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RESUMEN

Introduccion: Los beneficios de la lactancia materna exclusiva (LME) han sido arduamente
estudiados, por lo que se necesita establecer los determinantes que influyen de uno u otra
manera en su génesis. El riesgo obstétrico (RO) y el tipo de parto y su repercusion en la LME
no han sido investigados en nuestro medio. Existe una alta incidencia de embarazos con alto

riesgo en nuestra region, por lo que se precisa realizar este estudio.

Obijetivo: No esta claro si el RO influye directamente sobre la LME, por lo que se decidi
realizar este estudio con el objetivo de establecer la asociacion longitudinal del riesgo
obstétrico y el tipo de parto sobre la LME en las puéerperas atendidas en los centros de salud
Andrés de Vera, San Pablo, Portoviejo, Colon, La Pifionada, San Antonio, Jipijapa y Santa
Rita y en el Hospital Verdi Cevallos en la provincia de Manabi en los primeros cinco meses

de vida de los lactantes y durante parte del afio 2018 y el 2019.

Métodos: El disefio de nuestro estudio es longitudinal de cohorte prospectiva, observacional
y analitico, se utilizd el método de encuesta y llamada telefénica para realizar el seguimiento
a las puérperas asignadas en las unidades de Portoviejo y Chone, en quienes se evaluaron las
variables: edad materna, sexo del lactante, riesgo obstétrico variable categorica, riesgo

obstétrico variable numérica, depresion postparto y tipo de parto.

Resultados: De las 400 puérperas consultadas, el promedio de edad materna fue de 23 afios
con una derivacion standard de 5, Entre los lactantes investigados, se pudo observar que
existe una mayor tasa de desercion de la lactancia materna en los varones con el 62,5%,
ademas, hay una inclinacion hacia el abandono de la LME hasta los 5 meses de edad de los
lactantes en las madres con Alto Riesgo Obstétrico durante el embarazo, con un 41.7% (valor
p 0,59). Se aprecia que un 60% de quienes dieron a luz por cesarea abandonan la lactancia

12



antes de los cinco meses de vida de sus hijos (valor p 0,12). Sin embargo, estos resultados no

son estadisticamente significativos.

Conclusiones: Existe una asociacion longitudinal negativa entre el Alto Riesgo Obstétrico y
el tipo de parto por cesérea con el mantenimiento de la lactancia materna, pues se aprecia un
declive en el mantenimiento de la LME a los cinco meses de edad del lactante, sin embargo,
esas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Asi también, la sintomatologia
depresiva, evaluada por PHQ-9 se asocid longitudinalmente con una interrupcion mas

temprana de la préactica de la LME.

Palabras Claves: Lactancia materna exclusiva, riesgo obstétrico, depresion postparto y tipos

de parto.
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ABSTRACT

Introduction: The benefits of exclusive breastfeeding (EBF) have been extensively studied,
S0 it is necessary to establish determinants that influence their genesis in one way or
another. The obstetric risk and the type of delivery and its impact on EBF have not been
investigated in our population. There is a high incidence of high-risk pregnancies in our

region, so it is necessary to carry out this study.

Obijective: It is not clear if the obstetric risk directly influences the EBF, so we decided to

perform this study in order to establish the longitudinal association of the obstetric risk and
the type of delivery on EBF in the postpartum women treated in the clinics Andrés de Vera,
San Pablo, Portoviejo, Colon, La Pifionada, San Antonio, Jipijapa and Santa Rita and at the
Verdi Cevallos County Hospital in the province of Manabi in the first five months of life of

infants and during part of the year 2018 and 2019.

Methods: The design of our study is longitudinal of prospective cohort, observational and
analytic, the method we use was a survey and telephone call were used to follow up the
assigned postpartum women in the units of Portoviejo and Chone, in which the following
variables were evaluated: maternal age, infant sex, number of prenatal controls, categorical

variable of obstetric risk, numerical variable of obstetric risk and the type of delivery.

Results: From the 400 mothers consulted, the maternal age average was 23 years old with a
standard derivation of 5, Among the investigated infants, we observed that there is a greater
number of maternal EBF abandonment in male with 62.5%. In addition, there has been an
inclination for the abandonment of the EBF within 5 months of age in infants of mothers

who had high obstetric risk with 41.7% (p value 0.59). It is estimated that about 60% of
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those who give birth by cesarean leave their lactation before the age of 5 months (p value

0.12). However, these results are not statistically significant.

Conclusions: There is a negative longitudinal association between High Obstetric Risk and
Cesarean type of delivery with the maintenance of maternal breastfeeding, since there is a
decline in the maintenance of exclusive maternal breastfeeding in the first five months of
year of the infant, however, these differences were not statistically significant. Also, the
depressive symptomatology, evaluated by PHQ-9 was associated longitudinally with an

earlier interruption of the practice of EBF.

Key words: Exclusive breastfeeding, obstetric risk, postpartum depression and type of

delivery
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION.
Se considera a la leche materna como el alimento fundamental para los recién nacidos el cual
es irremplazable debido a sus valores nutritivos y necesarios para un crecimiento y un buen

desarrollo durante la infancia.

La leche materna se la considera como el alimento idéneo para el infante, ya que mediante
la calidad nutricional y sus distintos componentes en su estructura bioquimica fomenta al
desarrollo y crecimiento del nifio. Ademas de ser un nutriente integral, ayuda a la inmuno
proteccion del nifio con la dotacion de anticuerpos necesarios durante su infancia, y sus
beneficios perduran durante todo el desarrollo y crecimiento, inclusive en la adultez

(ENSANUT-ECU, 2014).

En Ecuador se conoce que el predominio de lactancia materna y continua, no se obtienen los
niveles apropiados ni las metas que se establecieron por el Plan Nacional de Buen Vivir en

2013 — 2017(SENPLADES, 2013).

El Ecuador tiene una tasa de lactancia materna exclusiva (LME) baja, y se profundiza aun
mas en las mujeres montubias donde el porcentaje de ésta solo abarca el 23% (ENSANUT-

ECU, 2014).

Por las ventajas de la leche materna, se ha estimado que cerca de 2 millones de muertes
infantiles pueden prevenirse con practicas adecuadas de lactancia (Organizacién Mundial de

la Salud, 2010).
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En un estudio realizado en Portoviejo, el 18,3% de los partos pre término terminaron en
muerte neonatal, por riesgos obstétricos acontecidos durante el embarazo (Vallejo

Valdivieso, Chinga Sampedro, Sdnchez Macias, & Tumbaco Garcia, 2002).

No existe un estudio en el Ecuador en el que se evidencie la relacion entre el Riesgo

Obstétrico (RO) de la embarazada y la LME del lactante hasta los 6 meses.

La preeclampsia-eclampsia esta considerada como una de las primeras causas de morbilidad
y mortalidad en el embarazo y en el recién nacido a nivel mundial; en el afio 2010, en

Ecuador, fue clasificada como la primer causa de muerte materna (Leon & Villamarin, 2013).

Se hace necesario la evidencia para establecer parametros de tratamiento y manejo adecuado,

con guias anticipatorias incluidas en pacientes embarazadas con RO sobre LME.

Otro de los aspectos que forman parte del riesgo de eventos adversos en salud materna y
neonatal es la depresion postparto, misma que se asocia con un mayor riesgo de no
amamantar. Si bien, la incidencia estimada de depresion mayor unipolar posparto es
desconocida, la sintomatologia depresiva es frecuente, con una incidencia del 40% al 80%

(O’Hara & Mccabe, 2013).

El presente protocolo de trabajo final de titulacién es parte del proyecto de investigacién
“Determinantes de la practica de la lactancia materna en poblacion urbano marginal de
Manabi: un estudio longitudinal”, mismo que tiene cinco objetivos especificos, uno de los

cuales serd cumplido con el presente trabajo final de titulacion.

Cabe destacar que el proyecto de investigacion en el que se anida este protocolo ha sido
aprobado por el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos (CEISH) de la PUCE,

aprobado el 4 de octubre del 2018, con el codigo 2018-48-EQ, y en el que se previo la
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participacion de los estudiantes del postgrado de Medicina familiar y comunitaria de la PUCE
como co-investigadores del mismo. El cuaderno de recogida de datos es igual para los cinco

trabajos finales de titulacion.

1.2 JUSTIFICACION.
Optimizar la deteccion apropiada y realizar el tratamiento indicado a las mujeres con RO es
un paso necesario hacia la realizacion de los objetivos de desarrollo nacionales e

internacionales (Naciones Unidas, 2015).

Las practicas inadecuadas de la LME es uno de los predisponentes para que existan
enfermedades en la infancia e inclusive se lo toma como un factor de riesgo en muerte infantil

temprana (Siu et al., 2016).

De acuerdo al ENSANUT, un estudio transversal de nutricion y sus factores predisponentes,
la poblacion mestiza tiene un indice de LME del 41% y la montubia de 23% (ENSANUT-

ECU, 2014).

El parto vaginal favorece el comienzo de la LME, en relacion con las mujeres sometidas a
cesarea, sin embargo, cabe recalcar que los medicamentos y procedimientos asociados a la

cesarea no son una contraindicacién en la lactancia (Tenerife, 2006).

La evidencia indica que, aunque existe una variedad de posturas para la lactancia, lo
importante es observar que el cuerpo del lactante y la madre estén juntos y que la cabeza y

cuello del bebé estén alineados (Servicio Madrilefio de Salud, 2017).

Se indica que el 55% de las madres con partos prematuros tenian planificado proporcionar

leche materna exclusiva, sin embargo, durante la hospitalizacion en UCIN (Unidad de
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cuidados intensivos neonatales) solo el 10% lo consiguié (Organizacion Mundial de la Salud,

2010).

Estos antecedentes justifican analizar ;En qué medida el RO repercute sobre la LME en la
poblacion de las unidades asignadas?, valorar ;porque hay menor porcentaje de inicio y
continuidad de la misma en nuestra provincia?, e identificar otras causas que la

desfavorezcan.
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1.3 PROBLEMA DE INVESTIGACION.
Se desconoce en Manabi la relacion entre el RO, el tipo de parto y la repercusion de estos
sobre la LME, se hace necesario determinar esta relacion para crear acciones y herramientas

que favorezcan y fortalezcan la lactancia en el futuro.

Teniendo en cuenta las caracteristicas culturales y sociales de nuestra provincia, asi como
también las implicaciones de ciertas patologias comunes, necesitamos una base de datos
importante para que sea el inicio de una investigacion, que con el tiempo sea concluyente y

atil para realizar las intervenciones adecuadas.

Por esta razon nos planteamos la siguiente pregunta:

¢Cudl es la repercusion del riesgo obstétrico sobre la lactancia materna exclusiva en las
puérperas y lactantes atendidos en los centros de salud Andrés de Vera, San Pablo,
Portoviejo, Colon, la Pifionada, San Antonio, Jipijapa Santa Rita y en el Hospital Verdi

Cevallos en el periodo junio del 2018 a febrero del 2019?
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1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo General.
e Establecer la asociacidn longitudinal del riesgo obstétrico y el tipo de parto sobre la
lactancia materna exclusiva en las puérperas atendidas en las unidades de salud

previamente asignadas.
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1.4.2 Objetivos Especificos.
e Identificar y clasificar el riesgo obstétrico durante el embarazo.
e Determinar la prevalencia de lactancia materna en las madres que tuvieron parto por
cesarea en relacion a las que tuvieron parto vaginal.
e Conocer la repercusion de la depresion post parto en el mantenimiento de lactancia

materna exclusiva.
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1.5 HIPOTESIS.

El riesgo obstétrico inminente y la cesarea tienen una repercusion negativa sobre la lactancia
materna exclusiva en las pacientes puérperas atendidas en los centros de salud Andrés de
Vera, San Pablo, Portoviejo, Colon, la Pifionada, San Antonio, Jipijapa y Santa Ritay en el

Hospital Verdi Cevallos en el periodo junio del 2018 a febrero del 2019.
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CAPITULO I

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 LACTANCIA MATERNA

La LME es, sin duda, un componente necesario en el desarrollo y crecimiento del lactante,
muchas organizaciones en el mundo incluidas el Centro de Control de Enfermedades, la
Asociacion Americana de Pediatria, la Academia Americana de Medicina Familiar, la OMS
entre otras, recomiendan la LME hasta los 6 meses de edad y la asociacion con sélidos hasta
los 12 meses. Durante la lactancia materna el seno experimenta cambios importantes en su
tamafio, forma y funcién, cambios que si se desarrollan dentro de la normalidad favorecen a
una lactancia exitosa (Sriraman, 2017).

2.1.1.1 ANATOMIA NORMAL DEL SENO Y SUS CAMBIOS DURANTE LA
LACTANCIA MATERNA

La glandula mamaria femenina se encuentra entre la 11 y la VI costilla en el eje vertical y
entre el borde esternal y la linea media axilar en el eje horizontal. El tejido mamario se dirige
hacia atras con la denominada cola de Spence. Esta comprendido por estructuras epiteliales,
denominados conductos y por el estroma compuesto por tejido fibroso y adiposo (Russo,

2019).

La piel del seno es fina y en ella se alojan glandulas sebaceas, glandulas sudoriparas
exocrinas y foliculos pilosos. El pezén contiene numerosas glandulas sudoriparas sebaceas y
apocrinas y también incontables terminaciones nerviosas sensoriales. La areola es
redondeada y contiene pigmento con un tamafio de 15 a 60 mm, alrededor de la misma,
existen los tubérculos de Morgagni que comprenden prominencias formadas por las aberturas

de los conductos de las glandulas de Montgomery (Russo, 2019).
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Todas estas estructuras anatomicas estan involucradas de una u otra manera en la lactancia
materna. Durante el embarazo ya se empiezan a realizar cambios fisioldgicos en los senos y
sus funciones, en otras palabras, se empiezan a preparar para la futura lactancia. Sin duda, el
papel hormonal conlleva distintos cambios que hacen que lo que en un principio sea mas
tejido fibroso y adiposo, se transforme en mayoritariamente tejido epitelial (conductos)

(Schanler & Potak, 2019).

2.1.1.2 PRODUCCION DE LECHE
La lactogénesis se refiere al proceso por el cual el cuerpo de la mujer genera leche, este esta
distribuido en dos etapas, una de iniciacion secretora y otra de activacion secretora. Ambas

se revisaran a continuacion (Grettchen, 2018).

El estadio | de la lactogénesis o periodo de iniciacion transcurre durante la 2da mitad del
embarazo, debido a los altos niveles de progesterona que circulan en la sangre debido al
abastecimiento de la placenta dado esto la cantidad de leche es limitada, esta leche contiene
abundante lactosa y caseina, inclusive se pueden observar mujeres con produccion de leche
materna a partir de 4to mes del embarazo y en embarazos tardios las mujeres pueden expresar

el calostro durante la gestacion (Schanler & Potak, 2019).

La lactogénesis de activacion secretora o estadio Il inicia con el parto, se desencadena un
descenso rapido de la progesterona que sigue al suministro de la placenta, ademas existe una
activacion de los niveles de prolactina, cortisol e insulina que hacen que exista mayor

produccion de leche (Schanler & Potak, 2019).

Estos estadios se complementan con otros cambios anatomicos y funcionales de la mama,

por ejemplo, los pezones se agrandan, por lo general esto ocurre dos a tres dias luego del
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parto, sin embargo, en mujeres puede tardar hasta 7 dias. Luego, para la conservacion de la
lactancia materna, se requieren algunos elementos, entre estos, tenemos la extraccion regular
y estimulacién del pezon, esto hace que la glandula pituitaria anterior libere prolactina y la
glandula pituitaria posterior oxitocina, hormonas que intervienen en la estimulacion durante
la lactancia materna y que son fundamentales para su mantenimiento. Si este proceso no se

cumple, se producira una involucion mamaria por inhibicion (Schanler & Potak, 2019).

2.1.1.3 COMPOSICION DE LA LECHE MATERNA

La composicion materna ha sido ampliamente estudiada, estd comprobado que su
composicion es de vital relevancia para el desarrollo del lactante. Entre los principales
micronutrientes tenemos: Lactosa y oligosacaridos, grasa de la leche (triglicéridos,
colesterol, fosfolipidos, hormonas esteroides), proteinas (caseinas, alfa-lactoalbimina,
lactoferrina, 1gA secretora, lisozima) y minerales (Sodio, potasio, cloruro, calcio, magnesio

y fosfatos) (Schanler & Potak, 2019).

Sin embargo, ademas de estos micronutrientes la leche materna tiene otras propiedades que
estan netamente relacionadas con sus componentes, es asi, que los lipidos de la leche materna
tienen elementos estructurales necesarios para la nutricion de membranas celulares
inmunoreguladoras (macrofagos, linfocitos, neutrofilos, células epiteliales, leucocitos, entre

otros) (Keikha, Bahreynian, Saleki, & Kelishadi, 2017).

2.1.1.4 BENEFICIOS DE LA LECHE MATERNA

De acuerdo a la bibliografia consultada se habla de mas de un centenar de beneficios de la
LME, y es que estos no son solo nutricionales como se estigmatiza, debido a las grandes

farmacéuticas, que intentan suplir todos estos “beneficios invisibles” que ciertamente no

26



Vemos pero que seguramente son tangibles con la evolucion del tiempo y con los distintos

estudios que se han realizado (Brahm, 2017).

En varias investigaciones realizadas se establece que solo el 37% de los nifios menores de 6
meses conservan la LME en paises con ingresos econémicos bajos, y paradéjicamente en los
paises de ingresos altos es aun menor el mantenimiento de la LME, inclusive conociendo
todas las bondades de la lactancia. La LME es un factor de proteccion ante las diferentes
enfermedades infecciosas que se conocen, ademas, de enfermedades atdpicas vy

cardiovasculares (Victora et al., 2016).

Se ha argumentado también una menor incidencia de enterocolitis necrotizante,
enfermedades inflamatorias intestinales y leucemia en los pacientes que tomaron LME
durante el primer semestre de vida del lactante. La LME puede prevenir la muerte postnatal
en un 13% y estad demostrado que reduce la incidencia de muerte subita en un 36%. (Eidelman

& Schlander, 2012)

Pero sus bondades no son solo nutricionales, se ha demostrado que tiene una repercusion
favorable en el desarrollo neurolégico, dando como resultado un mejor coeficiente
intelectual, reduce ademas la posibilidad de tener déficit de atencién, problemas de conducta

y trastorno generalizado del desarrollo (Koh, 2017).

La lactancia involucra un beneficio econdémico directo a los padres, ya que no tienen que
adquirir formulas caras y menos efectivas; y porque no decirlo también repercuten en la
economia del pais ya que se disminuyen valores asociados de salud, se disminuye la
incidencia de muertes prematuras y mejora la relacién de afios de vida ajustados a calidad.

Teniendo en cuenta que es un producto natural, es amigable con el medio ambiente, no deja
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trazas ni huellas de carbono en su produccion o consumo, no se necesitan latas para su
almacenamiento y no tiene que ser transportada grandes distancias para el uso adecuado

(Brahm, 2017).

2.1.2 RIESGO OBSTETRICO

Sin duda alguna, la muerte materna es quizas el peor indicador de salud en un pais, por esto
dentro de estrategias politicas globales se han elaborado distintos acuerdos para tratar de
reducir las muertes maternas. ldentificar de forma prematura un riesgo obstétrico conllevaria
a un manejo adecuado y por ende a una finalizacion del embarazo exitosa (Naciones Unidas,

2015).

En el Ecuador existen datos limitados sobre las estadisticas y su futura repercusion. Sin
embargo en el afio 2013 en el Hospital Divina Providencia de San Lorenzo se investigaron
los “Factores de riesgos Obstétricos en el embarazo” dando como resultado que el 26% de
las pacientes durante el embarazo presentaron amenaza de parto pre término, seguido del
22% de infecciones de vias urinarias, el 7% equivalen a los abortos espontaneos, el 7%
representa pre eclampsia, 4% diabetes gestacional, esto relacionado especificamente con el
déficit de controles prenatales y escolaridad precaria, siendo estas de las causas principales

que producen muerte materna y muerte fetal en nuestro pais (Garcia Cordova, 2013).

2.1.2.1 DEFINICIONES

La definicién de Riesgo obstétrico (RO) tiene varios matices, primero el que incluye
netamente a la madre y segundo el que contempla también al estado de la gesta. Para
conceptualizar podriamos decir que son los elementos propios de la madre o aquellos

externos que inciden directamente en su estado de salud y que conllevan a complicaciones
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durante todo el estado gestante, el parto y el puerperio; con o sin repercusion en el producto.

(Reyes, 2016).

La valoracion del RO nos permite planear las caracteristicas y la intencionalidad que debe
tener la vigilancia prenatal en cada caso, en cada control prenatal y de ser necesario en las
visitas médicas domiciliarias, especificamente para la identificacion de los factores de riesgo,
la injerencia de estos en la salud y la deteccion oportuna y eficaz de

complicaciones.(Méarquez, 2012)

Factor de riesgo obstétrico se define “como aquel que directamente contribuye a que se
modifique el desarrollo normal del feto, el estado materno 0 ambos”. existen un sin nimero
de factores de riesgo obstétrico y su repercusion en la salud materna puede ser circunstancial,
inclusive depende de otros factores, como los psicosociales o econémicos, para valorar la

repercusion en el feto.(Marquez, 2012)

2.1.2.2 CLASIFICACION DE RIESGO OBSTETRICO
La clasificacion del riesgo obstétrico es muy variada de acuerdo a la literatura consultada,
sin embargo hemos creido oportuno utilizar la sugerida por el MSP, el cual lo clasifica de la

siguiente manera (Marquez, 2012):

Bajo Riesgo 1

1. Condiciones socio-econémicas desfavorables. (Pobreza extrema, Desempleo,

analfabetismo)

2. Control insuficiente de la gestacion: < 3 visitas prenatales.

3. Edad extrema < 19 afios 6 >35 afios en el primer embarazo.
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4. Adolescentes menores de 15 afos indiferentes del niUmero de embarazos.

5. Drogadiccion, alcoholismo y Tabaquismo.

6. Gran multiparidad (Mayor de 3 gestas).

7. Incompatibilidad Rh.

8. Infeccion de vias urinaria y Flujo vaginal recurrentes por mas de 2 ocasiones en tres

controles subsecuentes.

9. Periodo intergenésico por cesarea previa menor de 12 meses.

Alto Riesgo 2

1. Anemia (Hb < 10g/dl 0 HTO < 25%).

2. Embarazo Multiple.

3. Enfermedades crénicas no  transmisibles  (endocrinopatias, nefropatias,

enfermedades. Inmunologicas, hipertension.)

4. Polihidramnios u Oligoamnios.
5. Epilepsia.
6. Historia obstétrica desfavorable: abortos espontaneos, partos prematuros y distcicos,

antecedentes de retardo del crecimiento intrauterino.

7. Enfermedades neuropsiquiétricas.

8. Infeccion materna: HIV, hepatitis B o C, toxoplasmosis, pielonefritis, rubéola, sifilis,

estreptococo B, citomegalovirus, herpes 2, HPV.
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9. Presentacién andmala: constatada tras la semana 36 de gestacion.

10.  Desnutricion y Obesidad.

11. Asma.

Riesgo Inminente 3

1. Amenaza de parto pretérmino.

2. Cardiopatias.

3. Diabetes Gestacional descompensado o en tratamiento.
4. Hemorragia vaginal.
5. Rotura prematura de membranas mayor de 12 horas.

6. SIDA clinico.

7. Trastornos hipertensivos en el embarazo.
8. Alteraciones en la Frecuencia cardiaca fetal (160 latidos por minuto o falta de
movimientos.

2.1.3 TIPO DE PARTO
Una valoracién adecuada del riesgo obstétrico nos puede sugerir un tipo de parto especifico,
esto depende de muchos factores, sin embargo, hemos querido analizar este tema en

congruencia con la lactancia materna y el tipo de parto.

2.1.3.1 DEFINICION
Se define como parto a “la expulsion del feto y sus anexos a través de la vagina”. Es
considerado parto normal a aquel que esta dentro de unos limites de duracion y evolucion,
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que se consideran normales o fisioldgicos. Podemos decir que un parto ha sido normal o
eutdcico cuando ha terminado por completo, sin complicaciones ni para el infante ni para la
madre, esto marca la finalizacion por ende del embarazo. El parto marca el fin de la gestacién

(Rivas & Barba, 2019)

2.1.3.2 TIPOS DE PARTO
En forma general existen diversos tipos de parto, pero se han clasificado de la siguiente

manera:

Parto normal o de 'bajo riesgo’. Se define como un proceso fisiolégico de comienzo
espontaneo por el cual el feto, la placenta y anexos fetales salen al exterior de la mujer. Ocurre
entre las semanas 37 y la semana 42, de acuerdo a esto, se podrian considerar de bajo riesgo

al 70 u 80% de las gestantes (Rivas & Barba, 2019).

Parto inducido o estimulado. “Es aquel en el que el profesional sanitario provoca de manera
artificial el inicio del trabajo de parto, o bien controla su evolucion mediante el uso de
medicamentos 0 maniobras que aceleran el trabajo de parto” (oxitocina, prostaglandinas,
rotura de membranas de manera artificial). En un alto porcentaje este tipo de parto acaba en

cesarea 0 en un parto de tipo instrumental (Rivas & Barba, 2019).

Parto instrumental: “Es aquel parto que puede ser tanto inducido, como haber comenzado de
manera espontanea, que acaba con la necesidad durante el periodo expulsivo de la utilizacion
por parte del ginecélogo de algun instrumento para poder extraer al bebé”. Durante estas
maniobras, y debido a la instrumentacién, un alto porcentaje de partos instrumentales

terminan con la realizacién de una episiotomia (Rivas & Barba, 2019).
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Parto por cesarea: “Es una intervencion quirdrgica en la que se realiza una incision en el
abdomen y utero de la madre para extraer a través de ella a su hijo”. Por lo general, esta se
realiza cuando el médico o personal responsable a cargo de la embarazada determina que
existe algln riesgo tanto para la madre como para el hijo. Este procedimiento puede ser
realizado de urgencia, es decir, sin que se planifique por circunstancias que amenazan la vida
de la paciente y del nifio, o electiva, es decir planificada por situaciones que se pueden prever

mucho antes del parto. (Rivas & Barba, 2019)

2.1.3.3 ESTADISTICAS DE TIPOS DE PARTO

Aproximadamente el 20% de los partos en los Estados Unidos de Norteamérica son
realizados mediante cesarea. Las cesareas no siempre estan indicadas bajo estricto apego a
las condiciones médicas de las pacientes, sino que muchas veces obedecen a otros factores,

por ejemplo, el econémico (Rivas & Barba, 2019).

La cirugia que mas se realiza es la cesarea, en el mundo las tasas de las mismas han
aumentado en las ultimas cinco décadas, sin embargo, se comporta de diferentes maneras en
distintos paises. En el 2015 en América Latina las cesareas alcanzaron un porcentaje de
38,9%, mientras que en Ecuador en el 2012 segtn el INEC estas representaron el 8,83% de
todos los ingresos hospitalarios, mientras que el parto Gnico espontaneo represento el 14,52%

(Rivas & Barba, 2019).

De hecho el parto por cesarea, se lo establecié como un elemento inherente a la salud pablica,
se realizan auditorias y se trata de justificar de manera objetiva los partos por cesareas, en el
2010 en cuba, luego de un estudio descriptivo longitudinal, se pudo catalogar al parto
distdcico por cesarea como el principal factor relacionado a morbilidad materna (Antonio et

al., 2010).
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En el 2015, en nuestro pais, las provincias con un mayor indice de cesareas fueron Guayas
con 61,79%, Los Rios con 62,31%, Manabi 60,14% Yy aquellas provincias donde existieron
menos cesareas fueron Morona Santiago con 20,04% y Napo con 23,53%, mientras que en
la provincia de Pichincha existié un 44,85% de cesareas, y lo que llama la atencidn es que en
el nivel publico el porcentaje fue mucho mayor en comparacién con la practica privada(Rivas

& Barba, 2019).

Un estudio reciente certifica que las mujeres prefieren el parto vaginal en el inicio de su
embarazo en un 82,4%, mientras que solo el 17,6% prefirid parto por cesarea, y de este tltimo
grupo el 10,9% argumento que decidi6 parto por cesdrea por “los problemas del parto

vaginal”, por que deseaban mas dias de descanso o porque querian ligarse (Isaac et al., 2019).

2.1.3.4 DEPRESION POST PARTO

La depresion postparto se define como “un episodio de trastorno depresivo mayor (pero a
veces incluye depresion menor) que ocurre en el periodo posparto”. Sin embargo, en muchos
estudios, incluidos los ensayos de tratamiento, se utiliza una medida de autoinforme como
un sustituto para la evaluacion clinica. Entrevistas clinicas estructuradas, incluida la
entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje 1 del DSM-IV-TR, version de

investigacion, edicion para no pacientes (First et al., 2002)

Cuestionario de salud del paciente (PHQ-9, por sus siglas en inglés: Patient Health
Questionnaire): Es un cuestioanrio de depresion, que califica cada uno de los nueve criterios
DSM-1V como "0" (en absoluto) a "3" (casi todos los dias). Ha sido validado para su uso en
atencion primaria y en espafiol. Nosotros hemos definido como sintomas depresivos a cada

puntuacion extra en el cuestionario PHQ-9 (Kroenke et al., 2019).
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CAPITULO 111

3.1 METODOLOGIA.

3.1.1 DISENO DE ESTUDIO.

El disefio es un estudio longitudinal de cohorte prospectiva, observacional.

Cohorte prospectiva: Una cohorte es un grupo de sujetos que tienen un conjunto de
caracteristicas en comun (generalmente una exposicion a un posible factor), y a quienes se

realiza un seguimiento en el transcurso del tiempo (Szklo & Nieto, 2003).

Desarrollamos un estudio de cohorte concurrente de acuerdo a las caracteristicas de riesgo
obstétrico, tales como nimero de condiciones de riesgo y depresion (evaluada por PHQ9),
mismas que contienen varios grupos, y se clasificaron por tipos de exposicion o categorias
de riesgo y sintomas depresivos (cada punto extra en la escala PHQ-9); asi como de la
aplicacion de las practicas integrales del parto. Siendo la variable resultado el abandono de

la practica de la lactancia materna antes de los seis meses de edad.

3.1.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicador Escala
Operacional
Edad Afios de vida de la madre Media Razon
Mediana Afios
Desviacion
estandar
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Sexo del lactante

Riesgo Obstétrico
(Variable

Categorica)

Riesgo Obstétrico
(Variable

Numérica)

Tipo de parto

Caracteristicas biologicas que
diferencian entre un hombre y

una mujer

Clasificacion de embarazadas
con riesgos que pongan en
peligro su vida o la del
producto.(Aguilera & Soothill,

2015)

Clasificacion de embarazadas
con riesgos que pongan en
peligro su vida o la del
producto. (Aguilera & Soothill,

2015)

Es la forma mediante la cual se
da por finalizado el embarazo
con la extraccion del recién

nacido del Gtero materno ya

Frecuencia

Porcentaje

Variable
Categorica
Indicador
(VER

ANEXO 2)

Variable
Numérica
Indicador
puntaje del 1
al 100

(VER

ANEXO 3)

Variable
Categorica

Indicador.

Nominal
Hombre

Mujer

Bajo riesgo, alto
riesgo, riesgo

inminente

Bajo riesgo:
lal10

Riesgo Intermedio:
15al 50

Riesgo Inminente:

55al 100

Parto Vaginal,
Parto Asistido y

Cesarea
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Lactancia

materna exclusiva

Lactancia

Materna

sea de forma natural, asistida o

quirurgica

Alimentacion del lactante con
leche materna a libre de manda
y sin la ingestion de otro tipo
de alimento, sustancia o agua,
excepto medicinas cuando
amerita

Es la mejor forma y la més
idonea de aportar a los nifios
menores de 6 meses los
nutrientes suficientes que
necesitan para un crecimiento y
desarrollo saludable desde la

leche materna.

Frecuencia

Porcentaje

Mother Infant
Breastfeeding
Progress Tool
(MIBPT).
(Johnson,
Mulder, &
Strube, 2007)
Puntaje del 0
al 8. (Ver

ANEXO 9)

Dias — Meses

(ver anexo 8)

+7-8 bajo riesgo de
interrumpir

lactancia.

*5-6 riesgo de
problemas durante

la lactancia.

+< 4 riesgo para

fracasar en la

lactancia
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Duracion Valoracion subjetiva de los  Frecuencia Nominal
estimada de la meses que espera dar de lactar  Porcentaje Menos de un
lactancia mes
Menos de tres
meses

Menos de seis

meses
Seis o mas
meses
Tiempo dando de  Meses dando de lactar Media Razén
lactar Mediana meses
Desviacion
estandar
Depresion Trastorno del estado de &nimo  PHQ 9 < 3: Sin depresion
postparto después del parto hasta 8 > 3: Con depresion

semanas después de este

evento.

3.1.3 UNIVERSO
Todas las mujeres puérperas atendidas en centros de salud pablicos (MSP) urbano marginales

de la provincia de Manabi.
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3.1.4 POBLACION Y MUESTRA

Todas las mujeres en etapa puerperal atendidas en el Hospital Verdi Cevallos y en los centros
de salud de: San Antonio, Santa Martha, Santa Rita, Jipijapa Andrés de Vera y la Pifionada
de la provincia de Manabi durante el periodo octubre a diciembre de 2018 (n estimado= 390
a 400 puérperas). Una muestra aleatoria de 389 individuos es suficiente para estimar, con una
confianza del 95% y una precision de +/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional
que previsiblemente sera de alrededor del 23%. El porcentaje de reposiciones necesaria se ha
previsto que sera del 30%. Sin embargo, procuraremos que la muestra esté constituida de al

menos 400 puérperas.

3.1.5 CRITERIOS DE INCLUSION
Puérperas que tengan cualquier condicion dentro de los riesgos obstétricos definidos por el

Ministerio de Salud Publica (MSP).
Puérperas con recién nacido vivos.
Puérperas atendidas en las unidades de salud antes mencionadas.

Puérperas que hayan recibido atencion prenatal en las unidades de salud y que hayan

aceptado entrar al estudio.

3.1.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Puérperas que no sean de nacionalidad ecuatoriana.
Puérperas que no hayan tenido ningun control prenatal en las unidades asignadas.
3.1.7 CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes clinicos incompletos
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Puérperas fallecidas o no contactadas.

3.1.8 LUGAR DE ESTUDIO

Hospital Verdi Cevallos

Centros de Salud: Andrés de Vera, San Pablo, Portoviejo, Colon, La Pifionada, Jipijapa, San

Antonio y Santa Rita.

3.1.9 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION.
Ademas del cuadernillo de recoleccion de datos, se emplearan las siguientes fuentes, vias

de comunicacion:

1. Informacion proporcionada directamente por las puérperas que hayan sido reclutadas
y que hayan firmado el consentimiento informado

2. Llamadas telefonicas

3. Cuestionarios incluidos en el formulario

4. Registros de riesgo obstétrico y tipo de parto en la historia clinica y en la Libreta

Integral de Salud

3.1.10 LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO.

El estudio se realizard en dos tiempos, el primero para la realizacién del protocolo y
aprobacién de tema de tesis y el segundo para la investigacion como tal y la ponencia de la
misma, la fecha de inicio sera en octubre 2018 y la finalizacion de la investigacion sera en
octubre del 2019 con la sustentacion. Se realizara en los centros de salud Andrés de Vera,

San Pablo, Portoviejo, Colon, La Pifionada, Jipijapa, San Antonio, Santa Rita y el Hospital
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Verdi Cevallos pertenecientes a la provincia de Manabi. Para la realizacion de este estudio

se contara con el consentimiento informado.

3.1.11 CRONOGRAMA.

e 123l als e 7] 8]0 [ao] ] r2] 53] sl 5] 26] 7] s

REALIZAR PROTOCOLO

P
=<

APROBACION POR COMITE DE TESIS X

APROBACION DEL TEMA DE TESIS X

RECOLECCION DE INFORMACION X X X x X X

TABULACION DE RESULTADOS X X

ANALISIS DE RESULTADOS X

ELABORACION DE CONCLUSIONES X

REVISON DE TESIS X
CORRECION DE TESIS X
APROBACION DE TESIS X

DEFENSA DE TESIS X

3.1.12 DISENO DE ANALISIS.

Revision y correccion de la informacion.

Clasificacion y Tabulacion de los datos.

Elaboracién de cuadros Estadisticos descriptivos a utilizarse.

Elaboracion de graficas. Pruebas estadisticas a utilizar para asociar variables.
Pruebas estadisticas a utilizar para contrastar las hipotesis.

3.1.13 ASPECTOS BIOETICOS.

La presente investigacion no representa riesgos para los seres humanos. Se seguirdn todos
los principios de la declaracion de Helsinky para estudios en seres humanos y se guardara
total confidencialidad de la informacion individual recolectada. Este Proyecto fue revisado y
aprobado por el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos (CEISH) de la PUCE,

el 4 de octubre del 2018, con el codigo 2018-48-EO, y en el que se previo la participacion de
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estudiantes del postgrado de Medicina familiar de la PUCE como co-investigadores. El

cuaderno de recogida de datos es igual para los cinco trabajos finales de titulacion.

Toda informacion serd guardada por siete afios. El cddigo de cada puérpera participante en
el estudio sera registrado en el cuadernillo de recogida de datos correspondiente a esa
persona, junto con informacion personal identificadora; dicho cuadernillo, a su vez, serd
guardado en un cajon asegurado en el establecimiento de salud de reclutamiento.
Posteriormente, al finalizar la recoleccion de informacion diariamente, cada co investigador
ingresara la informacion en la base de datos. Con la informacion registrada en el cuadernillo,
se procedera a construir cinco bases de datos, una por cada pareja de co-investigadores, en
Excel, en la que solamente e incluira el codigo identificador anonimizado, mismo que sera
un namero aleatorio obtenido de una tabla de numeros aleatorios, asignado secuencialmente
a cada paciente. Cada base de datos sera almacenada en el computador personal de uno de
los miembros de cada pareja de co investigadores con apropiada clave de acceso. Las cinco
bases de datos seran unificadas por el investigador principal, quien sera el encargado de re
distribuir las bases de datos con cada sub grupo de variables a ser analizadas de manera
correspondiente a cada pareja de co investigadores. Esta base de datos unificada o base de
datos madre, sera archivada y analizada en el computador personal del investigador principal
en la ciudad de Quito, en la sede de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador. Tanto

los cuadernillos personales como la base de datos seran guardadas por siete afios.

» Se obtendra el consentimiento informado de las mujeres incluidas en el estudio y a

las que se les realizaré el cuestionario.

» Consentimiento informado de la unidad de salud para las visitas clinicas o llamadas
telefonicas.
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» En caso de encontrar a una paciente con riesgo suicida o PHQ9 compatible con
depresion severa se referird a la paciente a la emergencia del Hospital Verdi Cevallos
Balda, se realizara el ingreso a hospitalizacion para el subsecuente seguimiento por

psiquiatria y psicologia.

3.1.14 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

VARIABLES EXPLICATIVAS

RIESGO OBSTETRICO:

Definimos riesgo obstétrico como todos aquellos factores propios de la gestante o factores
externos que puedan provocar alguna complicacién durante la evolucion del embarazo, el
desarrollo del parto, puerperio, con o sin repercusion en el producto, para ello se calculé un
valor numérico que consiste en la suma de las distintas condiciones de acuerdo al riesgo que
corresponda por cada condicién, mismas que se sefialan en la tabla N° 1 y se explican en el

Tabla N° 1 Condiciones (CIE 10) que definen el riesgo obstétrico.

Bajo Riesgo 1

1. Pobreza Extrema (Z595), Desempleo (Z560), Analfabetismo (Z550)

2. Control insuficiente de la gestacion (Z101)

3. Embarazo en primigesta muy joven (Z356) y embarazo en primigesta afiosa
(Z355).

4. Adolescentes menores de 15 afios indiferentes del nimero de embarazos.

5. Drogadiccion, alcoholismo y Tabaquismo.

6. Gran multiparidad (Z354).

7. Incompatibilidad Rh (P551).

43



8. Infeccion de vias urinaria y Flujo vaginal recurrentes por mas de 2 ocasiones en
tres controles subsecuentes (0233).

9. Periodo intergenésico por cesarea previa menor de 12 meses.

Alto Riesgo 2

1. Anemia (0990).

2. Embarazo Multiple (0309).

3. Enfermedades cronicas no transmisibles (0992)

4. Polihidramnios (O40) u Oligoamnios (0410).

5. Epilepsia (G400).

6. Historia obstétrica desfavorable (Z353): abortos espontaneos, partos prematuros y
distocicos, antecedentes de retardo del crecimiento intrauterino.

7. Enfermedades neuropsiquiatricas (0993).

8. Infeccion materna (O983): HIV, hepatitis B o C, toxoplasmosis, pielonefritis,
rubéola, sifilis, estreptococo B, citomegalovirus, herpes 2, HPV.

9. Presentacién anémala (0329): constatada tras la semana 36 de gestacion.

10. Desnutricion (O25) y Obesidad (026).

11. Asma (J450).

Riesgo Inminente 3

1. Amenaza de parto pretérmino (0470).

2. Cardiopatias (0994).

3. Diabetes Gestacional descompensado o en tratamiento (0244).

4. Hemorragia vaginal (0208).

5. Rotura prematura de membranas (O420) mayor de 12 horas.
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6. SIDA clinico (B24).
7. Trastornos hipertensivos en el embarazo (013).

8. Alteraciones en la Frecuencia cardiaca fetal (O68).

No todas las condiciones que delimitan un riesgo tienen CIE 10.

Describiremos estadisticamente la distribucion de las variables categoricas, continuas y
discretas empleando las medidas de frecuencia respectivas. En caso de que las variables
predictoras tengan mas de un 30% de missings emplearemos una de dos opciones: complete
case analysis vs multiple imputation, conforme métodos estandar (Donders, van der Heijden,
Stijnen, & Moons, 2006)

Anélisis bivariado:

Se analizaran las asociaciones bivariadas entre las variables explicativas obtenidas en el
momento inicial (visita 1) que constan en la matriz de operacionalizacién y las siguientes
variables resultado (desenlaces o outcomes): (i) lactancia materna hasta el primer, (ii)tercer
y (iii) quinto mes mediante tests de Chi?/exactitud de Fisher y/o Ttest o U Mann
Whitney/ANOVA o Kruskall Wallis, para variables categdricas y numéricas,
respectivamente. Ademas, (iv) evaluaremos la asociacion entre cada variable explicativa y el

tiempo de lactancia materna utilizando estimadores de Kaplan Meier.

El nivel de significancia estadistica serd cuando el p-valor sea <0.05. Para el analisis
estadistico emplearemos los siguientes paquetes: Stata 12.1 (Stata Statistical Software:

Release 12. College Station, TX: StataCorp LP); y, Microsoft Office, Excel, 2010
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3.1.15 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

3.1.15.1 RECURSOS HUMANOS

. Investigadores.
. Madres lactantes objeto de estudio.
. Personal de la estadistica de los centros de salud

3.1.15.2 RECURSOS ECONOMICOS

. Materiales de oficina. $ 320
. Comunicacion. $ 210
. Refrigerios $ 170
. Movilizacion. $ 415
TOTAL: $1115
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1 Evaluacion de la edad materna, sexo del lactante, controles prenatales, riesgo
obstétrico, tipo de parto y lactancia materna.

Resultados descriptivos

En nuestro estudio se seleccionaron 400 puérperas, quienes previo a su consentimiento se

sometieron a una entrevista con una tasa de respuesta del 100%.

Un total de 48 mujeres dejo de amamantar de forma exclusiva a los cinco meses, lo que

equivale a un 12% del total de la muestra.

En la tabla 1, presentamos los resultados de la investigacién realizada. Dentro de estos
resultados tenemos que la edad promedio fue de 23, con una desviacion standard de 5. El
sexo de lactante fue predominantemente masculino con un total de 220 que corresponde al
55%. Ademas, valoramos el riesgo obstétrico que es en lo que nuestro estudio se basa,
tuvimos primero la valoracién del riesgo obstétrico categorico obteniendo como resultado
que 90 mujeres no tenian ningun tipo de riesgo lo que corresponde al 22.5%, bajo riesgo 131
puérperas lo que corresponde al 32.7%, alto riesgo 134 madres con 33.5% Yy riesgo inminente
45 puérperas con el 11.2% (ver figura 1). Se evalué ademas el riesgo obstétrico de forma
numeérica explicado en las variables previamente lo que nos dio como resultado: Sin riesgo
93 lo que corresponde a un porcentaje de 23.3%, bajo riesgo 129 mujeres con porcentaje de
32.3%, alto riesgo 133 con un porcentaje de 33.3% Yy riesgo inminente 45 con un porcentaje
de 11.3%. El tipo de parto mas comin fue el eutdcico con 194 que corresponde a un

porcentaje de 48.6% seguido de la cesarea electiva con un porcentaje de 132 que corresponde
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a 33.1%, luego cesarea de emergencia con 59 que corresponde a 17% y, por ultimo, el parto

distécico 5 que corresponde al 1.3%.
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Tabla N° 2: Edad materna, sexo del lactante, controles prenatales, riesgo obstétrico,

tipo de parto, lactancia materna.

Total pacientes

n=400
Edad materna (afios), m (SD) 23 (5)
Sexo del lactante masculino (%) 220 (55%)
N° de controles prenatales Mediana (P25 a P75) 7(as8)
Alto riesgo obstétrico categorico (%) 134 (33%)
Alto riesgo obstétrico numérico (%) 133 (33%)
Parto eutocico (%) 194 (48%)

Tiempo de lactancia materna exclusiva Mediana (P25 a P75) 126 (121 a 132)

m = media; SD = desviacion estandar; % = porcentaje; P25 = percentil 25; P75 = percentil 75; Riesgo
Obstétrico Numérico: 0 = Sin riesgo; 1 al 10 = Bajo riesgo; 15 al 50 = Riesgo Intermedio; 55 al 100 =
Riesgo Inminente.
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Figura 1. Riesgo Obstétrico categorico

ROCAT

ROCAT= Riesgo Obstétrico Categdrico

Figura 2. Edmat

edmat

EDMAT= Edad materna
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4.1.2 Asociacion entre la edad materna, sexo del lactante, controles prenatales, riesgo

obstétrico, tipo de parto, lactancia materna.

4.1.2.1 Resultados bivariados

Se realizaron analisis bivariados buscando asociaciones longitudinales entre las variables
explicativas: edad materna, sexo del lactante, controles prenatales, riesgo obstétrico y tipo de
parto y la variable resultado tiempo en lactancia materna exclusiva hasta el quinto mes de

edad del lactante.

Se observé que la edad promedio entre madres que continuaban con la LME y las que
interrumpian la LME era de 23 afios (ver figura N°2), sin que este valor tenga una

significancia estadistica.

Entre los lactantes investigados se pudo observar que existe una mayor tasa de abandono de
la lactancia materna en los varones con el 62,5%, mientras que los que no dejaron de lactar
eran en un 53,9% de sexo masculino, sin embargo, estos porcentajes no fueron

estadisticamente significativos con un valor p de 0,26 (ver figura N°3).

Observamos que existe una inclinacion hacia el abandono de la LME hasta los 5 meses de
edad en las madres que tuvieron Alto Riesgo Obstétrico durante el embarazo, con un 41.7%
mientras que las que no abandonaron la LME correspondian al 32.4%, sin embargo, como
las variables anteriores esta carecia de valor estadistico significativo con un p valor de 0.59

(ver figura N°4).

Encontramos diferencias en la incidencia de abandono de la préactica de la LME entre las

categorias de tipo de parto. Se aprecia que un 60% de quienes dieron a luz por cesarea
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abandonan la lactancia antes de los cinco meses de vida de sus hijos, versus un 49% que dan
a luz por parto normal; sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (ver figura N°6).

Encontramos que las curvas de mantenimiento en lactancia materna exclusiva antes de los
cinco meses demuestran una tendencia a que haya un abandono méas prematuro de la lactancia
materna exclusiva entre aquellas que dieron a luz a través de cesarea (ver figura N°7), sin
embargo, el test estadistico de Log Rank no demostr6 que esas diferencias fueran

estadisticamente significativas.

Se aprecia una interrupcién mas temprana de la practica de la lactancia maternal exclusiva
entre las mujeres que en su etapa puerperal tuvieron 3 0 mas puntos en la puntuacion PHQ-9

Log Rank Test, p-valor <0.01 (ver figura N°8).
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Tabla N°3: Asociacion entre la edad materna, sexo del lactante, controles prenatales,

riesgo obstétrico, tipo de parto, lactancia materna

Dejar lactancia antes de los

Caracteristicas cinco meses

Si (n=48) No (n=352) p-valor
Edad materna (afios), m (SD) 23.5(5.5) 23 (6.4) 0.98
Sexo del lactante masculino (%) 30 (62,5%) 190 (53,9%) 0.26
Alto _ riesgo obstétrico  variable 20 (41.7%) 114 (32.4%) 0.59
categorico (%)
No Presento riesgo obstétrico (%) 9 (18.8%) 81 (23%) 0.50
Alto, _rriesgo obstétrico  variable 20 (41.7%) 113 (32.1%) 0.59
numérica (%)
Parto eutdcico (%) 18 (37.5%) 176 (50.1%) 0.41
Parto por Cesarea (%) 29 (60.4%) 171 (48.7%) 0.12
PHQ9 > 3 (%) 6 (12.5%) 14 (3.98%) 0.01

m = media; SD = desviacién estandar; % = porcentaje; P25 = percentil 25; P75 = percentil 75; Riesgo Obstétrico
Numérico: 0 = Sin riesgo; 1 al 10 = Bajo riesgo; 15 al 50 = Riesgo Intermedio; 55 al 100 = Riesgo Inminente.
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Figura 3: Relacidn entre el sexo del lactante y la lactancia materna.

Kaplan-Meier survival estimates

3

= ‘_‘-nk;_‘—-._ll_‘

&

3 i

2

n -

>

0n

N -

o)

=

5 i

=) T T T T T
0 50 100 150 200

analysis time

sexlact = femenino sexlact = masculino

Figura 4: Relacién entre el Riesgo Obstétrico Categorico y la lactancia materna
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Figura 5: Relacidn entre el Riesgo Obstétrico Numérico y la lactancia materna
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Figura 6: Relacion entre el tipo de parto y la lactancia materna
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Figura 7: Relacion del parto normal y cesareay la lactancia materna.

0.25 0.50 0.75 1.00

0.00

Kaplan-Meier survival estimates

T T T
100 150 200

0 50
analysis time
Parto céfalovaginal ——— Cesarea

Figura 8: Relacion de la Depresion post parto y la lactancia materna.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION
5.1.1 Hallazgos principales:
Encontramos una asociacion longitudinal entre el riesgo obstétrico y el tipo de parto con la

lactancia materna exclusiva a los cinco meses de edad del lactante.

El 12% de las puérperas de nuestro estudio dejaron de amamantar de manera exclusiva a los
5 meses, y de ese porcentaje el 41,7% tenian riesgo obstétrico alto, EI 32,4% de las madres
con riesgo obstétrico Alto continuaron con la LME; lo que se compara con la informacion
proporcionada con la ENSANUT 2012 en la cual el 34,7% alcanzo la lactancia materna

exclusiva a los 5 meses de vida del recién nacido independientemente del riesgo obstétrico.

Encontramos diferencias en la incidencia de abandono de la practica de la lactancia materna
exclusiva entre las categorias de tipo de parto. Se aprecia que un 60% de quienes dieron a luz
por cesarea abandonan la LME antes de los cinco meses de vida de sus hijos, versus un 38%

que dan a luz por parto normal que mantienen de forma exclusiva esta practica.

Por lo tanto, concluimos que existe una asociacion longitudinal negativa entre el riesgo
obstétrico y el tipo de parto y el mantenimiento de la lactancia materna, pues se aprecia un
declive en el mantenimiento de la LME a los cinco meses de edad del lactante, sin embargo,

esas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

La sintomatologia depresiva también se asocid longitudinalmente con una interrupcion mas

temprana de la lactancia materna, lo que corrobora los hallazgos de ostros estudios.
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5.1.2 Comparacién y contraste con otros estudios/tesis/articulos y publicaciones.

Los estudios de Cordero y Oza (2016) demostraron que hay una tendencia a reducir el
mantenimiento de la practica de la lactancia cuando existe el antecedente de riesgo obstétrico,
sin embargo, al igual que con nuestro estudio, no se pudo determinar el valor estadistico
significativo, inclusive por este dato, en su conclusion ellos sugieren que no hay mayor
diferencia entre las mujeres con alto riesgo y la poblacion en general. (Cordero, Oza-frank,

Moore-clingenpeel, Landon, & Nankervis, 2016)

Encontramos que la cesarea era el tipo de parto mas comun en nuestro estudio con un 50%,
comparable con la realidad de nuestro pais, que, segin la OMS (2015) fue de un 41,2%; en

ambos casos, muy por encima de las recomendaciones internacionales dicha organizacion.

Hobbs (2016) y colaboradores al igual que nosotros, encontraron que las mujeres que
tuvieron cesarea tenian menos duracion de la lactancia materna hasta los 5 meses de vida del
lactante que aquellas que dieron a luz por parto vaginal. (Hobbs, Mannion, Mcdonald,

Brockway, & Tough, 2016)

Segun Duque y Yafiez (2016) no existio una diferencia significativa entre el sexo del lactante
y la edad materna en relacion a la LME, esto, coincide con nuestros resultados en los que la
asociacion longitudinal de la LME con la edad materna tuvo un valor p de 0.98 y el sexo
masculino del lactante tuvo un valor p de 0,26 con un porcentaje mayor para el género

masculino. (Duque & Yanez, 2016)

Nosotros corroboramos estos hallazgos, sin embargo, no pudimos encontrar diferencias
significativas, probablemente dos razones lo explican (i) el tiempo de seguimiento: que tuvo

una duracion de 5 meses y (ii) la posibilidad de que los resultados estén sujetos a confusion
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residual por la falta de ajuste estadistico mediante modelos multivariantes. Pero esto esta
fuera del alcance del presente trabajo final de titulacién. En todo caso, consideramos que hay

probabilidades de que esa asociacion sea real y no dependa del azar.

5.1.3 Implicaciones para la practica clinica.

El Riesgo obstétrico sin duda es un indicador importante en el desarrollo y evolucion del
embarazo, sin embargo, este no ha sido estudiado en cuanto a su repercusion con la lactancia
materna, lo que sin duda ha demostrado repercutir de manera negativa es la cesarea. Por ende,
se hace necesario identificar el riesgo obstétrico de manera precoz y oportuna con las
herramientas disponibles en el MSP, para iniciar intervenciones adecuadas que faciliten que
la madre pueda dar a luz por parto vaginal si fuera el caso, como pudimos observar el parto

normal estuvo relacionado con mayor tasa de mantenimiento de LME.

En aquellas mujeres que fueron sometidas a cesarea o que presentaron alguin riesgo obstétrico
durante el embarazo, se sugiere sean intervenidas de manera unipersonal con promocion
directa de lactancia materna para que se garantice el mantenimiento de LME durante al

menos los primeros 6 meses de vida del lactante.

Se hace necesario en aquellas mujeres con depresidn postparto o en quienes sospechemos de
sintomatologia depresiva, realizar un tamizaje adecuado para la intervencion en las redes de
apoyo Yy fortalecer las mismas mediante técnicas de comunicacion y apego a nhormas

nacionales e internacionales.

5.1.4 Implicaciones para la practica de la salud publica.
En nuestro estudio se evidencio que existe una tendencia a abandonar la lactancia materna

en las puérperas que tuvieron Alto riesgo obstétrico, por lo que se hace imprescindible que
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se realicen estrategias nacionales en los que se evidencie un control prenatal efectivo y
suficiente. La estrategia “Medico del Barrio”, integra a un grupo de profesionales entre los
que destaca el liderazgo del médico de familia y que tiene como funcion realizar un trabajo
intenso de tamizaje poblacional donde se identifican a grupos prioritarios 0 grupos

vulnerables entre las cuales tenemos a las madres con alto riesgo obstétrico.

Es importante, ademas, que se eliminen al maximo las cesareas innecesarias, tenemos un alto
indice de cesareas (50%) segun nuestros resultados, mediante un control estricto de auditorias
en las que se justifiqgue de manera técnica y legal la realizacion o no de las mismas. Si
articulamos esta premisa con la anterior, es decir un control prenatal adecuado que prevenga
el riesgo obstétrico y asi evitar las cesareas en algunos casos, conseguiriamos de manera

indirecta el mantenimiento de la LME hasta al menos los 6 meses de edad.

Dentro de lo antes mencionado, se hace inminente la determinacién de un esquema de
controles estrictos en cuanto a la esfera psico social de las pacientes luego del alumbramiento,

especialmente en aquellas con mayor riesgo a sufrir de depresidn postparto.

5.1.5 Limitaciones
Dentro de las limitaciones de nuestro estudio consideramos que el tiempo de seguimiento fue
corto de apenas 5 meses, creemos que un tiempo mayor les daria mas valor y significancia a

los resultados, comparados con datos de estudios referentes a nivel mundial.

Ademas, en este estudio no se pudo realizar anélisis multivariantes con modelos que permitan
reducir la posibilidad de sesgo de confusion, lo que sin duda les daria un mayor realce a

nuestros resultados.
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Otra limitacion fue que solo obtuvimos datos de puérperas del MSP, seria interesante
contrastar la informacion con usuarias del sistema privado y del IESS, teniendo en cuenta las

caracteristicas socioecondmicas de cada poblacion.

5.1.6 Fortalezas

Este es un estudio sin precedentes, de hecho, es el primer estudio en el Ecuador de tipo
longitudinal prospectivo con muestra suficiente. El seguimiento de las 400 puérperas
participantes lo hacen un estudio con mucho valor. Ademas, obtuvimos datos de distintos
lugares de la provincia de Manabi, regiones urbanas y rurales y distintos niveles

socioecondmicos.

Otra fortaleza es que las variables utilizadas son potencialmente asociadas a la practica de la

lactancia materna, y pueden influir de manera directa en la misma.

CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

Existe una asociacién longitudinal negativa entre el Alto Riesgo Obstétrico y el tipo de parto
por cesarea con el mantenimiento de la lactancia materna, pues se aprecia un declive en el
mantenimiento de la lactancia materna exclusiva a los cinco meses de edad del lactante, sin

embargo, esas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Asi también, la sintomatologia depresiva, evaluada por PHQ-9 se asocio longitudinalmente

con una interrupcion mas temprana de la practica de la LME.
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6.2 RECOMENDACIONES
Se sugiere que se realice un estudio con una muestra poblacional mas grande y con un mayor
seguimiento en el tiempo 6 meses a 1 afios, que nos permita evaluar de manera mas amplia

la repercusion del RO vy los tipos de parto en la LME.

Se deben de realizar capacitaciones al personal encargado en los controles prenatales, para
que se realice un control eficaz y oportuno a todas las mujeres embarazadas, asi evitar el alto

riesgo obstétrico y las ceséreas innecesarias.

Nosotros proponemos que se fortalezca la estrategia nacional “Medico del barrio” donde se
realiza el tamizaje poblacional de embarazadas con alto riesgo obstétrico, sin duda alguna
con la implementacion adecuada de esta estrategia tendremos mejores tasas de

mantenimiento de LME hasta los 6 meses de edad.
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ANEXOS.

Anexo 1: Encuesta de Valoracién Nutricional y habitos saludables.
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Anexo 2: Valor Categorico de Riesgo Obstétrico (MSP)

Bajo Riesgo

Condiciones socio-econémicas desfavorables. (Pobreza extrema,
Desempleo,

analfabetismo)

Control insuficiente de la gestacion: < 3 visitas prenatales.

Edad extrema < 19 afios 6 235 afios en el primer embarazo.
Adolescentes menores de 15 afios indiferentes del nimero de
embarazos.

Drogadiccion, alcoholismo y Tabaquismo.

Gran multiparidad (Mayor de 3 gestas).

Incompatibilidad Rh.

Infeccién de vias urinariay Flujo vaginal recurrentes por mas de 2
ocasiones

en tres controles subsecuentes.

Periodo intergenésico por cesarea previa menor de 12 meses.

Alto Riesgo

Riesgo Inminente

Anemia (Hb < 10g/dl 0 HTO < 25%).

Embarazo Mdltiple.

Enfermedades crénicas no transmisibles (endocrinopatias,
nefropatias, enf.

Inmunolégicas, hipertension. )

Polihidramnios u Oligoamnios.

Epilepsia.

Historia obstétrica desfavorable: abortos espontaneos, partos
prematuros y distdcicos, antecedentes de retardo del crecimiento
intrauterino.

Enfermedades neuropsiquiatricas.

Infeccion materna: HIV, hepatitis B o C, toxoplasmosis, pielonefritis,
rubéola, sifilis, estreptococo B, citomegalovirus, herpes 2, HPV.
Presentacion anémala: constatada tras la semana 36 de gestacion.
Desnutricion y Obesidad.

Asma.

Cardiopatias.
Hemorragia vaginal.

SIDA clinico.

Amenaza de parto pretérmino.

Diabetes Gestacional descompensado o en tratamiento.
Rotura prematura de membranas mayor de 12 horas.
Trastornos hipertensivos en el embarazo.

Alteraciones en la Frecuencia cardiaca fetal ( <110 latidos X minutos >
160 latidos por minuto o falta de movimientos.
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Anexo 3: Valor numérico de Riesgo Obstétrico (Segun interpretacion)

Categoria:

1 0 2 condiciones: 1 punto

3 a 5 condiciones: 5 puntos

>5 condiciones: 10 puntos.

—_—

1 0 3 condiciones: 15 puntos

4 a 7 condiciones: 30 puntos

>7 condiciones: 50 puntos

—

—

—_—

1 0 2 condiciones: 55 puntos

Bajo riesgo

Riesgo Intermedio

3 a5 condiciones: 70 puntos  ~— Riesgo inminente

>5 condiciones: 100 puntos

_
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Anexo 4: Control Prenatal Formulario 051.
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Anexo 5: Encuesta sobre lactancia materna.

A. Datos de la madre, bebé y parto

1. El parto fue

Cesare \

2. Su bebé nacid

3. (El bebé se encuentra en neonatologia?

-, N

4. ;En qué fecha nacidé su bebé?

Fecha de nacimiento:

6. Lugar donde se realiza la entrevista

a) Consulta externa
b) Neonatologia
<) Sala de parto o Recuperacion

d) Hospitalizacion

B. Asesoria

7. (Asistio a los controles prenatales?

S NO

8. ;(Fue referida a este establecimiento de salud?
N

<

9. (Le brindaron asesoria sobre los beneficios de la lactancia
materna?
S N0 No

10. ;Le han informado sobre métodos anticonceptivos?

5 N No
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11 Se realizé el test de VIH?

\

C. Parto y puerperio

12. (El personal de salud le informé sobre el derecho de estar

acompanada durante el trabajo de parto, parto y post parto?

13. ;Decidié estar acompaiada por una persona de su eleccion
durante el trabajo de parto?

S

14. ;Decidié estar o no acompaiada por una persona de su eleccion

durante el parto?

15. (Estuvo acompanada después del parto por una persona de su

eleccion?

16. ;Le informaron sobre su derecho de usar la vestimenta a su

L

eleccion durante el parto?

17. ;Le informaron sobre su derecho de consumir alimentos o

liquidos durante el trabajo de parto

I8. ;Le consultaron sobre qué hacer con su placenta?

S \
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19. ;Le alentaron a moverse o caminar durante la labor de parto?
(No aplica en parto expulsivo)

O Si © No O No sabe, no contesta, no aplica

21. ;Le informaron que puede elegir la posicion del parto?
(No aplica en parto expulsivo ni en pano por cesiuca)

© Si © No © No sabe, no contesta, no aplica

22, ;Ha podido elegir la posicion para el parto?
(No aplica ¢n parto expulsivo ni en parto por cesdrea)

© Si © No © No sabe, no contesta, no aplica

23. ;Le informaron sobre métodos para aliviar el dolor que no
involucren medicamentos?
(No splica en parto expulsivo)

O Si © No © No sabe, no contesta, no aplica

24. ;Le realizaron rasurado de la zona pélvica o lavado intestinal
(enema) antes del parto?
(No aplica en parto expulsivo)

© No sabe, no contesta, no aplica

25. ;Le pusieron a su bebé en su pecho inmediatamente después del
nacimiento, por lo menos una hora?

© Si © No © No sabe, no contesta

26. (El personal de salud le informé de los procedimientos de rutina
que se realizan a los recién nacidos como medir, pesar, revision
ocular e inyeccion de vitamina K?

© Si © No © No sabe, no contesta

27. (Estuvo usted presente cuando midieron, pesaron y revisaron al
bebé después de nacer?

O Si © No © No sabe, no contesta

28. ;Le informaron sobre los signos de peligro del bebé, por los
cuales debe consultar al establecimiento de salud mas cercano?

O Si © No O No sabe, no contesta
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29. (Le informaron sobre los signos de peligro para usted después
del p.‘l[h\.'

S

-

30. ;Su bebé fue identificado mediante una manilla o brazalete al
momento de su nacimiento?

31. ;Le dieron cita o contrareferencia para el primer control suyo y de
su bebe?

S

E. Lactancia materna

37. ;Piensa darle el seno a su bebé, o continuar dandoselo?

3

38. ;Alguien en el establecimiento de salud le enseié como dar de
lactar en la sala de parto?

S

39. ;Alguien en el establecimiento le enseid cOmo extraerse su
leche y darle de comer a su bebe sin biberon?

S

40. ;Su beb¢ fue alimentado con biberén en su estadia en el
Establecimiento de Salud, o usé chupon?

S N

41. ;Le informaron sobre los riesgos del uso de biberones o
chupones?

Q \

42. ;Alguien en el Establecimiento de Salud le ha ofrecido o regalado

leche de formula, biberones, chupones o cupones?

75



43. ;Alguien del personal de salud le ha recomendado alimentar a su
bebé con leche de formula?

© Si © No O Nosabe, no contesta

44. ;Podria indicarme si su bebé ha recibido solamente leche
materna?

© Si © No © No sabe, no contesta

45. (Permanecid  su bebé en la misma habitacion durante la
internacion?

© Si © No © No sabe, no contesta

46. ;Le informaron en el establecimiento lo que es la lactancia a libre
demanda?

© Si © No © No sabe, no contesta

47. ;(Puede reconocer cuiando su bebé estd con hambre?

© Si © No © No sabe, no contesta

48. ;Puede reconocer cuiando su bebé estd lleno/a?

© Si © No © No sabe, no contesta

49. ;En el establecimiento le dijeron donde o quién le puede ayudar
si usted tiene problemas para dar ¢l seno, no va a dar el seno o tiene
contraindicaciones para amamantar?

NOTA: Se incluye madres VIH, por temas de confidencialidad 1o se desagrega osta evpecificidad.

© Si © No © No sabe, no contesta
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Anexo 6: Mother and Infant Breastfeeding Assessment Tool

La madre puede hacer que el bebé se agarre al pecho
El bebe coge el pecho sin dificultad

El infante lacta con fuerte succion

La madre tiene pezones invertidos o planos

La madre a amamantado 3 o 4 veces al bebe durante |a estadiaen el
hospital 0 5 a 6 veces desde el alta o durante las primeras 12 horas.

El bebe ha mojado 22 pafiales en las 24 horas previo al alta hospitalaria
o 2 pafiales en 24 horas a 2 dias desde el alta.

La madre ha tenido una experiencia exitosa previa de lactancia

La madre tiene un compafiero de apoyo o ha identificado a una persona
de apoyo para amamantar

TOTAL

77



Anexo 7. Escala de Depresiéon PHQ-9

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las dltimas 2 semanas, ¢ qué tan seguido ha

Mas de la Casi

tenido molestias debido a los siguientes problemas? Mingin Varios mitadde todos los
(Margue con un “07 para indicar su respuesta) dia dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer 0 1 2 3
dormido(a), o ha dormido demasiado
4, Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que s un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cierias 0 1 3 3
actividades, tales como leer el periodico o ver la television
8. ;5e ha movido o hablado tan lento que oifras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) 0 1 2 3
o agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de
lo mormal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 2 3
lastimarse de alguna manera
FOR OFFICE CODING g + + +
=Total Score:

Si marco cualguiera de los problemas, ;qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco
dificil dificil
O O

Muy
dificil
O

Extremadamente
dificil
O
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Anexo 8: Cuadernillo de recoleccion de datos

VISITA 1
Cédula:

Teléfono Celular:

Nombre:

Teléfono Convencional

Direccion: Fecha actual:
Email:
Nombre de Tipo de
Etiqueta de Variable Unidades Valores
Variable informacion
Fecha:
EDMAT ¢ Cuantos afios tiene Ud.?
Edad
Fecha de nacimiento del Fecha:
EDLACT
lactante Edad:
1) Mestizo
2) Blanco
3) Indigena
ETNIA ¢Como se auto identifica Ud.?
4) Montubio
5) Afro
ecuatoriano
0) Femenino
SEXLACT Sexo del lactante
1) Masculino
0) Soltera
1) Unida
ESTCIV Estado Civil
2) Separada
3) Casada
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ESTLAB

VISONEO

TISEMPERLAC

TIMALLETRAB

ESCOLARIDAD

Estado Laboral

Vive solo con el neonato

Tiempo semanal de permiso de

lactancia

Tiempo de la madre llegar al

trabajo

Escolaridad

4) Divorciada

5) Viuda
0)Ocupacién plena
1) Desempleado

2) Subempleado
(1) Si

(2) No

(3) Acompafante
occasional

(1) 0-3horas

(2) 4 -6 horas

(3) 7-10 horas
(4) > 10 horas

(5) No aplica

(1) 0 - 15 minutos
(2) 16 - 30 minutos
(3) 31 - 60 minutos
(4)> 60 minutos

(5) no aplica

0) Sin escolaridad
1) Educacion basica

2) Educacion media
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SESO

ESTRASOC

EDUPRENA

INMEDIAL

Seguridad Social

ESTRATO

SOCIOECONOMICO

Educacién Prenatal

¢Conoce Ud. alguna marca de

sucedaneos de leche materna?

¢Enumere las que conozca?

3)Educacion
superior.
4) Especialidad
0) Seguro social
IESS
1) Seguro social no
IESS
2) Ninguno
Ver cuestionario 1

CUESTIONARIO

GRAFFAR Colocar Valor:

Ver cuestionario 2

Colocar Valor:

SI_NO__

Si la respuesta es Si

enumérelas:

81



MECOLACT

ROCAT

RONUM

ASEAPRE

¢De acuerdo a los medios de
comunicacion las propagandas,
el internet, y las redes sociales,

que tan buena es la lactancia

materna para los nifios?

Riesgo obstétrico variable

categorica

Riesgo Obstétrico Variable

Numeérica

Asesoria en atencion prenatal.

0)Muy buena
1)Buena
2)Regular
3)Mala
4)Muy mala
5)No proporciona
(0) Sin Riesgo
(1) Bajo riesgo
(2) alto riesgo
(3) Riesgo
inminente

(0) Sin riesgo

(1) Bajo riesgo:

lal 10
(2) Riesgo
Intermedio:

15 al 50
(3) Riesgo
Inminente:

55 al 100

NUmero de

controles

prenatales:

Ver cuestionario 3

Colocar Valor:

Ver Cuestionario

4

Colocar Valor:
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TIPAR

LUPAR

PESALNA

INFECNAT

Tipo de parto

¢En donde se realiz6 el parto?

¢Cuanto peso su hijo/a al nacer?

¢Su hijo presento alguna de esta

complicacion?

0) Parto eutdcico

1) Parto Distocico.

2) Cesarea
Electiva

3) Cesarea de
emergencia

0) Domicilio

1) Centro de Salud

2) Hospital

3) Casa comunal

or.

0)Infecciones
neonatales
1)Malformaciones
congeénitas

2) Asfixia
3)Desordenes
relacionados con la
prematurez.

4)0tros
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QUIPAR

PRAINPAR

¢Quien atendi6 su parto?

Préacticas integrales del parto

5) no aplica

0)

1)

2)

3)

4)

0)

1)

2)

3)

Partera
Familiar
Medico

Otro
Profesional de
Salud

Otra persona
particular

Apego Precoz

Alojamiento

conjunto

Ligadura
oportuna  del

cordon.

Lactancia
materna durante
la ler hora de

vida

0)Si__ No__
1)Si__No__
2)Si __ No__
3)Si__No__
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¢Cuantas veces Ud.
COFRUSE consume frutas en el dia o en la

semana?

¢Cuantas veces Ud. consume

2
COCASE carnes en la semana’

¢Cuantas veces Ud. consume
COVESE
vegetales en la semana?

0)

1)

2)

3)

4)

0)

1)

2)

3)

4)

2 a3 veces al dia
1vezaldia

2 -5 dias a la
semana

Una vez por
semana

1-3 veces al mes

Nunca

2 a3 veces al dia

1vezal dia

2 -5 dias a la
semana

Una vez por
semana

1-3 veces al mes

Nunca

0)

1)

2)

3)

4)

2 a 3 veces al dia

1 vez al dia

2 -5 dias a la

semana

Una vez por

semana

1-3 veces al mes

Nunca
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ASELACTMAT

Asesoria sobre lactancia

materna Si__
(Cree Ud. que recibi6 No_
suficiente asesoria sobre No Sabe

lactancia materna?

(Cree Ud. que los contenidos

sobre lactancia materna le han Si__
sido utiles? No
No Sabe

Cuantas sesiones de asesoria ~ Numero de

recibio. Sesiones:
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VISITA 2 (2 meses)

Fecha:

EDLACT

LACTMATEX

LACMAT

MANLAMA

INTEMLA

¢ Cuantos meses tiene el/la

lactante?

Lactancia materna exclusiva

Lactancia maternal

¢Mantiene la lactancia materna
exclusiva hasta la actualidad o
hasta antes de los 6 meses de

edad del bebe?

Si la respuesta es No, ;cuando
interrumpio6 lactancia materna

exclusivo?

+7-8 bajo riesgo de
interrumpir
lactancia.

*5-6 riesgo de
problemas durante
la lactancia.

«< 4 riesgo para
fracasar en la
lactancia

(0) Si

(1) No

0) Menos del mes
1) 1 a3 meses
2) 3 a 6 meses
3) mas de 6 meses

4) Nunca.

Ver Cuestionario

5

Colocar Valor:

Ver Cuestionario

6

Colocar Valor:
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(S1 ya no da de lactar al bebe,

DURESTLA en que tiempo luego del parto
usted dejo de dar de lactar?
La leche que usted produce
para dar de lactar usted
AUTPROLE considera que es:
DEPOSPAR Depresion post parto

Restar: Fecha de
nacimiento

Fecha de
suspension de

lactancia materna:
(0) Muy poca

(1) Poca

(2) Moderada

(3) Suficiente

(4) Abundante

Resultado:

Ver Anexo 7

Observar

cartilla de Likert.

Ver cuestionario 8

Colocar Valor
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VISITA 3 (4meses)

Fecha:

EDLACT

TIEMLA

DURESTLA

(Cuantos meses tiene el/la

lactante?

(Qué tiempo lleva usted dando

de lactar?

(S1 ya no da de lactar al bebe,
en que tiempo luego del parto

usted dejo de dar de lactar?

(a) Nunca
(b) Fecha de inicio

de lactancia:

Menos fecha de
actual:

Restar: Fecha de

nacimiento
Fecha de
suspension de

lactancia materna;:

Resultado:

Resultado:
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