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1. INTRODUCCION

1.1. PERJUICIOS DE LA LACTANCIA ARTIFICIAL/ BENEFICIOS DE LA
LACTANCIA MATERNA

La lactancia materna es el alimento natural del ser humano. El uso de
sucedaneos en los lactantes sanos comporta una serie de problemas o
perjuicios que podrian evitarse si aumentara el numero de nifios/ as
amamantados y la duracion de la lactancia materna. La lactancia
materna tiene, respecto a los perjuicios de la lactancia artificial, una
serie de beneficios tanto para el bebé, como para la madre como para
la sociedad que detallamos a continuacion.

a) Beneficios para el bebé

Segun la evidencia cientifica mas actual (la PAHO ha hecho una
extensa recopilacion de evidencia cientifica, ver en PAHO, 2002),
diversas investigaciones concluyen que los beneficios de la lactancia
materna sobre los bebés son los siguientes:

A corto plazo: los lactantes de lactancia artificial (LA) tienen mas
procesos infecciosos, Infecciones respiratorias e infecciones de orina, asi
como otitis en comparacion con los amamantados.

A medio plazo: Mejor desarrollo intelectual y motor de los bebés
amamantados que los lactantes de LA (aparte de los estudios citados
por PAHO, también en Kramer et al., 2008).

A Largo plazo: los nifios/ as alimentados con LA tienen tasas mas altas
de tension arterial en la edad adulta, mayor indice de colesterol,
sobrepeso y obesidad (menor peso y constitucion mas delgada el
primer afio de vida en los lactantes de leche materna), y mas
probabilidad de desarrollar diabetes. Por otro lado, los nifos
amamantados obtienen mejores logros escolares y mejores
puntuaciones en tests de inteligencia.

b) Beneficios para la madre

Pero los beneficios no sélo son para los bebés, sino también para las
madres que amamantan.

“El inicio de la lactancia materna inmediatamente después del parto
estimula la liberaciébn de la oxitocina, una hormona que ayuda a
contraer el Utero, extrae la placenta y reduce el sangrado de posparto.



La lactancia materna retrasa ademas el regreso de la fertilidad,
reduciendo de este modo la exposicion a los riesgos de la salud
materna asociados a cortos intervalos entre nacimientos. A largo plazo
las madres que amamantan tienden a correr un riesgo menor de sufrir
cancer de mama o cancer de ovario”. (PAHO, 2002). Respecto al
cancer de mama, la lactancia materna disminuye el riesgo en un 4’6%
por cada 12 meses de amamantamiento (Collaborative Group on
Hormonal Factors in Breast Cancer, 2002).

Por otro lado, las madres que no amamantan tienen mayor
probabilidad de hemorragia menstrual a lo largo de la vida, ya que la
lactancia materna proporciona largos periodos de amenorrea con
importante efecto en las reservas férricas. Dejan de obtener otros
beneficios: menor probabilidad de Obesidad, Diabetes y Depresion
posparto. En este sentido, algunas autoras hablan de la lactancia
materna como tratamiento de la depresion (Kendall-Tackett, 2007;
Olza, 2006).

En este sentido, se ha encontrado también una disminucion de la
respuesta endocrina al estrés en las madres lactantes (Mezzacappa,
2004). Algun estudio muy antiguo ya apuntaba una relacion entre
lactancia materna y reduccion de la agresividad en madres, aunque se
ha estudiado sélo en ratas (Thoman, Corner and Levine, 1970).

C) Beneficios socioecondmicos

Segun la Asociacion Espafiola de Pediatria, “la leche materna es un
alimento ecoldgico puesto que no necesita fabricarse, envasarse ni
transportarse con lo que se ahorra energia y se evita contaminacion del
medio ambiente. Y también es econOmica para la familia, que puede
ahorrar cerca de 100.000 pts. (ahora serian mas de 600 euros) en
alimentaciéon en un afo. Ademas, debido a la menor incidencia de
enfermedades, los ninfos amamantados ocasionan menos gasto a sus
familias y a la sociedad en medicamentos y utilizaciobn de Servicios
Sanitarios y originan menos pérdidas por absentismo laboral de sus
padres”.

En EEUU, el gasto generado por el incremento de la morbilidad debido
al uso de férmulas de lactancia artificial infantiles se ha estimado en
unos 3’6 billones de ddlares anuales en 1999 (AEP, 2005).

1.2. LA PRESCRIPCION TERAPEUTICA: ESPECIFICIACIONES
En el afio 2004 el Plan de Accién Europeo para la proteccion,

promociobn y apoyo a la lactancia materna reconoce el
amamantamiento como una prioridad de salud publica a nivel europeo



y las tasas bajas de amamantamiento y su abandono temprano como
un problema de graves consecuencias para la salud maternoinfantil, la
comunidad y el medio ambiente, que ocasiona gasto sanitario,
desigualdades sociales y de salud evitables para Europa. Insta a los
pediatras a asumir su responsabilidad en la promocién y puesta en
marcha de medidas adecuadas de apoyo y en el abandono de
practicas, rutinas y protocolos erréneos. Urge a las administraciones
nacionales y comunitarias a poner en marcha planes de actuacion
consistentes y recursos humanos y financieros que promuevan y apoyen
eficazmente el amamantamiento (AEP, 2005).

Por todos los beneficios apuntados anteriormente, la Organizacion
Mundial de la Salud y la Asociacidn Espafiola de Pediatria recomiendan
la lactancia materna de forma exclusiva los primeros 6 meses de vida
del nifio/ a y, después, junto con alimentacidon complementaria, hasta
los 2 afios 0 mas.

Aparte de esta recomendacion general, existen otras especificaciones
gue hace falta conocer:

a) Lactancia materna a demanda. Dice la AEP:

El tiempo que cada bebé necesita para completar una toma es
diferente para cada bebé y cada madre y también varia segun la
edad del bebé y de una toma a otra. Ademas, la composicidon de la
leche no es igual al principio y al final de la toma, ni en los primeros dias
de vida o cuando el bebé tiene 6 meses. La leche del principio es mas
aguada pero contiene la mayor parte de las proteinas y azucares; la
leche del final de la toma es menos abundante pero tiene mas calorias
(el contenido en grasa y vitaminas es mayor). Tanto el nimero de tomas
que el nifio realiza al dia, como el tiempo que invierte en cada una, es
muy variable por tanto y no hay que establecer reglas fijas. Es mejor
ofrecer el pecho “a demanda”. Un nifio puede desear mamar a los 15
minutos de haber realizado una toma o por el contrario tardar mas de 4
horas en pedir la siguiente, aunque al principio, durante los primeros 15 6
20 dias de vida, es conveniente intentar que el niio haga al menos unas
8 tomas en 24 horas. Tampoco es aconsejable que la madre o quienes
la acompafan limiten la duracion de cada toma, el bebé es el unico
gue sabe cuando se ha quedado satisfecho y para ello es importante
gue haya tomado la leche del final de la toma. Lo ideal es que la toma
dure hasta que sea el nifio quien se suelte espontaneamente del pecho.

b) Nada mas que leche materna:
Es importante, sobre todo al principio, que no se ofrezcan al nifio

chupetes ni biberones. Una tetina no se “chupa” de la misma forma que
el pecho por lo que el recién nacido puede “confundirse” vy



posteriormente agarrar el pecho con menos eficacia (se utiliza distinta
musculatura de succion con el chupete y el biberén que en el proceso
de succidn del pecho). Esto puede ser la causa de problemas tales
como grietas en el pezén, mastitis y falta de leche a la larga.

Por esta razén, en 1981, OMS-UNICEF crearon el “Cdédigo de
Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna” (se puede
consultar en: http://www.ibfan.org/spanish/resource/who/fullcode-
es.html) , recogido en la legislacion europea en 1991 y en la espafiola
en los Reales Decretos de 1992 y 1998, con el objetivo de asegurar el uso
correcto de los sucedaneos de leche materna y controlar las practicas
inadecuadas de comercializacion de alimentos infantiles. Este cdédigo
prohibe la publicidad directa y la entrega de muestras gratuitas de
cualquier sucedaneo y de los Uutiles para administrarlos (tetinas,
chupetes, biberones) y obliga al personal sanitario, a los fabricantes y a
los gobiernos.

Otra recomendacién hace referencia al llanto: el llanto excesivo en el
neonato puede indicar problemas con la lactancia que necesitan ser
evaluados y corregidos. Puede necesitar succionar no siempre para
nutrirse, sino para calmar la ansiedad o dormirse (AEP, 2005).

1.3. MITOS, MALENTENDIDOS Y PRACTICAS INCORRECTAS

A continuacion citamos algunos Mitos, malentendidos y practicas
incorrectas que conllevan el fracaso en la lactancia. Dichos mitos estan
muy arraigados en la sociedad:

a) Mito: Lactancia cada 3 horas, 10 minutos en cada pecho

Realidad: Limitar las tomas y la frecuencia de éstas afecta a la
produccion de leche. A mas estimulacidon, mas se activa el circuito
neurohormonal de produccion de leche (prolactina y oxitocina). Limitar
la toma a 10 minutos puede hacer que el bebé no tome leche
suficiente del final, que es mas rica en grasas. Hay nifios que necesitan
10 minutos, otros 30, es muy variable. Se ha concluido que el lactante es
el que debe determinar la duracion de la toma y que no es posible
establecer reglas arbitrarias (Howie, 1981, citado por Gonzalez, 2008).

b) Mito: Si no sale leche del pecho, es que no tienes
Realidad: Muchas mujeres tienen dificultades en la extraccion de leche,

ya sea manual o artificial (mediante “sacaleches”). Los bebés extraen
mucha mas cantidad y de manera efectiva.



c) Mito: Si demandan muy a menudo es que no hay leche o ésta no es
buena.

Realidad: La mayoria de bebés amamantados demandan mucho
especialmente las primeras semanas. Si un bebé demanda mucho hay
gue comprobar bien su succion, la posicién y postura del bebé en el
pecho, asi como descartar cualquier otro problema de salud.

El miedo a no tener leche puede inhibir la oxitocina y, por lo tanto,
dificultar la produccién (Gonzalez, 2008).

d)_Mito: el metabolismo del nifio se encuentra desorganizado al nacery
requiere que se le imponga una rutina u horario para ayudar a resolver
esta desorganizacion.

Realidad: los nifios nacen programados para comer, dormir y tener
periodos de vigilia. No es un comportamiento desorganizado, sino un
reflejo de las necesidades uUnicas de cada recién nacido. Con el
transcurso del tiempo los bebés se adaptan gradualmente al ritmo de
vida de su nuevo ambiente sin precisar entrenamiento ni ayuda.

e) Mito: si un nifio no aumenta correctamente de peso, es posible que la
leche de su madre sea de baja calidad.

Realidad: los estudios demuestran que aun las mujeres desnutridas son
capaces de producir leche de suficiente calidad y cantidad para suplir
las necesidades de crecimiento del nifio. En la mayoria de los casos, el
escaso peso se debe al consumo insuficiente de leche materna o a un
problema organico del nifio y/ o la madre (por ejemplo,
hipotiroidismo)(Gonzéalez, 2008).

f) Mito: una madre debe tomar leche para producir leche.

Realidad: una dieta saludable de verduras, frutas, cereales y proteinas
es todo lo que una madre necesita para nutrirse adecuadamente y
producir leche. El calcio se puede obtener de una gran variedad de
fuentes no relacionadas con los lacteos, como las verduras verdes,
semillas, frutos secos y pescados como la sardina y el saimoén. Ningun
otro mamifero toma leche para producir leche.

g) Mito: chupar sin el propdsito de alimentarse, no tiene base cientifica.

Realidad: las madres con experiencia en lactancia aprenden que los
patrones de succion y las necesidades de cada nifio varian. Aunque las
necesidades de succion de algunos nifios se satisfacen primordialmente
cuando comen, otros nifios requieren mas succion al pecho, aun
cuando hayan acabado de comer hace unos minutos. Muchos nifios



también maman cuando tienen miedo, cuando se sienten solos o
cuando algo les duele.

h) Mito: Se despierta mucho por la noche, es que tiene hambre.

Realidad: Los bebés cuando nacen tienen ciclos de suefio diferentes a
los de los adultos. Con el tiempo, su sistema nervioso central maduray a
la edad de 3-4 afios la gran mayoria tiene ciclos semejantes a los
adultos (Jové, 2006).

1.4. PLANTEAMIENTO
a) El problema

Segun datos de la Generalitat de Catalunya del 2005, el 81’1% de las
madres inician la lactancia materna, aunque de forma exclusiva lo
hacen solo el 66’8%. Es decir, podemos afirmar que casi la mayoria de
mujeres cuando son madres inician la lactancia materna tras el parto.
Sin embargo, segun estas mismas estadisticas, al tercer mes la
prevalencia ya ha bajado al 62%, al 6° mes al 31% y al afio el 11’5%
(todas lactancia materna no exclusiva), estando muy lejos de las
recomendaciones de la OMS-UNICEF.

Si comparamos estos datos con los de Suecia, donde un 50% de las
madres llegan con lactancia materna exclusiva a los 4 meses, y de
forma parcial un 90% (Brekke et al, 2005), las diferencias son enormes.

A raiz de ser yo misma madre y encontrarme con otras madres en
grupos de postparto y de apoyo a la lactancia, me planteé algunas
cuestiones:

¢Qué ocurre? ¢Por qué si un porcentaje alto de mujeres inician la
lactancia, la prevalencia desciende tanto al cabo de pocos meses?
¢ Qué factores inciden en el descenso de esta prevalencia? ¢Por qué
algunas muijeres, a pesar de las dificultades, contindan con la lactancia
durante un tiempo prolongado?

Existe también una importancia social alrededor de la lactancia
materna, sélo hay que observar la proliferacion de grupos de apoyo a la
lactancia y federaciones de asociaciones, tanto a nivel de Catalufia
(FEDECATA, Federacié Catalana de Grups de Suport a I’Alletament
Matern,), como a nivel nacional (FEDALMA, Federacion Espafola de
Asociaciones Pro- Lactancia Materna con mas de 30 miembros en todo
el pais), como a nivel Internacional (La Liga de la Leche con sedes en 63
paises; y WABA, World Alliance for Breastfeeding Action).
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b) Determinantes de la conducta de la lactancia materna

¢Por qué no amamantan las mujeres? Esta es la pregunta que se hacen
muchos investigadores y todo aquel interesado/ a en el tema de la
lactancia materna (entidades sanitarias y sociales).

En la literatura cientifica aparecen diversos factores relacionados con la
decision de no lactar o de interrumpir la lactancia (Hofvander, 2003;
Taveras et al, 2003, Heinig et al, 2006; Gudnadottir, Gunnarsson and
Thorsdottir 2006; Duran et al, 1999), tales como: nivel educativo (mayor
nivel educativo, mas decision para lactar o menor nivel educativo esta
relacionado con mayores probabilidades de abandonar la lactancia),
situacion socioecondmica (menores tasas en grupos socioecondmicos
bajos), actitud de la pareja y apoyo (el apoyo de la pareja esta
relacionado con la continuidad en la lactancia), apoyo y actitud de los
profesionales sanitarios (a mas apoyo de los profesionales, mas
continuidad). Parece ser que madres y profesionales entienden “apoyo”
en la lactancia de diferente manera y algunos investigadores (Dillaway
y Douma, 2004) recomiendan primero reconocer las discrepancias entre
el actual y el percibido apoyo en la lactancia y los diferentes grupos de
percepciones de apoyo y, en segundo lugar, trabajar para acercar
dichas discrepancias. Se ha hallado, por otro lado, una relacion entre
malestar psicologico de la madre y la intencion de la duracion de la
lactancia (Rondé y Souza, 2007).

Los programas de promocion de la lactancia materna se basan casi
Unicamente en proporcionar informacion, y mas especificamente en
hablar de los beneficios de la lactancia materna en la salud del bebé,
sobre todo en los cursos de preparacion a la maternidad; aunque
algunos organismos nombren en sus campafas otros factores, como la
postura del bebé al mamar o el apoyo de la pareja (Generalitat de
Catalunya, 2006), se trabaja basicamente desde la informacion.

Una de las variables psicolégicas predictivas mas estudiadas es la
autoeficacia, habiéndose desarrollado algunas escalas especificas para
la lactancia materna (Wells, et al, 2006; Pollard y McCrone, 2005). Las
mujeres con una alta autoeficacia tienen intenciones de amamantar
por mas tiempo, una baja autoeficacia se ha relacionado
negativamente con la duracion de la lactancia (Kronborg and Vaeth,
2004, Papinczak y Turner, 2000; Ystrom et al., 2008). El hecho de
abandonar la lactancia materna a las 2 semanas se ha relacionado
con una falta de autoconfianza en la habilidad de amamantar en el
primer o segundo dia de vida del bebé (Taveras et al, 2003).
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Pero apenas se ha estudiado la capacidad predictiva de otras variables
psicoldégicas. Faltan, pues, estudios exploratorios que analicen,
conjuntamente, la posible influencia de diferentes tipos de variables
psicolégicas y también sociodemograficas sobre la conducta de la
lactancia materna.

Dado que las conductas de salud, al igual que otras, son
multideterminadas, es conveniente utilizar modelos tedricos que
contemplen la influencia de multiples variables. De entre los modelos
disponibles el mas completo es, probablemente (Villamarin y Alvarez,
1998), el denominado PRECEDE, ya que incluye variables psicologicas
tanto desde la perspectiva cognitiva como desde la perspectiva
conductual.

MODELO PRECEDE

N

e

Segun este modelo, las conductas de salud vienen determinadas por
factores predisponentes (aquellos antecedentes a la conducta que
promueven la motivacion), facilitadores (como dice la palabra, que
facilitan que la motivacion se realice) y reforzantes (subsecuentes a la
conducta que permiten su mantenimiento o son un incentivo para su
persistencia o repeticion). (Green y Kreuter, 1991).
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c) OBJETIVO

El objetivo de este estudio, de acuerdo con lo expuesto anteriormente,
es analizar, de forma exploratoria, los determinantes de la conducta de
la lactancia materna utilizando el modelo PRECEDE.

Por ello utilizamos una metodologia cualitativa con entrevistas abiertas,
ya que son un instrumento flexible para recoger informacién y nos
permiten profundizar e indagar en aspectos concretos. Este tipo de
metodologia se esta aceptando cada vez mas en la investigacion en
promocion de la salud como una forma de focalizar y entender la
experiencia individual de las personas (Earle, 2002).

3. METODO
Participantes

Las participantes eran mujeres voluntarias que fueron seleccionadas a
través de una guarderia infantil, grupos de apoyo a la lactancia y
conocidas de ambas de la provincia de Barcelona. Eran madres
recientes de 1 o 2 hijos, nacidos a término sin ninguna patologia médica
a destacar.

Se entrevistaron a un total de 14 madres. La edad promedio era de
34’64 afios. La mayoria de ellas trabajaban también fuera de casa. El
nivel socioeconémico se apunta en el apartado de resultados.

Instrumento y procedimiento

Se realizaron entrevistas abiertas semiestructuradas, teniendo en cuenta
los diferentes factores del modelo PRECEDE (factores predisponentes,
facilitadores y reforzantes) a 3 grupos de madres:

e Lactancia materna (LM): Madres que habian dado lactancia
materna exclusiva o casi exclusiva un minimo de 6 meses (un total
de 6)

e Lactancia mixta (LMix): madres que habian iniciado lactancia
materna y habian introducido lactancia artificial hasta
abandonar la LM (un total de 6)

e Lactancia atrtificial (LA): madres que desde el primer dia dieron
lactancia artificial (un total de 2).
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Las entrevistas fueron registradas y transcritas y luego analizadas
mediante andlisis de contenido. La duracion de las mismas era de
aproximadamente 30-60 minutos.

Las preguntas generales de la entrevista se pueden ver en la Tabla 1.
Tablal. Preguntas generales de la entrevista

ENTREVISTA
¢ Antes de nacer tu hijo/ a, ¢tenias la intenciéon de darle el pecho?
e ¢Qué informacion tenias?

e ¢Cuantas personas cercanas conocias que hubieran tenido éxito con la
lactancia? ¢ Cuanto tiempo dieron el pecho?

e (Qué piensan las personas de alrededor acerca de la lactancia:
(incluido personal sanitario)?

e /Qué apoyo tienes o tenias?

o ¢ Creias que serias capaz de tirar adelante con la lactancia?
e Parati ¢qué ventajas supone dar de mamar?

¢ ¢Con qué obstaculos te has encontrado?

e ¢(Sabias dar de mamar?

e ;Qué piensas/ sientes cuando das de mamar?

e Qué cosas positivas ven los demas en que des de mamar? ;Qué cosas
positivas te dicen?

e (Por qué crees que otras mujeres dan de mamar?

e (Por qué crees que otras no dan de mamar?

Un ejemplo concreto de entrevista lo podemos encontrar en el anexo 1.

En el anexo 2 mostramos los factores que se pretendian recoger en las
entrevistas, su definicidbn y con qué preguntas correspondian.

Ademas de las variables propuestas en el modelo PRECEDE, evaluamos
algunas variables sociodemogréaficas, como edad, nivel de estudios,
situacion laboral.

Siguiendo el esquema de otras publicaciones con metodologia

cualitativa (Earle, 2002), presentaremos en un mismo apartado los
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resultados y la discusion e introduciremos un aparado final sobre
comentarios, conclusiones e implicaciones.

4. RESULTADOS Y DISCUSION.

En primer lugar comentaremos las variables sociodemograficas y, en
segundo lugar, los determinantes del PRECEDE.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

La media de edad era de 34’64 afios, siendo muy parecida en los 3
grupos (LA 34; LMix 34, 33 y LM 35,16 afios), quiza el grupo de LM seria el
mas mayor. Todas eran de nacionalidad espafola, aunque una del
grupo de lactancia materna provenia de México, aunque llevaba
desde 1999 viviendo en Espafia. Excepto 2 del grupo de LM, todas eran
madres que trabajaban, ademas, fuera de casa. Todas vivian en pareja
(casadas o0 no).

Nivel educativo

Observamos diferencias en los 3 grupos:

LA
i Graduad I
Secundaria Graduado g %raduado escolar
(hasta 3° BUP) escolar .
50% 50% Wl Secundaria (hasta 3°
BUP)
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L Mixta

FP/BUP [Estugho§ @ Estudios universitarios
0 universitarios
50% 50% mFP/BUP
LM
Graduado

escolar
17%

@ Graduado escolar
m Estudios universitarios

Estudios
universitarios
83%

Tal como se observa, a mas nivel de estudios, parece que hay mas
seguimiento de la lactancia materna. Por otra parte, cabe afadir que,
en el grupo de LM, es precisamente la madre que tenia menor nivel de
estudios la que lo dejé6 antes (a los 6 meses). (Estos datos se
corresponden con lo encontrado en la literatura, por ejemplo, Kronborg
and Vaeth, 2004).

Asistencia a cursos de preparacion a la maternidad

En los cursos de preparacion a la maternidad/ paternidad impartidos
desde la Sanidad Publica (normalmente en los Centros de Asistencia
Primaria), se trata el tema de la lactancia materna. Estos cursos son
llevados por comadronas y el contenido puede variar bastante de un
centro a otro. Por ejemplo, una de las mujeres (del grupo de mixta) se
guejaba de que la comadrona sélo hablaba de perros y gatos y no de
personas. En general, las madres expresan que se tocd por encima el
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tema de la lactancia materna. Aqui tenemos un grafico sobre el
seguimiento de cursos de preparacion:

Asistieron a preparacion al parto

LA
0%

mLA
B Lmix
gLMm

LM
57%

Llama la atencién que ninguna de las madres de lactancia atrtificial
asistieron a un curso. En un caso de lactancia materna, el curso que
siguid fue privado y mucho mas extenso (6 meses), del cual ella estaba
muy satisfecha por el apoyo y la informacion recibida.

Estos datos se corroboran con lo encontrado en otros estudios en
Espafa. Por ejemplo, Gonzalez- Sanz ya en 1992 hall6 que una baja
asistencia de las embarazadas a cursos de preparacion al parto (solo el
28%) podria estar relacionado con la informacion errénea sobre LM y
ésta con bajas tasas de LM.

En relacidn a esto, una cuestion importante es cuando tomaron la
decision. Durante el embarazo: el 100% de las de LA, aunque una de
ellas ya parecia tener claro que era algo no agradable para ella antes
incluso de estar embarazada (“no iba a estar todo el dia con el pecho
fuera”, decidié dar LA), el 50% de las de LMix y el 66% de las de LM.
Parece ser que en todas ellas ya hay una decisibn tomada antes de
empezar a alimentar al bebé. Esto tendria implicaciones importantes de
cara a la promocion de la lactancia y corroboraria las propuestas
hechas por otros autores de que la promocién tendria que ir dirigida a
las mujeres antes de concebir (Earle, 2002).

Otro tipo de informacién que se recogio fue el tipo de parto, ya que
algunos estudios lo relacionan con el éxito en la lactancia. Por ejemplo,
la medicacion administrada durante el parto puede afectar
negativamente la lactancia, asi como la separacion madre-bebé
inmediatamente después del nacimiento (Chang and Heaman, 2005;
Smith, 2007).
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Tipo de parto

El tipo de parto que han tenido los 3 grupos es el que sigue:

Lo mas llamativo es que el grupo de LA el parto fue, en los dos casos,
por cesarea.

En el grupo de LM hay una tendencia mas hacia el parto fisiolégico.
Quiza esto esté relacionado también con la intencion de amamantar,
COMmo un querer buscar procesos naturales.

TIPO DE PARTO LA

[ cesarea

cesarea
100%

TIPO DE PARTO LMix

mcesarea

No especifica cesarea
17% 17% W Forceps/espétulas

Foérceps/espatu
las
17%

O Parto fisiolégico

Parto vaginal
medicalizado
32%

o O Parto vaginal
Parto fisiologico medicalizado

0,
17% m No especifica
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TIPO DE PARTO LM

. cesarea
Parto vaginal
L 17%
medicalizado
33% Foérceps/espatu
las
17%

Parto fisiolégico
33%

mcesarea

m Forceps/espatulas

O Parto fisiolégico

O Parto vaginal
medicalizado

A continuacidn mostramos una tabla con la sintesis de resultados,

siguiendo el modelo PRECEDE.
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Tabla 2. Sintesis de resultados

LA

LMix

LM

- No han seguido un curso
de preparacion a la
maternidad.

- Percepcién de LA como
alimento, y LA = LM

- La decisiéon la tomaron
antes de quedarse
embarazadas

- No han visto o no se han
encontrado con barreras
para iniciar o seguir la LA.

- No han tenido ayuda para
la LM, pero sf para la LA

- Dicen haber decidido LA
por supuestos beneficios
para el bebé (una
fumadora, otra “nerviosa”).

- La mayoria dicen haber
dejado la lactancia “por no
tener leche”.

- Pocainformacién, o
basicamente sobre
beneficios en la salud del
bebé y el vinculo.

- Percepcién en muchos
casos LM =LA

- Muchas de ellas tomaron
la decision durante el
embarazo

- Las dificultades con las
gue se encontraron (falta
de leche, dificultades de
agarre) no fueron
solventadas por
profesionales sanitarios.

- En muchas de ellas el
tener que dejar la lactancia
materna les ha supuesto
“un trauma”.

- En algunas de ellas la LM
no ha sido una experiencia
positiva (muy
“enganchada”, todo el dia
al pecho, “no podia hacer
nada”, “muy sacrificado”).

- Algunas se sienten “menos
madres”, que se las
culpabiliza o se sienten
culpables.

- La informacién la obtienen
casi todas durante el
embarazo, hay una
busqueda “activa” de
informacion.

- No tenian mucho apoyo
(presiones externas, pareja,
familia, profesionales poco
informados), aunque ese
apoyo parece irrelevante.

- Para ellas simplemente la
LM esta bien, lo hacen
porque les gusta, porque les
reporta emociones positivas
(vinculo, felicidad, amor).

- En un momento u otro
contactan con grupos de
apoyo presenciales y
virtuales.

Si analizamos factor por factor siguiendo el modelo PRECEDE:
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FACTORES PREDISPONENTES

INFORMACION

En general, todas las madres disponian de poca informacioén relativa a
la lactancia materna antes de tener a sus bebés. Algunas tenian
informacion erronea. Por ejemplo, del grupo de lactancia mixta llama la
atencion que 4 de las 6 entrevistadas dijeran que fracasaron con la
lactancia “por no tener leche”. Este es un mito muy extendido, incluso
en culturas tan lejanas como la zambiana (Fjeld y otros, 2008). En la
actualidad se sabe que la produccion de leche depende de la
estimulaciéon del pezéon (Gonzalez, 2008) y que las causas de
hipogalactia (baja produccioén de leche) se deben a cuadros organicos
muy especificos y poco comunes (hipo e hipertiroidismo, retencion de
placenta, agenesia de tejido mamario, cirugia, Sindrome de Sheehan,
uso de anticonceptivos orales con estréogenos, o déficit congénito de
prolactina, descritos en Gonzalez, 2008). Ninguna de estas causas fue
estudiada en las entrevistadas ni ellas lo nombran.

Por otro lado, en el grupo de madres de lactancia materna se percibe
una busqueda activa de informacion: 2 de ellas explicitan que buscaron
informacioén en Internet (normalmente en listas de profesionales de
lactancia materna o de grupos de apoyo de renombre internacional), y
la mayoria dice haber leido libros especificos. El factor de informacion
estaria relacionado con el citado anteriormente sobre nivel de estudios:
a mas nivel de estudios, mas busqueda de informacién o la informacioén
se retroalimentaria con el éxito en la lactancia.

El 100% de las madres de lactancia artificial y el 67% de las de mixta
dicen explicitamente haber seguido las pautas del pediatra. Cabe
afadir aqui algun comentario sobre la informacién/ formacion de los
profesionales sanitarios. Por ejemplo, los médicos y pediatras. Segun
Alzina (2007) sobre la formacion de los pediatras, los médicos dedican
una clase tedrica de formacion (45-60 minutos) en la universidad para
tratar la lactancia materna. Y los pediatras 2h y media mas, de las
cuales, la mitad son para hablar de cédmo se hace un biberén; es decir,
no tienen formacion. Tal como se dijo en la comunicacion, en el dltimo
manual de estudio de los alumnos de Medicina y Pediatria se sigue
dando informacién incorrecta, por ejemplo, dar el pecho cada 3 horas,
10 minutos en cada pecho, meétodo totalmente erréneo vy
contraproducente segun organismos oficiales (OMS, AEP). Se concluyo
que la formacion y la informacién de los pediatras en cuanto a
lactancia materna es insuficiente.
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AUTOEFICACIA

A la pregunta si se sentian capaces o no de dar el pecho, el 50% de las
entrevistadas decian que si. Llama la atencién que las dos mujeres que
expresan no haberse sentido capaces o tener dudas de si podrian o no
dar el pecho eran del grupo de lactancia materna. Otras dos madres
del grupo de lactancia mixta habian pensado que era algo natural y se
daria por si solo. Las madres que escogieron lactancia artificial no se lo
habian planteado.

BENEFICIOS PERCIBIDOS

Al hablar sobre beneficios que perciben de la lactancia materna o de
su eleccion, hablan sobre todo de los que perciben a posteriori. Por
ejemplo, de las madres que escogen lactancia artificial, una de ellas
explica que asi podia dejarselo a su madre.

El grupo que ha hecho lactancia mixta, ve en la LM, la comodidad de
llevar el biberon encima, 3 de ellas nombran los beneficios en cuanto a
las defensas de la leche en si y el vinculo, pero una de ellas los rebate,
especialmente en referencia al tema del vinculo dice que ella lo ha
sentido igual o mas con el segundo nifio al que no dio apenas LM.

Por ultimo, las de lactancia materna no hacen referencia explicita a los
beneficios que veian antes de dar el pecho, aunque una habla del
vinculo madre-hijo/ a, y otra comenta que fue a partir de las primeras
sensaciones cuando ella empieza a buscar informacion y decide
continuar.

BARRERAS

Igual que en el factor anterior, las entrevistadas hablan de barreras una
vez iniciada la lactancia.

Las madres que escogieron lactancia artificial no ven ninguna barrera
en cuanto a su decision.

De las que hicieron mixta, el 50% nombran haber tenido dificultades con
el sacaleches, y el 33% explican que tenian al bebé todo el dia
“enganchado” y “no poder hacer nada”, como una experiencia
negativa.

De las madres que siguieron lactancia materna, la gran mayoria

(83,33%) nombra presiones por parte de familiares, pareja y/ o
profesionales sanitarios para dejarlo.
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NORMA SUBJETIVA

Para el 100% de las madres de LA |la norma de su entorno es
amamantar, habiendo ellas mismas lactado.

Las de lactancia mixta el 83,33% tenian referentes a su alrededor de LM
(dos de ellas de abuelas que habian dado de forma prolongada), para
ellas la norma es dar de mamar. Una de ellas explica que a su madre le
paso lo mismo que a ella con la hermana mayor (quedarse sin leche).

Sin embargo, las de LM han tenido referentes de todo, aunque tenian
alguno (que explicitan de manera incisiva) que habia dado de mamar
1 afo, 2 afos (el 66’66%), incluso una de ellas su abuela era “dida”
(nodriza).

VALORES Y CREENCIAS

Una madre de LA explica que, para ella, si se da LA el padre se
involucra mas en la crianza, y cree que no es peor madre si da LA.

De entre las madres de lactancia mixta, una habla de que para ella
tenia mucha importancia el aspecto psicoldégico de la LM. Otra que
pensaba que por el hecho de dar el pecho seria mejor madre. Cree
gue si no sale solo, es que ella no sirve y que las que han podido
continuar con la LM es porque les ha resultado muy facil. Una de ellas
hace referencia a la incompatibilidad lactancia-trabajo. Cree que una
amiga ha podido dar el pecho porque no trabajaba.

En cuanto a las de LM, una de ellas comentaba que antes de dar el
pecho “eso de dar a demanda me parecia muy fuerte”, pensaba que
era desordenado y malo. Otra afirma que nunca le ha importado lo que
creyera la gente y que valora la opiniéon basada en el conocimiento
cientifico.

FACTORES FACILITADORES

HABILIDADES

El 50% de las que amamantaron a sus bebés reconoce que antes de
dar a luz no sabia nada, no habian visto dar de mamar o no sabia
como se hacia. Una nombra que mas que su habilidad para dar de
mamar, cree que es la habilidad del nifio.

Muchas veces, cuando hay problema de agarre del nifio al pecho o
alguna otra dificultad, es necesaria la extraccion de leche. Como se
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nombré cuando explicabamos el factor de barreras, de entre las
madres que dieron mixta, el 50% encontraron dificultades con el uso del
extractor de leche o “sacaleches”. El 50% de ellas también encontro
dificil otras posturas.

Recientemente se estd enfatizando en el hecho de no ensefar ni
posturas ni posiciones ya que el bebé se agarra solo la primera vez
(podemos ver un ejemplo en el programa de OMS-UNICEF “Breast
crawl” que en Espafia se ha traducido como “agarre espontaneo”:
http://breastcrawl.org/). Por otro lado, segun Suzanne Colson (2009), no
hay posturas que prescribir, ya que no todas se ajustan a la diada
madre-bebé.

En cuanto al resto de habilidades, por ejemplo, disminuir dificultades y
amenazas del entorno, algunas madres, especialmente del grupo de
lactancia mixta expresan la dificultad para hacer frente las criticas de
familiares (una dice que ello le produjo mucho estrés) o hacer frente a la
demanda del bebé (“sabia que era a demanda, pero no qué queria
decir “a demanda”).

ACCESIBILIDAD DE CENTROS Y SERVICIOS

Uno de los factores que mas llaman la atencion es que 7 de las 14
entrevistadas (el 50%) recibieron informacion errénea (por ejemplo, si
tenian leche o no; en los consejos sobre qué hacer en caso de mastitis)
por parte de los profesionales sanitarios, ya sean ginecdlogos/ as,
comadronas, pediatras y enfermeria de pediatria. Esto esta relacionado
con lo que se hablaba en el factor informacioén sobre la formacion de
profesionales sanitarios.

En cuanto al apoyo percibido, 3 madres del grupo de LM y 2 del de LMix
dicen haber recibido poco apoyo por parte de los profesionales.

Por otro lado, 4 de las 6 de lactancia materna han entrado en contacto
o han recibido apoyo de asociaciones o grupos de apoyo a la
lactancia materna.

Cabe destacar el comentario de una madre de lactancia artificial: “es
gue vas a una farmacia y tienes facilidades para todo (se refiere a la
lactancia artificial), las leches artificiales dicen que llevan de todo”.

También destacamos el comentario de una madre de lactancia mixta
al hablar de los grupos de apoyo “son gente que sOlo cree en la
lactancia materna, son anti- bibes”. Dice que no acudid a ellos por
“comodidad” y porque su caso no era una cuestion de que no supiera,
sino de que no tenia leche.

24



FACTORES REFORZANTES

RESPUESTA DE LOS AGENTES CLAVE

Una de las madres de lactancia artificial dice haber recibido apoyo por
parte de la pareja para dar lactancia artificial.

En el grupo de lactancia mixta, 5 de las 6 entrevistadas refleja no tener
un entorno favorable a la lactancia materna. Aqui vuelve a salir el tema
de los profesionales sanitarios: “tendria que haber mas apoyo antes,
durante y después”. En un caso, tanto la comadrona como la pediatra
del CAP le dicen que no tiene leche y que “se deje de historias”. En este
grupo, 2 de las parejas presionan para que lo dejen porque no pueden
hacer nada mas o no pueden salir.

En el grupo de lactancia materna en 5 casos de las 6 entrevistadas, los
agentes clave, la familia (basicamente nombran a la madre o la
suegra), la pareja y los profesionales sanitarios no tiene una respuesta
favorable a la lactancia materna: “no pasa nada por dar biberén”, “no
te la sacaras nunca del pecho”. La mayoria dice que al principio nadie
0 casi nadie las cuestiona hasta que el niio o la nifia empieza a crecer.
Algun marido las presiona para destetar. A pesar de ello, ellas

contindan.

BENEFICIOS/ PERJUICIOS FiSICOS Y EMOCIONALES

En general las respuestas de las mujeres son para reafirmar las decisiones
qgue han tomado, loégicamente, especialmente en los casos de

lactancia artificial y lactancia materna: “ya lo tenia decidido”, “para mi
era super-cémodo” (LA), “tu refuerzo era mas bien interno”.

En el grupo de LA no se nombra este factor ya que no iniciaron LM.

En cambio, en el grupo de lactancia mixta, el 100% de las madres, en
general, han tenido una experiencia negativa, bien porque querian dar
el pecho y no pudieron y se ven ellas mismas con poca capacidad
para amamantar: “el nifio no quiere o no me quiere a mi”’; “no sirvo
para dar el pecho”, “no tengo suficiente leche”, o bien porque veian la
lactancia materna como algo dificil de llevar y pasaron a la LA sin
efectos emocionales negativos. 5 de las 6 explicitamente hablan de
poca cantidad o mala calidad de la leche. A pesar de ello, 3 de ellas
nombran beneficios emocionales mientras durd: “me lo pasaba bien”,
“era divertido”, “el vinculo”. Para una de ellas, dejar la LM supuso una

depresion postparto.
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El 100% de las madres lactantes habla de beneficios emocionales de la
lactancia materna: “sensacion de felicidad”, “relax feliz’, “mucho
amor”, aunque alguna alude a otros beneficios, por ejemplo, beneficios
para la salud del bebé, para la propia madre (perder peso) o por ser
practico. Como perjuicios, “el tener que ser t0” la que alimentaba al
bebé o la sensacion de ser muy sacrificado en el postparto inmediato.

CONSECUENCIAS TANGIBLES

Sobre este factor s6lo una de las madres entrevistadas de lactancia
mixta hace referencia al coste de los sacaleches. Esta variable no se
pregunt6 de forma explicita.

Aparte de explorar los factores del PRECEDE, preguntamos a las mujeres
entrevistadas por qué creian que otras madres daban lactancia
materna y por qué creian que daban leche artificial. En los siguientes
gréaficos se ven las respuestas:

Por qué amamantan las mujeres

m Porque es mejor, mas

m Otras: se Dg;?r?em?s saludable
habla mas saludable ] Fiorque para ellas es
7% 21% facil
m NC O Por ser gratificante
30% m Porque para
ellas es facil 1 Movimiento
14% social/grupos de apoyo
O Movimiento
social/grupos O P(_)r Ser mNC
de apoyo gratificante
14% mOtras: se habla méas

14%

La respuesta de “porque para ellas es mas facil” la daban 2 madres que
habian hecho lactancia mixta.
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Por qué dan leche artificial

udor
por compartir o
allmf;;/e’;lCIOn pudor m comodidad
17%
falta de [estética
informacion
11%

comodidad O compatibilidad trabajo

compatibilidad

. 33% . -
trabajo m falta de informacién
11%
estética [@ por compartir
11% alimentacion

La respuesta de “por falta de informacion” la daban madres que
habian dado lactancia materna.
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5. COMENTARIOS, CONCLUSIONES E IMPLICACIONES

Como conclusiones finales de los resultados presentados, apuntamos los
aspectos clave siguientes:

¢ Nivel de estudios diferente en los 3 grupos.

e El “momento” de la toma de decision (antes o durante el
embarazo).

¢ Dificultades, barreras no solucionadas (falta de habilidades) “no

se agarra bien”, “falta de leche” en el grupo de LMix.

Busqueda activa de informacion

La fuerza del vinculo (reforzador intrinseco)

Superacion de reforzadores sociales negativos

Busqueda de reforzadores sociales positivos (grupos de apoyo).

A nuestro parecer, nuestros resultados coinciden en buena medida con
algunas de las propuestas del modelo transteérico de PROCHASKA vy
DiClemente (Prochaska y Di Clemente, 1994) en relacion al cambio de
conductas de salud, si bien este modelo no habia sido buscado en un
inicio a la hora de realizar las entrevistas o de su analisis.

El modelo de Prochaska y DiClemente hace 2 propuestas: una en
referencia a las etapas del cambio y otra en referencia a los procesos o
determinantes del cambio.

Por lo que respecta a las etapas del cambio proponen las 5 siguientes:
Precontemplacion, Contemplacion, Preparacion, Accion y
Mantenimiento. En la etapa precontemplativa, no hay ninguna
intenciéon de cambiar el comportamiento; en la contemplativa, las
personas son conscientes de que hay un problema, pero no se han
comprometido a pasar a la accion, son personas que estan
considerando cambiar en los proximos 6 meses; en la Preparacion, las
personas intentan pasar a la accion en el proximo mes, informando de
peqguefios cambios de comportamiento, se llama también toma de
decisidon; en la Accidn, es la etapa en que el individuo modifica su
comportamiento, esta etapa requiere un considerable compromiso de
tiempo y energia; el Mantenimiento es la etapa de continuacion y
consolidacion.

Es decir, las madres que han escogido lactancia artificial estarian en un
estado Precontemplativo. Es decir, son madres que no se plantean
intentar amamantar ni ven un problema por el hecho de no hacerlo.

Por otro lado, las de lactancia mixta son las que han llevado a cabo la

accion, pero finalmente no la han mantenido el tiempo adecuado.
Igual que en las personas con adicciones de Prochaska y DiClemente,
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estas madres expresan lo mucho que se han esforzado (“yo intentaba
sacarme la leche, le daba aunque fueran unas gotitas”), y se hace
evidente la implicacion de tiempo y energia, sobre todo las primeras
semanas. Aqui el apoyo en caso de dificultades se hace imprescindible.
Por otro lado, algunas veces una ayuda puntual (por ejemplo, en caso
de bajada de peso del bebé), no implica dejar del todo la lactancia,
igual que en los fumadores reducir a un 50% y cambiando el tipo de
cigarrillos se ha visto que prepara mejor para la accion.

Por ultimo, las madres que consiguen una lactancia materna mas alla
de los primeros meses se hallan claramente en una fase de
mantenimiento. Su propio comportamiento las refuerza y se
retroalimenta (se sienten felices dando el pecho, viendo como estan de
bien sus bebés, etc.). Estas madres buscan apoyo para hacer frente a
las dificultades, por ello buscan informacion y son las que mas en
contacto estan con asociaciones de apoyo a la lactancia tanto
presenciales como virtuales.

Acabamos de describir las etapas del cambio en que se encontrarian
los 3 grupos estudiados. En cuanto a los determinantes del cambio, la
teoria de Prochaska y DiClemente propone que en el paso de una fase
a otra intervienen diferentes determinantes. Los factores predisponentes
del modelo PRECEDE serian los que ayudarian a pasar de la etapa
precontemplativa a la contemplativa (informacion, barreras, beneficios
percibidos, actitud, autoeficacia). Las madres del grupo de lactancia
mixta necesitarian para pasar de la Accion a Mantenimiento
determinantes tanto facilitadores (recursos, habilidades), como
Reforzantes (reforzadores intrinsecos y extrinsecos). Por ultimo, el grupo
de LM ha pasado ya por todas las etapas y se encuentran en una fase
de mantenimiento, donde se ven beneficiadas por todos los factores
predisponentes, facilitadores y reforzantes.

Todos estos aspectos se intentan representar en la tabla 3.

Tabla 3. Lactancia, fases del cambio y determinantes del cambio segun el
modelo de Prochaska y DiClemente (1994).

Estados de cambio en los particulares procesos de cambio

F. Predisponentes F. Facilitadores F.Reforzantes

a a a

Precontemplacion Contemplaciéon Preparacion Accion Mantenimiento
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Finalmente, queremos sefialar que nuestros resultados coinciden en
gran medida con las conclusiones de Garcia Nufiez en su estudio sobre
“Inquietudes y sentimientos de mujeres que lactan de forma
prolongada” (Garcia- Nufez, 2008):

Ante todo ello podemos llegar a la conclusion de que las mujeres que deciden
prolongar la lactancia no lo hacen movidas sdlo por el beneficio nutricional y
de salud que les reporta a ellas y a sus bebés. La razon principal es el grado
de relacion emocional que se establecen entre ambos, tan importante para e/
posterior desarrollo psicologico y madurativo del nifio. Las hace ser mds
sensibles a las necesidades de sus bebés. Este vinculo las motiva a buscar
mds informacion por su cuenta sobre lactancia; son conscientes de gque
hacen lo mejor para sus hijos y eso las ayuda a enfrentarse a la falta de
apoyos' y a las criticas recibidas por personas qjfenas y no tan qjenas a ellas

(p.24)

Limitaciones

Una de las limitaciones de este estudio es la baja muestra de las madres
que decidieron lactancia artificial, ya que sOlo se consiguieron
encontrar 2. A pesar de que la muestra entrevistada se aproxima
porcentualmente a la de la poblaciéon general (un 19°9% deciden no
iniciar la lactancia, mientras que las mujeres de nuestro estudio
corresponden al 14°28% de la muestra), hubiera sido interesante poder
disponer de mas experiencias.

Segun la bibliografia de tipo cuantitativo, la Autoeficacia es uno de los
predictores de la lactancia materna. Sin embargo, al analizar las
entrevistas esta variable no nos ha aportado informacién muy relevante.
Esto puede ser debido, en parte, a la forma como se evalud o recogid
dicho factor (como te sentias de capaz de dar el pecho). En este
sentido, pensamos que la evaluacion mediante técnicas cualitativas de
algunas de las variables incluidas en nuestro estudio es mejorable y
deberiamos profundizar en ello.
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Prospectiva

En la misma linea de lo planteado en este trabajo, en el futuro se
podrian trazar estudios para:

e Ampliar la aplicacion del modelo PRECEDE a otros ambitos de la
salud maternoinfantil, como podria ser el parto.

e Profundizar en la evaluacion de los determinantes: “PRECEDE” de
la conducta de lactancia mediante técnicas cualitativas y
llegando incluso a crear un instrumento cuantitativo.

e Disefar intervenciones para promocionar la Lactancia Materna

considerando conjuntamente el modelo PRECEDE y el modelo
transtedrico de Prochaska y DiClemente.
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Anexo 1. Ejemplo de entrevista (madre LM).

ENTR: Tu experiencia con la lactancia, ,coémo empezd?, ¢ por qué...

EOO7: Yo queria dar el pecho a la cria, eso si lo tenia claro cuando nacié
la nifia, por lo que habia leido se da de 6 meses a un afio. Yo tenia esa
idea, no me pensaba que le daria el pecho el tiempo que le di. Pero,
bueno, empecé a leer cosas, primero en el hospital comentaron
mucho el tema de la lactancia, tenian especialistas.

ENTR: ¢ Cuando naci6?

EOQ7: Nacio en el 2002, el 14 de enero. Y a partir de ahi no estaba solo la
comadrona que en un primer momento te la ponen al pecho, me la
limpiaron y tal y me la pusieron al pecho nada mas nacer, pero estaba
dormida la pobre, la tenia que despertar para que mamara.

ENTR: Te la dieron enseguida en unos minutos

EOQ7: Si. La limpiaron un poquito, la nariz, eso que le hacen y luego me la
pusieron al pecho y ya mama. Y luego tuve como grietas en un pezon,
se dice grietas, no?

ENTR: Si

EOQ7: Tuve grietas en un pezén y también se preocuparon mucho de
gue la nifa mamara, me vieron la postura, me vino una persona los dos
dias que estuve por la mafnanay por la tarde, a ver qué tal se
enganchaba la nifia. Tenian una atencién personalizada para la
lactancia. Y yo creo que eso a mi me sirvio. Y luego, lei mucho también
por Internet, el tema de la leche, porque yo no tenia esa vision para
nada, un desconocimiento sobretodo. Entonces a partir de las primeras
inquietudes, que yo veia que a mi me gustaba dar el pecho, que la nifa
se calmaba, pues pensé, ostras, que realmente eso podia estar muy
bien. Y empecé a leer otras cosas.

ENTR: A leer de Internet...

EOO7: Si.
ENTR: A nivel internacional?

EOQ7: Si, la Liga de la Leche lei, mucha cosa. La liga de la Leche esta en
EEUU, ¢no?
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ENTR: Si.
EOO7: Pero eso es un movimiento internacional, aqui también hay, ¢no?
ENTR: Si, si.

EO07: Y alli ademas, la pediatra también coincidié que ella potenciaba
mucho el tema de la lactancia. Lo que si me marcaba mucho era el
tema de las horas, cada 3 horas. Sabes, este tipo de cosas...Pero no era
una persona muy cerrada, “pero hombre, es que me va pidiendo cada
dos”, ella decia, “pues como tu veas”. Pero si, me planteé cada 3 horas
para que tenga unos horarios...Pero yo vi que no servia mucho eso. Y
entonces preferi ir a mi aire. Empecé a ver que otra gente pensaba
otras cosas, que era lo que yo mas sentia. Porque en el fondo tu ves que
no coincide lo que te dicen con lo que tu sientes. Yo veia que aquello
cada 3 horas no...

ENTR: Qué beneficios veias?

EOO07: Jolines, que la nifia crecia muy bien, que estaba muy tranquila,
gue a mi me gustaba también, que creaba un vinculo chulisimo, me
parecia precioso, de comodidad también, hacer un biberén era un
rollo, me parecia lo mas cOémodo del mundo, sacabas la teta y ya esta.

ENTR: ¢Y de aspectos, asi negativos, que vieras alguna incomodidad?

EO07: Negativo, no, negativo me encontré por parte de mi pareja por las
noches con el pecho, pero no cuando era pequerfia, sino cuando era
mas mayor. Cuando es mas mayor te encuentras problemas de la
familia que no entiende que le des el pecho a una nifia de dos afos,
problemas de tu pareja que cree que ya le has dado bastante, que por
las noches considera que no duerme toda la noche de un tirébn porque
le das el pecho. Pero te das cuentas ahora ves las amigas igual o la
gente mas cercana que te explica todo esto, que no le da el pechoy le
da el biberén y se despierta muchas mas veces que Helena, cuando
Helena se despertaba una vez por la noche, le daba la teta, se
guedaba fritica en 5 minutos, qué molestia era esa, ninguna. No, es que
tiene que dormir sola, en su habitacion, sin teta,..un poco porque vas
con ese chip, no?. Y como yo en ese momento tampoco tenia gente
de confianza, tenia igual alguna duda, pero yo seguia haciendo la mia,
la verdad. Un poco yo respetaba lo que yo sentia. Ha sido eso, en el
fondo. Luchando contra todos los elementos. Contra mi propia familia
qgue también pensaba que era un exceso, contra la familia politica, el
marido, es que ha sido asi.

ENTR: Y que te ayudara, ¢qué son las cosas que te ayudaban? Lo que
ta ibas sintiendo?.
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EOQ7: Si, eso era lo que me daba fuerza, que la nifia estaba bien, que lo
gue le estaba sentando bien a la nifia era eso, yo tenia esa sensacion,
claro, de que le iba fantastico, que la relajaba, es que la teta no sélo
era alimento. Igual cuando es mas pequefia si que lo ves que es solo
alimento, no? Pero veia que le relajaba. Pero cuando la nifia tenia dos
afos, veia que otros nifios de dos afios tenian muchas rabietas, Helena
no tenia rabietas. No sé si tenia que ver con el pecho, pero yo veia que
con el pecho se relajaba. El contacto fisico conmigo, yo creo que a la
nifia le iba muy bien. Entonces como yo creia que a la nifia le iba muy
bien, todo lo demas me parecia irrelevante.

ENTR: Alguien que dijera “jqué bien lo estas haciendo!”?

EOQ7: Alicia, quizas, que es comadrona, una amiga, que por lo menos
ella ha tenido una visidn diferente, me decia” pues muy bien”, yo lo he
visto que lo estad haciendo, que no estas sola, que hay otros movimientos
de gente que lo hace. Y luego me meti (en Internet) la asociacion Alba
para ver alguna cosa, y vi que hacian esto de la Ciudadela, pero nunca
contacté. Igual me hubiera servido porque hubiera visto otros referentes
COMmo yo, porque yo me veia sola, la gente me miraba raro, pero es que
me daba igual, me parecia mas importante que la cria...

ENTR: Supongo que tu refuerzo era mas interno tuyo, que veias que...

EO07: La nifia estaba bien, para mi era fundamental. Es la sensacion, es
que es una sensacion como muy animal, no? Es que no puedo definirlo
de otra manera, porgue no e€s una cosa racional.

ENTR: Mas instintiva
EOQ7: Exactamente, mas instintiva. Y que la cosa esta yendo bien.
ENTR: Claro porque tu tenias el pediatra alli

EOQ7: Si, cuando vine aqui fatal, este pediatra si que tela marinera. Vine
con 9 meses de alli y le dije “es que solo le doy el pecho” con 9 meses.
Lo que encontré aqui fue tremendo, tremendo es la palabra. Ella a
partir de los 6 meses empez6 a comer, los consejos de alli eran primero
darle cereales, y luego fruta, y si, no es comiera mucho, pero alli daban
dos veces al dia, y aqui eran 3, asi como con mucho protocolo, no?
Pero alli tenian otro protocolo, para mi era un trastorno, porque alli
aconsejaban unas cosas de comer, un protocolo muy diferente al que
habia aqui. De hecho me traje las revistas de alli, con los protocolos de
alli, simplemente para comparar y decir, qué barbaridad, cada uno
dice la suya, esto no tiene ni pies ni cabeza. En cuanto a alimentos que
no se podian comer, horarios, nada que ver. Entonces la pediatra me
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dijo, bueno, si tu le das pecho, la pediatra de EEUU pues no hace falta
gue le des leche en polvo, entonces tu le das teta y luego cereales con
agua o con zumo, por ejemplo, por la mafana. Y el pediatra de aqui
me dijo que qué barbaridad, que la nifia estaba muy baja de pesoy
era porque yo no estaba respetando para nada los criterios que decian
gue con la leche no es bastante materna y que con 9 meses se tenia
que tomar la leche en polvo.

ENTR: Leche en polvo?

EOQ07: Leche de formula, claro, con los cereales porque asi la nifia
engordaria mas, que seguramente mileche era insuficiente y que por lo
tanto...y yo lo intenté, soy una mala madre, es que te lo ponen...y
entonces le intenté dar leche en polvo con los cereales. Total: que la
nifia no me comia ni la leche en polvo ni los cereales porque ella estaba
acostumbrada a comer cereales...y a parte es que alli los cereales no
tienen azlcar y aqui si, con lo cual, un mogollén, yo le daba sémola,
prescindi de los cereales de aqui, entonces iba comiendo. Pero s, si, el
pediatra me echd una bronca tremenda. Con lo cual, pasé del
pediatra, pasé de todo, no hice caso de nada, ni del pediatra ni de
nada.

ENTR: Y seguiste haciendo...
EOOQ7: Si a mi bola total.
ENTR: Y luego estuvo hasta los 2 afios y medio, ¢verdad?

EOQ7: A los 2 afios y medio le daba una vez al dia. Fui dandole una vez
al dia desde los 2 afilos y medio hasta los 3, puede sonar un poco raro...

ENTR: Noo

EOQ7: Porque por la noche ella se dormia sin teta, pero al mediodia no
podia dormir. Yo creo que fue ahi...no se podia dormir la siesta,
entonces yo me iba a comer a casa, le daba el pecho y se quedaba
frita, y asi estuvimos medio afo bien bien, hasta casi los 3.

ENTR: Y entonces ella ya no...

EOQ07: No, bueno fui yo la que decidi que no. Yo creo que ella hubiera
seguido.

ENTR: Porque un dia le dijiste que no y ya esta.
EOO7: No sé por qué, porque iba a casa de mi suegray ya no le podia

dar el pecho, algun dia ya no tomaba, hasta que al final...y luego
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empezo el cole también, o la guarderia, no s€ muy bien, deja que
piense. Yo creo que fue que habia dias que se quedaba a comer a
casa de mi suegra y yo claro, no podia ir hasta alla porque no me daba
tiempo y fue asi un poco. Un dia si, otro no, yo creo que ella hubiera
seguido mamando mas, almenos una vez al dia.

ENTR: Pero eso no es una cosa de decir, no, yo no te doy, es que por
circunstancias

EOQ7: Exactamente. Yo dije “va, en una semana, le quito el pecho” pero
vi que era muy traumatico para ella. Yo cuando tenia 2 afios y medio,
gue fue un verano, y digo: “va, lo vamos a dejar”. Pero la cria lo llevaba
tan mal tan mal y vi que, claro, yo no sabia como se destetaba, no
sabia nada. Y vi que claro, asi no se debia hacer porque la nifia no
reaccionaba bien, con lo cual lo que fui haciendo fue disminuyendo
poco a poco.

ENTR: Si, a veces es la forma natural

EOQ7: Pero también he visto gente que desteta en pocos dias. Me dio la
impresion que asi era menos traumatico para ella. Entonces si ella luego
gueria mamar una vez al dia, que era para dormir la siestecilla, pues a
mi tampoco me parecia un problema, ni para mi ni para ella. Pero darle
el pecho asi de manera constante hasta los 2 afios y medio.

ENTR: Si, hay muchos que se mantienen asi hasta los 5 afios, mamando
una vez al dia para dormir.

EOQ7: Yo creo que ella hubiera sido esa opcion, pero si tenia una
presion...

ENTR: Ahi era cuando tenias mas presion

EOQ7: Si, de mi pareja, que era una barbaridad darle de mamar a una
nifia tan mayor, que qué barbaridad. Yo creo que Helena igual cuando
hubiera empezado a comer en el cole, igual si que se hubiera perdido
de forma natural, o yo no hubiera tenido mas leche, es que no lo sé.
Pero es que yo aunque fuera una vez al dia ya podria.

ENTR: Por qué crees que la gente no le da, que no da el pecho?

EO0Q7: Jolines porque no hay ningun apoyo, un desconocimiento terrible,
luego esta también el tema laboral, es muy complicado, si una mujer
esta todo el dia fuera de casa. Muchas mujeres con las que he hablado
me dicen “es que estoy todo el dia fuera”, entonces es como
complicado dar el pecho. Pero yo creo que es falta de informacion,
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mucha falta de informacion, los pediatras, la sociedad en general que
no lo entiende.

ENTR: ¢Y por qué crees que hay otras que si?

EO07: Ahora me decia la enfermera del pediatra que habia mas
mujeres, que habia como un movimiento, que esta como mas
generalizado, un movimiento general de apoyo a la lactancia de
nuevo, puede ser mujeres que no hayan dado el pecho tanto tiempo al
haber un apoyo externo, que eso va bien para el nifio, puede ser que
eso haga algo. Pero yo creo que la informacion que te dan, la presion y
todo es para que tu no des el pecho, yo lo vivo de esa manera, es decir,
gue quien decida el pecho es una opcioén de lucha continua en contra
de todo, los pediatras, los hospitales, vamos, yo lo he vivido asi.

ENTR: Has dicho que la familia al principio no te decia nada nada

EOQ07: No, era mucho mas: cuando la nifla tenia un afio y pico la familia
no decia nada, en el momento que la nifia empez6 a hablar, a tener
dientes, ¢sabes? A decirme “mama quiero teta”, pues es cuando la
gente “pues como puede ser que la nifa te verbalice” “mama qué
buena esta la teta”, ¢sabes? (risas) Entonces la familia me empezé a
decir que aquello era una barbaridad. Es absurdo, ¢no? Parece que un
nifno que no tenga dientes y que no hable que pueda mamar, a partir
de ahi ya nada. La nifia se estd comiendo unos macarrones con tomate
y un trozo de carne y acaba y dice “mama, vamos a dormir y me das
teta buena” (risas). La familia ya se quedaba horrorizada, o estas en un
restaurante y la nifia “mama quiero teta” (risas) y la familia se queda
asi...O como mi cuflado que me decia que eso era aberrante, “es que
es aberrante, es que le vas a hacer dafno a la nifia”, una nifia que te
habla asi, porque ella hablaba mucho con 2 afios y medio y tenia un
vocabulario tremendo. Me razonaba por qué queria teta y por todo. Le
parecia una cosa aberrante, me acuerdo.

ENTR: Y los amigos?

EOQ7: Pues los amigos mira, de todo, nadie se ha metido diciendo qué
barbaridad, pero una cosa rara si. Pero en general los amigos no se
meten tanto.

ENTR: Al pediatra le has dicho que has continuado?

EOQ7: Al final a este pediatra se lo ocultaba. Este pediatra es cuando
llegué que todavia estaba en Ripollet y luego cuando me cambié aqui
si, a esta pediatra le decia, pasaba mas de mi. Por ejemplo, a mi
meédico de cabecera cuando le decia que no podia tomar segun qué
cosas, pero cuantos anos tiene tu hija? 2afios y medio, bueno, también
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le parecia correcto. Me he encontrado gente de...el pediatra cuando
llegué aqui que estuvo siguiéndole hasta 1 afioy 2 meses, 1 afioy 3
meses, no, con lo cual yo pasé de él. Me daba una sensacién como de
vértigo porgue no tienes otros apoyos y dices qué barbaridad como es
posible que no le des leche de formula, y yo pensaba “para qué quiero,
pero es por tu légica, si tu tienes leche para qué le voy a dar leche de
formula. Incomprensible totalmente.

ENTR: ¢Beneficios para ti?

EOQ7: Beneficios para mi. Muchos. Hay un beneficio psicolégico y de una
interaccion con la cria muy especial. Y por ejemplo, lo que me decian
mucho es que la nifia seria muy dependiente, que dependia mucho de
mi, porque dependia del pecho. Y es totalmente lo contrario, ella es
muy independiente, yo creo que refuerza la autoestima del nifio, es esa
sensacion. Tampoco tengo nada que me lo haya...Pero también era
una consigha que me daba mucho la familia, es que va a depender
mucho de ti, es que va a ser una nifia muy pegada a su madre, muy
dependiente de su madre, que sélo esta por ti, y no, era todo lo
contrario, al revés, era una nifla que tenia una confianza en si mismay
una autoestima muy importante que para nada es dependencia mia, la
nifia tiene 5 afios y yo la veo todo lo contrario, una nifla muy
independiente, 0 sea que yo no veo...eso para mi era un machaque
“es que todo el dia esta colgada de ti” es que como va estar si es un
bebé, como va a estar, que sea independiente con 3 afios 0 3 afios y
medio.
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Anexo 2. Determinantes del PRECEDE: definicidn y preguntas

PRECEDE Factores Definicién Pregunta entrevista
Factores e Falta de informacion previa o0 informacion|¢Teniasinformacion sobre la
Predisponentes |Informacion errénea lactancia materna?

e Acceso a lainformacion
e Fuentes de informacion

Donde obtenia la informacion.
Si hizo preparacion al parto o
no

Seguimiento ginecdélogo/ a o
comadrona

Autoeficacia

Confianza en la propia capacidad para amamantar

Antes de dar el pecho, ¢cémo
te veias de capaz de
amamantar a tu bebé?

Beneficios/
Barreras
percibidos

Balance entre beneficios y costes.

¢Para ti qué ventajas te
supone el dar de mamar?

¢ Con qué obstaculos te has
encontrado?

Norma Subjetiva

Percepcion subjetiva de las presiones sociales para
llevar a cabo la lactancia.
Qué es lo que hacen las mujeres de su alrededor

Preguntas en relacion a silas
mujeres de su entorno (madre,
suegra, hermanas, amigas)
lactan o no. Cual cree ella
gue es la norma, lactar o no.

¢Por qué lactan las mujeres?
¢Por qué no?

Valoresy
Creencias

Tanto en relacion a la practica de la lactancia
como en referencia a la lactancia artificial. Qué
valores y creencias tenian previamente a la
lactancia.

Se deducian de la
conversacion.

44




Factores Habilidades para lactar (postura) como para influir en el entorno |¢Sabias como lactar antes?
Facilitadores (disminuir dificultades y amenazas). ¢Habias visto dar de mamar?
Accesibilidad Existencia y accesibilidad de instrumentos (guias de | Se pregunta si se acudié a
(instrumentos, lactancia, sacaleches), centros y servicios (grupos|algun grupo de apoyo a la
centrosy de apoyo, profesionales formados). Se trata de |lactancia, si cabe.
servicios) accesibilidad tanto fisica como econdmica, horaria, | Se recogen las opiniones en
psicosocial, relacionada con el trato, etc. relacion a los profesionales
(especialmente en el
momento del parto y estancia
hospitalaria, y posteriormente
pediatra, enfermeria
pediatrica, comadronas).
Factores Respuestas Respuestas de agentes clave del medio (pareja,|¢Qué decia/ opinaba la
Reforzantes agentes clave familia, grupo de iguales (grupo de apoyo),|pareja, familia...?

profesionales sanitarios)

Respuestas de la
propia mujer

reconociéndose o no los propios logros

Se deducia de la propia
entrevista

Beneficios/
perjuicios fisicos y
emocionales

placer, dolor, comodidad

¢ Qué piensas o sientes al dar
de mamar?

Consecuencias
tangibles

beneficios econdmicos, ahorro de costes

No se preguntd
especificamente
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