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RESUMEN

Introduccién. La prevalencia mundial de la Lactancia Materna Exclusiva en cualquier
etapa antes de los 6 meses de edad es solo del 38%. La practica de la lactancia materna
en México en mujeres de 15 a 39 afios de edad en Aguascalientes. Respecto a la no
lactancia, entre los principales motivos que sefialan las mujeres que no dieron leche
materna se encuentran: nunca tuvieron leche (33.4%), rechazo por parte del (de 1a)
infante (25.9%) y que ellas estaban enfermas (14.2%). La importancia del destete precoz
se refleja en que los nifios amamantados exclusivamente tienen 14 veces menos
probabilidades de morir durante los primeros 6 meses que los nifios amamantados no
exclusivamente en paises de ingresos bajos y medianos.

Objetivo. Conocer la asociacion que existe entre el nivel de autoeficacia para lactar y el
destete precoz de la lactancia materna exclusiva en mujeres de la Unidad de Medicina
Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes.

Material y métodos: Se realizara una estudio observacional, analitico, transversal,
prospectivo en mujeres de 20 a 39 afos que acudan a consulta de control con su Médico
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No.1 Delegacién Aguascalientes. Se les
realizara la escala de autoeficacia en la lactancia materna de forma corta (BSES-SF), se
calcularan frecuencias absolutas y relativas, asi como estadisticos de tendencia central
y de dispersion, se valorara el OR crudo y ajustado mediante una regresion logistica.
Resultados: Se obtuvo que las mujeres participantes de este estudio tienen una edad
promedio de 28 afios, en su mayoria estudié hasta la secundaria (43.7%), 44.3%
permanecen al momento del estudio casadas, y en su mayoria se dedican al hogar con
un 43% y el 35.4% son fumadoras. Con respecto a los antecedentes obstétricos, la
mayoria de las mujeres tienen dos hijos con un 30%, y de las cuales, el 60% le dio
lactancia materna exclusiva a su ultimo hijo, en su mayoria de 4 a 6 meses (48%). Se
identificaron asociaciones crudas entre el numero de embarazos previos (OR=2.81,
IC95%=1.381—5.71) y la autoeficacia (OR= 3.26, IC95%=1.22—8.72) con respecto a la
lactancia materna exclusiva. Solamente la autoeficacia para lactar mostré asociacion al
ajustar el modelo de regresion logistica (ORA=1.18, 1C95%=1.22—8.72).
Conclusiones: Las mujeres que no se perciben autoeficaces hacia la LME tienen 18%
més riesgo de no realizar LME a sus hijos, en comparacién con quienes si son

autoeficaces.



ABSTRACT

Introduction. The global prevalence of Exclusive Breastfeeding at any stage before 6
months of age is only 38%. The practice of breastfeeding in Mexico in women aged 15
to 39 in Aguascalientes. Regarding not breastfeeding, among the main reasons indicated
by women who did not give breast milk are: they never had milk (33.4%), rejection by the
infant (25.9%) and that they were sick (14.2 %). The importance of early weaning is
reflected in the fact that exclusively breastfed children are 14 times less likely to die in
the first 6 months than non-exclusively breastfed children in low- and middle-income
countries.

Objective: To know the association that exists between the level of self-efficacy for
breastfeeding and early weaning from exclusive breastfeeding in women from the Family
Medicine Unit No. 1 Aguascalientes Delegation.

Material and methods: An observational, analytical, cross-sectional, prospective study
will be carried out in women between 20 and 39 years of age who attend a control
consultation with their Family Doctor of the Family Medicine Unit No.1 Aguascalientes
Delegation. The short-form breastfeeding self-efficacy scale (BSES-SF) will be
performed, absolute and relative frequencies will be calculated, as well as central
tendency and dispersion statistics, the crude and adjusted OR will be assessed through
a logistic regression.

Results: It was obtained that the women participating in this study have an average age
of 28 years, most of them studied until high school (43.7%), 44.3% remain married at the
time of the study, and most are dedicated to the home with a 43% and 35.4% are
smokers. Regarding obstetric history, most women have two children with 30%, and of
which, 60% exclusively breastfed their last child, mostly from 4 to 6 months (48%) . Crude
associations were identified between the number of previous pregnancies (OR = 2.81,
95% CI = 1.381—5.71) and self-efficacy (OR = 3.26, 95% CI = 1.22—8.72) with respect
to exclusive breastfeeding. only self-efficacy showed an association when adjusting the
logistic regression model (ORA = 1.18, 95% Cl =1.22—8.72).

Conclusions: Women who do not perceive themselves to be self-effective towards EBF
have an 18% higher risk of not performing EBF on their children, compared to those who

are self-effective.



3. MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Monteiro JCS, Guimardes CMS, Melo LCO, Bonelli MCP (2020): realizaron un estudio
longitudinal, prospectivo en Brasil con una muestra de 224 mujeres, cuyo objetivo fue
analizar la relacion entre la autoeficacia materna para el amamantamiento y las variables
sociodemograficas, obstétricas y neonatales; la duracién de la lactancia materna
exclusiva (LME) y las variables sociodemogréficas; y la autoeficacia para amamantar y
la duracién de la LME en intervalos de 30, 60 y 180 dias posparto. Se utiliz6 un
cuestionario sociodemografico, el cuestionario de Breastfeeding Self-Efficacy Scale—
Short Form y un cuestionario sobre amamantamiento y alimentacion infantil. Resultados:
el 83,9% de las mujeres presenté un alto nivel de autoeficacia para lactar, el 15,6%
presentd nivel medio y el 0,4%presentd bajo nivel de autoeficacia. Las mujeres que
tuvieron un parto vaginal presentaron un mayor nivel de autoeficacia que las que se
sometieron a cesarea (p=0,0376). No se identificd asociacion entre la autoeficacia para
amamantar y la duracién de la LME a los 30, 60 y 180 dias; sin embargo, la autoeficacia
se asocio con el tipo de parto y las complicaciones en el posparto. Las asociaciones
entre la variable autoeficacia para el amamantamiento y la duracién de la LME en los
periodos de 30, 60 y 180 dias después del parto no presentdé un resultado
estadisticamente significativo por la Prueba Exacta de Fisher (p=0,6328, p=0,0798 y
p=1,0000, respectivamente). Conclusion: se identific6 que el tipo de parto, las
complicaciones en el puerperio, la religiéon y la asistencia en los cuidados del bebé

corroboran para aumentar la confianza materna en la capacidad de amamantar. (1)

Santacruz-Salas E, Aranda-Reneo |, Segura-Fragoso A y colaboradores (2020):
Realizaron un estudio de cohorte prospectivo en Espafia con una muestra de 236
mujeres. Los objetivos fueron determinar las expectativas de las mujeres espafiolas
sobre la lactancia materna exclusiva (LME) y el efecto de éstas y otros factores sobre la
LME durante los primeros 6 meses. Las variables fueron edad materna, estado civil,
ocupacion, expectativas sobre la lactancia materna (LM), conocimiento sobre la LM, tipo
de parto, tipo de alimentacion y duracién de la LM. Los datos fueron recolectados a través
de tres entrevistas personales, en el hospital (antes del parto) y en dos llamadas

telefénicas en el primer y sexto mes posparto, se incluia una pregunta sobre cuanto
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tiempo pretendia mantener la lactancia materna exclusiva con cinco opciones de
respuesta: 1 mes, 3 meses, entre 3 y 6 meses, 'mientras pueda’ y 'mientras el bebé lo
quiera’. Resultados: La edad promedio de las madres fue de 32,3 afos (DE = 5,3); la
duracion media de la LME fue de 2,73 meses (DE = 2,49). Del total de la muestra, el
85.2% habian decidido ofrecer LME después del parto. El logro de las expectativas
estuvo mas influenciado por la decision de continuar amamantando "mientras pueda”
(OR: 5,4;IC: 2,0-14,6) y la experiencia previa (OR: 3,2; IC: 1,2-8,5). El conocimiento de
la LM que es adquirido de familiares o del entorno (OR: 9,2; IC: 3,0-27,9), parto por
cesarea (OR: 4,6; IC: 1,7-12,8) y edad materna de 36 a 40 afios (OR: 7,5; IC: 1,8— 30,9)
se asociaron con la imposibilidad de lograr la LME. Conclusiones: El logro de la LM
puede depender de la confianza de la mujer en su capacidad para hacerlo y del
conocimiento obtenido en el entorno social, en mujeres primiparas pueden pensar que
el proceso es natural y sin dificultades, y cuando éstas surgen las madres sienten que
no estan preparadas para superarlas y pueden sentirse frustradas cuando los problemas
no se resuelven por si solos con el instinto maternal, perdiendo o disminuyendo su
sentido de autoeficacia. Las expectativas de las mujeres con respecto a la duracién
deseada del mantenimiento de la LME no se cumplen debido a factores personales,
malas précticas y la influencia del entorno social. (2)

Jacqueline My colaboradores (2019): en su estudio longitudinal de 6 meses, realizado
en Singapur, con una muestra de 400 madres con sus hijos lactantes que asistieron a
clinicas de atencion primaria, con el objetivo de examinar los factores que afectan la LME
y las razones de la interrupcion temprana de la misma, en particular los factores
modificables como la autoeficacia y las percepciones maternas. Las herramientas
utilizadas fueron la Escala de Autoeficacia en Lactancia Materna (forma corta) y el
cuestionario de Percepcion de Leche Insuficiente (PIM). Resultados: 323 completaron
los cuestionarios a 3 meses y 258 a los 6 meses postparto con tasas de retencion del
80,1% y 64,5% respectivamente. Del 64% de las madres que tenian un objetivo de
lactancia materna, el 91,3% planeaba amamantar durante al menos 6 meses segun la
recomendacion de la Junta de Promocién de la Salud de Singapur. Las tasas de LME
fueron 39,8% al inicio del estudio, 46.4% a los 3 meses y 38,2% a los 6 meses. Entre las
madres multiparas, el 83,5% tenia experiencia previa en lactancia. Todas las madres
habian recibido alguna educacion formal y el 85,2% habia completado la educacion

terciaria. Usando la puntuacién de corte recomendada de 50 para BSES-SF segun lo



determinado por Nanishi et al. (2015), encontraron que las puntuaciones BSES-SF
superiores a 50 se asociaron con mayores probabilidades de LME (OR (IC del 95%) =
1,95 (1,07-3,54), valor de p = 0,03). Los puntajes de autoeficacia inicial de la LM y
percepcion del suministro de leche fueron significativamente mas altos para las madres
que continuaron con la LME hasta 6 meses en comparacion con aquellas que habian
dejado de amamantar exclusivamente (p <.01). Conclusiones: Los factores modificables
para la autoeficacia de la lactancia materna y el suministro de leche percibido brindan la
oportunidad de realizar intervenciones enfocadas en estas areas, particularmente en
colaboracién con los hospitales para garantizar la continuidad del apoyo a la lactancia
materna en todos los entornos a lo largo del viaje de la lactancia materna desde el

periodo prenatal hasta el posnatal. (3)

Zielinska MA, Hamulka J. (2018): realizaron un estudio en Polonia utilizando el método
de entrevista web asistida por computadora en el que participaron 446 madres (18-42
afios) de bebés de 0 a 6 meses. Se recopil6 informacién sobre la situacién
sociodemogréfica y antropométrica materna, factores relacionados con el parto y los
relacionados con la alimentacion infantil. Los datos se analizaron mediante la prueba de
Chi cuadrado, la prueba de U Mann-Whitney y los predictores de lactancia materna no
exclusiva en los primeros 6 meses de vida se evaluaron mediante regresion logistica
multivariante. El objetivo fue identificar los factores sociodemogréaficos y aquellos
relacionados con el parto que pueden afectar la LME de los lactantes de 0 a 6 meses de
edad. Resultados: el 43% (n = 191) del grupo las madres que no amamantaron
exclusivamente y el 57% (n = 255) del grupo de las madres que amamantaron
exclusivamente a sus bebés durante la participacion en el estudio. Después del ajuste
por otros posibles factores de riesgo, el mayor riesgo de lactancia materna no exclusiva
se asocid con la edad materna <20 afios (OR 6.12, p <0.01) y un conocimiento
inadecuado de la lactancia materna (OR 3.43, <0.01), mientras que el menor riesgo se
relaciond con la intencion de amamantar antes del embarazo (OR 0,35, p<0,01), muy
buen conocimiento sobre la lactancia materna (OR 0,45, p<0,001) y la edad materna de
26 a 30 afos (OR 0.48, p<0.001). En el modelo multivariado, la educacién materna, la
situacion laboral y el parto prematuro ya no eran estadisticamente significativos.
Conclusiones: La practica de la lactancia materna se ve influenciada por una gran
variedad de factores, incluidos los sociodemograficos, psicosociales, obesidad materna

y el modo de parto. (4)



Kronborg y colaboradores (2018): realizaron un estudio de cohorte prospectivo de
cinco afos con datos de cuestionarios en linea, de una muestra de 1162 mujeres, que
participaron en el ensayo "Listo para el nifio" en 2006—2007 y parieron a su segundo hijo
dentro de los 5 afios posteriores, en el 2011, en la zona urbana de Dinamarca. El
objetivo fue examinar la asociacion entre la duracion de la lactancia materna (LM) del
primer y segundo hijo, asi como investigar si se podria explicar una asociacion por el
efecto de la duracion de la LM del primer hijo podria haber tenido sobre las intenciones
y la autoeficacia de las madres para amamantar a su segundo hijo. El analisis incluyé
modelos de regresion multiple. Los resultados fueron que la duracion de la lactancia
materna exclusiva (LME) del primer hijo se asoci6 significativamente con la duracién de
la LME del segundo hijo (p <0,001) y con la intencién autoinformada y la autoeficacia en
la capacidad de amamantar al segundo hijo (p <0,001). El periodo de LME fue un poco
mas largo para el segundo hijo. La autoeficacia y la intencién mediaron la asociacion
entre la duracién de la LM en el primer y segundo hijo. Juntos, los dos factores explicaron
el 48% de la asociacién en la LME y el 27% de la asociacion en cualquier tipo de lactancia
entre el primer y el segundo hijo. Conclusion: La duracion previa de la LM, que puede
ser una expresion de una experiencia anterior de lactancia materna, esta fuertemente
asociada con la intencion y la autoeficacia de amamantar a un futuro nifio. La intencién
y la autoeficacia de los dos factores psicosociales explican casi la mitad de la asociacion
entre la duracion de la LM del primer y el segundo hijo y, por lo tanto, es importante tener
en cuenta al planificar y realizar el futuro apoyo de la lactancia materna.(5)

Islam J y colaboradores (2016): en un estudio transversal descriptivo con una muestra
de 426 mujeres casadas, de 15 a 49 afios, que tenian al menos un hijo de 6 meses o
menos, en el distrito de Chandpur de Bangladesh, que tuvo como objetivo explorar la
influencia de factores psicosociales, incluida la violencia de pareja intima (VPI), en la
LME. Se recopilaron datos de encuestas transversales de octubre de 2015 a enero de
2016. Se utilizaron modelos de regresion logistica multivariante para investigar si las
mujeres que experimentaron VPI después del parto, asi como otros factores de riesgo
psicosociales como la depresion posparto (PPD) tenian mas probabilidades de enfrentar
dificultades con la LME en comparacion con las mujeres que no los habian
experimentado. Resultado: el 71.0% de los bebés de 1 mesy el 47,7% de los de 3 meses

fueron amamantados exclusivamente. Sin embargo, esta tasa habia disminuido al 28,6%
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para los bebés de 6 meses. El abuso psicolégico fue el tipo mas comuin de violencia de
pareja experimentado después del parto, con un 60.8%. informado por los encuestados.
Las cifras comparativas de VPl fisica y sexual fueron 32.2 y 15.5%,
respectivamente. Ademas, el 35.2% de las mujeres padecian sintomas de PPD y casi
un tercio de las mujeres (30%) tenian un apoyo social bajo. Las mujeres que
experimentaron violencia de pareja fisica, sexual y psicoldgica, (7.3%, p <0.001; 15.2%,
p <0.001; 25.5%, p< 0.001, respectivamente); abuso sexual infantil (17.7%, p <0.001) y
PPD (10.7% p <0.001) fueron significativamente menos propensos a reportar lactancia

materna exclusiva. (6)

Karall, Daniela; Ndayisaba, Jean-Pierre y colaboradores (2015): Se realizé un
estudio prospectivo durante 24 meses en Austria sobre las practicas de lactancia
materna en una muestra de 555 diadas madre-hijo (entrevista personal al nacimiento y
7 entrevistas telefonicas estructuradas). Resultados: la mediana de duracion de la LME
fue de 5,62 (rango intercuartilico 3,12—7,77) meses. El 61,7% recibié alimentacion
complementaria durante los primeros dias de vida. La duracibn de la lactancia
materna en los bebés que recibieron alimentaciéon suplementaria fue significativamente
mas corta (mediana 5,06 meses versus 8,21 meses, P <0,001). A los 6 meses, el 9,4%
de las madres estaban amamantando exclusivamente y el 39,5% parcialmente. Los
factores de riesgo para el destete temprano fueron la alimentacion suplementaria
temprana (OR 2,87; IC del 95%: 1,65-4,98), insuficiencia de leche percibida (OR 7,35;
IC del 95%: 3,59-15,07), baja autoeficacia en la lactancia (OR 3,42; IC del 95%: 1,48 a
7,94), menor edad materna (OR 3,89, IC 95% 1,45-10,46) y menor nivel de educaciéon
de la madre (OR 7,30, IC 95% 2,93-18,20). Conclusiones: No se alcanz6 la
duracién recomendada de la lactancia materna completa de los primeros 6 meses de
vida. Las variables sociodemograficas y los factores directamente relacionados
con las practicas de lactancia materna juegan un papel importante en la duracién

/ destete de la lactancia materna en nuestra region (7).

Melissa E. Glassman y colaboradores (2014): realizaron un estudio descriptivo al norte
de Manhattan, en la ciudad de Nueva York, con una muestra de 209 mujeres y lactantes,
cuyo objetivo fue explorar el papel de la autoeficacia de la lactancia materna y los
factores socioculturales asociados con cualquier lactancia materna exclusiva en las

primeras 4 a 6 semanas posparto. Se empled la escala corta de autoeficacia en lactancia
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materna validada (BSES-SF). Resultados: la edad media de las encuestadas fue de 25,6
+ 5,8 afios, y la mayoria eran latinas, nacidas en el extranjero. Utilizando la regresion
lineal, se encontr6 que las mujeres que nacieron en el extranjero tenian niveles mas
altos de educacion formal, habian amamantado a un hijo anteriormente durante al menos
6 meses y tenian puntuaciones mas altas de autoeficacia en la lactancia materna. La
puntuacién media de la escala de autoeficacia de la lactancia materna para la poblacion
del estudio en su conjunto fue 50,3 (rango, 14-70). El Unico factor asociado con la
lactancia materna exclusiva fue una puntuacién mas alta de autoeficacia en la lactancia
materna ((OR 1.18 (IC 1.05-1.32)). Conclusiones: Es notable el hallazgo de que niveles
mas altos de autoeficacia de la lactancia materna se asociaron con cantidades crecientes
de lactancia materna y con la exclusividad de la lactancia materna en esta
poblacion. Como unico factor modificable identificado en este estudio, apoya el uso de
intervenciones para mejorar la autoeficacia de la lactancia materna como un medio para

aumentar la duracién y la exclusividad de la lactancia materna. (8)

Oribe y colaboradores (2014): realizaron un estudio de cohorte prospectivo en una
muestra de 460 madres en Guipuzcoa, Espafia, cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de la lactancia materna exclusiva (LME) en los primeros 6 meses de la
cohorte GuiplUzcoa y compararla con la de otros paises, conocer las razones mas
importantes para el abandono de la LME segun las madres, e identificar los factores
sociodemogréaficos asociados a las causas de abandono referidas. Resultados: la
prevalencia de la LME al alta hospitalaria fue del 84.4%, a los 4 meses del 53.7% y a los
6 meses del 15.4%. Dentro las razones que las madres dieron para el abandono de la
LME se encuentran por mayor frecuencia el regreso a laborar (31.1%), seguido de
percepcién por la madre de hipogalactia (19.4%). Las variables asociadas con un mayor
riesgo de abandono en el periodo temprano fueron que la madre no tuviera decidido
antes del parto el tipo de lactancia que iba a seguir (intencion de la madre), el pertenecer
a una clase social baja y que la madre fuera primipara ((OR 12.87 (IC95% 5,18-32.03)
P<0.001), (OR 1.57 (IC95% 1,05-2,35) P<0.029),(OR 1.70 (IC95% 1,09-2,64) P<0.018))

respectivamente.(9)
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3.2 MODELOS Y TEORIAS DE LA INVESTIGACION

3.2.1 Lactancia materna exclusiva:

La lactancia materna exclusiva (LME), segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se define como aquella en la cual el lactante recibe solamente leche materna
(incluyendo leche extraida o de nodriza) durante los primeros seis meses de vida, y
ningun otro alimento o bebida, ni siquiera agua, excepto por sales de rehidratacion oral,
gotas y jarabes (vitaminas, minerales y medicamentos). (10)

La OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia recomiendan el inicio

inmediato de la lactancia materna en la primera hora de vida. (11)

La OMS, la UNICEF, la Academia Estadounidense de Pediatria (AAP) y la Asociacion
Espafiola de Pediatria (AEP) recomiendan la LME hasta por 6 meses y la lactancia
materna complementaria con alimentos sélidos durante por lo menos dos afios 0 mas,

mientras la madre y el bebé lo deseen (11), (12).

A pesar de las recomendaciones dadas por todas estas asociaciones, muchos lactantes
no reciben una alimentacion éptima, por término medio, solo aproximadamente un 36%
de los lactantes de 0 a 6 meses recibieron lactancia materna exclusiva durante el periodo
de 2007-2014. En los paises en desarrollo, la promocién de la LME es la intervencion
mas rentable para reducir la mortalidad y morbilidad infantil por enfermedades agudas y
cronicas. (6), (11)

Segun el UNICEF, en el afio 2015, la prevalencia mundial de la LME en cualquier etapa

antes de los 6 meses de edad es solo del 38%. (6),

Dentro de las Metas Globales 2025 de los Paises Miembros de la OMS, en las metas
mundiales de nutricion 2025, para mejorar la nutricion materna, del lactante y del nifio
pequefio, se encuentra el aumentar la lactancia materna exclusiva en los primeros seis

meses hasta al menos 50%. (13)

Si bien, la lactancia materna es un acto natural, al mismo tiempo es un comportamiento

aprendido. Numerosas investigaciones han demostrado que las madres y otros
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cuidadores necesitan apoyo activo para iniciar y mantener practicas apropiadas de
lactancia materna.(14)

Beneficios de la lactancia materna:

La LME es la mejor fuente de nutricion para un bebé, las recomendaciones coinciden en
que, idealmente, los nifios deberian beneficiarse de ésta durante los primeros seis
meses 0, al menos, que el destete no deberia ocurrir hasta los 4-6 meses de edad. (15)
La lactancia materna tiene innumerables beneficios, tanto para el lactante, como para la
madre, asi como para la familia en general y esto conlleva secundariamente beneficios

para la sociedad.

Beneficios en el lactante: aporta toda la energia y los nutrientes que el nifio necesita
en sus primeros meses de vida, y sigue cubriendo la mitad o mas de las necesidades
nutricionales del lactante durante el segundo semestre de vida, y hasta un tercio durante
el segundo afio. Fomenta el desarrollo sensorial y cognitivo; reduce la mortalidad del
lactante por enfermedades infecciosas como diarrea, neumonia, asi como a una
recuperacion mas rapida de éstas.

Un menor riesgo de obesidad y diabetes mellitus tipo 1, disminucion de la presioén arterial,
asi como de los niveles de colesterol; mejora del desarrollo neurolégico y cognitivo, los
nifios amamantados exclusivamente tienen 14 veces menos probabilidades de morir
durante los primeros 6 meses que los niflos amamantados no exclusivamente en paises

de ingresos bajos y medianos.(6), (11), (14).

Beneficios en la madre: ayuda a espaciar los embarazos por el efecto hormonal que
frecuentemente induce a la amenorrea, es un método anticonceptivo natural conocido
como “método de amenorrea de la lactancia”; también reduce el riesgo de cancer de
ovario y mama; mientras mayor duracion se ofrezca la lactancia materna puede disminuir
el riesgo de depresion postparto. (11), (14), (16)

Beneficios familiares: aumenta las relaciones afectivas, con la reduccion de los costos
sanitarios generan beneficios econdémicos en la familia. (11), (14).

Beneficios sociales: carece de riesgos para el medio ambiente. (14)

A pesar de todos los beneficios antes mencionados, la practica de la LM esta

disminuyendo actualmente en todo el mundo. En Francia, el estudio de Epifane informa
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que, a los 3 meses, un bebé de cada tres es amamantado y sélo el 10% se beneficia de
la LME. En Marruecos la LME también ha disminuido, en 1992, el 51% de los nifios
fueron amamantados durante los primeros 6 meses de vida, mientras que esta
frecuencia fue sélo del 31% y el 27.8% en 2004 y 2011, respectivamente (15). El estudio
de los beneficios de la lactancia materna, segun lo mencionado por las mujeres, mostré
que el 75% conoce al menos una ventaja, los mencionados con mayor frecuencia se
encuentran los relacionados, en orden de prioridad, con la salud del bebé en un 65.87%
y 24.42 % con la salud madre; asi también, la experiencia previa aumenta la confianza
de las mujeres, las sefioras multiparas tenian un buen nivel de conocimiento sobre la

lactancia materna y deseaban amamantar por periodos mas largos. (15)

3.2.2 Destete precoz

Sustitucion, en general progresiva, de la leche materna por otros alimentos en la dieta
del lactante, con el fin de interrumpir la lactancia natural. A veces tiene lugar
bruscamente cuando se retira del pecho al lactante antes de agotarse la secreciéon de
leche”. (17)

Se entiende por destete precoz, a la introduccién de alimentos en la dieta del lactante,

ademas de la leche materna, antes de los seis meses de edad. (18)

3.2.3 Factores de riesgo para el destete precoz de la lactancia materna
exclusiva:

La lactancia materna no estd completamente bajo el control de la voluntad, sino que
existen varios factores maternos e infantiles que pueden alterar el inicio y la continuacién
de ésta.

Los factores de riesgo para el destete precoz de la lactancia materna se pueden dividir
hipotéticamente, aunque estan siempre entrelazados entre si, en aquellos relacionados
con la madre, de los cuales destacan la edad, el nivel educativo, actividad laboral, nivel
socioecondmico, estado de salud, con sus intenciones y conocimientos sobre lo que es
la lactancia materna, etcétera, los relacionados con el lactante, como lo es el estado de
salud en el que se encuentra, por ejemplo si permanecié en incubadora o no, si tiene

alguna enfermedad congénita que le dificulte la lactancia materna, entre otras. (15)

Los bebés de madres multiparas tuvieron mayores probabilidades de ser amamantados

exclusivamente durante los primeros cinco meses en comparacion con los bebés de
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madres con un hijo. Los bebés de madres con sobrepeso / obesidad habian reducido las
probabilidades de ser amamantados y de ser amamantados exclusivamente a los cuatro
meses de edad en comparacion con los bebés de madres con IMC normal segun el
estudio de Bjorset y Colaboradores. (19)

Diversos estudios han concluido que las caracteristicas sociodemograficas influyen en
la duracion de LME, como las madres de menor edad, madres solteras, el menor nivel
educativo y socioeconémico, primiparas, el tabaquismo, para madres trabajadoras, la
falta de apoyo en el trabajo son las que llevan a cabo una lactancia materna exclusiva
mas reducida (5).

Otras literaturas, segun Peat JK y colaboradores, en Australia (2004), es importante
agrupar los factores de riesgo en no modificables y factores de riesgo modificables,
dentro de los primeros incluye las caracteristicas de la madre y el bebé, como la edad
materna, el origen étnico, la clase social, tener pareja, el nivel educativo, la edad de
gestacion, la paridad, el género y, en algunas situaciones, la via de resolucion del
embarazo; los cuales se pueden utilizar para identificar y clasificar a los grupos que
tienen un alto riesgo de decidir introducir alimentos con férmula; factores de riesgo
modificables para la duracion de la LM incluyen el apoyo paterno y familiar, el
tabaquismo, la necesidad de volver al trabajo y la naturaleza del entorno laboral, las
actitudes de los trabajadores de la salud y los miembros de la familia, el acceso a
asesoramiento nutricional, factores psicosociales como la salud mental de la madre,
incluido el estrés materno, la depresién y los mecanismos de afrontamiento, factores
como el momento en que se toman las decisiones de alimentacion infantil, que esta
influenciado por experiencias previas. Un factor que se utiliza frecuentemente para
predecir la lactancia es la "intencion de amamantar’. Como ocurre con cualquier
comportamiento, es poco probable que alguien se dedique a amamantar, en este caso,

sin la intencién de hacerlo.(20)

3.2.4 Teoria de la autoeficacia

Esta teoria describe las expectativas de eficacia como aquellas creencias que la persona
tiene sobre sus propias capacidades en una situacién especifica para realizar
determinadas acciones que le permitan lograr un cierto nivel de ejecucion, fue descrita

por primera vez por Albert Bandura con el objetivo de explicar la conducta humanay los
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factores que intervienen en su motivacion, es decir, en la ejecucion y/o mantenimiento
de la misma (21), (22).

Autoeficacia percibida: "los juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en base
a los cuales organizarad y ejecutard sus actos de modo que le permitan alcanzar el
rendimiento deseado” (Bandura, 1987). (21)

Se refiere principalmente a las variables internas del individuo, englobando la percepcién
de habilidad "soy capaz de" y la percepcion de eficacia (cumplimiento de las expectativas
tras la ejecucién de la accién). Distintos procesos contribuyen a la formacién de la

autoeficacia, entre éstos destacan principalmente cuatro:

La experiencia directa.
El aprendizaje vicario o por observacion.

Los mensajes persuasivos.

N PRE

La activacion fisiol6gica desencadenada ante un acontecimiento.

Estos elementos describen como determinadas variables o caracteristicas, tanto
externas como internas al individuo, ayudan a conformar las creencias que uno mismo
tiene acerca de lo que es capaz o no de realizar.(22)

Bandura postula que es un proceso cognoscitivo que interviene en el comportamiento y
lo regula, por lo tanto, para que una persona logre dar su maximo rendimiento en una
circunstancia especifica, no es suficiente el tener los conocimientos, destrezas y
habilidades requeridas para esa circunstancia o actividad determinada, sino que es
importante que crea en sus propias capacidades, interviniendo de manera positiva las
autopercepciones de eficacia en su motivacion y conducta. Mientras mas fuerte es la
autoeficacia percibida, mas alto es el reto de las metas que la persona se formula y
mayor es su compromiso para lograrlas. Asi, las expectativas débiles llevan facilmente
al desanimo y abandono de las tareas, mientras que las fuertes inducen a perseverar,

sin importar los contratiempos que se lleguen a presentar. (21)

La autoeficacia se refiere a los propios juicios que tiene un sujeto de si mismo acerca de
sus capacidades para ejecutar de manera exitosa determinadas acciones que le

permitan alcanzar un cierto nivel de desempefio en el futuro; es importante destacar que
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es una caracteristica dinamica, que va a depender del contexto, es un determinante de
la conducta en situaciones especificas, y no es un rasgo de personalidad. Un alto sentido
de eficacia conlleva al incremento en logro personal, incita a un mayor interés y un
disfrute profundo de las actividades que se realizan, reduciendo asi el nivel de estrés
que se pudiera generar, disminuyendo asi la vulnerabilidad a la depresion (21).

Asi, en la lactancia materna exclusiva, para que ésta se lleve a cabo de manera exitosa,
no soélo es suficiente la informacion que se da a la madre lactante por medio de las
diferentes fuentes del sector salud, sino que intervienen otros factores como en este
caso, su percepcion de autoeficacia, si ella se considera capaz de llevar a cabo o no de
manera exitosa la lactancia materna exclusiva en base a su experiencia previa, el
aprendizaje vicario en el medio en el que se ha desarrollado, los mensajes persuasivos
de las personas importantes en su alrededor como lo pueden ser su pareja, su madre o
Su suegra , su red de apoyo, etcétera, todos estos factores son importantes para llevar

a cabo 0 no un comportamiento como es el lactar de forma exclusiva a su hijo (a).

3.2.5 Autoeficacia de la lactancia materna

Dennis (1999) desarroll6 el marco teérico de autoeficacia en la lactancia materna,
basado en la teoria cognitiva social de Bandura (1977) para promover el desarrollo
conceptual de la confianza en la lactancia materna y orientar las intervenciones de apoyo
efectivas; para el personal de salud es un factor muy importante, ya que es un area en
la cual podemos incidir de manera amplia, pues es un factor modificable. (23)

Una madre puede determinar su capacidad para amamantar a su huevo bebé basandose
en si tiene experiencia previa en lactancia, ha observado conductas satisfactorias de
lactancia materna por parte de otras personas o0 ha recibido el estimulo de otras
personas importantes para amamantar. (23)

La autoeficacia de la lactancia materna se refiere a la confianza de la madre en su
capacidad para amamantar a su bebé y predice (24):

1.- Si una madre elige amamantar o no.

2.- Cuanto esfuerzo dedicara.

3.- Si tendr& patrones de pensamiento auto-realzados o autodestructivos.

4. Como respondera emocionalmente a las dificultades para amamantar.
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La autoeficacia de la lactancia materna esta influenciada por cuatro fuentes principales

de informacion: (24),(25).

(1) Logros de desempefio, como las experiencias previas de lactancia materna.

(2) Experiencias vicarias, se refiere a la actuacion de otros individuos, ya sea en vivo
0 por medio de ver a otras mujeres amamantar, es de gran impacto sobre todo en
ausencia de experiencia previa.

(3) Persuasion verbal, es decir, el estimulo de otras personas influyentes o importantes
para la persona como como amigos, familiares y consultores de lactancia.

(4) Respuestas fisioldgicas (por ejemplo, fatiga, estrés, ansiedad).

4. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Lactancia materna exclusiva:

La lactancia materna exclusiva (LME), segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se define como aquella en la cual el lactante recibe solamente leche materna
(incluyendo leche extraida o de nodriza) durante los primeros seis meses de vida, y
ningun otro alimento o bebida, ni siquiera agua, excepto por sales de rehidratacién oral,

gotas y jarabes (vitaminas, minerales y medicamentos). (10)

4.2 Destete precoz:

“Sustitucion, en general progresiva, de la leche materna por otros alimentos en la dieta
del lactante, con el fin de interrumpir la lactancia natural. A veces tiene lugar
bruscamente cuando se retira del pecho al lactante antes de agotarse la secrecion de
leche”. (17)

4.3 Autoeficacia:

Definido como la confianza de un individuo en su capacidad percibida para realizar una
tarea 0 comportamiento especifico (Bandura, 1977). (23)
Mecanismo cognitivo basado en las expectativas y creencias sobre nuestra capacidad

de realizar las acciones necesarias para obtener un efecto determinado. (26)
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4.4 Autoeficacia para lactar:

La autoeficacia de la lactancia materna se refiere a la confianza de la madre en su

capacidad para amamantar a su bebé (24)

5. JUSTIFICACION

En Francia, el estudio de Epifane informa que, a los 3 meses, un bebé de cada tres es
amamantado y sélo el 10% se beneficia de la LME. En Marruecos la LME también ha
disminuido, en 1992, el 51% de los nifios fueron amamantados durante los primeros 6
meses de vida, mientras que esta frecuencia fue sélo del 31% y el 27.8% en 2004 y

2011, respectivamente (15).

En base a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018, el indicador de
lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses de edad en el afio 2018 incremento
respecto al afio 2012, con un porcentaje total de del 28.6 y 14.4, respectivamente. Segun
estos resultados, la LME en menores de seis meses, predomina en el medio rural con

un 37.4% respecto al medio urbano, con un 25.2%. (27)

La importancia del destete precoz se refleja en que los nifios amamantados
exclusivamente tienen 14 veces menos probabilidades de morir durante los primeros 6
meses que los niflos amamantados no exclusivamente en paises de ingresos bajos y
medianos.(6), (11), (14).

Con este estudio buscamos identificar el nivel de autoeficacia para lactar en las mujeres
de la unidad de medicina familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes y su asociacion con
el destete precoz de la lactancia materna exclusiva, ya que la lactancia materna, asi
como es un fendbmeno fisioldgico en la mujer, también es un comportamiento aprendido,
y el nivel de autoeficacia en la mujer, es un factor de riesgo modificable en el cual el
sector salud puede impactar de manera favorable e importante para disminuir el destete
precoz de la lactancia materna y asi disminuir los efectos adversos asociados a la falta

de lactancia materna exclusiva.
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El obtener el conocimiento de la asociacidén que existe entre el nivel de autoeficacia para
lactar y el destete precoz de la lactancia materna exclusiva traeria beneficios para las
madres lactantes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes,
al poder detectar y clasificar a aquellas quienes estén en riesgo de destetar
precozmente, asi como beneficios para la Medicina Familiar y al personal de salud de
primer nivel de atencion que en él labora para apoyar, posteriormente, de una manera
complementaria a la informacion que se brinda actualmente acerca de la lactancia
materna exclusiva, ya que la autoeficacia es un factor de riesgo modificable para el
destete precoz en el cual podemos impactar de manera importante; la mujer lactante
necesita una red de apoyo adecuado, mas no todas la tienen, sin embargo, al tener un
alto nivel de autoeficacia en general, se incrementa el éxito de las metas propuestas, y

la ejecucion de la lactancia materna exclusiva, no es la excepcion.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el UNICEF, en el afio 2015, la prevalencia mundial de la LME en cualquier etapa
antes de los 6 meses de edad es solo del 38%. En los paises en desarrollo, la promocién
de la LME es la intervencion mas rentable para reducir la mortalidad y morbilidad infantil

por enfermedades agudas y crénicas. (6)

Segun los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica
(ENADID) 2014, sobre la practica de la lactancia materna en México en mujeres de 15 a
39 afios de edad, por entidad federativa, Aguascalientes (87.2%), Coahuila de Zaragoza
(86.2%) y Durango (86%) reportan los porcentajes mas bajos de lactancia materna.
Respecto a la no lactancia, entre los principales motivos que sefialan las mujeres que no
dieron leche materna se encuentran: nunca tuvieron leche (33.4%), rechazo por parte
del (de Ia) infante (25.9%) y que ellas estaban enfermas (14.2%) .(28)

Diversos estudios han concluido que las caracteristicas sociodemograficas influyen en
la duracioén de la lactancia materna exclusiva, como las madres de menor edad, madres
solteras, el menor nivel educativo y socioeconémico, primiparas, el tabaquismo, para
madres trabajadoras, la falta de apoyo en el trabajo son las que llevan a cabo una

lactancia materna exclusiva méas reducida (5).
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En 1990, México fue uno de los paises que firmé la Declaracion de Innocenti sobre la
proteccion, promocion y apoyo a la lactancia materna, en la cual se reconoce a la
lactancia materna como un proceso Unico que proporciona una nutricion ideal para los
bebés, destacando los multiples beneficios tanto para el lactante como para la mujer,
mismos que aumentan conforme a una mayor exclusividad de la lactancia materna,
todas las mujeres deben poder practicar la lactancia materna exclusiva y todos los
lactantes deben ser alimentados exclusivamente con leche materna desde el nacimiento
hasta los 4-6 meses de edad. (29)

Se deben realizar esfuerzos para aumentar la confianza de las mujeres en su capacidad

para amamantar. (29)

Monteiro y colaboradores en el presente afio, realizaron un estudio longitudinal,
prospectivo en Brasil, con el objetivo de analizar la relacién entre la autoeficacia materna
para el amamantamiento y las variables sociodemogréaficas en donde el 83,9% de las
mujeres presentd un alto nivel de autoeficacia para lactar, el 15,6% present6 nivel medio
y el 0,4%presentd bajo nivel de autoeficacia. Las mujeres que tuvieron un parto vaginal
presentaron un mayor nivel de autoeficacia que las que se sometieron a ceséarea
(p=0,0376). No se identific6 asociacion entre la autoeficacia para amamantar y la
duracion de la LME a los 30, 60 y 180 dias; sin embargo, la autoeficacia se asoci6 con
el tipo de parto y las complicaciones en el posparto. Santacruz-Salas y colaboradores
en el 2020, en su estudio, realizado en Espafia, demostraron que el conocimiento de la
LM adquirido de familiares o del entorno (OR: 9,2; IC: 3,0-27,9), parto por ceséarea (OR:
4,6; 1C: 1,7-12,8) y edad materna de 36 a 40 afios (OR: 7,5; IC: 1,8— 30,9) se asociaron
con la imposibilidad de lograr la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6
meses postparto. Jacqueline M y colaboradores en 2019, en su estudio realizado en
Singapour, para identificar los factores que afectan la LME y las razones de la
interrupcién temprana de la misma, en particular los factores modificables como la
autoeficacia y las percepciones maternas, del 64% de las madres que tenian un objetivo
de lactancia materna, el 91,3% planeaba amamantar durante al menos 6 meses. Las
tasas de LME fueron 39,8% al inicio del estudio, 46.4% a los 3 meses y 38,2% a los 6
meses. Entre las madres multiparas, el 83,5% tenia experiencia previa en lactancia.
Todas las madres habian recibido alguna educacion formal y el 85,2% habia completado
la educacion terciaria. Usando la puntuacion de corte recomendada de 50 para BSES-

SF segun lo determinado por Nanishi et al. (2015), encontraron que las puntuaciones
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BSES-SF superiores a 50 se asociaron con mayores probabilidades de LME (OR (IC del
95%) = 1,95 (1,07-3,54), valor de p = 0,03). Los puntajes de autoeficacia inicial de la LM
y percepcion del suministro de leche fueron significativamente mas altos para las madres
que continuaron con la LME hasta 6 meses en comparacion con aquellas que habian
dejado de amamantar exclusivamente (p <.01).

En el estudio realizado por Zielinska MA y colaboradores, en el 2018, el 43% (n = 191)
del grupo las madres que no amamantaron exclusivamente y el 57% (n = 255) del grupo
de las madres que amamantaron exclusivamente a sus bebés durante la participacidén
en el estudio, el mayor riesgo de lactancia materna no exclusiva se asocié con la edad
materna <20 anos (OR 6.12, p <0.01) y un conocimiento inadecuado de la lactancia
materna (OR 3.43, <0.01), mientras que el menor riesgo se relaciond con la intencién de
amamantar antes del embarazo (OR 0,35, p<0,01), muy buen conocimiento sobre la
lactancia materna (OR 0,45, p<0,001) y la edad materna de 26 a 30 anos (OR 0.48,
p<0.001). Kronborg y colaboradores (2018) reportan que la duracién de la lactancia
materna exclusiva (LME) del primer hijo se asocio significativamente con la duracion de
la LME del segundo hijo (p <0,001) y con la intencion autoinformada y la autoeficacia en
la capacidad de amamantar al segundo hijo (p <0,001). El periodo de LME fue un poco
mas largo para el segundo hijo. La autoeficacia y la intencién mediaron la asociacion

entre la duracion de la LM en el primer y segundo hijo.

Karall, Daniela y colaboradores en el 2015, demuestran en su estudio realizado en
Austria que los factores de riesgo para el destete temprano fueron la alimentacion
suplementaria temprana (OR 2,87; IC del 95%: 1,65-4,98), insuficiencia de leche
percibida (OR 7,35; IC del 95%: 3,59-15,07), baja autoeficacia en la lactancia (OR 3,42;
IC del 95%: 1,48 a 7,94), menor edad materna (OR 3,89, IC 95% 1,45-10,46) y menor
nivel de educacién de la madre (OR 7,30, IC 95% 2,93-18,20). Melissa E. Glassman y
colaboradores (2014) obtuvieron en su estudio realizado en Nueva York, que la
puntuacion media de la escala de autoeficacia de la lactancia materna para la poblacion
del estudio en su conjunto fue 50,3 (rango, 14-70). El Unico factor asociado con la
lactancia materna exclusiva fue una puntuacion mas alta de autoeficacia en la lactancia
materna ((OR 1.18 (IC 1.05-1.32)); niveles mas altos de autoeficacia de la lactancia
materna se asociaron con cantidades crecientes de lactancia materna y con la

exclusividad de la lactancia materna en su poblacién de estudio.

23



En el afio 2014, Oribe y colaboradores reportaron en su estudio realizado en Espafia
gue la prevalencia de la LME al alta hospitalaria fue del 84.4%, a los 4 meses del 53.7%
y a los 6 meses del 15.4%. Dentro las razones dadas por las madres para el abandono
de la LME se encuentran por mayor frecuencia el regreso a laborar (31.1%), seguido de
percepcion por la madre de hipogalactia (19.4%). Las variables asociadas con un mayor
riesgo de abandono en el periodo temprano fueron que la madre no tuviera decidido
antes del parto el tipo de lactancia que iba a seguir (intencion de la madre), el pertenecer
a una clase social baja y que la madre fuera primipara ((OR 12.87 (IC95% 5,18-32.03)
P<0.001), (OR 1.57 (IC95% 1,05-2,35) P<0.029),(OR 1.70 (IC95% 1,09-2,64) P<0.018))

respectivamente.

Podemos observar en los resultados obtenidos de los antecedentes cientificos
anteriormente mencionados, gue existe inconsistencia en los mismos respecto al nivel
de autoeficacia percibida por las madres, asi como en otras variables como el grupo
etario, el nivel de escolaridad, etcétera con respecto al destete precoz, por lo que surge
la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la asociacion que existe entre la autoeficacia para lactar y el destete precoz de

la lactancia materna exclusiva en mujeres de la Unidad de Medicina Familiar No. 1

Delegacion Aguascalientes?
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7. OBJETIVO

7.10BJETIVO GENERAL.:
Conocer la asociacién que existe entre el nivel de autoeficacia para lactar y el destete
precoz de la lactancia materna exclusiva en mujeres de la Unidad de Medicina Familiar

No. 1 Delegacién Aguascalientes.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Caracterizar las variables sociodemogréficas de las pacientes mujeres de la Unidad de
Medicina Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes.

Identificar el nivel de autoeficacia para lactar de las pacientes mujeres de la Unidad de
Medicina Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes.

Medir la asociacién cruda entre las variables sociodemograficas y de control con
respecto a la lactancia materna exclusiva en pacientes mujeres de la Unidad de Medicina
Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes.

Medir la asociacidon cruda entre autoeficacia y la lactancia materna exclusiva en
pacientes mujeres de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes.
Calcular la asociacion ajustada entre autoeficacia y la lactancia materna exclusiva en
pacientes mujeres de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 Delegacién Aguascalientes,

controlando el sesgo de confusion.

8. HIPOTESIS DE TRABAJO

o H1: Existe asociacion entre el nivel de autoeficacia para lactar y el destete precoz
de la lactancia materna exclusiva en mujeres de la Unidad de Medicina Familiar No.1

Delegacion Aguascalientes.
o HO: No existe asociacién entre el nivel de autoeficacia para lactar y el destete

precoz de la lactancia materna exclusiva en mujeres de la Unidad de Medicina Familiar

No.1 Delegacion Aguascalientes.
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9. MATERIAL Y METODOS

Poblacion Adscrita a Médico Familiar de la Unidad de Medicina Familiar
numero 1 por grupos de edad y sexo

No especificada 21 | 16

2%5a29
Wa2e

. il =

8000 6000 4000 2000, yombres  Om Mujeres 2000 4000 6000

N= 1, 850 mujeres lactando de 20 a 39 afios de edad.

9.1 Tipo y disefio del estudio.
Estudio observacional, analitico, transversal, prospectivo.

9.2 Universo de estudio.

Mujeres de 20 a 39 afios de edad que acudieron a consulta de control con su Médico
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No.1 Delegacién Aguascalientes.

9.3 Poblacién de estudio
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Todas las mujeres de 20 a 39 afios de edad que acudieron a consulta de control en los
consultorios de Medicina Familiar de turno matutino y turno vespertino de la Unidad de
Medicina Familiar No.1 Delegacion Aguascalientes.

9.4 Unidad de analisis

Mujeres de 20 a 39 afios de edad que asistieron a consulta de control con su Médico

Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No.1 Delegacion Aguascalientes.

9.5 Criterios de seleccion

9.5.1 Criterios de Inclusion

- Mujeres lactantes de 20 a 39 afios de edad que acudieron a la Unidad de Medicina
Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes y que aceptaron participar en el estudio

firmando de manera voluntaria la carta de consentimiento informado.

9.5.2 Criterios exclusion

- Mujeres lactantes de 20 a 39 afios de edad que no desearon participar en el estudio
y que no firmaron la carta de consentimiento informado.

- Mujeres lactantes mayores de 40 afios de edad.

- Mujeres lactantes menores de 20 afios de edad.

- Mujeres lactantes con discapacidad (mental o motora).

- Mujeres en etapa de lactancia de 20 a 39 afios de edad con alguna contraindicacion
médica (materna o del bebé) para ofrecer lactancia materna

exclusiva.

9.5.3 Criterios de eliminacion
- Se descartaron los cuestionarios que no fueron contestados en por lo menos un
80% de su totalidad.
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9.6 Muestreo

Se realiz6 un muestreo por conveniencia.

9.6.1 Tamafo de la muestra

Para el célculo del tamafio muestral, se aplicé la formula correspondiente para estudios
transversales con poblacion finita, con un tamafio de muestra de 320 mujeres de 20 a
39 afos de edad.

wrd, ok
_ N*Z p*g
2 2
di*HN-1)+Zi*p*
Donde: = Fd
N = Total de la poblacién (1, 850)
Z.? = 1.96? (sila seguridad es del 95%)

p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
g =1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

b

d = precisién (en este caso deseamos un 3%).

9.7 Definicién operacional de variables

9.7.1 Variable dependiente:

Destete precoz: “Sustitucion, en general progresiva, de la leche materna por otros
alimentos en la dieta del lactante, con el fin de interrumpir la lactancia natural. A veces
tiene lugar bruscamente cuando se retira del pecho al lactante antes de agotarse la

secrecion de leche”. (17)

9.7.2 Variable independiente:
Autoeficacia para lactar: la autoeficacia de la lactancia materna se refiere a la

confianza de la madre en su capacidad para amamantar a su bebé (24).
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9.7.3 Variables de control:

Lactancia materna exclusiva: se define como aquella en la cual el lactante recibe
solamente leche materna (incluyendo leche extraida o de nodriza) durante los primeros
seis meses de vida, y ningun otro alimento o bebida, ni siquiera agua, excepto por sales
de rehidratacién oral, gotas y jarabes (vitaminas, minerales y medicamentos). (10)
Habito tabaquico: proceso de fumar especifico del tabaco. (30)

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su
nacimiento.

Estado civil: Parametro demografico que indica el status de una persona respecto al
matrimonio, divorcio, viudez, solteria, etc.

Nivel de escolaridad: Nivel educativo o educacional de un individuo.

Ocupacién: Empleo, oficio que desempefia un individuo.

Regreso al trabajo: Reanudacién de la rutina de trabajo normal después de un hiato o
periodo de ausencia debido a una lesion, discapacidad, u otra razén. (31)

Numero de embarazos: El nimero de embarazos, completos o incompletos,
experimentado por una hembra. Es diferente de la paridad, que es el nimero de hijos a
cargo.

9.8 Descripcion del instrumento

Inicialmente, la escala de autoeficacia de la lactancia materna (BSES), por sus siglas en
inglés, un instrumento de autoinforme de 33 items donde todos los items estan
precedidos por la frase "Siempre puedo” y anclados con una escala tipo Likert de 5
puntos donde 1 indica "nada seguro" y 5 indica "siempre confiado". Segun lo
recomendado por Bandura (1977), todos los items se presentan positivamente y las
puntuaciones se suman para producir un rango de 33 a 165. (24).

Esta escala ha sido traducida y validada en diferentes idiomas, entre éstas, a nuestro
idioma. La escala de autoeficacia en la lactancia materna forma corta (BSES-SF), por
sus siglas en inglés, es una buena medida de la autoeficacia de la lactancia materna.
(23)

El instrumento de autoeficacia para lactar esta compuesto por 15 items con escala tipo
Likert, con cuatro opciones de respuesta (32):

a) Nada segura
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b) Algo segura

C) Moderadamente segura

d) Completamente segura

Con valores de 0 a 3, con un puntaje minimo de 0 y un maximo de 48. Se empleé la
frase “creo que puedo alimentar a mi hijo, aunque...” como disparadora de cada situacion

descrita en cada reactivo. El instrumento cuenta con un alfa de Cronbach = 0.93.

9.9 Técnica de recolecciéon de datos

Previa autorizacién del Comité Local de Investigacion en Salud y del Comité Local de
Etica en Investigacion, se acudira para pedir autorizacion a la directora de la Unidad
Médica Familiar No. 1. Se captaran a las mujeres que acuden a la consulta externa a
recibir atencion de control de nifio sano menores de 1 afio y se le invitara a participar en
un estudio es cual consiste en realizar una encuesta la cual se realizara en un consultorio
que esté disponible para tener mayor confidencialidad con la entrevistada.

Se realizard una entrevista de manera personal con las mujeres que aceptaron de
manera voluntaria contestar el cuestionario de autoeficacia para lactar, el cual consta de
15 preguntas, el tiempo aproximado para su realizacién es de 10 minutos.

No presenta ningln riesgo para la paciente por lo que no amerita manejar alguna

situacion de crisis emocional por parte de la entrevistada.

9.10 Plan de procesamiento y analisis de datos

Una vez obtenida la informacion, se someterd a un andlisis estadistico tipo descriptivo
para las caracteristicas sociodemogréaficas, calculando media, mediana, moda,
proporciones, desviacion estandar, rangos y frecuencias. Para el analisis bivariado se
realizara una prueba t de Student y ANOVA con F de Fisher para variables numéricas y
de Chi- cuadrado para variables categoéricas, asi como Odds ratio crudos con intervalos
de confianza al 95%. Para el analisis multivariado se realizar4 una regresion logistica
para el control de sesgo de confusidon. Se usard el programa estadistico SPSS version

20 para el procesamiento de la informacion y la elaboracion de graficas.
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10. Aspectos éticos

El presente estudio se apega a lo establecido en Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, en su titulo segundo, articulo 13, se menciona
en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer
el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. En el
articulo 17, se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Este estudio de investigacion se considera sin riesgo ya que no se realizara
ninguna intervenciéon o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, se aplicara un
cuestionario. (33)

La presente investigaciéon tomo en cuenta el codigo de Nuremberg, el cual es regido por
los principios de autonomia, confidencialidad y anonimato de las personas a participar
en el estudio, a las personas que participaran en el estudio se les pedira autorizacion por
escrito mediante la carta de consentimiento informado donde se les informa sobre el
procedimiento a realizar en la investigacién, los propdsitos del estudio y se les ofrecera
la oportunidad de retirarse en cualquier momento de la investigacién asi como la
declaracion de que la participacion es voluntaria, sin obligarlas ni condicionarlas a

participar.

La presente investigacion no viola el principio de beneficencia, ya que no implicara
ningun riesgo para los participantes de este estudio, se respetara el principio de justicia,
extendiendo la invitacién a participar a todas las personas involucradas directamente en

este estudio.
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11.Recursos, financiamiento y factibilidad

11.1 Recursos materiales

Se requiere de laptop, software, impresora, cartucho de tinta negra para impresora, hojas

blancas tamafio carta, lapices, sacapuntas, engrapadora, grapas y carpetas tamafio

carta.

Material Costo unitario ($) Cantidad Costo total ($)
Laptop 14,000.00 1 14,000.00
Impresora 3,000.00 1 3,000.00
Cartucho de tinta 600.00 2 1,200.00
negra para impresora
Paquete de hojas 100.00 1 100.00
blancas tamafio carta
Lapices 5.00 30 150.00
Sacapuntas 8.00 3 24.00
Engrapadora 70.00 1 70.00
Caja con grapas 30.00 1 30.00
Carpetas tamafo 5.00 30 150.00
carta.

Total 18,724.00

11.2 Recursos humanos
Investigador principal.
Médico residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar (Tesista).

Encuestador.

11.3 Recursos financieros.

La papeleria sera proporcionada por los investigadores y no se requiere inversion
financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearan los recursos con los

que se cuenta actualmente.
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11.4 Factibilidad
Este estudio se puede llevar a cabo porque se tiene el acceso a pacientes en volumen

suficiente, se requiere de inversion minima, y se tiene la capacidad técnica para llevarlo

a cabo.
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12.Cronograma de actividades

PERIODO 2020-2021

ACTIVIDADES

AB
R

MA
Y

Ju
N

Ju
L

AG
o

Pregunta Inicial.

Recopilacion y
Revision
Bibliogréfica.

Elaboracion de
Planteamiento
del Problema.

Elaboracion de
Marco Teérico

Planteamiento
de Objetivos.

Planteamiento
de la
Justificacion.

Planteamiento
de la Hipotesis

Planteamiento y
Disefio del
Material y
Métodos.

Envi6 de
Protocolo a
Revision.

Correccion de
Protocolo final

Recoleccion de
la informacién.

Andlisis de la
informacion.

Redaccion
Protocolo final

Presentacion
del Protocolo
final
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13.RESULTADOS

Descripcion de variables sociodemogréaficas

A continuacién, se muestran los resultados relacionados con la caracterizacion

sociodemogréfica de las pacientes que participaron en este estudio.

La tabla 1 muestra la distribucion en torno a la edad, obteniendo que de las 158
participantes, tienen una edad promedio de 28 afos, una edad minima de 19 y

una maxima de 39 anos, una desviacion estandar de 6.1.

Tabla 1. Distribucion de la edad.

N Promedio Minimo Méximo Desv. Estandar
158 28.8 19 39 6.1

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 2 muestra la distribucién del nivel de escolaridad con el que cuentan las
participantes de este estudio, concluyendo que en su mayoria estudiaron hasta la
secundaria con un 43.7%; seguidas del 31% que estudi6 hasta la preparatoria, un 16.5
% concluyeron una carrera universitaria y solamente un 4.4% estudio la primaria asi

como un 4.4% de la poblacion estudiada realizé un posgrado.
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Secundaria,
43.7%

Posgrado, 4.4%

Primaria, 4.4%

Grafica 1. Escolaridad

Frecuencia Porcentaje
Licenciatura 26 16%
Posgrado 7 4%
Preparatoria 49 31%
Primaria 7 4%
Secundaria 69 44%
Total 158 100%

Fuente: Encuesta aplicada

Tabla 2. Escolaridad.
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Con respecto al estado civil, la tabla 3 describe la distribucién de frecuencias y se
observa que el 44% de las mujeres son casadas; seguidos del 34% que esté en la unién
libre, y en tercer lugar, aquellas mujeres que estan solteras con un 17%, finalmente, el

5% que esta divorciada.

Unidn libre,
33.59% Casada,
44.3%
Soltera,
17.1% Divorciada,
5.1%
Grafica 2. Estado civil.
Tabla 3. Estado civil.
Frecuencia Porcentaje
Casada 70 44%
Divorciada 8 5%
Soltera 27 17%
Union libre 53 34%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 4 muestra la caracterizacion de la ocupacion de las 158 mujeres participantes,
obteniendo que el 43% son amas de casa; seguidas de cerca del 42.4% que son

empleadas, en tercer lugar el 10.1% que son profesionistas, 5% respondié en otros.
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Profesionista
Otros _ 10%.—
5%

Ama de casa
43%

Grafica 3. Ocupacion.

Tabla 4. Ocupacion.

Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 68 43.0%
Empleada 67 42.4%
Otros 7 4.4%
Profesionista 16 10.1%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

En relacién con el tabaquismo, se obtuvo que el 64.6% no fuma ni ha fumado durante
su vida, mientras que el restante 35.4% si lo ha hecho. (Tabla 5)

No
65%

Grafica 4. Tabaquismo.
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Tabla 5. Tabaquismo.

Frecuencia Porcentaje
No 102 64.6%
Si 56 35.4%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 6 describe el nUmero de embarazos que han tenido los participantes de este
estudio, en donde se obtuvo que el 29.7% de ellas ha tenido 2 embarazos; 28.5% ha
tenido 1 embarazo, y en 3er lugar, el 24.1% que ha tenido tres embarazos. Solamente
el 17.7% ha tenido 4 0 mas embarazos.

4 0 mas

Uno
28%

Tres
24%

Grafica 5. ¢ Cuantos embarazos ha tenido?

Tabla 6. ¢ Cuantos embarazos ha tenido?

Frecuencia Porcentaje
4 0 més 28 17.7%
Dos a7 29.7%
Tres 38 24.1%
Uno 45 28.5%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 7 describe los resultados entorno a la variable dependiente de este estudio que
es si a su hijo anterior le dio lactancia materna exclusiva, en donde el 60.1% manifiesta

haberlo hecho, mientras que el restante 39.9% no lo hizo asi.
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Gréfica 6. A su hijo anterior, ¢le dio lactancia materna exclusiva?

Tabla 7. A su hijo anterior, ¢le dio lactancia materna exclusiva?

Frecuencia Porcentaje
No 63 39.9%
Si 95 60.1%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada
La tabla 8 describe los resultados con respecto al mes en que se le dejé de ofrecer la

lactancia materna exclusiva a su hijo, mostrando que el 47.5% dejé de hacerlo entre los
4y 6 meses; el 25.3% lo hizo en menos de un mes y el 15.2% lo dejé de hacer entre el

primero y segundo mes; y el 12% lo dej6 de hacer entre los 2 y 4 meses.

Entre 1y 2
meses
15%

Menos de un
mes
25%

Entre2y4
meses
12%

Entre4y 6

Gréfica 7. Hasta qué mes ofrecié LME
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Tabla 8. ¢ Hasta qué mes le ofrecié solo lactancia materna exclusiva de su

pecho a su hijo (a)?

Frecuencia Porcentaje
Entre 1y 2 meses 24 15.2%
Entre 2 y 4 meses 19 12.0%
Entre 4 y 6 meses 75 47.5%
Menos de un mes 40 25.3%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

Descripcion de variable independiente

A continuacion, se describen los resultados de la escala de autoeficacia hacia la

lactancia materna exclusiva

Tabla 9. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque esté en publico

Frecuencia Porcentaje
Algo segura 19 12.0%
Completamente segura 87 55.1%
Moderadamente segura 31 19.6%
Nada segura 21 13.3%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

Tabla 10. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque atraviese

por problemas personales.

Frecuencia Porcentaje
Algo segura 28 17.7%
Completamente segura 89 56.3%
Moderadamente segura 14 8.9%
Nada segura 27 17.1%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada
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Tabla 11. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque las
personas en la calle estén en desacuerdo.

Frecuencia Porcentaje
Algo segura 8 5.1%
Completamente segura 127 80.4%
Moderadamente segura 9 5.7%
Nada segura 14 8.9%

Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

Tabla 12. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque trabaje

Frecuencia Porcentaje
Algo segura 14 8.9%
Completamente segura 110 69.6%
Moderadamente segura 18 11.4%
Nada segura 16 10.1%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

Tabla 13. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque esté

cansada
Frecuencia Porcentaje
Completamente segura 141 89.2%
Moderadamente segura 9 5.7%
Nada segura 4 2.5%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

Tabla 14. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque esté

enferma
Frecuencia Porcentaje
Algo segura 24 15.2%
Completamente segura 71 44.9%
Moderadamente segura 19 12.0%
Nada segura 44 27.8%
Total 158 100.0%
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Tabla 15. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque no quiera

hacerlo
Frecuencia Porcentaje
Algo segura 11 7.0%
Completamente segura 118 74.7%
Moderadamente segura 15 9.5%
Nada segura 14 8.9%
Total 158 100.0%

Tabla 16. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque me sienta
triste o desanimada.

Frecuencia Porcentaje
Algo segura 15 9.5%
Completamente segura 116 73.4%
Moderadamente segura 10 6.3%
Nada segura 17 10.8%
Total 158 100.0%

Tabla 17. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque tenga

guehacer

Frecuencia Porcentaje
Algo segura 4 2.5%
Completamente segura 142 89.9%
Moderadamente segura 10 6.3%
Nada segura 2 1.3%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

Tabla 18. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque esté en una

fiesta
Frecuencia Porcentaje
Algo segura 2 1.3%
Completamente segura 128 81.0%

Moderadamente segura 13 8.2%



Nada segura 15 9.5%

Total 158 100.0%
Fuente: Encuesta aplicada

Tabla 19. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque no perciba
los beneficios

Frecuencia Porcentaje
Algo segura 5 3.2%
Completamente segura 124 78.5%
Moderadamente segura 14 8.9%
Nada segura 15 9.5%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

Tabla 20. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque tenga
grietas en los pezones

Frecuencia Porcentaje
Algo segura 5 3.2%
Completamente segura 127 80.4%
Moderadamente segura 10 6.3%
Nada segura 16 10.1%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada

Tabla 21. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque me produzca
dolor en los senos

Frecuencia Porcentaje
Algo segura 5 3.2%
Completamente segura 137 86.7%
Moderadamente segura 10 6.3%
Nada segura 6 3.8%
Total 158 100.0%

Fuente: Encuesta aplicada
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Tabla 22. Creo que puedo amamantar a mi hijo (a), aunque se me escurra

la leche
Frecuencia
Algo segura 2
Completamente segura 145
Moderadamente segura 8
Nada segura 3
Total 158

Fuente: Encuesta aplicada

Porcentaje
1.3%
91.8%
5.1%
1.9%
100.0%

La tabla 23 describe el nivel de inseguridad que mostraron los mujeres ante diferentes

situaciones en las que se sienten capaces de amamantar a su hijo, la situacién con

mayor grado de inseguridad mostrado por las mujeres fue el estar enferma con un 28%

de respuestas en torno sentirse inseguras; seguidos de atravesar por problemas

personales con un 17% de respuestas inseguras; en tercer lugar, estar en publico con
un 13% y ,en cuarto lugar, el sentirse tristes o desanimadas orienta a sentirse inseguras

al 11% de las mujeres. La situacion con menor grado de inseguridad hacia la lactancia

materna fue durante las actividades domeésticas con 1%; seguidas del 2% aunque es

capaz de amamantar a pesar de que se le escurre a la leche y en tercer lugar el 3% que

se siente inseguras a pesar de sentirse cansadas.

Tabla 23. Nivel de inseguridad por item

Creo que puedo amamantar a mi hijo, aunque...

Frecuencia Porcentaje

Esté enferma 44 28%
Atraviese por problemas personales 27 17%
Esté en publico 21 13%
Me sienta triste o desanimada 17 11%
Trabaje 16 10%
Tenga grietas en los pezones 16 10%
Esté en una fiesta 15 9%
No perciba los beneficios 15 9%
Las personas en la calle estén en desacuerdo 14 9%
No quiera hacerlo 14 9%
Personas significativas (pareja, padres, hijos) estén en 7 4%
desacuerdo 0
Me produzca dolor en los senos 6 4%
Esté cansada 4 3%
Se me escurra la leche 3 2%

2 1%

Tenga quehacer

Fuente: Encuesta aplicada
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Correlacién de variables

La tabla 24 describe el nivel de autoeficacia entorno al estado civil, mostrando que
aquellas mujeres que se encuentran casadas tienen un promedio mas elevado que el
resto, con un valor promedio de 40.5, sin embargo, se obtuvo un valor p de 0.334 para
la prueba de ANOVA, por lo tanto, se infiere que la distribucion de estos promedios es

estadisticamente similar con un 95% de confianza.

Tabla 24. Nivel de autoeficacia para lactar por estado civil
Promedio Minimo Méaximo Desv. Estandar F. Fisher Valorp

Casada 40.5 33.0 45.0 4.5
Soltera 37.6 0.0 45.0 8.2
Unién libre 37.5 0.0 45.0 7.3 1.11 0.334
Divorciada 37.5 26.0 45.0 5.5
Total 37.7 0.0 45.0 7.2

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 25 describe el nivel de autoeficacia con respecto a la escolaridad a partir de los
estadisticos de tendencia central y de dispersion de los puntajes totales de la escala de
autoeficacia, obteniendo que a pesar de que aquellas mujeres con licenciatura
obtuvieron un puntaje relativamente mayor que el resto, éste no es estadisticamente

significativo con un nivel de confianza de 95%.

Tabla 25. Nivel de autoeficacia para lactar por escolaridad
Promedio Minimo Maximo Desv. Estandar F. Fisher Valorp

Primaria 30.1 0.0 45.0 154
Secundaria 39.3 30.0 45.0 4.0
Preparatoria 37.9 0.0 45.0 7.4 S -1
Licenciatura 37.0 14.0 45.0 6.2
Posgrado 42.1 34.0 45.0 4.0
Total 37.7 0.0 45.0 7.2

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 26 muestra los puntajes promedio de la escala de autoeficacia en torno a la
ocupacién, mostrando que las mujeres que son profesionistas y tienen otras ocupaciones

tienen un promedio de autoeficacia méas elevado en comparacion con las amas de casa
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y las empleadas, aunque una vez mas, estos promedios no mostraron una diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 26. Nivel de autoeficacia para lactar por ocupacion
Promedio Minimo Maximo Desv. Estandar F. Fisher Valorp

Ama de casa 36.4 0.0 45.0 8.6
Empleada 37.7 14.0 45.0 6.1
Otros 41.3 35.0 45.0 3.3 1.05 0.409
Profesionista 41.0 34.0 45.0 3.6
Total 37.7 0.0 45.0 7.2

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 27 muestra los promedios de la escala de autoeficacia para lactar con respecto
al tabaquismo, mostrando que las mujeres que son fumadoras tienen un promedio
ligeramente mayor de autoeficacia que aquellas que no lo son, aunque esta diferencia
no sea estadisticamente significativa.

Tabla 27. Nivel de autoeficacia para lactar y héabito tabaquico
Promedio Minimo Maximo  Desv. Estandar t-Student Valorp

No 37.2 0.0 45.0 7.8
Si 38.5 14.0 45.0 5.9 1.07 0.283
Total S 0.0 45.0 7.2

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 28 muestra los puntajes promedios de autoeficacia para lactar en torno al
namero de embarazos que han tenido las mujeres que patrticiparon en el estudio, lo que
a mayor nimero de embarazos la autoeficacia es mayor, sin embargo, estos resultados

no son estadisticamente significativos.

Tabla 28. Nivel de autoeficacia para lactar entre el nUmero de embarazos
Promedio Minimo Maximo Desv. Estandar F. Fisher Valorp

4 0 mas 39.6 28.0 45.0 5.3
Dos 36.4 0.0 45.0 8.5
Tres 37.6 0.0 45.0 8.3 1.05 0.401
Uno 37.8 26.0 45.0 5.4
Total 37.7 0.0 45.0 7.2

Fuente: Encuesta aplicada
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La tabla 29 muestra los puntajes promedios de autoeficacia entorno a quienes dieron
lactancia materna exclusiva a su ultimo bebé, mostrando que aquellas que si lo hicieron,
su promedio de autoeficacia para lactar fue de 39.1, en comparacidén con aquellas que
no lo hicieron con un promedio de 35.5, esta diferencia es estadisticamente significativa
con un nivel de confianza del 95% y un valor p de 0.003.

Tabla 29. Nivel de autoeficacia para lactar y antecedente de haber ofrecido
LME a su hijo (a) anterior
Promedio Minimo Maximo  Desv. Estandar F. Fisher Valorp

No 35.5 0.0 45.0 9.2
Si 39.1 18.0 45.0 5.1 3.258 0.003
Total 37.7 0.0 45.0 7.2

Fuente: Encuesta aplicada

Asociacion de variables
La tabla 30 muestra la distribucion de frecuencias entre aquellas personas cuyo
estado civil implica no tener pareja y si tenerla, y aquellas mujeres que realizaron
lactancia materna exclusiva en su ultimo embarazo, obteniendo un OR = 1.58

(1C95%=0.742--3.37) que no mostrd una significancia estadistica.

Tabla 30. Asociacion entre el estado civil y la lactancia materna exclusiva

Lactancia
materna
exclusiva Total OR IC95% Valor p
No Si
S| 17 | 18 35
Estado civil pare]
Con a6 | 77 123 1.58 | 0.742--3.37 0.16
pareja
Total 63 95 158

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 31 muestra las frecuencias cruzadas entre las mujeres que tienen 0 no
autoeficacia para la lactancia materna y aquellas mujeres que realizaron lactancia
materna exclusiva, obteniendo que las mujeres que no son autoeficaces para

lactar tienen 2.2 veces mas riesgo de destete precoz de la lactancia materna
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exclusiva, en comparacioén con aquellas mujeres que si son autoeficaces (OR=

3.26, 1IC95%=1.22—8.72), esta asociacion es estadisticamente significativa.

Tabla 31. Asociacion entre la autoeficacia para lactar y la lactancia
materna exclusiva

Lactancia
materna
exclusiva Total OR IC95% Valor p
No Si
. . No| 13 7 20
Autoeficacia -
Si 50 88 138 3.26 1.22--8.72 0.014
Total 63 95 158

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 32 describe la asociacion entre las mujeres que estudiaron hasta la
secundaria y quienes realizaron lactancia materna exclusiva obteniendo un OR

de 0.493 que no es estadisticamente significativo.

Tabla 32. Asociacion entre la escolaridad y lactancia materna exclusiva

Lactancia
materna
exclusiva Total OR IC95% Valor p
No Si
Hasta . 9 24 -
. secundaria
Escolaridad y
Méas de 54 71 125 0.493 | 0.212--1.147 0.07
secundaria
Total 63 95 158

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 33 presenta la asociacion entre aquellas mujeres que laboran fuera de
casa y quienes realizaron o no lactancia materna exclusiva a su ultimo hijo,
obteniendo que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre
estas variables con un OR=1.08 (1C95%=0.212—1.147).
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Tabla 33. Asociacion entre la ocupacién y la lactancia materna exclusiva

Lactancia
materna

exclusiva Total OR IC95% Valor p

No Si

o Sin 35 55 90
Ocupacion
Con 28 40 68 0.909 | 0.478--1.728 0.449
Total 63 95 158

Fuente: Encuesta aplicada

La siguiente tabla muestra la asociacién entre el tabaquismo y la lactancia
materna exclusiva, mostrando que no existe una asociacion estadisticamente
significativa entre estas variables con un nivel de confiabilidad del 95%. Tabla 34

Tabla 34. Asociacién entre habito tabaquico y LME

Lactancia
materna
exclusiva Total | OR 1C95% Valor p
No Si
. Si 23 33 56
Tabaquismo
No 40 62 102 1.08 0.556—2.099 0.476
Total 63 95 158

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 35 describe la asociacion entre el nimero de embarazos y quiénes
realizaron lactancia materna exclusiva en su Ultima gesta, obteniendo que
aguellas mujeres con menos de tres embarazos tienen 1.8 veces mas riesgo de
destete precoz de la lactancia materna exclusiva o de no iniciar LME a su proximo

hijo, en comparacion con quienes tienen mas de tres embarazos (OR=2.81,
1C95%=1.381—5.71).
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Tabla 35. Asociacion entre el nUmero de embarazos y la lactancia materna

exclusiva
Lactanci
a
materna Total OR IC95% Valor p
exclusiva
No | Si
3 Menos
NGmero de de 3 41 | 51 92
embarazos 3 0 mas 22 | a4 66 2.81 1.382--5.718 0.003
Total 63 | 95 158

Fuente: Encuesta aplicada

La tabla 36 muestra el modelo de regresion logistica en donde se ajustaron las variables
de control con la autoeficacia para lactar para poder predecir la realizacion de la lactancia
materna exclusiva, obteniendo que las variables como el nimero de embarazos y la
escolaridad que presentaron niveles de significancia estadistica por debajo del 0.10,
perdieron la asociacion al introducir el efecto de la autoeficacia con el resto de las
variables concluyendo asi que aquellas mujeres que no son autoeficaces para lactar
tienen 18% mas riesgo de no realizar lactancia materna exclusiva en comparacion con
aquellas que si se perciben como autoeficaces (ORA=1.18, 1C95%=1.22—8.72), esta
asociacion es estadisticamente significativa con un nivel de confiabilidad del 95%.

Tabla 36. Regresion logistica de autoeficacia para lactar y LME
controlando variables de confusion

I.C. 95% para EXP(B)

Variables B (OR) E.T. Sig. Exp(B) i i
Inferior  Superior

Estado Civil 546 443 .218 1.727 724 4.115

Escolaridad -.614 487 .208 541 .208 1.406

Ocupacion -.170 401 671 .843 .384 1.852

Tabaquismo .225 .365 538 1.252 612 2.562

Paso Num. De 422 502 401 1.525 570 4.080
12 embarazos

Edad .009 .031 775 1.009 949 1.073

Autoeficacia 1.069 520 .040 2.912 1.050 8.073
Constante

-2.321 1.782 .193 .098

Estado Civil .556 442 .208 1.744 734 4.145

P‘;‘fo Escolaridad -.651 469 165 521 208 1.307

Ocupacion -174 401 .665 841 .383 1.845
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Tabaquismo .233 .364 522 1.262 619 2.576
2‘#}';‘52505 478 462 300 1.613 653 3.988
Autoeficacia 1.087 516 .035 2.967 1.078 8.162
Constante -2.125 1.644 196 119
Estado Civil 4T3 .398 234 1.605 736 3.502
Escolaridad -.703 453 121 495 204 1.204
Tabaquismo .206 .358 565 1.229 .609 2.481
Paso Num. De
3% embarazos 462 460 .315 1.587 644 3.910
Autoeficacia  1.095 516 .034 2.990 1.087 8.220
Constante -2.086 1.642 .204 124
Estado Civil 491 .397 .216 1.634 751 3.555
Escolaridad -.672 449 135 511 212 1.232
PR D 474 459 302 1.606 653 3.950
Autoeficacia  1.060 511 .038 2.888 1.060 7.868
Constante -1.783 1.553 251 .168
Estado Civil 492 .395 213 1.636 754 3.547
Paso Escolaridad -.580 441 .188 560 236 1.328
52  Autoeficacia  1.111 .508 .029 3.038 1.123 8.222
Constante -1.491 1.519 .326 225
Escolaridad -579 437 .185 560 238 1.319
P"é‘fo Autoeficacia  1.090 506 031 2.975 1.103 8.024
Constante -.581 1.322 .660 559
paso Autoeficacia  1.184 501 .018 3.269 1.224 8.728
78 Constante -1.803 .954 .059 165

Fuente: Encuesta aplicada
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14.DISCUSION

Se logré responder cabalmente a cada uno de los objetivos especificos
planteados en este estudio, se obtuvo que las mujeres participantes de este
estudio tienen una edad promedio de 28 afios (DE= 6.1). Respecto a la
escolaridad, el grado maximo de estudios alcanzado por la mujer al momento de
la encuesta, en su gran mayoria (43.7%), estudio hasta la secundaria, seguidas
del 31% que concluyeron la preparatoria, el 16.5% una licenciatura y el 4.4% un
posgrado, al igual que un 4.4% terminaron la primaria.

El 44.3% de las mujeres permanecen al momento del estudio casadas, y en su
mayoria se dedican al hogar con un 43%, asi mismo, el 35.4% son fumadoras.

Con respecto a los antecedentes obstétricos, la mayoria de las mujeres tienen
dos hijos con un 30%, y de las cuales, el 60% le dio lactancia materna exclusiva

a su ultimo hijo, en su mayoria de 4 a 6 meses (48%).

Con respecto a la autoeficacia para la lactancia materna exclusiva versién corta,
no se ha realizado algun tipo de estratificacion en torno a los puntajes totales de
la escala para clasificar a las participantes en distintos rangos o niveles de
autoeficacia, sin embargo, tomando el promedio alcanzado del puntaje total que
fue de 37.7 con respecto al maximo alcanzable de 45 nos arroja un 83.7% de
cumplimiento con respecto a esta escala, lo cual se puede interpretar como un
nivel de autoeficacia adecuado por encima de un valor medio de 22.5.

No obstante, las situaciones en las que las mujeres se sienten mas inseguras
para realizar la lactancia materna fueron en primer lugar sentirse enferma (28%);
atravesar problemas personales con un 17% de inseguridad y estar en publico
con un 13% de inseguridad, aunque aquellas situaciones que les representan
menos inseguridad fueron el realizar las actividades domésticas, realizar la
lactancia materna a pesar de que se le escurre la leche, y a pesar de sentirse

cansadas.
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No se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa en torno al grado de
escolaridad, al estado civil, ocupacién, tabaquismo y nimero de embarazos, ya
gue, aunque se alcanza a apreciar un promedio mas elevado en quienes tienen
un nivel de escolaridad mayor, son profesionistas, estan casadas y han tenido un
mayor nimero de embarazos, estas diferencias no alcanzaron un nivel de
confiabilidad del 95%.

Estos resultados difieren de Karall (2015) (7) quien identificé que el bajo nivel de
escolaridad esté asociado al destete temprano.

Se obtuvo una asociacion entre el nUmero de embarazos previos y la lactancia
materna exclusiva mostrando que quienes han tenido menos de tres embarazos
tienen 1.8 veces mas riesgo de abandono temprano de la lactancia materna
exclusiva en comparacion con las mujeres que han tenido tres 0 mas embarazos,
estos resultados son compatibles con los hallazgos de Santa Cruz (2020) (3)
quién encontré que la experiencia previa esta asociada a la lactancia materna
exclusiva con aumento de 2 puntos veces mas probabilidad de realizarse si se
tiene esta experiencia previa. Asi como en los resultados encontrados por Oribe
(2020) quien encontrd que las mujeres primiparas tiene el 70% mas riesgo de

abandono de lactancia materna exclusiva. (9)

A diferencia de Karall (7), no se encontré una asociacion en torno a la edad en
este estudio ya que esto se tomé de manera discreta en el modelo de regresién
logistica para obtener el aumento en el riesgo por unidad de tiempo, sin embargo,

esto no fue estadisticamente significativo.

Con respecto a la autoeficacia se obtuvo una asociacion ajustada con un ORA
concluyendo que las mujeres sin autoeficacia para lactar tienen 18% mas riesgo
de destete precoz de la lactancia materna exclusiva en comparacién con las
mujeres que si se perciben autoeficaces, estos resultados fueron compatibles
con los de Karall 2015 quién encontré un OR= 3.42 (1.48--7.94) (7).
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Asimismo, Jaqueline (2019) obtuvo una asociacién entre la autoeficacia y la
lactancia materna exclusiva identificando un OR crudo de 1.95 (IC95%=1.07--
3.54) (3). De la misma forma, Melissa E (2014) encontrd una asociacion entre la
autoeficacia y la lactancia materna exclusiva con un OR=1.18(1C95%=1.05--1.32)
(8), sin embargo, ellos no ajustaron el efecto confusor de otras variables y solo

reportaron asociaciones crudas.

Limitaciones

Existe una limitacion importante en torno al nimero de participantes de este
estudio ya que originalmente se establecido una muestra de 320 mujeres, pero
solo se logré acceder a 172, de las cuales 14 no quisieron participar de manera
voluntaria en este estudio, esta situacion se debe particularmente a las
condiciones que se generaron en torno a la contingencia sanitaria por la
pandemia de COVID-19 y las medidas de aislamiento que se detonaron por lo
que no fue posible completar la muestra en su totalidad y con esto se afectd
directamente el poder de la muestra para identificar diferencias estadisticamente

significativas en torno a las variables estudiadas.

Recomendaciones

Para un abordaje futuro de este problema se recomienda medir mas variables
como el tipo de parto, los conocimientos hacia la LME que pueden explicar este

fenébmeno, asi mismo, aumentar el tamafo de la muestra.
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CONCLUSIONES

Este estudio aporta conocimiento fundamental para conocer las principales
causas Yy las motivaciones que genera el abandono temprano hacia la lactancia
materna exclusiva en las mujeres estudiadas en la Unidad de Medicina Familiar
No. 1 Aguascalientes y con esto desarrollar estrategias mas especificas que
puedan abordar este problema desde otro enfoque, ya que como se concluye a
mayor nivel de autoeficacia para lactar en la mujer, mayor grado de ejecucién
tendra para realizar este comportamiento, pues aungue la lactancia materna es
un proceso natural, también es una conducta que se aprende; los seres humanos
podemos actuar atendiendo Unicamente a nuestros sentimientos y emociones,
dejando a un lado nuestra racionalidad.

La principal causa para destete precoz referida por las mujeres en este estudio,
por orden de frecuencia referida fue estar enferma (28%), atravesar por

problemas personales (17%) y en tercer lugar, estar en publico con 13%.

GLOSARIO

Autoeficacia:

Definido como la confianza de un individuo en su capacidad percibida para realizar una
tarea 0 comportamiento especifico (Bandura, 1977). (23)
Mecanismo cognitivo basado en las expectativas y creencias sobre nuestra capacidad

de realizar las acciones necesarias para obtener un efecto determinado. (26)
Autoeficacia para lactar:

La autoeficacia de la lactancia materna se refiere a la confianza de la madre en su

capacidad para amamantar a su bebé. (24)
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Destete precoz:

“Sustitucion, en general progresiva, de la leche materna por otros alimentos en la dieta
del lactante, con el fin de interrumpir la lactancia natural. A veces tiene lugar
bruscamente cuando se retira del pecho al lactante antes de agotarse la secrecion de
leche”. (17)

Lactancia materna exclusiva:

La lactancia materna exclusiva (LME), segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se define como aquella en la cual el lactante recibe solamente leche materna
(incluyendo leche extraida o de nodriza) durante los primeros seis meses de vida, y
ningan otro alimento o bebida, ni siquiera agua, excepto por sales de rehidratacion oral,
gotas y jarabes (vitaminas, minerales y medicamentos). (10)
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ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ N

\D)

Nombre del estudio:

Lugary fecha:

Numero de registro:

Justificacidn y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

AUTOEFICACIA PARA LACTAR Y SU ASOCIACION AL DESTETE PRECOZ DE LA LACTANCIA MATERNA
EXCLUSIVA EN MUJERES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.1 DELEGACION AGUASCALIENTES

Aguascalientes Ags.a ___ dias de mes del 20 .

Pendiente.

Se me ha explicado que es necesario la realizacion del estudio con el Objetivo de Conocer la asociacién que existe
entre el nivel de autoeficacia para lactar y el destete precoz de la lactancia materna exclusiva en mujeres de la Unidad
de Medicina Familiar No. 1 Delegacién Aguascalientes. El cual es importante para determinar si la confianza en la
capacidad de la madre para amamantar a su bebe puede estar relacionada con el dejar de lactar antes del tiempo

recomendado.

Una vez que salga de su consulta con su médico familiar, se le invitara a participar en una encuesta que se realizara

en el consultorio de excedente, consta de 15 preguntas y tomara menos de 15 minutos en realizar la encuesta.

No existen riesgos potenciales en el desarrollo de este estudio.

Los beneficios obtenidos serdn de manera indirecta al identificar el nivel de autoeficacia para lactar con el destete
precoz, generando mayor conocimiento para fortalecer la lactancia materna exclusiva.

El investigados principal y asociado se han comprometido a darme la informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi, asi como responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que se le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, los beneficios

o cualquier asunto relacionado con la investigacion

Su participacién es totalmente voluntaria. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del proyecto en el
momento que yo lo considere pertinente

Se me ha informado de manera clara que la informacién y datos personales que yo proporcione durante la
investigacion seran confidenciales, en caso de que los resultados pudieran ser publicados, no se revelara mi
identidad publicamente, ya que sera manejado de manera anénima. No se dara a conocer mi identidad, la cual

siempre sera protegida.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador principal:

Colaboradores:

Investigador principal: Dr. Daniel Alejandro Hernandez Avifia Lugar de trabajo: Hospital General de Zona No. 2 Domicilio:
Avenida de los Conos 102, Fraccionamiento Ojocaliente. Aguascalientes, Aguascalientes. Teléfono celular: 449 911 6790 e- mail:
havdal_tepatiani@hotmail.com

Investigador Asociado (Tesista). Aseret Patricia Laguna Lopez, Unidad de Adscripcion y Lugar de trabajo: Hospital General de
Zona No.1. Domicilio: José Maria Chavez # 1202. Colonia Lindavista. Aguascalientes, Aguascalientes. CP 20270. Teléfono
celular: 492 170 5059 e-mail: aseret.lag@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad

de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccidn, relacién y firma
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ANEXO B. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Escala de Unidad de item
conceptual | operacional medicion medicion

Edad Tiempo que | Afos Nominal Afos Apartado Il
ha vivido | cumplidos de cumplidos. Pregunta 2
una persona | la paciente al | Cuantitativa
u otro ser | momento de la
Vivo aplicacion de
contando la encuesta.
desde Su
nacimiento.

Estado Parametro Relacion  de | Nominal 1. Casad | Apartado Il
civil demogréfico | pareja Cualitativa a Pregunta 3
gue indica el | establecida al 2. Soltera
status de | momento de la 3. Union
una persona | encuesta. libre
respecto al 4. Divorci

matrimonio, ada
divorcio, 5. Viuda
viudez,

solteria, etc.

Escolarid | Nivel Grado méaximo | Ordinal 1. Primari | Apartado Il
ad educativo o | de estudios a Pregunta 4
educacional | alcanzado por 2. Secun
de un | la  mujer al daria
individuo. momento de la 3. Prepar
encuesta. atoria

4. Licenci
atura
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5. Posgra

do
Ocupacio | Empleo, Empleo o | Nominal 1. Ama Apartado Il
n oficio  que | labores  que de Pregunta 5
desempeiia. | refiere al casa
momento de la 2. Emple
encuesta. ada
3. Profesi
onista
4. Otros
Habito Proceso de | Refiere historia | Nominal 1. Si Apartado IlI
tabaquico | fumar de hébito 2. No Pregunta 1
especifico tabaquico
del tabaco. | antes 0
durante el
periodo de
lactancia
materna.
Lactancia | Segun la Nominal ¢A  su  hijo | Apartado
materna | Organizacio anterior, ¢le | Pregunta 3
exclusiva | n Mundial de dio lactancia
la Salud materna
(OMS), se exclusiva?
define como
aquella en la 1. Si
cual el 2. No
lactante
recibe
solamente Discreta Hasta qué | Apartado Il
leche mes le ofrecié | Pregunta 4
materna solo lactancia
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(incluyendo exclusiva de
leche Su pecho a su
extraida o de hijo (a)?
nodriza)
durante los 1. Me
primeros 6 nos
meses de de
vida, y un
ningan otro me
alimento o S.
bebida, ni 2. Ent
siquiera rel
agua, y 2
excepto por me
sales de ses
rehidratacio
n oral, gotas 3. Ent
y jarabes re 2
(vitaminas, y 4
minerales y me
medicament ses
0S.
4. Ent
re4
y 6
me
ses
Autoefica | Confianza Confianza de | Ordinal Escala tipo | Escala de
cia para|de la madre | la madre en su Likert en la | autoeficacia
lactar en su | capacidad cual se | para lactar.
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capacidad
para
amamantar

a su bebé.

para llevar a
cabo la
lactancia
materna

exclusiva.

establece
clasificacion
de los items
en cuatro
grupos:

0= Nada
segura.

1= Algo
segura.
2=Moderada-
mente
segura.
3=Completa-
mente

segura.

Creo que
puedo

amamantar a

mi hijo
aunque...
1.... esté en

publico.

2... atraviese
por
problemas
personales.
Elond las
personas en
la calle estén
en
desacuerdo.
4...personas
significativas
(pareja,
padres, hijos)
estén en
desacuerdo.
5...trabaje.
6...esté
cansada.
7...esté
enferma.
8...no quiera

hacerlo.
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9...me sienta
triste 0
desanimada.
10...tenga
guehacer.
11...esté en
una fiesta.
12...no
perciba los
beneficios.
13...tenga
grietas en los
pezones.
14...me
produzca

dolor en los

Senos.
15...Se  me
escurra la
leche.
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ANEXO C. CUESTIONARIO ESTRUCTURADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE FOLIO:
AGUASCALIENTES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION ESTATAL AGUASCALIENTES ’
UMF No.1
I M$ UNIUERSIDAD aUTONOMA
DE aGUASCALIENTES

Nombre del
estudio: “Autoeficacia para lactar y su asociacion al destete precoz de la lactancia materna

exclusiva en mujeres de la Unidad de Medicina Familiar No.1 Delegacion

Aguascalientes”
Lugar y fecha: | Aguascalientes, Ags.,a___ de del afio 20 '

Por favor, llene todos los datos que a continuacion se le solicitan.

l.- Ficha de identificacion:

1. Nombre:

2.- Direccion:

3.- Teléfono:

4.- NSS:

Il.- Dato sociodemograficos:

1. Sexo: a. mujer | b. hombre
2. Edad. en afios cumplidos.
3. Estado civil: 1. Casada. 2. Soltera 3. Uni6n 4. Divorciada 5. Viuda
libre
4. Escolaridad: | 1. Primaria 2. Secundaria | 3. Preparatoria 4. Licenciatura 5. Posgrado
5. Ocupacion: 1. Ama de | 2. Empleada 3. Profesionista 4. Otros
casa
Ill.- Destete precoz:
1. ¢Fuma o ha fumado? 1. Si 2. No
2. ¢;Cuantos embarazo ha 1. Uno 2. dos 3. tres 4., masde4
tenido?
3. A su hijo anterior, ¢le dio 1. Si 2. No
lactancia materna
exclusiva?
4. ¢Hasta qué mes le ofrecio 1. Menos 2. Entre 1y 2 3. Entre2y 4. Entre 4
solo lactancia exclusiva de de un meses. 4 y 6
su pecho a su hijo (a)? mes. meses. meses.
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Escala de autoeficacia para lactar

A continuacion, se presentan una serie de frases que describen circunstancias que las mujeres
pueden llegar a cursar durante la lactancia, por favor marque con una “x” la opcion que mejor

describe su respuesta.

Creo que puedo| a) Nada b) Algo c)Moderadamente | d) Completamente
amamantar a mi segura segura segura segura
hijo aunque... (0) (1) (2) (3)
1. ... esté en
publico
2. ... atraviese
por
problemas
personales
3. .. las
personas en
la calle
estén en
desacuerdo
4. ...personas
significativas
(pareja,
padres,
hijos) estén
en
desacuerdo
5. ...trabaje
6. ...esté
cansada
7. ...esté
enferma
8. ...no quiera
hacerlo
9. ...me sienta
triste 0
desanimada
10....tenga
quehacer
11....esté en
una fiesta
12....no perciba
los
beneficios
13....tenga
grietas en
los pezones
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14....me

produzca
dolor en los
Senos

15....se me
escurra la
leche

iMuchas gracias por su participacion!
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ANEXO D. CARTA DE NO INCONVENIENTE.

B OOAD Aguascalientes

GOBIERNO DE ‘3) ZQZO Jefatura de Servicios de Prestacio‘nes
mixico Sl £52922
lm LA Coordinacién Auxiliar Médica de Educacién

Aguascalientes, Ags. 31 de Noviembre del 2020

OFICIO NO. 868

Dr. Sergio Ivan Sadnchez Estrada
Presidente de CLIES 101
Delegacion Aguascalientes
Presente

ASUNTO: Carta de no inconveniente

Por este conducto manifiesto que NO TENGO INCOVENIENTE para que la Dr.
Daniel Alejandro Hernandez Avifia investigador principal adscrito Hospital
General de Zona No2 realice el proyecto con el nombre “Autoeficacia para lactar
Yy su asociacion al destete precoz de la lactancia materna exclusiva en mujeres de
la Unidad de Medicina Familia No.l Delegacién Aguascalientes el cual es un
protocolo de tesis de la Médico Residente Dra. Aseret Patricia Laguna Lépez con

sede en el Hospital General de Zona No. 1.

En espera del valioso apoyo que usted siempre brinda. Le reitero la seguridad de

mi atenta consideracion.
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