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RESUMEN

Introduccion: Los datos de lactancia materna exclusiva a los 6 meses se
sittan en un 25%, muy por debajo de las recomendaciones oficiales. La
autoeficacia en lactancia materna se define como la confianza que expresan
las mujeres en su capacidad para lactar, uno de los factores mas importantes
en cuanto a inicio, mantenimiento y abandono de la lactancia materna. El
instrumento mas utilizado para su medicion es el Breastfeeding Self-Eficacy
Scale-Short Form (BSES-SF).

La BSES-SF aporta una alta capacidad predictiva de abandono al mes y a los 3
meses en mujeres con puntuaciones bajas. La participacion en grupos de

soporte a la lactancia materna se ha demostrado que aumenta la autoeficacia.

Objetivos: Determinar si los grupos de acompafiamiento a la lactancia materna
liderados por matronas mejoran la autoeficacia percibida por las lactantes.

Explorar las vivencias de las mujeres que lactan a sus hijos.

Materiales y Métodos: Proyecto investigacién con metodologia mixta. Para la
fase cuantitativa se ha escogido un disefio observacional de cohortes y para la
fase cualitativa un estudio etnografico mediante observacion participante y
entrevistas semiestructuradas.

El estudio se llevara a cabo en Barcelona. En ambos estudios se seleccionara
la muestra mediante un muestreo consecutivo de conveniencia. Se recogera
informacion durante 6 meses con recogida a los 15 dias, 6 semanas, y 3y 6
meses, en los que se completara la escala BSES-SF y un cuestionario adhoc
con datos sociodemograficos, clinicos y de lactancia materna datos referentes
a la LM. Simultaneamente se realizara la observacion participante durante la
participacion de la mujer en el grupo y se pactara dia y hora de entrevista

segun conveniencia.

Relevancia y utilidad del proyecto: La puntuaciéon en autoeficacia constituye
un determinante muy util para prever comportamientos en lactancia, e
identificar aquellas mujeres que precisan mayor soporte para lograr mayores

tasas de lactancia materna exclusiva al mes, a los 3 y 6 meses.



Palabras clave: Lactancia materna exclusiva, autoeficacia en lactancia

materna, soporte social, grupos de soporte, experiencias lactancia materna.

ABSTRACT

Introduction: Exclusive breastfeeding rates at six months are at 25%, well
below official recommendations. Breastfeeding self-efficacy is defined as the
confidence women express in their ability to breastfeed, which is one of the
most important factors influencing the initiation, maintenance, and cessation of
breastfeeding. The most commonly used tool for measuring this is the
Breastfeeding Self-Efficacy Scale-Short Form (BSES-SF).

The BSES-SF has a high predictive capacity for abandonment of breastfeeding
at one and three months in women with low scores. Participation in

breastfeeding support groups has been shown to increase self-efficacy.

Objective:. Determine if breastfeeding support groups led by midwives improve
the perceived self-efficacy of breastfeeding mothers. Explore the experiences of

women who breastfeed their children.

Methodology: Research project with a mixed-methods approach. For the
guantitative phase, an observational cohort design has been chosen, and for
the qualitative phase, an ethnographic study using participant observation and
semi-structured interviews.

The study will be conducted in Barcelona. In both studies, the sample will be
selected through consecutive convenience sampling. Information will be
collected over 6 months, with data collection at 15 days, 6 weeks, and 3 and 6
months, during which the BSES-SF scale and an ad-hoc questionnaire with
sociodemographic, clinical, and breastfeeding data will be completed.
Simultaneously, participant observation will be carried out during the women's
participation in the group, and interview times will be scheduled according to

convenience.

Implications of practice: Self-efficacy scores are a very useful determinant for
predicting breastfeeding behaviors and identifying women who need more



support to achieve higher rates of exclusive breastfeeding at 1 month, 3
months, and 6 months.

Key words: Exclusive breastfeeding, breastfeeding self-efficacy, support
groups and social support and breastfedding experience.



1. Introduccién

La lactancia materna (LM) es el alimento idoneo para el recién nacido,
interviene en las necesidades nutricionales y emocionales y tiene un papel
imprescindible en el neurodesarrollo de éste (1). Ofrece proteccion
inmunoldgica reduciendo el porcentaje de infecciones y hospitalizaciones (2).
También disminuyen las infecciones respiratorias, infecciones
gastrointestinales, sindrome de muerte subita del lactante, obesidad y diabetes
tipo 1 (1). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Academia
Americana de Pediatria (AEP) recomiendan LM exclusiva (LME) hasta los 6
meses de vida y mantenerla hasta los dos afios o hasta cuando madre y

lactante deseen (3).

Ademas, la lactancia materna no solo aporta beneficios al neonato, sino que
también tiene un papel protector en la madre: una mejor y mas rapida
recuperacion posparto, prevencion del cancer de mama y posiblemente de
ovarios y de diabetes tipos 2 (1), prevencion de la osteoporosis en la vejez,
prevencion de la depresidon postparto y una mejor adaptacion a la realidad de
ser madre®”. De este modo nadie discute los beneficios de la lactancia

materna, pero las cifras de prevalencia estan estancadas (5).

Aunque la OMS vy todas las sociedades cientificas emiten unas
recomendaciones claras sobre la duracion de la LM, en 2016 a nivel mundial
solo entre un 37% y 43% de los recién nacidos mantienen LME a los 6 meses.
Estos datos, aunque han mejorado respecto hace diez afios estan muy lejos de
las recomendaciones generales (6). El Instituto Nacional de Estadistica (INE)
indica que en Espafa a las 6 semanas de vida un 68.40% reciben LME, que

baja a 52.48 a los 3 meses y que alcanza 24.72% a los 6 meses (7).

Existen mdultiples factores que se han identificado como causas de abandono
de la LM precoz: la edad materna, el nivel educacional o el estatus psicosocial
(8), pero fundamentalmente las mas frecuentes son debidas al dolor con la
succion o lesion del pezoén, y sensacién (real o autopercibida) de escasa
produccion de leche (9). El apoyo por parte de los profesionales, asi como

también de otras madres lactantes, es otro de los factores que mas influye en



la intencidn, inicio y duracion de la lactancia materna. En la actualidad muchas
madres reciben soporte a través de internet, desde visitas, redes sociales o la
participacion en grupos virtuales de postparto y lactancia materna (10,11).

Uno de los factores méas importantes y directamente relacionado con los
anteriormente mencionados es la sensacion de autoeficacia, entendida como la
confianza y seguridad de las mujeres en su capacidad para dar el pecho,
siendo este un buen predictor de riesgo de abandono precoz de la LM. En este
aspecto influye: haber tenido experiencias previas con la LM, haber observado
otras mujeres amamantando, la persuasion verbal por parte de terceros y el

estado psicolégico como ansiedad, depresion (2,8,12,13).

Existen dos puntos claves en la lactancia: el primero es la relacion entre las
bajas tasas de LM y la falta de promocion de esta por parte de las instituciones
de salud vy por otro la falta de “adiestramiento” de las mujeres lactantes. Cada
vez la edad en la cual las mujeres tienen su primer hijo es mas avanzada, las
mujeres no tienen referentes a su alrededor en quien fijarse y esto condiciona
una falta de confianza en su capacidad para lactar al neonato y una falta de

soporte social en su circulo cercano.

La lactancia materna puede ser entendida como un proceso biolégico que
consiste en que los cuerpos de las mujeres produzcan leche y la proporcionen
a sus crias como cualquier mamifero. Pero las mujeres no somos simples
mamiferos y por este motivo la lactancia materna no es solo un modo de
alimentar a nuestros hijos, sino que la lactancia es una construccion social y
depende del aprendizaje, las creencias y experiencias, los valores, las normas

y condicionantes socioculturales (14).

Existe poca investigacion sobre las experiencias y emociones de las mujeres
en torno a la lactancia materna. Con el presente estudio se pretende conocer
cudles son los discursos y principales dificultades con las que se encuentran
las mujeres lactantes y a la vez conocer si los grupos de acompafamiento
gestionados por matronas mejoran la autoeficacia de las mujeres en términos
de reducir miedos y dudas, empoderar y dar soporte durante el proceso. Si las

mujeres se sienten mas confiadas en su capacidad para lactar, es probable que



las tasas de LM también aumenten. De este modo si los profesionales pueden
individualizar las curas proporcionadas a las mujeres en funcion de los niveles
de autoeficacia es probable que las madres también se sientan mas apoyadas

y consigan lactancias mas exitosas.



2. Marco teérico

2.1.Situacion actual de la lactancia materna a nivel nacional y

internacional

Las recomendaciones respecto al tipo de alimentacion que deben recibir los
lactantes hasta los 6 meses y hasta los dos afios estan claras y son una
recomendacion firme, a pesar de esto, los datos que se obtienen de las

cohortes poblacionales no coinciden con lo recomendado (6,15).

El estudio LAyDI llevado a cabo en Espafia por Martin Ramos et al. (5) obtuvo
que de las 1946 lactantes incluidas, un 90.7% tenia intencién de realizar LM al
nacimiento de los cuales un 62.3% mantenia LME al mes de vida y un 22.6%
lactancia mixta, a los 6 meses el porcentaje de lactancia materna y lactancia
mixta se redujo al 35.2% y 26.5% respectivamente, y a los 12 meses se habia
reducido al 40.1% siendo estos valores de LM mixta (n=1496 casos), del 30.2%
a los 18 meses y 22.3% a los 24 meses (n=1076 casos). En este estudio no
distinguen LME de LM mixta a partir de los 6 meses ya que consideran que a
partir de los 6 meses toda lactancia se etiqueta como lactancia materna no
exclusiva al introducirse otros alimentos (5). Ramiro Gonzalez et al. (16)
obtuvieron una prevalencia de inicio de LM del 88% y de LME del 77.6%, cuyos
valores disminuyen hasta un 7.7% de LME a los 2 afios. Multiples estudios
obtienen tasas de intencion de inicio de LM muy proximas el 90%, pero en

cambio después caen rapidamente (5,16—18).

Cifras similares se observan en otros estudios en poblacién espafiola con una
prevalencia de LME al alta de entre el 84.8% y el 77.1%, el 53.7% a los 4
meses y entre el 21.6% y el 15.4% a los 6 meses de vida (18,19).

Observamos que las cifras de prevalencia de LM varian en funcion de la
variable estudiada, LME o LM mixta, siendo de un total del 49.4% y un 25.4%
solo de LME a los 6 meses (16), o una prevalencia de LME a los 6 meses de
21.6% y de LM total de 48.8% (19). De este modo en funcion de la variable
tenida en cuenta los datos de prevalencia de LM varian.



El INE indica que en Espafa a las 6 semanas de vida un 68.40% reciben LME,

que baja a 52.48 a los 3 meses y que alcanza 24.72% a los 6 meses (7).

En 2012 la OMS estableci6 como objetivo mundial para el 2025 aumentar las
tasas de lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida hasta al
menos el 50% (20). Globalmente, solo un 38% de los lactantes de 0 a 6 meses
son alimentados con lactancia materna exclusiva. De igual modo aquellos
paises que ya presentan tasas de LME a los 6 meses iguales o superiores al
50% deberian continuar esforzandose para mejorar las tasas de LME, en estos

casos la OMS ha sugerido un incremento minimo de 1.2% por afio (20).

La OMS establece unas lineas de accidn especificas para aumentar las tasas
de LM (20):

- Nivel sanitario

La implementacién de los 10 pasos de la Iniciativa Hospital Amigo de los
Nifios para el éxito de la lactancia materna y su proceso de certificacion.
Esta iniciativa pretende proteger, promover y apoyar la lactancia materna en

los establecimientos que se dedican al cuidado de la infancia (20).

- Nivel comunitario

El apoyo a la lactancia materna a nivel comunitario es fundamental. El
asesoramiento a las madres durante el embarazo, inmediatamente después
del parto y durante el periodo neonatal tiene efectos significativamente
positivos en las tasas de LME. Sin embargo, extender la LME hasta los 6
meses requiere ir mas alla del periodo neonatal para conseguir un apoyo
continuo de la familia y la comunidad. Se deben seleccionar canales de
comunicacién adaptados al nivel de alfabetizacion y acceso a los medios de

la poblacion (20).

Las campafias de cambio de comportamiento en los medios de
comunicacion, tienen un impacto significativo en aumentar la lactancia
materna durante los 6 primeros meses de vida siendo especialmente

efectivas para llegar a madres con bebes de entre 1 y 4 afios (20).



- Nivel de politicas sociales

Por otro lado es crucial que los paises establezcan politicas de apoyo a la
lactancia materna, brindando proteccién a aquellas madres que optan por
amamantar exclusivamente durante los primeros 6 meses. La evidencia
indica que permisos de maternidad mas extensos estan asociados con LME
mas prolongadas, en los que las mujeres no tienen que escoger entre ganar

dinero o proporcionar la mejor nutricion para sus hijos (16,20).

Cumplir el Cddigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de
Leche materna con el objetivo de proteger la lactancia materna, prohibiendo
la promocion de sucedaneos de leche materna, biberones, tetinas. Los
paises en los que los 6rganos legislativos y gubernamentales se encargan
de implementar intervenciones y politicas disefiadas para incrementar las
tasas de LME mediante la proteccion con el uso inapropiado de sucedaneos
presentan tasas mas altas de LME (20).

Las cifras de LME se pueden incrementar con unas politicas de soporte
efectivas, ya que entre el 1985 y el 1995 las tasas mundiales de LME se
incrementaron en un 2.4% por afio de promedio, consiguiendo un incremento
del 14 al 38% en 10 afios, aunque luego volvié a disminuir en muchas regiones
(20).

En Estados Unidos el Breastfeeding Report Card 2020 muestra que un 84,4%
inicia lactancia materna, dato que confirma que la iniciacion de la LM en el
entorno hospitalario no es el problema, de los cuales 58.3% contindan a los 6
meses y un 35.3% mantienen hasta los 12 meses. Estas cifras ain son mas
bajas si solo contabilizamos tasas de LME siendo del 46.9% a los 3 meses y
del 25.6% a los 6 meses (1,5). Estas cifras son comunes a paises occidentales
donde la cobertura sanitaria y social deberia conseguir cifras mucho

mayores(5).

Dadas estas cifras, es conveniente que analicemos que factores se relacionan

con el inicio y el mantenimiento de la LME, ya que tanto el inicio como la caida



de las cifras de LM estan relacionados con factores individuales de la madres,

nivel socioeconémico y cultural (5).

2.2.Factores implicados con el inicio, mantenimiento y duracién de la
lactancia materna
2.2.1. Factores asociados al inicio y mantenimiento de la lactancia

materna

Los factores relacionados con el inicio y el mantenimiento de la LM se
considera: no separacion de la madre o ingreso del RN, el contacto piel con piel
(CPP) tras el parto y de manera ininterrumpida (21), no haber usado
sacaleches o chupetes (16,18,19), la practica del colecho (16), haber acudido a
grupos de acompafiamiento a la LM (16,18,19) y no haber introducido
alimentacion complementaria antes de los 6 meses de vida (19). La Guia de
Practica Clinica del ministerio de Sanidad recomienda el CPP y el uso del
sacaleches para la extraccion de calostro al inicio en las succiones ineficaces
(22).

Las mujeres con un estatus econdmico medio o alto presentaban 1.49 veces
mas probabilidad de realizar LME que las de clase mas baja, y esta
probabilidad fue casi del doble para aquellas mujeres que habian participado
en grupos de lactancia tras el parto, en comparacibn con las que no
participaron (21). Las mujeres fumadoras presentan tasas de iniciacion
menores que las que no fumaban, y tienen 2 veces menos de probabilidades
de dar LME tras el parto (19).

En cambio, el mantenimiento de la LME durante 6 meses 0 mas se asocio a
mayor edad de la madre, llevar menos de 10 afios residiendo en Espafia, la
participacion en talleres de lactancia tras el parto y no pertenecer a la clase
social media (16). Algunos de estos factores son comunes al inicio y el

mantenimiento de la LME.

La paridad y la experiencia previa en lactancias anteriores también se
considera un factor predictor de mayor probabilidad de LM, con mayores tasas

de LME a los 3 y 6 meses. En cambio aquellas mujeres multiparas sin



experiencia previa presentan tasas de LME inferiores a aquellas que han tenido
experiencias previas (20). Estos resultados coinciden con los de la revisidon
sistematica llevada a cabo por Cohen et al. (21) donde mostré que en relacion
al inicio de la lactancia materna no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre mujeres primiparas y mujeres multiparas. En cambio si hubo
consistencia para el mantenimiento, mostrando una relacion positiva entre el
mantenimiento y continuacién de la LM y la multiparidad. Martin-Ramos et al.(5)
también coincide en afirmar que el hecho de no necesitar aprendizaje durante

la estancia en el hospital tras el parto aumenta las probabilidades de éxito.

El tipo de parto es otra variable a tener en cuenta, si se compara el parto
vaginal espontaneo (no férceps ni ventosa) con la cesarea se muestra tasas
mas altas de iniciacion de la lactancia materna en mujeres que tuvieron un

parto vaginal (21).

Otro aspecto que también condiciona el inicio, pero sobretodo el mantenimiento
de la lactancia materna es la sensacion de autoeficacia. Esta hace referencia a
la confianza y seguridad de las mujeres en su capacidad de dar el pecho,
siendo este un buen predictor de riesgo de abandono precoz de la LM. En este
aspecto influye: haber tenido experiencias previas con la LM, haber observado
otras mujeres amamantando, la persuasion verbal por parte de terceros y el

estado psicoldgico como ansiedad, depresion (2,8,12).

Existen multiples factores que se han asociado con el abandono precoz de la
lactancia materna, muchos de ellos son no modificables, como podria ser la
edad materna, el nivel educacional y el estatus psicosocial (8,12,13). En
cambio, la autoeficacia que muestra la mujer en su capacidad para lactar si que
es un factor modificable sobre el que debemos trabajar todos aquellos que nos
dedicamos al cuidado de la madre y el bebé para reducir este riesgo. Por este
motivo es crucial el uso de herramientas validadas que permitan valorar de
manera objetiva la lactancia materna e homogeneizar la informacion entre

profesionales (8,23).

De este modo para que los profesionales sanitarios aborden las bajas tasas de

duracion de la lactancia materna, es importante identificar aguellas madres con

8



alto riesgo de abandono basado en variables modificables. Otro de los factores
modificables que se ha relacionado con el abandono precoz de la lactancia
materna es la falta de apoyo que reciben las madres por parte de los
profesionales, siendo su intervencién muy importante en el inicio, instauracion y
mantenimiento de la lactancia materna (8). Existe suficiente evidencia que las
actividades comunitarias en formato taller de lactancia liderados por
profesionales ayudan a las madres a superar dificultades relacionadas con la
LMy a que conozcan la importancia de ésta y los beneficios que produce sobre
su salud y la del infante (2,24,25). Es llamativo, que la participacion de las
mujeres en este tipo de actividades comunitarias aun continla siendo muy

bajo, en el estudio ELOIN obtuvieron una participacion del 10% (16).
2.2.2. Causas del abandono de la LM

La rapida caida de las cifras de LM a las 4 o 8 semanas es una compleja
interaccion de factores. La OMS y UNICEF (United Nations International
Children’s Emergency Fund) en su Iniciativa Hospital Amigo del Nifios
describen 10 pasos para garantizar que los profesionales de la salud
proporcionen un buen apoyo a la lactancia materna, pero en la practica la
iniciativa se centra en aumentar el nimero de mujeres con LM al alta del
hospital. Esta demostrado que el apoyo durante el ingreso hospitalario es
importante, pero el seguimiento posterior es imprescindible para el

mantenimiento de la lactancia materna (20).

El porcentaje de mujeres que deciden no iniciar ningun tipo de lactancia
materna oscila entre el 12-16% (5,16,18,19), los motivos mas frecuentes son
por decisibn materna, dificultades de inicio con la LM en anteriores lactancias

(19) y problemas de salud materna (5).

Balaguer- Martinez et al. (8) en el estudio LAyDI que incluyo 1845 pacientes de
los cuales completan el seguimiento a los 6 meses 1524, obtuvieron tasas de
LME en la primera visita (promedio de 10.8 dias de vida) de 67.2%, LM
suplementada 22.1% y LA 10.7%.



Ramiro Gonzalez et al. (16) concluye en su estudio que los motivos mas
frecuentes de abandono de la lactancia materna son: produccién insuficiente de
leche/no tenia leche/me quedé sin leche un 32.3% y la incorporacion al trabajo
25.9%. En cambid dificultades con el inicio de la lactancia materna por
problemas en las mamas (dolor, grietas, mastitis) solo obtuvieron un porcentaje
de abandono del 3.4% o la falta de apoyo profesional un 1.9%. Cabe destacar
que las cifras tan elevadas obtenidas de escasa produccién de leche estan
asociadas a una técnica de lactancia inadecuada que se resolveria con un
apoyo adecuado a la madre. Otro factor enmascarado es el porcentaje de
lactantes que dejan de mamar, que puede ser también a causa de una escasa
produccién de leche (16). Estos datos difieren de los obtenidos en otros
estudios en los que la falta de apoyo profesional fue una causa de peso que
condiciona los datos de inicio y mantenimiento de la LM. De este modo existe
consenso en afirmar que los factores que condicionan el abandono de la
lactancia materna son la escasa produccién de leche, la incorporacion laboral,

la escasa ganancia de peso y los problemas de lactancia (5,16,18,19).

Durante los primeros 3 meses posparto, las razones mas frecuentes de
abandono de la LM son los problemas de lactancia e hipogalactia (19). De
nuevo estos abandonos podrian prevenirse con una mejor suporte y

asesoramiento profesional.
2.3.Escalas de valoracion en lactancia materna

Existen multiples escalas de valoracion de la lactancia materna siendo las mas
utiles las que trabajan sobre factores que pueden ser modificables (8,12). Entre
las mas conocidas figuran: Bristol Breastfeeding Assessment Tool (23), Infant
Breastfeeding Assessment Tool (IBFAT), Mother-Baby Assessment (MFA),
LATCH Breastfeeding Assessment o la BSES-SF.

El uso de escalas validadas permite homogeneizar los criterios de valoracién y

objetivar aquellos aspectos que pueden ser mejorables.
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2.3.1. Escala BSES (Breastfeeding Self-efficacy Scale) y BSES-SF
(Breastfeeding Self-Eficacy Scale-Short Form)

El instrumento mas utilizado para valorar la autoeficacia de la LM es la
“Breastfeeding Self-efficacy Scale-Short Form” (BSES-SF) creada en Canada
en el 2003, adaptada a diferentes idiomas y entornos culturales demostrando
una buena validez y fiabilidad (8). En 2012 fue validada al espafiol por Oliver
Roig et al. (26) Los estudios evidencian que la BSES-SF es un buen predictor
de abandono de la LM, relacionandose las puntuaciones bajas con menores
tasas de LM (8).

Dennis et al. (13) identific6 como elemento clave en lactancia materna la
autoeficacia. Dado que no encontrd ninguna escala validada que aplicara la
teoria de la autoeficacia para la medicidbn de la confianza en la lactancia
materna decidio crear un instrumento que permitiera juntar ambas variables. De
este modo Dennis & Faux desarrollaron y probaron la escala BSES
(Breastfeeding Self- Eficacy). Posteriormente surgio la necesidad de reducir los
items y elaboro la version reducida del BSES, la BSES-SF.

La escala BSES consta de 33 items que miden los niveles de autoconfianza en
lactancia materna. Todos los items estan precedidos de “ Yo siempre puedo”,
con respuesta tipo Likert del 1 al 5, donde el 1 indica nada seguro y el 5
siempre seguro obteniendo una puntuacion de 33 a 165, siendo las
puntuaciones mas altas las indicativas de niveles mas altos de autoeficacia en
la lactancia materna Sin embargo, ni el BSES ni el BSES-SF ni ningun otro
instrumento mide especificamente autoeficacia en LME, sino que mide la

confianza en cualquier tipo de LM (13)..

Dennis et al.(13) en el estudio para la validacion de la escala obtuvieron una
muestra de 667 puérperas, de las cuales 585 devolvieron el cuestionario
cumplimentado la primera semana, de las cuales 491 estaban amamantado y
eran elegibles para la validacion psicométrica del BSES. De estas, 459
devolvieron el cuestionario a las 4 semanas, y 389 lo devolvieron a las 8
semanas. Se obtuvo una media de 133.16 puntos. En la validacion de la escala

obtuvo que cuanto mayor era la puntuacién obtenida en la primera semana de
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posparto mayor era la probabilidad que la madre continuara con LME a las 4 y

8 semanas de posparto (13).

De igual modo se confirmaron que las variables sociodemogréficas, edad
materna, nivel educativo, estado civil y estatus socioeconémico se relacionan
de manera directa con la duracion de la lactancia materna. Posteriormente,
para evaluar la utilidad del BSES-SF como Unico instrumento de identificacion
de madres de alto riesgo relacionado con las variables sociodemograficas y la
autoeficacia en la lactancia materna a la semana, observaron que no habia
relacion entre la edad materna y el nivel de autoeficacia para amamantar, ni
tampoco en relacion al estado civil, la educacioén o los ingresos, en cambio si se
encontraron diferencias significativas entre aquellas madres que habian tenido

un parto vaginal y las que tuvieron una cesarea (13).

La escala BSES obtuvo altos indices de fiabilidad en la evaluacion psicométrica
del BSES de 33 items demostrando una buena consistencia interna. Sin
embargo, repetidas puntuaciones elevadas en el coeficiente alfa de Cronbach
y cargas multifactoriales en el estudio original indicé la necesidad de reducir la
escala de 33 a 14 items. Las puntuaciones mas altas de autoeficacia fueron
para mujeres multiparas con experiencia previa en lactancia en comparacion
con mujeres primiparas (13,27,28). Boateng et al. (27) modificé el BSES-SF
validado por Dennis a 9 items consiguiendo una escala que valorara

autoeficacia en LME, y no en cualquier tipos de LM (27).

La escala BSES-SF consta de 14 items que son afirmaciones sobre la LM a
las cuales las madres evallian segun su grado de acuerdo mediante una escala
Likert, de igual modo que el BSES, que va des de “nada en absoluto confiado”
(un punto) hasta “siempre confiado” (cinco . puntos), asi la puntuacién puede
fluctuar entre un minimo de 14 y un maximo de 70 (17). Se valid6 al espaiiol
en 2011 (26,29).
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2.3.2. Efectividad y fiabilidad de la escala BSES-SF

Tanto la BSES como la BSES-SF presentan niveles de confianza y validez
sélidos en diversos contextos culturales y demogréaficos. Dennis et al. (30) en
Su revision sistematica concluyo que las escalas demostraban validez
predictiva al identificar a las madres en riesgo de resultados negativos relativos

a la LM, incluyendo problemas de iniciacion, duracién y exclusividad.

Existen estudios que muestran un buen valor pronostico de la escala hasta el
mes (26,27) y a los 3 meses (17,25,27) mostrdndose una relacién
estadisticamente significativa entre las madres que amamantaron
exclusivamente y puntuaciones mas altas en la escala BSES-SF. En cambio a
los 6 meses postparto las puntuaciones de la escala BSES-SF no fueron
predictivas de LME como lo habia sido al mes y a los 3 meses (17,25,27).

En el estudio LAyDI realizado en Espafa el test BSES-SF obtuvo una
puntuacion media de 59.76 (8), superior al que obtuvo el estudio de validacion
de Oliver et al. que recibié una puntuacion media de 51.94 puntos (26). Esta
variabilidad probablemente se asocie con el momento en que se rellené el
BSES-SF siendo en el primero el décimo dia, y en el segundo el quinto dia. De
este modo se explica que el estudio LAyDI presente puntuaciones mas
elevadas, ya que las mujeres habian tenido mas dias para amamantar y por
tanto presentaban mayores niveles de autoeficacia. En dicho estudio segun el
tipo de lactancia, las madres que ofrecian LME obtuvieron una puntuacién de
62.54, mientras que aquellas con lactancia suplementada la valoraron con
51,79 puntos. Esto implica una diferencia de 10.42 puntos entre los dos grupos
(8). De igual modo, en otro estudio que obtuvo una alta autoeficacia en
lactancia materna a los 2 dias postparto predijo una lactancia exclusiva mas

frecuente a los 6 meses postparto (31).

De este modo el BSES-SF ha demostrado presentar una elevada capacidad
predictiva para dirigir intervenciones de manera efectiva basadas en la

autoeficacia materna en la LM (30,31).
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2.4.La autoeficacia y su relacién con la lactancia materna

La teoria de la autoeficacia, basada en la teoria cognitiva social de Bandura y
adaptada por Dennis en 1999, ha sido ampliamente utilizada en investigaciones
en lactancia materna. Autoeficacia se define como la creencia en las propias
habilidades para lograr un objetivo o realizar una tarea influyendo en la
motivacion personal y la capacidad de éxito (2). La autoeficacia es una
caracteristica afectiva que se ha identificado como unos de los predictores mas
fuertes de una amplia variedad de comportamientos, incluida la LM, por este
motivo es fundamental para la iniciacion y continuacién del comportamiento de

lactancia materna (27).

La autoeficacia se compone de dos partes: a) expectativa de resultado, es decir
la creencia que una determinada conducta producird un determinado resultado,
y b) expectativa de autoeficacia, convicciéon de que el individuo puede realizar
con éxito una terminada tarea o comportamiento para conseguir el resultado
deseado (13).

La autoeficacia en la lactancia materna es el reflejo de lo que confia la madre
en sus capacidades, y no sus verdaderas habilidades para tener éxito en la
lactancia materna. Esta se ve influenciada por los anteriores factores
mencionados, a la vez que puede verse afectada por las interacciones con el
bebe, con los profesionales sanitarios, la familia y su sistema de apoyo informal

y el medio ambiente (2,13).

Como tal, la autoeficacia es una variable destacada en la duracion de la
lactancia que captura una serie de componentes cognitivos: 1) Si una madre
escoge amamantar, 2) Cuanto esfuerzo pretende dedicarle, 3) si perseverara
en sus intentos hasta que lo logre, 4) si sera autocritica 0 se autoanimara para
apoyar su comportamiento de lactancia materna, y 5) que herramientas
emocionales dispone para afrontar las dificultades para amamantar (13,27).
También captura datos referentes a las habilidades conductuales asociadas a
la lactancia materna: 1) la confianza en el agarre del bebé, 2) la identificacion
de problemas de salud en el pecho, 3) el aprendizaje de habilidades
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conductuales para superar barreras reales o percibidas como podria ser la

extraccion manual de leche materna (27).

La confianza en la lactancia también se ha asociado con la percepciéon materna
de suficiente produccion de leche, siendo esta una de las principales causas
del inicio de suplementacion con leche de férmula y disminucion de la cantidad

de lactancia que realizan los recién nacidos (13,25,27)

Bandura en su teoria de la autoeficacia identificd cuatro fuentes primarias de
informacion: a) experiencia previa, en este caso experiencias anteriores con la
lactancia, b) experiencia vicaria, es decir haber observado a mujeres lactando,
c) persuasion verbal y d) respuestas fisioldgicas y reaccidon somatica que te
genera la experiencia de un evento potencialmente estresante. De este modo
la autoeficacia para amantar un bebe dependeré de si tiene experiencia previa
en LM, si ha observado conductas de amamantamiento de otras mujeres
(13,25,27) o si ha recibido estimulos positivos 0 negativos para amamantar.
Ademas el estado emocional y afectivo, incluyendo fatiga, estrés y ansiedad es
una importante fuente de informacién a través de la cual se evalla su
capacidad de amamantar (32,33). Es en este punto donde el papel de los
profesionales sanitarios puede modificar la confianza de la mujeres mediante

informacion y apoyo (13,33)

Por otro lado, la autoeficacia en lactancia materna se relaciona con el soporte
social y profesional (32), de modo que el posparto precoz en el hospital es un
momento clave para que los profesionales de salud ofrezcan soporte a las
madres para establecer la LME (31). De hecho la iniciacion temprana y exitosa
de la LM y LME durante la estancia hospitalaria se asocia con niveles mas altos
de autoeficacia en LM (32,33).

Los predictores de autoeficacia en lactancia materna en el periodo postparto
inmediato son: la intencibn de amamantar, el apoyo del compafiero, el apoyo
de enfermeras/matronas, la asistencia a clases prenatales de lactancia materna
(16,21,33), el tiempo entre el parto y el inicio de la lactancia materna, y la
experiencia previa en la lactancia materna (33). Para fortalecer la autoeficacia

materna en lactancia es importante que las madres y sus parejas puedan
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acudir a clases prenatales, ya que se ha observado que el asesoramiento en
LM (16) fortalece la autoeficacia y esta influye en el estado de &nimo de la
madre y reduce su ansiedad, facilitando la lactancia (33). Chrzan-Detkés et al.
(32) coincide con Yang et al. (33) en afirmar que las que presentan algun

problema de salud mental presentan menor sensacion de autoeficacia en LM.

Referente a la intencibn de amamantar exclusivamente se observo que
aguellas mujeres con intencion de amamantar exclusivamente presentaban
puntuaciones mas altas en el BSES-SF que aquellas con intencion de
amamantar parcialmente, asi como también presentaban puntuaciones
superiores aquellas que tenian experiencia previa. En cambio no obtuvo
diferencias significativas en puntuaciones de autoeficacia las variables edad,
educacién, ocupacion, estatus socioeconémico, momento de tomar la decision

de amamantar, modo de parto y sexo del bebé (33).

La autoeficacia como concepto en LM plantea ser un recurso de mucha
utilidad, se podria usar como herramienta para ayudar a reconocer aquellas
madres que probablemente tendran éxito, asi como aquellas que requerirdn
intervenciones de soporte. En este caso si una madre presenta puntuaciones
de autoeficacia altas en LM antes del alta hospitalaria, es probable que no
necesite mucha mas ayuda. En cambio aquellas mujeres con puntuaciones
bajas, es probable que requieran un apoyo adicional (25,27). Aquellas mujeres
con un mayor apoyo recibido por parte de su matrona reportaron mayores
puntuaciones en el BSES-SF (33).

De este modo el BSES-SF puede ser un recurso que utilicemos como
herramienta para evaluar comportamientos y cogniciones relacionadas con la
lactancia materna y sensibilizar al equipo de enfermeria de las necesidades
que presentan las lactantes durante el ingreso hospitalario y el puerperio
inmediato y tardio. Con el uso de esta escala se puede detectar
anticipadamente aquellas madres que presentan bajas puntuaciones de
autoeficacia al alta, y se puede trazar una intervencion para ayudarles a

conseguir una lactancia exitosa.(30)
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2.4.1. Punto de corte en el BSES-SF como predictor de LM

Varios articulos establecen una puntuacion de corte en la escala BSES-SF que
sirva como predictor de LME después del alta, ya que aquellas madres con
puntuaciones mas bajas son mas propensas a destetar prematuramente a sus
neonatos. Nanishi et al. (17), establecieron como punto de corte una
puntuacion de 50 ya sea a las 4 semanas 0 a las 12 semanas. De este modo
puntuaciones iguales o inferiores a 50 pueden considerarse indicadores de la
necesidad de intervenciones para apoyar la lactancia materna exclusiva.
Balaguer et al. (8) estableci6 en una muestra de poblacién espafiola una
puntuacién de 58 para una sensibilidad del 80% en la deteccion de mujeres
que presentaban riesgo de abandono de la LM. Las multiparas obtienen
resultados ligeramente mayores en el test BSES-SF que las primiparas (27),
por este motivo es importante proporcionar asesoramiento sobre lactancia

materna a las mujeres primiparas.

La monitorizaciéon de las puntuaciones en LM de la escala BSES-SF puede ser
una herramienta para tener conocimiento sobre en qué areas las madres estan
teniendo éxito o afrontado dificultades con la LM, y permitirian una atencién

mas temprana para aquellos que necesitan apoyo (8).
2.5.Implicacién de la lactancia materna a nivel social

Mantener lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y complementada
hasta los dos afios, es claramente una practica que en las sociedades
occidentales es practicamente imposible que pueda ser compaginada con la
actividad laboral, y esto genera un estado de ansiedad en las lactantes por no

seqguir en la linea de ser “buena madre” (34).

Es irrefutable el impacto que tiene la lactancia materna en nuestra sociedad. El
tipo de alimentacion que escojamos para nuestros hijos se vincula con el amor,
la culpa, la tristeza, la frustracién y obligacion de intentarlo cueste lo que
cueste. (35) La lactancia materna se relaciona con multiples beneficios para la
salud de la madre y del recién nacido. Masso et al. (34), en su linea lactivista

defiende que si todos los beneficios que se asocian a la lactancia materna
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fueran para hombres, estos no sacrificarian su salud a otros intereses. Por
tanto muchos de los problemas que se asocian al proceso de amamantar
tienen su origen en una escasa promocion de esta, siendo los principales

problemas la falta de apoyo y asesoramiento correctos a la nueva madre.

La alimentacion del bebé es una tarea Unica y exclusiva de la madre, y
socialmente esta muy valorada. Pero quiza existe un abismo entre lo esperado
y lo encontrado (14). Gutierrez et al. (36), en su analisis de narrativas concluye
gue debemos aceptar que el proceso de amamantar esta lleno de emociones,
positivas y negativas, como serian la culpa, la ansiedad y el amor, y que todas
tienen que ser validadas por la sociedad. No solo las positivas. La lactancia
construye a las mujeres, y las decisiones que toman alrededor de la lactancia
materna y sus cuerpos, estan moduladas por las emociones que emanan de lo

que debe o no debe hacer una “buena madre”.

Otras autoras como defienden que la creacion del vinculo entre madre e hijo a
través de la LM, implica adultos mas seguros en si mismos/as, mas
independientes y mas auténomos/as.(37). Pero a la vez argumenta que la
lactancia materna requiere cuidado de tiempo exclusivo y ausencia de estrés,

elementos casi imposibles en una sociedad posindustrial y capitalista (34).

Rodriguez Garcia (14) defiende que las habilidades relacionadas con la
lactancia materna no son instintivas como en el resto de mamiferos. La madre
ha de aprender a amamantar a sus crias y este aprendizaje lo adquiere en las
representaciones que obtiene de su universo, de este modo los consejos,
creencias o0 costumbres socioculturales de las mujeres de su familia

condicionara el proceso de la lactancia materna.

Tal como afirman las mujeres el soporte que reciben a nivel familiar e
institucional es un factor que predispone a favor o en contra. Existen ambos
extremos, el primer grupo de mujeres que interrumpen la lactancia de forma
precoz por la falsa creencia que la alimentacion con biberén es mas facil y los
recién nacidos duermen mejor. Por otro lado existe aquel grupo de madres, que
a pesar que les recomiendan suplementar se niegan a darle a al bebé leche de

férmula. Rodriguez Garcia (14) concluye que este Ultimo caso sucede en
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mujeres que la lactancia materna es percibida e idealizada como factor
indispensable para una buena maternidad, o siendo lo mismo para ser una
buena madre. Por otro lado los conocimientos, las creencias y el soporte son
factores claves que determinan la intencion de las madres que llevar a cabo

lactancia materna o no (38).

Lee et al. (35) Llevaron a cabo un estudio prospectivo longitudinal cuasi-
experimental en el que evidenciaron que aquellas mujeres que habian asistido
a grupos de soporte moderados por IBCLC (International Board Certified
Lactation Consultant) durante el postparto inmediato (3-5 posparto) mejoraban
los valores percibidos de autoeficacia medido con la escala validada BSE-SF
(Breastfeeding Self-Efficacy Scale-Short Form), a la vez que también se
observaron mayores tasas de LME a los 6 meses postparto. Kim et al. (39),
refuerza que el efecto de los grupos posparto y acompafiamiento a la lactancia
son mas positivos cuando estos son liderados por profesionales sanitarios
(39,40).

Es frecuente que las madres lactantes participen en mas de un grupo de
soporte. A menudo no presentan ninguna dificultad con la lactancia materna,
pero la principal razén de su participacidon en grupos es conocer otras madres
lactantes y compartir con ellas experiencias. En este punto toma importancia
los datos obtenidos, donde las mujeres argumentan que el grupo es para
mucho mas que para resolver problemas, es un grupo de apoyo mutuo. La falta
de experiencia personal en lactancia materna, y la falta de practica de LME
entre los profesionales implica que estas perciben un nivel de apoyo negativo.
Algunas madres en las entrevistas realizadas en el estudio de Quinn et al. (41),
verbalizaron que no se sentian apoyadas por los profesionales de la salud, y a
menudo esto les ofrecian soluciones que no promovian la continuacién de la

lactancia materna.

Esta claro que la lactancia materna es el mejor alimento para el bebé, a nivel
nutricional nunca ninguna férmula ha conseguido igualar sus caracteristicas,
sobre todo en lo referente a la inmunidad que esta confiere. Pero si es el mejor
alimento y es la alimentacion natural por excelencia, porque las madres refieren

tantas dificultades, o porque tienen unas expectativas con la lactancia materna

19



tan dificiles de conseguir. Por otro lado, cuando a una embarazada le
preguntas: A ti te gustaria dar el pecho, normalmente la respuesta es del estilo
“Si puedo, si!”. Esto es otra incongruencia, si partimos de la idea que todas las

mujeres pueden, porque tantas se plantean que quiza no lo consigan.
2.5.1. Percepcidn de las mujeres lactantes

El periodo posnatal es una etapa significativa en la vida de las madres y los
bebés. Es un momento de adaptacion a la maternidad y paternidad, del
desarrollo de un apego seguro para el neonato y lactante pequefio, y un
periodo en el que se crearan nuevos lazos tanto dentro de la familia como en la
comunidad. El periodo posnatal es la fase de la vida inmediatamente después
del parto. Su duracién varia segun la cultura, siendo las 6 primeras semanas

aceptadas transculturamente (35).

A pesar que el periodo posparto deberia de una etapa que recibiera especial
atencién, por el contrario es una fase en la que la atenciébn materna esta
descuidada, donde los recursos se centran mayoritariamente en la fase

prenatal e intraparto (42).

El periodo postnatal es un periodo de transicién que se caracteriza por cambios
en la auto-identidad, la redefinicion de relaciones, oportunidades de crecimiento
personal y alteraciones en el comportamiento sexual mientras las madres se
acostumbran a su nueva normalidad, cada una en su contexto cultural. Durante
esta fase las mujeres describen experimentar intensa alegria y felicidad, asi
como también estado de animo bajo, ansiedad y depresién, acompafiados muy
frecuentemente por la fatiga y el agotamiento agudo. Muy frecuentemente las
mujeres priorizan la relacién con el neonato sacrificando su autocuidado. Por
otro lado, las mujeres pueden encontrarse en una etapa de no reconocimiento
y aceptacion del propio cuerpo. Esto incluye sentimientos negativos asociados
a su imagen corporal después del parto. De este modo para hacer frente a este
periodo, las mujeres verbalizan la necesidad de apoyo practico, emocional y
psicologico, no solo por parte los profesionales sanitarios, sino también de sus

familiares, grupos de soporte y fuentes en linea (35).
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Wouk et al. (43), establecido que aquellas madres que mostraban una actitud
positiva hacia la lactancia materna presentaban mayor probabilidad de
conseguir LME que aquella que tenian actitudes ambivalentes o negativas.

2.6.Intervenciones en lactancia materna

El soporte que reciben las mujeres a lo largo de la lactancia materna, pero
sobretodo en los primeros momentos cuando se produce el inicio y la

instauracion de la LM es fundamental (21,44).

Las mujeres primiparas presentan mas dudas y preocupaciones sobre la
lactancia materna en comparacion con las mujeres multiparas, y esto aumenta
las probabilidades de iniciar con algun suplemento de manera temprana o
incluso abandonar la lactancia materna debido a las dificultades y la falta de
experiencia. El apoyo para mejorar la autoeficacia, las mujeres lo pueden
encontrar en multiples formatos: grupos presenciales de acompafiamiento a la
LM, a través de asesoramiento telefGnico, asesoramiento prenatal, redes
sociales y plataformas virtuales (28).

Las mujeres nuliparas presentan cifras de autoeficacia mas bajas que las
mujeres multiparas. Actualmente las mujeres buscan mucho soporte en redes

sociales tanto durante el periodo prenatal como posnatal (28).

Uzuncakmak et al. disefiaron una intervencién a través de WhatsApp en la cual
se les proporciond informacion y educacion sobre LM durante las primeras 4
semanas después del alta hospitalaria. Posteriormente llevaron a cabo una
fase de asesoramiento entre el primero y el sexto mes de posparto a través de
redes sociales en formato de preguntas y respuestas. No obtuvo diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control e intervencién en lo
referente a frecuencia y duracion de la lactancia materna, el peso al nacer de
los bebés y el momento de la primera lactancia materna. En cambio si que
obtuvieron mayores puntuaciones de autoeficacia en el test BSES-SF a los 3y
6 meses (28).

Skelton et al. (45) en su estudio cualitativo concluyo que las mujeres

consideran que existe un estigma alrededor de la lactancia materna que el
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grupo de redes sociales les ayudd a combatir y a normalizar. Otro aspecto
remarcable es la falta de apoyo que percibieron las mujeres por parte de sus
familiares y amigos. De este modo el grupo de redes sociales les permitio crear
un entorno de apoyo donde las madres podian compartir sus experiencias y
recibir validacion en el viaje de la lactancia materna. La mayor parte de las
mujeres también coincidieron en el sentimiento de empoderamiento que
sentian gracias al grupo y valoraron muy positivamente la capacidad de
animarse mutuamente hasta el punto que esto condiciono y alargé la duracién

de la lactancia materna.

Referente a la autoeficacia las madres verbalizaron sentirse més confiadas
para amamantar gracias al grupo, tanto madres primerizas como lactantes
experimentadas. El grupo les permitié aliviar preocupaciones o la auto-duda
que presentaban alrededor de varios temas que aparecen de manera
recurrente en mdultiples estudios y aumentd su confianza al respecto: Tener
suficiente cantidad de leche para poder amamantar al neonato, suplementacién
con formula, uso de medicamentos recetados y regreso al trabajo. Por otro
lado, las madres mencionan que un aspecto que realmente apreciaban y les
hacia sentirse mas confiadas eran las experiencias compartidas y los consejos

gue recibian de otras lactantes con situaciones parecidas (28,45,46).

Otros autores también coinciden en afirmar que las actividades educativas
prenatales mejoran las tasas de lactancia y obtienen mejores puntuaciones en

la medicion de la autoeficacia a los 15 dias, 2 meses y 4 meses del parto (47).

Actualmente las madres y padres no tienen referentes en lactancia materna,
por eso las madres valoraron muy positivamente conocer otras madres que
estuvieran amamantando. Si coinciden en afirmar que los profesionales

médicos (médicos y enfermeras) tienen muy poca formacion en LM (45).

Varios estudios han demostrado que las intervenciones prenatales y posnatales
en lactancia materna aumentan la autoeficacia percibida en el periodo
posparto.(24,46). Otro aspecto a destacar es el efecto de la educacion en
lactancia materna dada a parejas o los padres sobre la autoeficacia percibida,

la satisfaccidén con la lactancia materna y el apoyo conyugal. EI hecho que el
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esposo/pareja mantenga actitudes positivas hacia la LM y comportamientos de
apoyo hacia la madre es uno de los factores condicionantes del mantenimiento
de la LM por parte de la madre. De esto modo es de vital importancia que los
padres que deseen puedan participar en los grupos de acompafiamiento al
embarazo, lactancia y posparto tanto durante el embarazo como en el posparto
(46).

De este modo podemos concluir que el apoyo a la lactancia materna a traves
de las redes sociales contribuye positivamente a la autoeficacia en la lactancia
materna (24,28,45,46) y ofrece a las mujeres la oportunidad de resolver dudas
0 compartir experiencias en el momento oportuno para ellas, adaptandose a las
necesidades del bebé (28).

Una revision de articulos en el que se compararon varias intervenciones
educativas en LM, encontraron evidencia sobre que las intervenciones cara a

cara son mas efectivas para mejorar las tasas de LM (48).
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3. Revision bibliogréfica y antecedentes

Se ha realizado una revision bibliografica en la que se recogen los estudios
relacionados con la autoeficacia y la lactancia materna, y las vivencias y

dificultades que se desprenden de ella.

La revision bibliografia se realiz6 de entre los meses de Octubre de 2023 a
Febrero de 2024. Se consultaron bases de datos bibliograficas del ambito de la
enfermeria: CINAHL, CUIDEN, Cuidatge y LILACS obteniendo Unicamente
resultados relevantes en CINAHL; del &mbito de la biomedicina se consulto:
PubMed, Web Of Science y Ebsco, y como motor de busqueda Google

Académico.

La busqueda se limité a articulos de 10 afios de antigiedad, nacionales y
internacionales, a excepcidon de algunos documentos que aportaban
informacion relevante al tema de estudio. El idioma de busqueda se limito al
inglés y castellano. Se utilizaron las siguientes palabras clave: Lactancia
materna exclusiva, autoeficacia en lactancia materna, soporte social, grupos de
soporte, experiencias lactancia materna. En ingles: Exclusive breastfeeding,
breastfeeding self-efficacy, support groups and social support and
breastfedding experience. Como operadores boleanos se utilizo “AND” y “OR” y
en alguna busqueda puntual “NOT”. También se obtuvieron articulos

referenciados en articulos seleccionados de las busquedas.

Una vez obtenidos los articulos extraidos de todas las bases de datos se
elaboro un diagrama PRISMA para la seleccion. Se partio de 93 articulos, de
los cuales se excluyeron 30 tras leer el titulo y el resumen y posteriormente se
retiraron 13 por no cumplir con los criterios de inclusién o no aportar interés a la
revision. Se incluyeron revisiones sistematicas, estudios observaciones y
estudios analiticos mayoritariamente estudios de cohortes prospectivos y
protocolos de accion. Por otro lado también se incluyeron estudios cualitativos

gue recogen las vivencias y experiencias de las mujeres lactantes.
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4. Aportaciones e interés del estudio

El estudio nos permitirA conocer cuales son los discursos y preocupaciones
reales de las mujeres que estan lactando a sus hijos. De este modo, ese
valorard la satisfaccion de las mujeres con el grupo de acompafamiento a LM y
conocera si este aumenta su seguridad. Por otro lado, implementar el uso de la
escala validada BSES-SF permitira identificar aquellas mujeres que necesitan
mas soporte en el posparto inmediato. A nivel institucional permitira hacer una
mejor provision de los recursos, y los profesionales podran ofrecer un mejor
soporte a aquellas mujeres de riesgo con el objetivo de abordar de manera
precoz los problemas derivados de la LM en los primeros dias después del
parto, y reducir las mujeres que se planteen una LMM o incluso un destete por

problemas derivados de la LM.

Los grupos de educacién sanitaria comunitarios en formato abierto o cerrado
facilitan que las mujeres expresen sus dudas o miedos en un colectivo de
mujeres que estan el mismo proceso vital. De este modo, se plantea la
implementacion de varias sesiones del grupo de acompafamiento a la LM
durante la semana para facilitar a nivel asistencial el abordaje de muchos
problemas de LM, ya que la matrona que lo dirige ya puede identificar que

mujeres necesitan ayuda y asesorarlas o derivarlas a otra matrona referente.
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5. Objetivos y hipotesis
5.1.0bjetivos

Objetivo general y especificos

- 1. Determinar si los grupos de acompafiamiento a la lactancia materna
liderados por matronas mejoran la autoeficacia percibida por las
lactantes.

o Comparar si las mujeres que acuden a los grupos presenciales de
acompafamiento a la lactancia materna durante el posparto se
sienten mas confiadas que aquellas que no acuden.

o Comparar si las mujeres que acuden a los grupos presenciales de
acompafamiento a la lactancia materna presentan mayores tasas
de LM que aquellas que no acuden.

o Conocer las tasas de LME y LMM al alta del hospital, a los 15
dias, a las 6 semanas y a los 3 y 6 meses de las mujeres
lactantes.

- 2. Explorar cuales son las vivencias con las que se encuentran las
mujeres para el afrontamiento de la lactancia materna, tanto a nivel
fisico, emocional y psiquico.

o Conocer cuales son las principales dificultades con las que se
encuentran las madres que dan el pecho.

o Conocer cuales son los principales motivos por los que las
madres deciden iniciar lactancia materna mixta o realizar un

destete.
5.2.Hipotesis

El soporte y acompafiamiento a la LM en grupos aumenta la autoeficacia de las
madres y supone un pilar para un mejor afrontamiento de las dificultades que
esta implica tanto a nivel emocional, psicoldgico, fisico, y social. La relacion
entre la lactancia materna como practica social y como préactica

bioldégica/natural marca y condiciona a las madres a su afrontamiento.
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6. Método

6.1.Disefio, metodologiay justificacion

6.1.1. Introduccidn al disefio de investigacion

Se ha optado por un disefio de investigacién mixto para poder dar respuesta
a los objetivos del estudio. A través de un paradigma positivista-cuantitativo en
el que se describe y analizan los factores que condicionan los niveles de
autoeficacia percibida por las lactantes; para luego complementarlo mediante
un paradigma cualitativo con las vivencias y principales barreras referidas por

las mujeres y analizar los discursos obtenidos de la experiencia.

La metodologia cuantitativa es la forma de investigar y explicar la realidad en
términos causales, des del punto de vista del investigador, permitiéndonos
conocer una poblacion de manera objetiva y pormenorizada mediante una
pequefia parte respresentativa de esta, y obtener unos resultados

estableciendo una margen de error previamente estipulado.

Por otro lado la metodologia cualitativa se puede definir como una forma de
investigar en la que lo fundamental es comprender la realidad humana, de este
modo permite llevar a un andlisis mas profundo de los temas a estudiar,
incorporando de manera mas vivencial las experiencias y percepciones de la
poblacién a estudio. Las técnicas cualitativas nos permitiran acercarnos al
campo en el que se desenvuelve la muestra y obtener los datos des de dentro
de la poblacion, por este motivo se considera un método subjetivo en el que la
manera de percibir del investigador puede condicionar los datos. Con esta
metodologia podremos recoger datos referentes a motivaciones, creencias,
valores, intereses y expectativas de las mujeres referentes al proceso de lactar.
Se combinaran ambas metodologias, dado que la intuicion, las emociones, los
sentimientos, las creencias o los valores explican aspectos del comportamiento

humano que escapan a los métodos propios de la investigacion cuantitativa.

Para dar respuesta al primer objetivo se llevara a cabo un estudio analitico
longitudinal de cohortes. Para dar respuesta al segundo objetivo se utilizara el

método etnografico, observacion participante y entrevista semi-estructuradas.
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Se prevé una duracion del estudio de 18 meses para la recogida de datos,
ampliable si se necesitara mas tiempo para conseguir el tamafio muestral

necesario.
6.1.2. Contexto de la investigacion

El estudio se realizara en un centro de atencion primaria (CAP) de Barcelona,
en concreto en el CAP Manso, en el programa de “Assisténcia a la Salut
Sexual i Reproductiva” (ASSIR) a aquellas mujeres que acuden a la consulta
de la matrona en el posparto tanto precoz como tardio, y a aquellas mujeres

gue participan en el grupo de acompafamiento a la lactancia.

La zona de influencia del ASSIR Manso engloba a todas las mujeres que
pertenecen a los barrios de Sant Antoni, Poble Sec y Universidad y que por
zona les pertenece el ASSIR Manso como centro de referencia en obstetricia y
ginecologia. Este corresponde al Area Basica de Salud de Barcelona de
'Eixample Esquerra y engloba un colectivo muy variado de mujeres que
acuden para control del embarazo, postparto y también para planificacién

familiar o revision ginecologica.

De los tres barrios mencionados, Sant Antoni y Poble Sec acoge un porcentaje
importante de familias migradas de procedencia Paquistani, India, Marruecos y
Latinas. Un porcentaje importante de ellas no entiende el espafiol ni el catalan.
Esto implica una importante barrera de accesibilidad que condiciona una
escasa participacion en las actividades grupales (grupo de preparacion al parto

y nacimiento o grupo de lactancia materna o de crianza).

El grupo de acompafiamiento a la lactancia materna tiene lugar todos los
martes de 10:30 a 12:30h en la séptima planta del centro de Manso. El nimero
de mujeres y hombres que participan en el grupo de acompafiamiento a la LM

es muy variable y relne las siguientes caracteristicas:

- Institucional (pertenece al Institut Catala de la Salut - ICS).
- No existe aforo maximo y permite la participacion tanto de madres como

padres entendiendo que la crianza es compartida dentro de la pareja.
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- Moderado por matronas, en este caso matrona referente en lactancia del
ASSIR Manso.

El grupo de acompafiamiento a la lactancia materna se establecen una serie de
reglas de convivencia que se deben cumplir basadas en el respeto mutuo y

respeto a todas la opiniones y creencias.

6.2.Poblacion y muestra

6.2.1. Poblacién objetivo/diana

Mujeres lactantes beneficiaras del sistema publico de salud de Barcelona que

se encuentren entre los 7-15 dias de vida del neonato y los 6 meses.
6.2.2. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio seran las mujeres lactantes que acudan a la consulta
de la matrona del ASSIR Manso durante los primeros 15 dias después del
parto y hasta los 6 meses de vida del recién nacido.

6.2.3. Disefio del muestreo

El muestreo utilizado para la seleccién de la muestra sera no probabilistico por
conveniencia. Las mujeres seran captadas por la investigadora principal y
matronas colaboradoras en consulta cuando estas acudan a la primera visita
de posparto antes de los 15 dias del parto. La capacion se realizara en el
centro ASSIR Manso (lugar donde se realiza el seguimiento de embarazo de
las mujeres de bajo y medio riesgo). La matrona principal realizara la captacion
de las mujeres durante su horario de trabajo habitual en turno rotativo de

mafanas y tardes durante la visita de puerperio.

En la fase del estudio cualitativo se utilizara el método etnografico que tiene
como objetivo observar, registrar, entender y describir detalladamente las
practicas culturales, las interacciones sociales, las tradiciones y los
comportamientos, creencias, decisiones y acciones de los diferentes grupos

humanos (49).
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6.2.4. Tamafio muestral

Previo al célculo de la muestra se realizara una prueba piloto (n=26) que nos
servird para el posterior célculo del tamafio muestral. En 2023 nacieron en
Barcelona 11.601 recién nacidos, de los cuales un 90.7% de las madres tienen
intencion de iniciar LM, de estos segun los datos del INE un 70.67% realizaran
algun tipo de lactancia. Con un margen de error del 5%, un indice de confianza
del 95% y una pérdida estimada de seguimiento del 20% para toda la poblacién
de mujeres que daran a luz en Barcelona, se estima que la muestra minima
debe ser de 395 mujeres lactantes para que exista representatividad de la
poblacion de mujeres lactantes de Barcelona.

El tamafio muestral sera el mismo para ambos estudios. El nimero de
entrevistas que se realizaran se establecerd segun suficiencia de la muestra,
entendido como la cantidad de informacion que se requiere para considerar

gue la informacion obtenida es de la calidad y en cantidad necesarias.
6.2.5. Criterios de inclusién y exclusion

Las mujeres incluidas en la muestra del estudio deberan cumplir los siguientes

criterios de inclusion:

- Madres de mas de 18 afios

- Capacidad de leer y escribir, entender y hablar el espafiol y/o catalan.

- No presentar deterioro cognitivo.

- Parto a término.

- Lactancia materna exclusiva o Lactancia materna mixta en el momento
de la inclusion.

- Acudir a visita de posparto en la consulta de la matrona durante los

primeros 15 dias del parto.
Por otro lado se establecen como criterios de exclusion los siguientes:

- Gestacion multiple
- Patologia obstétrica grave categoria 3 y 4 en la clasificacion del riesgo

(ver anexo 9).
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- Patologia psiquiatrica grave (esquizofrenia, trastorno bipolar),

- Malformaciones mamarias (hipoplasia mamaria).

- Mamoplastia de aumento o reduccion.

- Enfermedades metabdlicas o genéticas del recién nacido al nacimiento.

- Ingreso del RN en unidad de curas intensivas al nacimiento.

- Mujeres que acuden a la primera visita de posparto tras mas de 15 dias

del parto.

Una vez hayan sido identificadas, se les invitara a participar y se les informara
sobre el objetivo del estudio y la finalidad.

6.3.Instrumentos de recogida de informacién
6.3.1. Para abordaje cuantitativo
6.3.1.1. Variables

Se observaran y registraran de forma sistematica las variables de estudio.
Las variables independientes, también conocidas en un contexto estadistico
COMo regresores, representan insumos o causas, es decir, razones potenciales
de variacion. En cambio las variables dependientes representan el producto o

resultado cuya variacién se esta estudiando.

La variable independiente es la asistencia al grupo de acompafiamiento a la

lactancia materna. Esta se registrara semanalmente.

Las variables dependientes seran la puntuacién en autoeficacia percibida por
las mujeres lactantes (escala BSES-FS) y las tasas de lactancia materna al alta

del hospital, a los 15 dias, a las 6 semanas, y a los 3y 6 meses
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Las variables se clasificaran en:
- Variables sociodemograficas

La recogida de estas primeras variables aportara informacion béasica de la

situacion general de la mujer.

VARIABLES SOCIODEMORAFICAS

1. <20 afios
Edad de la madre en el 2. 220y<35anos
momento del parto 3. >35 afios

Africana
Asiatica
Europea
Latina
Otras

Pais de origen

agrwNPE

Soltera

Casada
Separada/Divorciada
Viuda

En pareja

Estado civil

agrwNPE

Si
No

N =

Fumadora

1. Si
Familia monoparental 2. No

Trabajando
En paro
Ama de casa
Estudiante

Situacién laboral

el AN

Sin estudios

Estudios primarios

Estudios secundarios

Formacién  profesional / Estudios de
bachillerato

Estudios universitarios.

PwnNPE

Nivel de estudios

o

Bajo
Medio
Alto

wnN e

Estatus econémico familiar

Tabla 1: Variables sociodemogréficas

- Variables obstétricas y neonatales
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Se recogeran aquellos datos referentes al embarazo y el parto, asi como

variables asociadas al neonato.

- Referentes al embarazo:

VARIABLES OBSTETRICAS

Paridad ( TPAL)

1
2.
3.
4

Primipara
Secundipara
Tercipara

Més de 3 partos

Semanas embarazo en el

momento del parto

=

Entre 37y 37.6
Entre 38 y 40 semanas

>40 semanas

Lugar del parto

N

Hospitalario
Domiciliario

Tipo de parto

g > N PR

Eutocico
Forceps
Ventosa
Cesarea programada

Cesarea en curso de parto o urgente

Tabla 2: Variables obstétricas

- Referentes al neonato:

VARIABLES NEONATALES

Sexo

N

Hombre
Mujer

Peso al nacimiento

PoONPE

<2.5kg
>2.5y 3.5kg
= 3.5kg — 4kg
>4kg

Pérdida de peso

gk w

<7%
Entre 7-10%
>10%

Recuperacion del peso al nacer

wn e

Antes de los 7 dias
Entre los 7 y los 15 dias
Mas de 15 dias

Tabla 3: Variables neonatales
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- Referentes a la lactancia materna:

Las variables principales son:

- Intencién de dar lactancia materna previa al parto. En caso de respuesta
afirmativa conocer cuando decidieron que querian dar LM: antes del
embarazo, durante el embarazo o tras el parto.

- Tipo de LM que deseaba iniciar: Lactancia materna exclusiva, lactancia
materna mixta, lactancia artificial.

- Lactancia materna exclusiva: el nifio solamente ha tomado LM durante
los dltimos 7 dias.

- Lactancia materna suplementada: el nifio ha tomado LM los ultimos 7
dias pero también ha tomado cualquier cantidad de leche de férmula.

- Puntuacioén de la escala BSES-SF.
Otras variables a tener en cuenta son:

- Lactancias previas. ¢ Dio el pecho a su hijo anterior?

- Complicaciones con la lactancia materna: aparicion de grietas, dolor,
mastitis o percepcion de escasa produccion de leche.

- Informacion de LM durante el embarazo. En caso de haber consultado
otras fuentes, conocer cuales han sido: clases preparacion al parto,
informacion en libros o en paginas web, participacion durante el
embarazo en grupos presenciales o online de acompafiamiento a la LM.

- Enlos casos de destete, conocer el motivo: Escasa produccion de leche,
dolor o mastitis, incorporacion al trabajo, deseo materno o otras.

6.3.1.2. Cuestionario Adhoc
Para la recogida de datos se han elaborado dos cuestionarios adhoc:

- Parte 1. Hoja de recogida de datos sociodemograficos y clinicos (ver

anexo 7)

En este primer cuestionario elaborado por el equipo investigador se recogeran

datos de la mujer lactante. Seré rellenado por la mujer durante la visita de los
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15 dias con la matrona. También se cumplimentara algun item en la visita de
las 6 semanas. A nivel estructural esta dividido en dos bloques: datos
sociodemogréficos y datos clinicos referentes al embarazo y al neonato.

Este primer cuestionario Unicamente se cumplimentara en la visita de los 15

dias y la de las 6 semanas.
- Parte 2: Hoja de recogida de datos en lactancia materna (ver anexo 8)

En la segunda parte del cuestionario adhoc se recogeran todos aquellos datos
referentes a la LM y al soporte recibido. Este esta dividido en 4 apartados con
algunos apartados en comun y otros especificos de cada una de las 4 visitas

de seguimiento: 15 dias, 6 semanas y 3 y 6 meses.
6.3.1.3. Escala BSES-SF (ver anexo 6)

La Escala breastfeeding self-efficacy scale-short form (BSES-SF) es una escala

creada en Canadéa en 2003 y validada al Espafiol en 2011.

Consta de 14 items que van predicho de la frase “yo siempre puedo”, y se
puntda con valores del 1 al 5, donde 1 indica “nada en absoluto” y 5 “siempre”

con puntuaciones que pueden variar des de 14 a 70.

Se ha escogido esta escala con el objetivo de conocer el nivel de autoeficacia
que percibe la mujer lactante al inicio de la LM y hasta los 3 meses de vida del
RN. La BSES-SF es una escala diseflada para ser de autocumplimiento y ha

demostrado ser un buen predictor de abandono precoz de la LM.

Versién espafiola de la Escala Breastfeeding Self-Efficacy Scale

1. Siempre sé que mi bebé esta tomando suficiente leche

2. Siempre me apafio bien con la lactancia, igual que con otros retos de mi vida

3. Siempre puedo amamantar a mi bebé sin utilizar leche artificial o en polvo como
complemento

4. Siempre estoy segura de que mi bebé se coge bien al pecho durante la toma

5. Siempre puedo manejar la situacion de la lactancia de forma satisfactoria para mi
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6. Siempre puedo manejar la situacion de la lactancia de forma satisfactoria para mi

7. Entodo momento sigo manteniendo las ganas de amamantar a mi bebé

8. Siempre me siento cémoda cuando doy el pecho en presencia de otros miembros de
mi familia

9. Dar el pecho es siempre una experiencia satisfactoria para mi

10. Siempre llevo bien el hecho de que la lactancia consuma parte de mi tiempo

11. Siempre puedo acabar de amamantar a mi bebé con un pecho antes de cambiar al
otro

12. Siempre puedo acabar de amamantar a mi bebé con un pecho antes de cambiar al
otro

13. Soy capaz de amamantar a mi bebé cada vez que me lo pide

14. Siempre que alguien me pregunta si mi bebé ha terminado de mamar, sé responder si
lo ha hecho o no

6.3.2. Para abordaje cualitativo

Referente a la recogida de datos correspondiente a la metodologia cualitativa
se utilizara la observacion participante y entrevistas semiestructuradas. Al inicio
de las sesiones del grupo de acompafiamiento a la LM las mujeres y hombres
que participen seran informados del propdsito del estudio y deberan estar de
acuerdo con la presencia del investigador en las sesiones de acompafiamiento
a la lactancia materna, por este motivo previamente, en la visita de captacion
de los 15 dias habran firmado el consentimiento informado. La presencia del
investigador principal en el grupo no alterara la dindmica de este, no
intervendra ni aportara informacion a pesar de su formacion como matrona. La
matrona moderadora del grupo si que conocera la formacion como matrona de
la investigadora principal, pero sera informada que su participacién en el grupo
sera meramente observadora. A travées de las charlas informales, el

investigador aprendera sobre los habitos y dinamicas del grupo.

La informacion se registrara en el diario de campo mediante notas tomadas

durante la incursion al campo, a través de las cuales se registraran los datos de
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la observacion y la vivencia del etnégrafo. Se ha descartado la posibilidad de
grabar las sesiones para no incomodar a las lactantes, ya que el propésito del
investigador es no alterar de ningin modo la dindmica de la sesion para poder
llevar a cabo una observacion real de la dindmica y los discursos de las
mujeres lactantes. La duracion de la observacion participante sera de 18

meses, prolongable si no se han obtenido la muestra necesaria.

Para completar el trabajo de campo se realizaran entrevistas semi-
estructuradas para recabar la mayor informacion y descubrir datos que son
inaccesibles a simple vista. Se llevaran a cabo entre 7-10 entrevistas hasta
saturacion de datos, las cuales permitirdn al investigador principal profundizar y
clarificar cuestiones que escapan a su observacion; es entonces cuando el
grupo estudiado tiene la oportunidad de expresar sus ideas, sentimientos y
emociones al investigador. La seleccion de las personas designadas para
realizar la entrevista se consensuard con la moderadora del grupo quien
planteara diversas candidatas que firmaran previamente el consentimiento. Las
mujeres seleccionadas para la entrevista deberan haber participado en 2 o mas

sesiones de acompafiamiento a la LM.

Las entrevistas se realizaran en el ASSIR Manso en el horario y dia pactados
previamente con la mujer en formato presencial. Se les preguntara sobre su
experiencia con el grupo, deseos y expectativas. Por otro lado se les
preguntard sobre si se sienten mas confiadas en el desempefio de la LM tras
su participacién en el grupo. Por supuesto durante la entrevista se dejara
espacio para que la mujer verbalice aquello que ella considera importante

referente ala LM y a la participacion en el grupo de acompafiamiento a la LM.

Se ha disefiado un guion de preguntas como guia para la entrevista semi-
estructurada que permitira abordar los diferentes aspectos: en primer lugar se
quiere explorar si se sienten comodas dentro del grupo para expresar sus
opiniones y preocupaciones, en segundo lugar conocer que les aporta el grupo
y en tercer lugar conocer como se han sentido y como se sienten de

empoderadas con la LM.
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Se informara a la mujeres que la entrevista sera grabada para posteriormente
realizar una transcripcién fidedigna de esta y se insistira en que pueden
interrumpir o abandonar en cualquier momento. La entrevista estd planteada

para una duracion de entre 45-60 minutos.
6.3.3. Procedimiento de recogida de datos

Al inicio, se planteara una sesion de equipo para informar a las matronas que
trabajan en ASSIR MANSO del inicio del estudio. Se les presentara el proyecto:
objetivos principales, la metodologia del proyecto, los criterios de inclusion y
exclusion, el circuito a seguir durante la recogida de datos y la gestion de la
documentacion. Posteriormente, con las matronas que acepten participar se
repetira en version telematica unos dias después para resolver dudas e
informar de la gestiébn de los datos y como almacenar y guardar toda la

documentacion obtenida.

Se elaborard el manual del investigador en que cada una de las matronas
colaboradoras tendra un codigo identificativo que consistira en la letra C més el
namero asignado. Esto permitird saber que investigadora ha captado cada una

de las mujeres que constituirdn la muestra.

Se recogera informacion en la primera visita de posparto (antes de los 15 dias

de vida), a las 6 semanas y a los 3 y 6 meses.
12 visita: Visita de captacién

La captacion se llevara a cabo en la consulta de la matrona referente (aquellas
que formen parte de la investigacién como investigadoras colaboradoras) o por
la matrona e investigadora principal en el ASSIR Manso. Durante la primera
visita posparto realizada antes de los 15 dias de vida del RN, coincidiendo con
la primera revision obstétrica y neonatal se ofrecera a las mujeres que cumplan
los criterios de inclusion y exclusion participar en el estudio. En caso de estar
interesadas se les facilitara el consentimiento informado por escrito. Una vez
firmen el consentimiento informado se les asignara y registrara como tal, un

namero de caso con el objetivo de anonimizar los datos personales.
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Se creara una carpeta con toda la documentacion por escrito, que se ubicara
en la sala de los administrativos con el resto de consentimientos. En dicha
carpeta constara toda la documentacién perteneciente al estudio y se crearan
unas etiquetas con numeros de 1 al 395, que deberan ser pegadas en el
apartado pertinente en el cuestionario adhoc. De este modo, cuando la matrona
decida realizar una captacion deberd ir a buscar la etiqueta para asignarle

namero de caso y evitar duplicar con el mismo nimero mas de una mujer.

Durante esta primera visita la mujeres cumplimentaran los cuestionarios adhoc:
Hoja de recogida de datos sociodemogréficos y clinicos y la Hoja de recogida
de datos en lactancia materna que corresponda a la visita de los 15 dias.

También completardn de manera autogestionada la escala BSES-SF.
22 visita: Visita cuarentena

Siguiendo con el protocolo de seguimiento del postparto se citard de nuevo a
las mujeres a las 6 semanas del parto, visita en la que se establece el método
contraceptivo y las mujeres autocumplimentan el test de Edimburgo. En esta
visita cumplimentaran los datos restantes de la parte 1 del cuestionario adhoc y
la parte 2 que corresponda a la visita de las 6 semanas. También

cumplimentaran la escala BSES-SF.

Sera en esta visita de las 6 semanas cuando las mujeres se clasificaran en
grupo control o intervencién en funcién de si han participado en el grupo de
acompafamiento a la LM del ASSIR Manso. En aquellas que formen parte del
grupo intervencion se recogera también en el cuestionario adhoc el nUmero de
sesiones a las que han participado en el grupo de LM, y cuando fue la primera

vez que participaron recogido en semanas de vida del RN.
32y 42 visita: Fase telefonica

En una segunda fase telefénica, la matrona principal contactara con las
mujeres pertenecientes al estudio a los 3 y a los 6 meses. Las mujeres seran
informadas de esta llamada en la visita de las 6 semanas, y se pactara con
ellas dia y hora para la llamada de los 3 y los 6 meses. En la llamada de los 3

meses se volvera a cumplimentar la escala BSES-SF y se completaran los
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datos relativos al cuestionario adhoc parte 2, Hoja de recogida de datos
referentes a la LM, con el objetivo de conocer si continian con LME, o si por
otro lado realizan LMM. En caso de no realizar ningun tipo de LM, preguntar
sobre la fecha de destete recogida en semanas/meses del RN y el motivo del

destete.

En la llamada telefénica de los 6 meses Unicamente se cumplimentaran los
datos referentes a la LM en el cuestionario adhoc hoja de recogida de datos

referentes a la LM, en el apartado correspondiente a los 6 meses.

Paralelamente a las visitas de los 15dias, 6 semanas y 3 y 6 meses donde se
recogera toda la documentacién anteriormente mencionada, el investigador
principal se introducira en el campo de observacion del grupo de
acompafnamiento a la LM los martes de 10:30 a 12:30h. Tras 3-4 meses de
observacion participante, en la cual el investigador principal ya conocera las
inquietudes y roles desarrollados en el grupo de acompafiamiento a la LM, se
iniciaran las entrevistas semi-estructuradas para completar la informacién

obtenida de la observacion participante.

6.4.Andlisis de los datos

6.4.1. Para el abordaje cuantitativo

Para el analisis de datos se realizara un analisis descriptivo de las variables de
estudio mediante frecuencias y porcentajes para las variables discretas y

medias aritméticas y desviacion estandar para las variables continuas.

Se calculara puntuacion total de la escala BSES-SF y si hay diferencia en las
valoraciones entre las madres que participan en el grupo de LM y las que no
mediante la prueba t-student con un nivel de significacion p<0.05. Para
comprobar la asociacion entre variables continuas se utilizara el coeficiente de

correlaciéon de Pearson.

Para el analisis estadistico de los datos se conté con el programa informatico
Statistical Package for the SocialSciences, SPSS v22.0.
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6.4.2. Para el abordaje cualitativo

El andlisis de los datos obtenidos mediante las entrevistas y la observacion
participante se analizaran mediante el analisis de contenido tematico,
desarrollado por Barney Glasser y Anselm Strauss (49). De este modo en
primer lugar se codificaran y se analizaran los datos de forma simultanea.
Posteriormente se compararan y se integraran en cada una de las categorias
que se delimitaran con los datos obtenidos. La codificacion de los datos
permitira identificar y nombrar los conceptos y temas. Los datos transformados
y reducidos sirven para la construccion de categorias que, una vez integradas,

permitiradn formar un marco tedrico emergente.

Para el analisis de los datos obtenidos en el proceso de categorizacién se
utilizard un programa Computer-assisted Qualitative Data Analysis Software
(CAQDAS), en concreto el Atlas-Ti. Este programa es especialmente util para
trabajos de investigacion con grandes volumenes de datos y dificiles de
organizar de forma manual. Se llevar4 a cabo una transcripcion literal de las
entrevistas, y posteriormente el investigador hard una lectura detallada para no

obviar ningun dato relevante.
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7. Aspectos éticos

El proyecto se presentard para su aprobacion al Comité de Etica e
Investigacion Clinica de I'Institut Universitari d’investigacié en Atencié Primaria
Jordi Gol (IDIAP GOL).

Se solicitara a las madres permiso para su inclusiébn en el estudio, previa
explicacion de este. Durante la primera visita de puerperio precoz se les
informara sobre el objetivo y la finalidad de este, y si aceptan firmaran el
consentimiento informado. De igual modo, se les recordara de manera verbal a
todas las mujeres que participen en el grupo de acompanamiento a la LM sobre
la realizacion del estudio para que estas puedan dar su consentimiento para la
observacién participante y la posterior extraccion de datos obtenidos durante su

realizacion.

Se ha elaborado una hoja informativa (ver anexo 2) que se entregara a las
mujeres conjuntamente con el consentimiento informado (ver anexo 3) que

deberan firmar todas aquellas mujeres que acepten participar.

Se asegurara la confidencialidad y el anonimato de los datos, segun las leyes

estatales vigentes segun el reglamento (UE) 2016/679.
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8. Aplicabilidad y utilidad de los resultados

Tras la investigacion, los resultados obtenidos nos permitiran conocer cuéles
son las necesidades reales de las mujeres lactantes y nos permitira
proporcionar una atencibn mas individualizada y un seguimiento mas
exhaustivo a aquellas mujeres que presenten puntuaciones de riesgo de
abandono a la LM y de manera indirecta aumentar las tasas de LM a las 6

semanas, y 3-6 meses posparto.

Por otro lado conocer la vivencia de las mujeres que participan el grupo de
acompafamiento a la lactancia nos permite ser conocedoras de primera mano
de su percepcion sobre la lactancia y el soporte que reciben por parte del grupo

y los profesionales, y como esto influye en su confianza para lactar.

Aumentar las tasas de LM a los 6 meses es un objetivo de salud publica. La
lactancia materna previene enfermedades a corto plazo, pero también a largo
plazo. Tiene un papel protector en la madre y el recién nacido reduciendo la
probabilidad de desarrollar diabetes o cancer de mama entre otras.De este
modo, con el presente estudio se pretende potenciar la autoeficacia de las
mujeres para que se sientan mas confiadas a la hora de lactar y aumentar de

manera directa las tasas de LM.
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9. Limitaciones de la investigaciéon

Una de las principales limitaciones es que la muestra obtenida probablemente
por un tema de idioma excluira a todas aquellas mujeres de culturas diferentes

gue hablan un idioma distinto al castellano.

Por otro lado otra de las limitaciones es el tipo de disefio de estudio.
Eticamente no se puede aleatorizar a las mujeres que participaran en el grupo
de acompafamiento a la LM, y de este modo existe el riesgo que el prototipo
de mujer que acuda a estos grupos ya sea una mujer muy informada y
motivada a realizar LM, que probablemente no sea representativo de la

poblacién general.

Finalmente, como cualquier estudio de investigacion con metodologia
cualitativa presenta cierta subjetividad por parte del investigador, sobretodo en

la recogida de notas durante la observacion participante

44



10.

Bibliografia

Eidelman Al. Breastfeeding Goals: Are We Fighting the Right War?
Breastfeed Med. 2021;16(12):929-30.

Brockway M, Benzies K, Hayden KA. Interventions to Improve
Breastfeeding Self-Efficacy and Resultant Breastfeeding Rates: A
Systematic Review and Meta-Analysis. J Hum Lact. 2017;33(3):486—99.

Asociacion Espafiola de Pediatria. Recomendaciones sobre lactancia
materna. Pediatrics. 2010;125(5):1042-7.

Cesar G Vitora, Rajiv Balhl, Aluisio J D Barros GVAF, Susan Horton, Julia
Krasevec, Simon Murch, Mari Jeeva Sankar, Neff Walker NCR. Lancet
Breastfeeding Series Group. Breastfeeding in the 21st century:
epidemiology, mechanisms, and lifelong effect. Lancet [Internet].
2016;387(10033):475-90. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30534-7

Martin-Ramos S, Dominguez-Aurrecoechea B, Garcia Vera C, Lorente
Garcia Maurifio AM, Sanchez Almeida E, Solis-Sanchez G. Breastfeeding
in Spain and the factors related to its establishment and maintenance:
LAyDI Study (PAPenRed). Aten Primaria. 2023;56(1).

Asociacion Espafiola de Pediatria, Comite de Lactancia Materna.
Lactancia Materna en cifras. 2016;9. Available from:
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/201602-lactancia-
materna-cifras.pdf

Sanidad. Portal Estadistico del SNS. Encuesta Nacional de Salud. 2017;
Available from:
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional
/encuesta2017.htm

Balaguer-Martinez JV, Garcia-Pérez R, Gallego-lborra A, Sanchez-
Almeida E, Sanchez-Diaz MD, Ciriza-Barea E. Capacidad predictiva para
la lactancia y determinacién del mejor punto de corte de la escala BSES-
SF. An Pediatr  [Internet]. 2020;(xxxx). Available  from:
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2020.12.013

45



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Kent JC, Ashton E, Hardwick CM, Rowan MK, Chia ES, Fairclough KA, et
al. Nipple Pain in Breastfeeding Mothers: Incidence , Causes and
Treatments. 2015;2011:12247-63.

Alianmoghaddam N, Phibbs S, Benn C. “I did a lot of Googling”: A
gualitative study of exclusive breastfeeding support through social media.
Women and Birth [Internet]. 2019;32(2):147-56. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.wombi.2018.05.008

Regan S, Brown A. Experiences of online breastfeeding support: Support
and reassurance versus judgement and misinformation. Matern Child
Nutr. 2019;

De Roza JG, Fong MMK, Ang BL, Sadon RB, Koh EYL, Teo SSH.
Exclusive breastfeeding, breastfeeding self-efficacy and perception of
milk supply among mothers in Singapore: A longitudinal study. Midwifery.
2019;79.

Dennis C. The Breastfeeding Self- Efficacy Scale: Psychometric
Assessment of the Short Form. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs.
2003;32(6):734-44.

Rodriguez Garcia R. Aproximacién antropolégica a la lactancia materna.
Antropol Exp. 2015;(15):407-29.

World Health Organization. Intrapartum care for a positive childbirth
experience [Internet]. 2018. 212 p. Available from:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/260178/1/9789241550215-

eng.pdf?ua=1%0Ahttp://www.who.int/reproductivehealth/publications/intra

partum-care-guidelines/en/

Ramiro Gonzalez MD, Ortiz Marron H, Arana Cafiedo-Arglelles C,
Esparza Olcina MJ, Cortés Rico O, Terol Claramonte M, et al. Prevalence
of breastfeeding and factors associated with the start and duration of
exclusive breastfeeding in the Community of Madrid among participants in
the ELOIN. An Pediatr. 2018;89(1):32-43.

Nanishi K, Green J, Taguri M, Jimba M. Determining a Cut-Off Point for
Scores of the Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form : Secondary
Data Analysis of an Intervention Study in Japan. 2015;1-12.

46



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Oribe M, Lertxundi A, Basterrechea M, Begiristain H, Santa Marina L,
Villar M, et al. Prevalencia y factores asociados con la duracion de la
lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses en la cohorte
INMA de Guipuzcoa. Gac Sanit [Internet]. 2015;29(1):4-9. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2014.08.002

de Garayo AL de Al, Ibafiez NS, Castro YR, Franco MG, Gutiérrez CA,
Vidal IA. Prevalence and determinants of breastfeeding: The zorrotzaurre
study. Nutr Hosp. 2021;38(1):50-9.

Organization WH. Global Nutrion Target 2025.Breastfeeding Policy Brief.
World Heal Organ. 2014;8.

Cohen SS, Alexander DD, Krebs NF, Young BE, Cabana MD, Erdmann
P, et al. Factors Associated with Breastfeeding Initiation and
Continuation: A Meta-Analysis. J Pediatr [Internet]. 2018;203:190-6.
Available from: https://doi.org/10.1016/}.jpeds.2018.08.008

Ministerio de Sanidad Servicios sociales e Igualdad. Guia de Préctica
Clinica sobre lactancia materna. Administra. Ministerio de Sanidad SS e |,
Nagusia EJAZ, Vasco SC de P del G, Donostia-San Sebastian 1 — 01010
Vitoria-Gasteiz, editors. 2017.

Balaguer-Martinez JV, Esquivel-Ojeda JN, Valcarce-Pérez |, Ciriza-Barea
E, Garcia-Sotro C, Lopez-Santiveri A, et al. Translation to Spanish and
validation of a scale for the observation of breastfeeding: The Bristol
Breastfeeding Assessment Tool. An Pediatr [Internet]. 2022;96(4):286—
93. Available from: https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2021.04.012

lliadou M, Lykeridou K, Prezerakos P, Swift E, Tziaferi S. Measuring the
Effectiveness of a Midwife-led Education Programme in Terms of
Breastfeeding Knowledge and Self-efficacy, Attitudes Towards
Breastfeeding, and Perceived Barriers of Breastfeeding Among Pregnant
Women. Mater Socio Medica. 2018;30(4):240.

Gerhardsson E, Hildingsson I, Mattsson E, Funkquist E. Prospective
qguestionnaire study showed that higher self-efficacy predicted longer
exclusive breastfeeding by the mothers of late preterm infants. 2018;799—
805.

47



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Oliver-Roig A, D’Anglade-Gonzalez ML, Garcia-Garcia B, Silva-Tubio JR,
Richart-Martinez M, Dennis CL. The Spanish version of the Breastfeeding
Self-Efficacy Scale-Short Form: Reliability and validity assessment. Int J
Nurs Stud. 2012;49(2):169-73.

Boateng GO, Martin SL, Tuthill EL, Collins SM, Dennis C, Natamba BK, et
al. Adaptation and psychometric evaluation of the breastfeeding self-
efficacy scale to assess exclusive breastfeeding. 2019;7:1-14.

Uzuncakmak T, Goksin I, Ayaz-Alkaya S. The effect of social media-
based support on breastfeeding self-efficacy: a randomised controlled
trial. Eur J Contracept Reprod Heal Care. 2022;27(2):159-65.

Llopis-Rabout-Coudray M, Lopez-Osuna C, Durd-Rayo M, Richart-
Martinez M, Oliver-Roig A. Reliability and validity of the Spanish version
of a breastfeeding self-efficacy scale | Fiabilidad y validez de la version
Espafiola de una escala de autoeficacia en la lactancia materna.
Matronas Prof. 2011;12(1):3-8.

Dennis CL, McQueen K, Dol J, Brown H, Beck C, Shorey S.
Psychometrics of the breastfeeding self-efficacy scale and short form: a
systematic review. BMC Public Health [Internet]. 2024;24(637):1-25.
Available from: https://doi.org/10.1186/s12889-024-17805-6

Henshaw EJ, Fried R, Siskind E, Newhouse L, Cooper M. Breastfeeding
self-efficacy, mood, and breastfeeding outcomes among primiparous
women. J Hum Lact. 2015;31(3):511-8.

Chrzan-Detko$ M, Walczak-Koztowska T, Pietkiewicz A, Zotnowska J.
Improvement of the breastfeeding self-efficacy and postpartum mental
health after lactation consultations — Observational study. Midwifery.
2021;94(April 2020).

Yang X, Gao L ling, Ip WY, Sally Chan WC. Predictors of breast feeding
self-efficacy in the immediate postpartum period: A cross-sectional study.
Midwifery [Internet]. 2016;41:1-8. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.midw.2016.07.011

Massé Guijarro E. Lactancia materna y revolucién , o la teta como

insumision biocultural: calostro , cuerpo y cuidado. Dilemata.

48



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

2013;11:169-206.

Finlayson K, Crossland N, Bonet M, Downe S. What matters to women in
the postnatal period: A meta-synthesis of qualitative studies. PLoS One
[Internet]. 2020;15(4):1-23. Available from:
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0231415

Gutierrez Matinez AP. ¢ Y ta, das pecho o biberon? Narrativas, identidad
de género y lactancia materna. Desacatos Rev Ciencias Soc.
2020;63:104-21.

Calafell N. LACTANTES : NUEV OS LACTANTES : NUEVOS. Rev Estud
género, La Vent. 2017;46:143-75.

Nuzrina R, Roshita A, Basuki DN. Factors affecting breastfeeding
intention and its continuation among urban mothers in West Jakarta: A
follow-up qualitative study using critical point contact for breastfeeding.
Asia Pac J Clin Nutr. 2016;25(9):S43-51.

Kim SK, Park S, Oh J, Kim J, Ahn S. Interventions promoting exclusive
breastfeeding up to six months after birth: A systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials. Int J Nurs Stud [Internet].
2018;80(June 2017):94-105. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2018.01.004

Lee YH, Chang GL, Chang HY. Effects of education and support groups
organized by IBCLCs in early postpartum on breastfeeding. Midwifery
[Internet]. 2019;75:5-11. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.midw.2019.03.023

Quinn EMC, Gallagher L, de Vries J. A qualitative exploration of
breastfeeding support groups in Ireland from the women’s perspectives.
Midwifery. 2019;78:71-7.

National Institute for Healt and Care Excellence. Postnatal care. In: NICE
guideline [Internet]. National I. London; 2021. p. 65. Available from:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng194

Wouk K, Tucker C, Pence BW, Meltzer-brody S, Zvara B, Grewen K, et

al. Positive emotions during infant feeding and breastfeeding outcomes. J

49



44,

45.

46.

47.

48.

49.

Hum Lact. 2020;36(1):157-67.

Balogun OO, O’sullivan EJ, Mcfadden A, Ota E, Gavine A, Garner CD, et
al. Interventions for promoting the initiation of breastfeeding. Cochrane
Database Syst Rev. 2016;2016(11).

Skelton KR, Evans R, LaChenaye J, Amsbary J, Wingate M, Talbott L.
Exploring social media group use among breastfeeding mothers:
Qualitative analysis. IMIR Pediatr Parent. 2018;1(2).

Yesil Y, Oztiirk Can H. Postpartum Breastfeeding Practices and Attitudes
in Parents: A Randomized Study to Evaluate the Effects of Individual and
Group Breastfeeding Education of Mothers and Fathers. Cureus.
2023;15(9).

Shafaei FS, Mirghafourvand M, Havizari S. The effect of prenatal
counseling on breastfeeding self-efficacy and frequency of breastfeeding
problems in mothers with previous unsuccessful breastfeeding: A
randomized controlled clinical trial. BMC Womens Health. 2020;20(1):1—
10.

Wong KL, Tarrant M, Lok KYW. Group versus individual professional
antenatal breastfeeding education for extending breastfeeding duration
and exclusivity. J Hum Lact. 2015;31(3):354—66.

Berenguera Oss0O A, Fernandez de Sanmamaed Santos MJ, Pons Vigués
M. Escuchar, Observar y Comprender. Recuperando la narrativa en las
Ciencias de la Salud. Inst Univ d’Investigaciéo en Atencié Primaria Jordi
Gol. 2014;1:224.

50



11. Cronograma

MESES

TAREAS A REALIZAR POR EL
INVESTIGADOR

EQUIPO

8-16

16-20

20-24

24-30

30-33

33-35

35-36

Presentacion al comité ético

Reclutar investigadores colaboradores

Prueba piloto

Reclutar pacientes para fase cuantitativa

Observacion participante

Recogida de datos

Andlisis de datos

Divulgacion de los resultados

Tabla 4: Cronograma
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12. Presupuesto del proyecto

Se solicitara financiacion publica competitiva para la ejecucion y divulgacion del
proyecto, a través de las convocatorias del Fondo de Investigacion Sanitarias
(FIS), de modo que la fuente de financiacion no dé lugar a un conflicto de

intereses.

Concepto Importe

Gastos de personal

Equipo investigador

Sueldo anual No pertenecientes al estudio

Recursos materiales

Impresion de documentos y material de | 500 euros

oficina
e Consentimiento informado de
estudio
e Consentimiento informado de
entrevista y observacion

participante
e Hoja de recogida de datos
sociodemogréficos y clinicos
e Escala BSES-SF
Dosier de notas de campo

Gastos derivados de la divulgacion del
proyecto de investigacion

- Traduccion y Publicacion 1300 euros

- Asistencia a congresos y estancia | 4000 euros

- Publicaciones en revistas y | 2100 euros * 3 Publicaciones

traduccion del articulo

TOTAL 11.6000 euros

Tabla 5: Presupuesto del proyecto

Las instalaciones para el desarrollo del grupo de acompafiamiento a la LM
corren a cargo del ICS, y no supondran un gasto para el proyecto.

Las instalaciones, el equipamiento técnico y los ordenadores usados en la
gestion de los datos pertenecen al ICS, de este modo no implican un gasto en
el desarrollo del estudio.
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13. Anexos

13.1. Anexo 1. Autorizacién para la defensa del trabajo de final de
master

UNIVERSITAT
" ROVIRA | VIRGILI

FACULTAD DE ENFERMERIA

PRESENTACION TRABA.JO FIN DE MASTER EH'INVESTIGACI(‘)N EN
CIENCIAS DE LA ENFERMERIA

Mombre y apellidos autor / azlrene Femandez Torm

Titulo trabajo:

AUTOEFICACIA PERCIBIDA POR LAS LACTANTES QUE PARTICIPAN EN
UN GRUPO DE ACOMPANAMIENTO Y EXPLORACION DE SUS
VIVENCIAS.

Nombre y apellidos tutor f a: Maria Inmaculada De Molina Femandez

Autorizo a que éste sea presentado el proximo mes de: Septiembre

(firma)

Tarragona, .. 12.......de ... Julio........... .. de 2024 . .
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13.2. Anexo 2: Hoja informativa a la mujer lactante
Nos dirigimos a usted para invitarlo a participar, de manera completamente

voluntaria, en el estudio; “AUTOEFICACIA PERCIBIDA POR LAS
LACTANTES QUE PARTICIPAN EN UN GRUPO DE ACOMPANAMIENTO Y
EXPLORACION DE SUS VIVENCIAS.”

Introduccién general del estudio y objetivos

La Organitzacion Mundual de la Salud establece que las tasas de inicio y
mantenimiento de la LME deberian ser més elevadas que las que se presentan
actualmente. A dia de hoy menos del 50% de los nifios realizan LME a los 6
meses de vida. Existen mdltiples factores que se asocian como factores
asociados a bajas tasas de LM y abandono. En cambio existen una serie de
factores que se consideran protectores, entre ellos la autoeficacia percibida por

las mujeres.

Con el presente estudio se pretende conocer en primer lugar si las mujeres que
participan en redes de apoyo a la lactancia materna, en este caso al grupo de
acompafamiento a la LM del ASSIR Manso, presentan puntuaciones de
autoeficacia mas elevadas y a la vez ver si esto se traduce en mayores tasas
de LM a los 15 dias, 6 semanas y 3-6 meses. La segunda parte del estudio
pretende conocer las vivencias, experiencias y dificultades con las que se
encuentran las madres que forman parte del grupo ya mencionado mediante mi

participacion en el grupo como mera observadora.
Participacién voluntaria

Debe saber que su participacion en este estudio es totalmente voluntaria, y que
puede decidir no participar o revocar en cualquier momento del estudio su

consentimiento.
Implicacion de su participacién

Esta investigacion implica su participacion en 4 visitas concertadas
previamente, dos visitas presenciales (a los 7-15 dias del parto y a las 6

semanas) y dos telefénicas en las que se recogeran datos relativos a datos
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personales, socidemograficos, del parto y relacionados con la lactancia
materna. También si decide participar en el grupo de acompafiamiento a la LM
debera aceptar la presencia del investigador principal durante la consecucién

de las sesiones como parte de la observacion participante del estudio.
Confidencialidad

El tratamiento y la comunicacion de los datos de caracter personal de todos los
participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal. De acuerdo a lo que
establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de
acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera

dirigirse a su responsable del estudio.

Tras leer esta informacién y consultar las dudas que se le hayan planteado, si

desea patrticipar en el estudio debera firmar el consentimiento informado.
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13.3. Anexo 3: Consentimiento informado

Titulo del estudio: AUTOEFICACIA PERCIBIDA POR LAS LACTANTES
QUE PARTICIPAN EN UN GRUPO DE ACOMPANAMIENTO Y
EXPLORACION DE SUS VIVENCIAS.

Datos de contacto del investigador/a principal: Irene Fernandez Torm

He leido la hoja de informacion al participante sobre el estudio de la que
se me ha entregado una copia.

He podido preguntar y resolver mis dudas sobre el estudio y mi
participacion.

Comprendo mi participacion en el estudio de acuerdo con aquello que
expresa la hoja de informacion al participante sobre el estudio y de las
respuestas a mis preguntas, asi como los riesgos y beneficios que
comporta.

Acepto que mi participacion es voluntaria y doy libremente mi
conformidad para participar en el estudio.

Conozco que me puedo retirar en cualquier momento de participar en el
estudio sin que ello me pueda causar ningun perjuicio.

Estoy informado sobre el tratamiento que se realizara de mis datos
personales.

Doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos en las
condiciones detalladas en la hoja de informacion al participante sobre el

estudio.

LISi LINo

Doy mi consentimiento para la difusion de mis datos personales junto

con la publicacién de los resultados del estudio.

LISi LINo
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- Una vez finalizada la investigacion, es posible que los datos obtenidos
sean de interés para otros estudios relacionados. En relacion con esto,

se ofrecen las opciones siguientes:

[INO autorizar el uso de sus datos en otros proyectos de

investigacion relacionados.

[JSI autorizar el uso de sus datos en otros proyectos de

investigacion relacionados.

Y para expresar el consentimiento, el participante firma en la fecha

hoja de consentimiento:

Firma del participante ...
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13.4. Anexo 4: Documento de consentimiento informado para
grabacion entrevista
Titulo del estudio: AUTOEFICACIA PERCIBIDA POR LAS MUJERES

LACTANTES QUE PARTICIPAN EN UN GRUPO DE ACOMPANAMIENTO A
LA LACTANCIA MATERNA. VIVENCIAS EN PRIMERA PERSONA.

Datos de contacto del investigador/a principal: Irene FernAndez Torm

En el presente documento yO,.........cocoiiiiiiiiiiiiiiieann. doy consentimiento a
................................. para que haga uso de la grabacién en forma de
entrevista para fines pedagogicos y/o de investigacion. Comprendo que se
garantiza la confidencialidad y el respeto a mi identidad, durante y después de
la entrevista, como también me han informado que los datos seran utilizados
para la finalidad descrita y no otra. Estoy conforme a las condiciones y

informada del proceso.

Fechay firma:
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13.5. Anexo 5: Guion de la entrevista realizada a las mujeres que

participan en el grupo de acompafamiento ala LM

Fecha de la entrevista:

Inicio:

Termina: Duracion total:

La entrevista iniciara con la presentacion del investigador principal. Se realizara

la entrevista a aquellas mujeres que hayan participado en 2 o mas sesiones del

grupo de acompafnamiento a la LM durante el periodo de estudio.

Se iniciard de manera informal con preguntas generales del tipo ¢Qué tal,

como

estas? ¢(COmo va la lactancia? A partir de aqui se realizaran las

preguntas del guion de manera que permita fluir el discurso.

Pregunta principal:

¢,Crees que el grupo de acompafamiento a la lactancia materna te ha aportado

seguridad y confianza en tu lactancia?

A continuacién se realizaran sin un orden estipulado otras posibles preguntas:

¢,Como fue el inicio de tu lactancia? ¢Como te has sentido?¢ En algun
momento has tenido que ofrecer leche de formula?

¢ Es tu primera lactancia? En caso tener una anterior se preguntara por
la anterior.

¢,Cuando decidiste que querias hacer LM? ¢Ha sido como imaginabas?
¢, Qué dificultades has tenido durante la LM?

¢, Como te sientes con la lactancia materna?

¢, Qué opinion tienes sobre el grupo de acompafiamiento a la LM?
cSientes que puedes expresar tus opiniones o0 experiencias
comodamente?

¢Consideras que has tenido suficiente soporte por parte de los
profesionales? ¢ Y de tus familiares o personas cercanas?

¢ Te sientes satisfecha con tu lactancia? ¢Has cumplido tus

expectativas?
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¢, Consideras que el grupo de acompafamiento a la lactancia materna es
importante?

¢, Recomendarias este grupo a otras madres? Que cambiarias del grupo
0 que crees que se podria mejorar?

¢, Crees que el grupo es también interesante para que participen las
parejas, 0 en cambio piensas que es mejor que sea un espacio solo para

madres?
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13.6. Anexo 6: Escala de Auto-Eficacia en Lactancia Materna

(Breastfeeding self-efficacy scale-short)

Version espafiola de la Escala Breastfeeding Self-Efficacy Scale

1. Siempre sé que mi bebé esta tomanado suficiente leche.

2. Siempre me apafo bien con la lactancia, igual que con otros retos de mi
vida

3. Siempre puedo amamantar a mi bebé sin utilizar leche artificial o en
polvo como complemento

4. Siempre estoy segura de que mi bebé se coge bien al pecho durante la
toma

5. Siempre puedo manejar la situacion de la lactancia de forma
satisfactoria para mi

6. Siempre puedo manejar la situacion de la lactancia de forma
satisfactoria para mi

7. Entodo momento sigo manteniendo las ganas de amamantar a mi bebé

8. Siempre me siento comoda cuando doy el pecho en presencia de otros
miembros de mi familia

9. Dar el pecho es siempre una experiencia satisfactoria para mi

10.Siempre llevo bien el hecho de que la lactancia consuma parte de mi

tiempo

11.Siempre puedo acabar de amamantar a mi bebé con un pecho antes de

cambiar al otro

12.Siempre puedo acabar de amamantar a mi bebé con un pecho antes de

cambiar al otro

13.Soy capaz de amamantar a mi bebé cada vez que me lo pide

14.Siempre que alguien me pregunta si mi bebé ha terminado de mamar,

sé responder si lo ha hecho o no
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13.7. Anexo 7: Hoja de recogida de datos sociodemogréaficos y

clinicos

Datos generales

N° del participante

Fecha del registro:

Asignacién: Grupo caso D Grupo control D

Teleféno:

| Correo electrénico:

Datos sociodemogréficos

Edad

Pais de origen

1) Africana  2) Asiatica  3)Europea
Tiempo que lleva viviendo en Espafia
1) Menos de 1 afio

2) Entre 1y 5 afios

3) Entre 5y 10 afios

4) Mas de 10 afios

4) Latina

Estado civil

1) Soltera

2) Casada
3)Separada/Divorciada
4) Latina

Nivel de estudios

1) Sin estudios
2) Estudios primarios

3)Estudios secundarios

4)Estudios formacion profesonal/bachillerato

5) Estudios universitarios

Situacion laboral

1) Trabajando

2) Paro
3)Estudiando
4) No trabaja/Mujer que trabaja en casa
Familia 1) SI 2) NO
Monoparental
Estatus 1) Bajo
socioecondmico 2) Medio
3) Alto
Fumadora 1) SI 2) NO
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Datos obstétricos y neonatales

Datos obstétricos

Numero de hijos anteriores

1) Ninguno

2) Uno

3) Dos

4)Tres 5)> de tres

Semanas embarazo en el parto

1) Entre 37.0y 37.6
2) Entre 38y 40

3) >40 semanas

Lugar del parto 1) Hospitalario 2) Domiciliario
Tipo de parto 1) Eutécico

2) Forceps

3) Vaccum

4) Cesarea programada
5) Cesarea en curso de parto o urgente

Datos neonatales

Sexo

1) Femeni 2) Masculi

Peso al nacer

Peso al alta del hospital

Peso en primera visita pediatria

Dias de vida

Tiempo de recuperacion del peso al | 1) <7 dias

nacer 2) >7 y <14 dias

3) >14 y <21 dias

4) Mas de 21 dias
Suplementacion la primera semana de | 1) SI 2) NO
vida
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13.8.

Anexo 8: Hoja de recogida de datos en lactancia materna

Datos Lactancia materna (Visita 15 dias)

Intencién de dar LM previa al
parto

1) SI

Cuando lo decidiste? a) Antes del embarazo
b) durante el embarazo c)tras el parto

2) NO
Tipo de LM que deseaba | 1) LM exclusiva
iniciar 2) LM mixta

3)Lactancia artificial
Lactancias previas 1) Si 2) No
Complicaciones en la LM 1) Grietas

2) Dolor

3) Mastitis

4) Percepcion escasa producciéon de leche

de

durante el embarazo

Fuentes informacioén

1) Clases de preparacion al parto
2) Informacion en libros o paginas web
3) Participacion en grupos presenciales o online de

acompafiamiento a la LM

de

durante el posparto

Fuentes informacion

1) Participacion en el grupo presencial de

acompafiamiento a la LM de ASSIR MANSO

2) Participacion en el grupo de acompafiamiento a
la LM en otro centro

3) Participacién en grupos online

4) Uso de redes sociales

Satisfaccion LM

1 2 3 4 5 6 7

8 9 10
Datos lactancia materna — Visita 6 semanas
Lactancia materna 1) SI
a) Solo pecho
b) Pecho y biber6n de leche
artificial
2) NO
Cuando fue el destete?
En caso de destete, cual fue el motivo | 1) Mastitis 2) Dolor 3)Escasa

produccion de leche

4) Incorporacion al trabajo
5) Deseo materno

6) Otras
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Fuentes de informacién durante el

posparto

1) Participacion en el grupo presencial de
acompafiamiento a la LM de ASSIR
MANSO

2) Participacion en el grupo de
acompafiamiento a la LM en otro centro
3) Patrticipacién en grupos online

4) Uso de redes sociales

Satisfaccion LM 1 2 3 4 5 6
7 8 9 10
Datos lactancia materna — Visita teléfonica 3 meses
Lactancia materna 1) SI
a) Solo pecho
b) Pecho y biber6bn de leche
artificial
2) NO
Cuando fue el destete?
En caso de destete, cual fue el motivo | 1) Mastitis 2) Dolor 3)Escasa

produccién de leche

4) Incorporacién al trabajo
5) Deseo materno

6) Otras

Fuentes de informacién durante el

posparto

1) Participacion en el grupo presencial de
acompafiamiento a la LM de ASSIR
MANSO

2) Participacibn en el grupo de
acompafiamiento a la LM en otro centro
3) Participacién en grupos online

4) Uso de redes sociales

5) He contratado un asesora de lactancia

Satisfaccion LM 1 2 3 4 5 6
7 8 9 10

Datos lactancia materna — Visita telefébnica 6 meses

Lactancia materna 1) SI

a) Solo pecho

b) Pecho y biber6n de leche
artificial
2) NO
Cuando fue el destete?
En caso de destete, cual fue el motivo | 1) Mastitis 2) Dolor 3)Escasa

produccion de leche

4) Incorporacion al trabajo
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5) Deseo materno
6) Otras

Fuentes de informacién durante el

posparto

1) Participacion en el grupo presencial de
acompafiamiento a la LM de ASSIR
MANSO

2) Participacion en el grupo de
acompafamiento a la LM en otro centro
3) Patrticipacién en grupos online

4) Uso de redes sociales

5) He contratado un asesora de lactancia

Satisfaccion LM

1 2 3 4 5 6
7 8 9 10
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13.9.

Categoria 3 ( Embarazo de
alto riesgo)

Anemia grave

Anexo 9: Clasificacién del riesgo obstétrico

Categoria 4( Embarazo de

muy Alto riesgo)
Amenaza Parto Prematuro

Cardiopatia 2

Cardiopatia3y 4

Embarazo gemelar

Diabetes 1y 2

Cirugia uterina previa

Alcoholismo / Drogadiccién

Diabetes gestacional

Gestacion Mdltiple

Endocrinopatia

Malformacién Uterina

Historia obstétrica desfavorable

Incompetencia cervical uterina

Infeccion materna ( hepatits B, C,
Toxoplasma, Pielonefritis, Rubeodla,
Sifilis, CMV, Herpes primario genital,

VIH, EB-Hemo)

Defecto congénito fetal confirmado

Obesidad moérbida

Muerte perinatal recurrente previa

Preeclampsia leve

Patologia materna asociada grave

Sospecha malformacion fetal

Placenta Previa

Preeclampsia grave

Crecimiento Intrauterino Retardado

(CIR)

Isoinmunizacion

Rotura Prematura de Membranas

pretérmino
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13.10. Anexo 10: Normas publicacion en revista Matronas Profesion

Se ha realizado una revision bibliografica para la presentacion del proyecto.
Este se ha planteado segun las normas de publicacion de la revista de

matronas: Matronas Profesion.

Revisiones bibliograficas

En esta seccién se incluyen trabajos donde se estudia un tema en profundidad
y se realiza una revision de la bibliografia nacional e internacional publicada
hasta la fecha. El manuscrito no debe superar los 24.000 caracteres con

espacios, excluidos el resumen, la bibliografia, las tablas y/o figuras.
Deben contener los siguientes apartados:
Titulo

Debe expresar de forma clara y concisa el contenido del manuscrito, y ha de
aportar la mayor informacién posible con el minimo nimero de palabras (es

recomendable que no exceda de 15 palabras). No debe contener acronimos.
Resumen estructurado

El resumen se presentara estructurado (entre 1.200 y 1.700 caracteres con
espacios) con los siguientes apartados: Objetivo, Métodos, Resultados y
Conclusiones. Las palabras clave seguiran la misma normativa que en los

trabajos originales.
Introduccién

Se expondran la situacion actual y los antecedentes, respaldados con
referencias bibliograficas. Al final de la introduccion, se expondra el objetivo del
estudio, de manera clara y concisa, que debe coincidir con el objetivo del

resumen.
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Métodos

Se explicara la estrategia de busqueda utilizada; deben indicarse los
descriptores empleados en inglés y espariol, las bases de datos revisadas, y
los limites de tiempo en cada una de las bases de datos. Hay que realizar una
basqueda exhaustiva en bases de datos cientificas nacionales e

internacionales.
Resultados

Deben derivarse de los resultados sobre el tema de estudio. Constara la
informacion sobre el nUmero de articulos encontrados, asi como el nimero y el
tipo de estudios incluidos en la revision. Es preciso incluir un diagrama de flujo
de la seleccion de articulos.

Discusiodn

Se identificardn los aspectos mas relevantes y las coincidencias o

controversias entre autores, y se especificaran las posibles limitaciones.
Conclusiones

Se aportaran las conclusiones de la revision. Se sefalara la aplicabilidad
practica para la profesiébn de matrona, asi como los aspectos pendientes de

estudio del tema, sugiriéndose nuevas investigaciones.
Bibliografia

Tendra un maximo de 40 referencias.

Tablas y Figuras

El nimero maximo entre tablas y figuras sera de 5, y no superard las 5 paginas

en total.
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Manuscrito del trabajo: Constara de:
Primera pagina: Se indicaran, en este orden, los siguientes datos:
a) Titulo del articulo

b) Nombre de pila completo y apellido de cada uno de los autores (si se utilizan
los dos apellidos, iran unidos por un guion, a efectos de su identificacion en los

indices internacionales).

c) Filiacion institucional de cada uno de los autores (profesion, nombre

completo del departamento, centro de trabajo y direccion completa).

d) Direccion de correo electronico y teléfono de la persona autora responsable

para la correspondencia.
e) Financiacion total o parcial del estudio, si la hubiere.

f) Relacién, si existiese, entre cada investigador y las empresas potencialmente

implicadas en el estudio (conflicto de intereses).

g) Si el articulo se ha presentado como comunicacién oral o péster en algun
congreso, o si ha sido publicado en una tesis doctoral. Al final de esta primera
pagina, se incluiran los recuentos de caracteres con espacios del resumen y

del cuerpo del manuscrito, excluidas la bibliografia y las tablas.

Segunda pagina: En ella apareceran el titulo, el resumen y las palabras clave.
Su extension debera ajustarse a la de cada tipo de articulo.

Tercera pagina y sucesivas: Se incluira el texto o cuerpo del manuscrito con
sus diferentes apartados, segun la seccion de que se trate. Una vez concluido

el cuerpo del manuscrito, en la siguiente pagina se presentara la bibliografia.
A continuacion, y empezando en una pagina nueva, apareceran las tablas.

En otro archivo aparte se incluiran las figuras.
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