO ESTUDO: “Estudo da construcién vivencial das nais da Xerencia de Xestion
Integrada de Ferrol do soporte recibido para a instauracién e mantenemento da lactacion
materna”

INVESTIGADORA PRINCIPAL:

M2 del Carmen Suarez Cotelo. Enfermeira. Residente de matrona do Servicio de Obstetricia e
Xinecologia do Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol (CHUF). DNI: 46909754N

Este documento ten por obxeto ofrecerlle informacién sobre o estudo de Investigacién no que
se lle invita a participar.

Este estudio estase realizando na Xerencia de Xestidn Integrada de Ferrol. Foi aprobado e ten
o informe favorable do Comité Etico de Investigacidn Clinica de Galiza.

Se decide participar no mesmo, debe ler antes este documento e facer todas as preguntas que
precise para comprender os detalles sobre o mesmo.

Se o desexa, pode levar o documento, consultalo con outras persoas, e tomar o tempo
necesario para decidir se participar ou non.

A participacién neste estudo é completamente voluntaria. Vostede pode decidir non participar
ou, se acepta facelo, cambiar de parecer retirando o consentimento en calquer momento sen
ter que dar explicacions.

Aseguramoslle que esta decision non afectard a relacion co seu médico nin & asistencia
sanitaria @ que vostede ten dereito.

éCal é o propésito do estudo?

A evidencia cientifica demostrou que a lactancién materna é a alimentacién mais adecuada
para o recén nado. Esta ofrece beneficios para a satide do neno, da nai e para a sociedade. A
Organizaciéon Mundial da Saude recomenda a lactacién materna exclusiva ata os 6 meses de
vida e a lactacién materna en combinacidn con alimentacidn complementaria ata os dous anos
de idade ou ata que o neno e a nai asi o decidan.

A informacién sobre a lactacién materna e o apoio profesional e non profesional dado as nais
durante o embarazo, o parto e o posparto condiciona a sua capacidade para ter unha lactancia
exitosa. Con este estudo queremos cofiecer a situacion real do soporte existente na Xerencia
de Xestion Integrada de Ferrol para a instauracion e mantenemento da lactacion materna:
coflecementos das nais, manexo, experiencias...co fin de establecer estratexias de mellora
disefiadas dende a perspectiva da vivencia das nais.

éPor que me ofrecen participar a min?

A selecién dos participantes depende duns criterios que estdn descritos no protocolo de
investigacion. Vostede estd invitado a participar, porque cumple eses criterios, que son os
seguintes: Mulleres embarazadas que acudan 3s clases de educacién maternal coa matrona e
que aceptan participar no estudo firmando o correspondente consentimento informado e coa
maioria de idade cumplida (18 anos).
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Espérase que participen un minimo de 206 mulleres.

éEn que consiste a miiia participacion?

Tras proporcionarlle esta informacidn, pediremoslle que se estd disposta a participar, firme un
consentimento informado. Se en calquer momento cambia de opinién, sé ten que
comunicarnolo e non contactaremos mais con vostede.

Tras firmar o consentimento informado entregaremoslle un sobre que leva dous cuestionarios
no seu interior. Este cuestionario debe cubrilo 6 remate da clase de educacién maternal. Unha
vez cuberta a enquisa debe metela no sobre prefranqueado que se adxunta e metela nun
buzén de correos.

Algunha das enquisas recibidas sera seleccionada para realizarlle unha entrevista. Se é vostede
unha das seleccionadas chamarémola por teléfono para concertar unha entrevista con
vostede. Non terd que desplazarse, a entrevista realizaremola onde vostede prefira.

Os investigadores poden decidir finalizar o estudo antes do previsto ou interrumpir a sua
participacién pola apariciéon de nova informacién relevante, por motivos de seguridade ou por
incumplimiento dos procedementos do estudo.

éQue riscos ou inconvintes ten?
Este estudo é completamente voluntario, non estd previsto que poda ocasionar ningln risco
nin inconvinte, salvo o tempo que poda tardar en cumplimentar o cuestionario.

¢Obterei algun beneficio por participar?

Non se espera que vostede obtefia beneficio directo por participar no estudo. A investigacion
pretende descubrir aspectos descofecidos ou pouco claros sobre o apoio da lactancia materna
na Xerencia de Xestidn Integrada de Ferrol. Nun futuro, é posible que estes descubrimentos
sexan de utilidade para mellorar aspectos que quizd podan beneficiarlle a vostede ou a outras
persoas.

éRecibiréi a informacion que se obtefna do estudo?
Si vostede o desexa, facilitaraselle un resumo cos resultados do estudo.

éPublicaranse os resultados deste estudo?
Os resultados deste estudo serdn remitidos a publicacidns cientificas para a sua difusién, pero
non se transmitird ningun dato que poda levar & identificacidn das participantes.

¢COomo se protexera a confidencialidade dos meus datos?

A participacion neste estudo é Unicamente voluntaria. A informacién sera tratada
estrictamente de maneira confidencial, dacordo a Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de decembro,
de Proteccion de Datos de Cardcter Persoal e s teran acceso a ela os investigadores que
realicen este estudo.
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Sé o equipo investigador, que ten o deber de gardar a confidencialidade, tera acceso a todolos
datos recollidos, e sera quen custodie os cuestionarios. Poderase transmitir a terceiros
informacidn que non poda ser identificada. En caso de que algunha informacién sexa
transmitida a outros paises, realizarase cun nivel de proteccién dos datos equivalente, como
minimo, 6 exixido pola normativa do noso pais.

O seu cuestionario e entrevista (no caso de facela) sera gardado de forma codificada. Esto
guere dicir que se lle asignard un cddigo que se pode relacionar, mediante unha informacién,
coa sua identificacion. Esta informacidn estard a cargo do investigador principal, que a gardard
e custodiard o tempo necesario para finalizar o estudo. Unha vez finalizado o estudo os datos
conservaranse de forma anonimizada, é dicir, a investigadora destruira o listado de cédigos de
identificacion.

éExisten intereses econdmicos neste estudo?

Os investigadores non recibirdn retribucidn especifica ningunha pola dedicaciéon 6 estudo. A
vostede tampouco se lle retribuird por participar.

éDonde podo obter mais informacidn ou facer preguntas acerca do estudo?

Se desexa mais informacién pode pofierse en contacto co equipo investigador a través do
seguinte correo electréonico: conocimientosim@gmail.com

O éxito deste proxecto de investigaciéon depende da sua participacion, esperamos que poda
colaborar.
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ANEXO 14: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

“ESTUDIO DE LA CONSTRUCCION VIVENCIAL DE LAS MADRES DE LA XERENCIA DE XESTION
INTEGRADA DE FERROL DEL SOPORTE RECIBIDO PARA LA INSTAURACION Y MANTENIMIENTO
DE LA LACTANCIA MATERNA”

Yo, Dia. , manifiesto que he
leido la Hoja de Informacidn para la Participante del estudio arriba mencionado que me fue
entregada.

Pude conversar con la investigadora

Dia. con DNI y hacer
todas las preguntas necesarias para comprender las condiciones del estudio, de manera que
considero que he recibido suficiente informacién.

[1 Comprendo que mi participacidon es voluntaria y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
cuidados de enfermeria.

[]  Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la Hoja de
Informacién a la Participante.

[1 Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

En cuanto a los resultados del estudio,
[1 Deseo conocer los resultados del estudio

[1 No deseo conocer los resultados del estudio.

La participante, La investigadora

[Firma de la Participante] [Firma de la investigadora] Fecha:
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ANEXO 15: DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA A PARTICIPACION NUN ESTUDO DE
INVESTIGACION

“ESTUDO DA CONSTRUCION VIVENCIAL DAS NAIS DA XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DE
FERROL DO SOPORTE RECIBIDO PARA A INSTAURACION E MANTENEMENTO DA LACTACION
MATERNA”

Eu, Dna. , manifesto que lin a
Folla de Informacién para a Participante, pertencente 6 estudo arriba mencionado e que me
foi entregada.

Puiden conversar coa investigadora

Dna. con DNI e facer
todas as preguntas necesarias para comprender as condicidons do estudio, de xeito que
considero que recibin suficiente informacién.

[1 Comprendo que a mifia participacion é voluntaria e que podo retirarme do estudo
cando queira, sen ter que dar explicacions e sen que isto repercuta nos meus coidados
de enfermeria.

[l Accedo a que se utilicen os meus datos nas condicidons detalladas na Folla de

Informacidn & participante.

[1 Dou libremente a mifia conformidade para participar no estudo.

En canto 0s resultados do estudo,
[1 Desexo cofiecer os resultados do estudo
[1 Non desexo cofiecer os resultados do estudo.

A participante, A investigadora

[Sinatura da participante] [Sinatura da investigadora]

Data
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ANEXO 16: ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

e (iComo has vivido la experiencia en cuanto a la alimentacién de tu bebé?
e iqué tipo de alimentacidn le has dado/le das?
e (Eraese el tipo de alimentacién que deseabas darle?
e (Cudles han sido tus principales motivos para escoger ese tipo de alimentacién?
e (Qué crees que fue lo que mas te ha influido en tu decisién?
o Qué papel dirias que tuvo:
= Tu pareja
=  Tufamilia
= Lamatrona
e (Te has sentido juzgada en algin momento por la decisién tomada?
e (Te has encontrado con alguna dificultad a lo largo de este proceso? ¢ Cémo la has
solucionado?
e (Cudles han sido tus principales apoyos en este proceso? (incluyendo apoyo
profesional, familiar y estructural)
e (Qué es lo que mas valoras de una persona que te ayuda con la alimentacién del
bebé?
e (Cudles son los aspectos positivos y negativos de la alimentacidn que has elegido?

e (Crees que si hubieses escogido otra alimentacién hubiese sido mas facil el proceso?
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ANEXO 17: FORMATO DEL DIARIO DE CAMPO

cODIGO

FECHA

LUGAR

ANOTACIONES

TEMATICAS

METODOLOGICAS

REFLEXIONES DE LA
INVESTIGADORA
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ANEXO 18: INFORME FAVORABLE DEL COMITE AUTONOMICO DE LA INVESTIGACION DE
GALICIA

ol Comité smico de Etica de |
2 XUNTA DE GALICIA Comits Autansico de tca de a e
‘et Edificio Administrativo de San Lazaro i , E ,
+f* CONSELLERIA DE SANIDADE 15751 SANTIAGO DE COMPOSTELA j
Secretarfa Xeral TIf: 881 546425 Fax: 881 541804

ceic@sergas.es

DICTAMEN DEL COMITE AUTONOMICO DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE GALICIA

Paula M. Lopez Vazquez, Secretaria del Comité Autonémico de Etica de la Investigacion de Galicia

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunién del dia 13/03/2014 el estudio:

Titulo: Estudio de la construccion vivencial de las madres de la Xerencia de Xestién Integrada de Ferrol
del soporte recibido para la instauracién y mantenimiento de la lactancia materna

Promotor: M® del Carmen Suarez Cotelo

Cédigo de Registro CAEI de Galicia: 2014/064

Y, tomando en consideracion las siguientes cuestiones:

- La pertinencia del estudio, teniendo en cuenta el conocimiento disponible, asi como los requisitos
legales aplicables, y en particular la Ley 14/2007, de investigacion biomédica, el Real Decreto
1716/2011, de 18 de noviembre, por el que se establecen los requisitos basicos de autorizacion y
funcionamiento de los biobancos con fines de investigacién biomédica y del tratamiento de las muestras
biolégicas de origen humano, y se regula el funcionamiento y organizacién del Registro Nacional de
Biobancos para investigacion biomédica, la ORDEN SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, por la que se
publican las Directrices sobre estudios Posautorizacién de Tipo Observacional para medicamentos de uso
humano, y el la Circular n° 07 / 2004, investigaciones clinicas con productos sanitarios.

La idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio, justificacion de los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, asi como los beneficios esperados.

- Los principios éticos de la Declaracién de Helsinki vigente.

- Los Procedimientos Normalizados de Trabajo del CEIC de Galicia

Emite un INFORME FAVORABLE para la realizacion del estudio por el/la investigador/a del centro:

Centros | Investigadores Principales ]
| C.H. Universitario de Ferrol | M* del Carmen Suérez Cotelo |

NOTA: Modificar la edad de los participantes en la hoja de informacién (se menciona >16 en lugar de 18 o mds).

En Santiago
La Secretari

Compostela, a 18 de marzo de 2014

{

Paula M. Lopez Yazquez
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ANEXO 19: INFORME FAVORABLE DE LA XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DE FERROL

SERVIZO
N\ ] GALEGO
de SAUDE

Xerencia de Xestion Integrada
Ferrol

XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DE FERROL

CONFORMIDAD DE LA XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DE FERROL

Don Angel Facio Villanueva, Xerente de Xestion Integrada de Ferrol, vista la
autorizacién del Comité de Etica de referencia

CERTIFICA

Que, conoce la propuesta realizada Dfia. Carmen Sudrez Cotelo (matrona)
para realizar en la Xerencia de Xestion Integrada de Ferrol el Estudio
Observacional titulado "Estudio de la construccién vivencial de las madres de la
Xerencia de Xestion Integrada de Ferrol del soporte recibido para la
instauracién y mantenimiento de la lactancia materna”

Que acepta la realizacion de dicho estudio observacional en este centro.

Ferrol, 16 de septiembre de 2014

Area Sanitaria de Ferrol, Avenida da Residencia s/n. 15405 FERROL Tel, 981 334 000 - Fax 881 334 015 - C.| - Q-1500308-)

N - 0028
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